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PROLOGO

Foreword

El presente libro proviene de la motivacion del Programa de Fisioterapia de
la Universidad Santiago de Cali en contribuir a la comunidad académica y
profesional con un texto que compile los principales paradigmas tedricos que
aportan al desarrollo disciplinar, y que han permitido abordar diversas pro-
blematicas de investigacién y de la practica en diferentes contextos de desem-
peio del fisioterapeuta en el entramado de lo clinico y social.

La compilacién de teorias y modelos en los tradicionales campos de accion,
traducen en gran medida la complejidad de los saberes en torno al movimien-
to corporal humano como objeto de estudio de la fisioterapia, y constituye
un ejercicio académico donde cada autor desde su experiencia y formacioén
reconoce este objeto como un resultado de elementos fisicos, psicolégicos y
sociales que impactan el bienestar y la salud del hombre.

Ellibro se organiza en 8 capitulos e inicia presentando los conceptos generales
sobre el conocimiento, la ciencia y los paradigmas articulados a la fisioterapia.
Incluye las nociones asociadas a la representacion de la realidad en los mode-
los y teorias, asi como, los aportes de la ciencia y la tecnologia a la fisioterapia
como disciplina en desarrollo.

El segundo capitulo expone las teorias generales que explican el movimien-
to corporal humano, desde las premisas de la patokinesiologia a las nuevas
perspectivas del sistema de movimiento como el conjunto de sistemas que
interactian para producir la actividad motora. El tercer capitulo se enfoca en
los modelos que soportan la neurofacilitacion del movimiento como campo
de intervencion de la fisioterapia en la funcién y disfuncién neuromuscular,
haciendo un recorrido por las bases de la neuroplasticidad y los conceptos de
control y aprendizaje motor con un sentido hacia la capacidad funcional.



El capitulo cuatro describe los modelos tedricos relacionados al rol del fi-
sioterapeuta en el campo del deporte y la actividad fisica, sustentando los
factores que se asocian a su practica y como la fisioterapia puede aportar a la
adherencia al ejercicio fisico, al rendimiento deportivo, la potenciacién del
movimiento, la prevencion y rehabilitacion deportiva. El siguiente capitulo
presenta las bases tedricas que soportan la fisioterapia cardiovascular pul-
monar desde una visidn fisioldgica y mecanica del sistema cardiorrespirato-
rio como un elemento esencial en la produccién del movimiento corporal
humano, bases que a su vez se articulan al juicio clinico de la intervencion
fisioterapéutica en este campo.

Posteriormente, el sexto capitulo ilustra los modelos tedricos en discapacidad
aplicables a la fisioterapia, exponiendo los principales paradigmas histdricos
de esta condicion, el modelo biopsicosocial y el contexto de la rehabilitacién
basada en la comunidad como una de las estrategias en la que participa el
fisioterapeuta, desde la intervencion disciplinar hasta los procesos de gestion
social que impacten la participacion y el desempenio.

El siguiente capitulo, hace énfasis en el marco conceptual de la fisioterapia
musculoesquelética como una de las areas de mayor tradicion en la discipli-
na, incluyendo las teorias y modelos que buscan explicar la disfuncién del
movimiento corporal desde un origen biomecdnico y su asociacion al dolor.
Plantea a su vez, la integracion de diferentes perspectivas asociadas a la esta-
bilidad articular, el estrés fisico, el concepto de tensegridad y la vision de la
fisioterapia como mecanoterapia.

El dltimo capitulo explica los paradigmas aplicados a la fisioterapia desde la
seguridad y salud en el trabajo, la ergonomia y la rehabilitaciéon profesional.
Desarrolla las diferentes apuestas tedricas en torno a la salud ocupacional y
como la ergonomia puede fundamentar la accién del fisioterapeuta en el cam-
po laboral, donde busca no solo la rehabilitacion integral del trabajador, si no
la prevencion de lesiones por medio de la identificaciéon y abordaje de riesgos
para la disfuncién del movimiento corporal asociados a la ocupacion.

Jorge Enrique Daza Arana

Director Programa de Fisioterapia
Universidad Santiago de Cali
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Capitulo 1. Generalidades de la ciencia y lo cientifico

INTRODUCCION

Este capitulo habla sobre generalidades acerca del conocimiento, la ciencia
y los paradigmas, con el fin de acercar al lector a aspectos del saber y cémo
se ubica la fisioterapia dentro de este. También busca sefialar la importancia
de las teorias, y sus niveles de cobertura, para luego mencionar las que son
propias de la fisioterapia, y aquellas que se ubican en el marco de la salud,
las cuales se orientan dentro de los campos de desempeno del fisioterapeuta;
siendo todas importantes de conocer, pues son un marco de referencia para el
analisis relacionado con su objeto de estudio, como es el movimiento corpo-
ral, siendo este un elemento conexo al funcionamiento, la salud y al desarrollo
en los seres humanos.

Conocimiento y Ciencia

El ser humano por naturaleza se ha interesado por conocer el mundo y dar ex-
plicacion a los fendmenos que logra identificar en ella. Esas explicaciones a los
fenéomenos han sido de toda indole, y desarrolladas segtin las posibilidades de
acceder al conocimiento, pasando por las razones magicas, religiosas y otras
de cardcter mas cientifico. Esas razones son en su totalidad vélidas segun su
alcance, pues obedecieron también a las caracteristicas contextuales de cada
época historica. Sin duda todas ellas fundadas en la necesidad de satisfacer la
curiosidad humana, aquella de dar sentido a las cosas que nos rodean.

Es a partir de ese interés que se construye el concepto de ciencia, teniendo en
cuenta los preceptos de Kant, se considera que existe un limite para acceder al
conocimiento, debido a que el ser humano estd sujeto a las posibilidades con
las que cuente para aprender acerca de los fendmenos. Es una idea que se tiene
de la realidad a la que tenemos acceso, la cual es parcial, de segunda calidad y
no es la verdadera realidad, es por ello que tratamos de acceder a ella, a través
de la propia estructuracion y organizaciéon mental (1).

Los aspectos que encierran al conocimiento implican multidimensionalidad
en si mismos, pues al explicar la realidad se ponen en dialogo las esferas ob-
jetiva y subjetiva, la primera a través del equipamiento bioldgico, con todo el
funcionamiento celular, basado en principios bioquimicos y fisioldgicos, que
luego se traducen en procesamiento intelectual, el cual permite una actividad
organizadora, aunque limitada, con la que se realiza aprehension del mun-
do externo. La otra parte, subjetiva-afectiva incluye la forma como se le da
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sentido a ese mundo externo, donde se juega lo vivido y lo construido, y todos
los sentimientos que dan significado a lo que se aprende y se conoce. Para que
se represente la realidad es necesaria la informacion de los sentidos dada por
mecanismos fisioldgicos, pero también toda la construccion valorativa y de
significado que puede tener un objeto (Imagen 1).

Imagen 1. Representacion de la realidad.

REPRESENTACION

REALIDAD

Fuente: elaboracion propia.

Sobre la comprension, se menciona que es el proceso por el cual el conoci-
miento se aprehende y del que finalmente nos hacemos una representacion
concreta, o también aquel que permite poder captar un fenémeno percibido
por analogia. Existe entonces un mundo externo con unas caracteristicas fi-
sicas propias, que son interpretadas por nuestro sistema sensorial y nervioso,
el cual nos permite generar una imagen y explicacion del exterior (Figura 1).
La comprension implica también actos, sentimientos y pensamientos, ya que
todos estos estan inmersos en la naturaleza humana. Las nociones de compre-
sién y explicacion se encubren, una se establece desde un enfoque sintético y
la otra de tipo analitico (1).

14
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Figura 1. Aprehension del mundo exterior.

MUNDO EXTERNO EXPLICACION

SENTIDOS
PROCESAMIENTO
MENTAL

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a la compresion-explicacion en términos de Morin, la primera es una
representacion comprehensiva que procura conocimiento en el acto mismo, a
partir de la analogia. La comprension es el modo fundamental de conocimiento,
que esta inmersa en cualquier situacion humana que implique subjetividad y
afectividad, también comprende las transferencias proyectivas e identificativas.
Con la comprension se es capaz lograr significaciones existenciales a una situa-
cion o a un fenéomeno. Por otro lado, la explicacion es un proceso abstracto de
demostraciones logicas, efectuadas a partir de informacién objetiva y que se
logra conseguir con base en necesidades causales (materiales o formales), con
la cual es posible definir estructuras o modelos. La explicacion es posible por la
pertinencia légico-empirica de sus demostraciones. Explicar es situar un objeto
o0 un evento en relacion con su origen o modo de produccion, sus partes o com-
ponentes constitutivos, su utilidad y finalidad. En conclusion, la explicacion se
refiere por principio a la objetivacion, la determinacion y la racionalidad (1).

Por otro lado, se ha denominado ciencia al conjunto de conocimiento cierto de
las cosas, siendo cientifico el conocimiento verdadero (aunque lo que se cree ver-
dadero puede cambiar en otro momento de la historia), por tanto, la verdad es
parcial y susceptible de corregirse. El objetivo de la ciencia ha sido la busqueda
de la verdad, para ello se ha estructurado sobre la base de un método y procedi-
miento ordenado (2). El rasgo distintivo de la ciencia es el control practico que se
busca sobre la naturaleza, se supone va dirigida a la obtencién de conocimiento
sistematico y confiable. Busca explicar los sucesos y procesos a través de teorias,
las cuales presentan patrones de relaciones entre las cosas. En resumen la ciencia
busca hacer inteligible el mundo (3), pero es importante sefialar que no es una
racionalidad unica y absoluta, por tanto no es algo completamente puro (4).

15



Modelos tedricos para fisioterapia

Como el objetivo de la ciencia ha sido la busqueda de la verdad, esta intenta ob-
tener conocimiento sistematico y confiable, demostrando sucesos y procesos,
que se reflejan en leyes y teorias generales, las cuales formulan patrones inva-
riables de relaciones entre las cosas, de esta forma se satisface el deseo de saber
y comprender, lo que finalmente se constituye en el motor que ha impulsado al
ser humano a comprometerse con la investigacion sistematica (3).

Sin embargo, no puede desconocerse que alrededor de lo que se edifica como
ciencia, hay toda una construccién social e histérica, por tanto su desarrollo
ha estado directamente o indirectamente relacionado con las condiciones so-
ciales, economicas, politicas y culturales del momento (4). Se puede decir que
durante el renacimiento la ciencia moderna aparecié y se construyé con el
proposito de conocer las leyes de la naturaleza, para transformarla para bene-
ficio del ser humano, con el animo de mejorar su vida, y no sentirse esclavo de
los fenémenos naturales. Aunque el proceso cognitivo de pensamiento y de
preguntarse el porqué de los fendmenos ha estado presente en el ser humano
desde la antigiiedad, no puede decirse lo mismo de la constitucion del con-
cepto de ciencia moderna como se conoce hoy, pero debe estar diferenciado
del conocimiento comun, el cual ha prevalecido en la humanidad desde los
inicios de esta (Tabla 1).

Tabla 1. Conocimiento comiin vs conocimiento cientifico.

Conocimiento comun

Conocimiento cientifico

Subjetividad

Objetividad

Razonamiento practico

Razonamiento tedrico

Planteamientos descriptivos

Planteamientos explicativos

Pensamiento acritico

Pensamiento critico

Asistematico

Sistematico

Episédico

Acumulativo

No hace progresar el conocimiento

Progresividad en el conocimiento

Imposibilidad de prediccion

Posibilidad de prediccion

No presenta lenguaje formal

Lenguaje formal que identifica el cuerpo de
conocimientos

Se obtiene sin métodos

Usa el método cientifico

Carece de consistencia y coherencia

Exige consistencia y coherencia

Particular

Universal

Fuente: Sobre la idea de ciencia en fisioterapia. Javier Meroiio Gallut. Revista de
fisioterapia. Vol. 4 - n° 1. Murcia 2005. Pdginas 15 a 18 (8).
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En palabras de Mambiela se amplia la finalidad de “conocer” por la de “cono-
cer para modificar”(5). Mas adelante se hizo la division de los tipos de cien-
cias, como sefala Bunge, entre ciencias formales o ideales (légica formal y
matematica pura) y las ciencias facticas o materiales (fisica, quimica, biolo-
gia). La légica y la matematica, por ejemplo, se ocupan por establecer entes
formales y construir relaciones, su objeto de interés no esta precisamente en
las cosas ni en los procesos, sino en presentar un lenguaje pictoérico, pues este
consta de relaciones entre signos. Finalmente, pueden concebirse la matema-
tica y la légica como ciencias deductivas, en la matematica la verdad consiste
en la coherencia del enunciado segiin un sistema de ideas admitido previa-
mente (6). Por otro lado, la fisica, la quimica, la fisiologia, la psicologia, la eco-
nomia, entre otras ciencias no identifican formas ideales en los objetos, sino
que interpretan hechos y experiencias (enunciados facticos), y recurren a la
matematica como herramienta para realizar reconstruccion de las complejas
relaciones que se encuentran entre los hechos.

La division entre las ciencias tiene en cuenta también el método por el cual se
ponen a prueba los enunciados verificables: las ciencias formales usan la 16gi-
ca para demostrar rigurosamente sus teoremas, las ciencias facticas necesitan
mas que la légica formal para confirmar sus conjeturas, requieren de la ob-
servacion y/o experimentacion. En resumen, las ciencias facticas tienen que
mirar las cosas, y deben procurar cambiarlas deliberadamente para intentar
descubrir en qué medida sus hipotesis se adecuan a los hechos.

En las ciencias facticas no se emplean simbolos vacios (variables ldgicas) sino
simbolos interpretados. Por tanto, los enunciados de las ciencias facticas bus-
can ser verificables a través de la experiencia, sea de forma indirecta (hipotesis
generales), o directa (consecuencias de las hipétesis). Después de las pruebas
de verificaciéon empirica puede considerarse que un enunciado es adecuado a
su objeto, y por tanto verdadero (7).
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Figura 2. Ciencia formal y ciencia fictica

CIENCIA

CIENCIA
FACTICA

Fuente: elaboracion propia.

El conocimiento factico verificable se llama a menudo ciencia empirica, la
ciencia no es un agregado de informaciones aisladas, sino un sistema de ideas
relacionadas légicamente entre si.

Para concluir debe decirse que la ciencia es explicativa, debido a que intenta
explicar los hechos con leyes, y las leyes a través de principios. Los cienti-
ficos no solo realizan descripciones detalladas, también indagan cémo son
las cosas, procuran responder al por qué: por qué ocurren los hechos, como
ocurren, por qué de esa forma y no de otra manera (1). Es importante sefialar,
mas ahora que antes, que la ciencia incide en las decisiones sociales a través
del juicio de los expertos, pues estos hacen las veces de puente entre la aca-
demia y la sociedad, y es por ello que pueden convertirse en medios para la
utilizacion de la ciencia como ideologia (2).

Saberes, Campo de Conocimiento Disciplinar y Tecnologia

La ciencia y la tecnologia constituyen un ciclo de sistemas interactuantes que
se alimentan el uno al otro. La técnica se ha definido como la aplicaciéon resul-
tante de la investigacion de la ciencia. La técnica pre-cientifica recogia una co-
leccion de recetas pragmaticas no entendidas, muchas de ellas basadas en ritos
magicos o religiosos. Sin embargo, la técnica moderna es en mayor medida
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Capitulo 1. Generalidades de la ciencia y lo cientifico

ciencia aplicada, por ejemplo la ingenieria es fisica y quimica aplicadas, la me-
dicina es biologia aplicada, la psiquiatria es psicologia y neurologia aplicadas,
entre otros ejemplos (7).

Mientras que puede decirse que la ciencia estudia problemas o circunstancias
mas puras, la tecnologia con sus procedimientos de investigacion adaptados se
interesa en circunstancias mas concretas y problematicas de cardcter mas prac-
tico. Es importante decir que la tecnologia no es solamente el resultado de apli-
car el conocimiento cientifico existente a casos practicos, por el contrario podria
decirse que la tecnologia es el enfoque cientifico de los problemas practicos, esto
se traduce en el tratamiento de estos problemas practicos sobre un fondo de
conocimiento cientifico, usando para ello el método cientifico (7).

El técnico provee a la ciencia de instrumentos y de comprobaciones, afiadien-
do igualmente preguntas a la ciencia para que esta las resuelva, y con eso se
alimenta el circulo de interés y progreso cientifico (7).

Es importante agregar que cuando se investiga y se hace un acercamiento a los
problemas de estudio, o cuando se alcanzan nuevas tecnologias, también se
crean nuevas problematicas y otras fuentes de investigacion, dado que aparecen
situaciones novedosas y otros ambientes modificados que generan nuevos con-
flictos a resolver, los cuales pueden resultar en otras técnicas y teorias necesarias
para lograr la apropiacién de su conocimiento.

La tecnologia puede ser vista por diferentes puntos de vista, el término tekhne
en griego indica un fenémeno que pertenece al ambito del conocimiento. Carl
Mitcham, expresa que la tecnologia puede ser abordada desde cuatro perspecti-
vas: como cierto tipo de objetos (artefactos), como una clase especifica de cono-
cimiento (saber tecnoldgico), como un conjunto de actividades (producir y usar
artefactos) y como manifestacion de determinada voluntad del ser humano en
relacion con el mundo (tecnologia como volicion). Existe la idea de identificar
a las tecnologias no solo con técnicas y objetos producidos por ellas, por que
indudablemente existe un proceso de pensamiento en el proceso de produccion,
es importante precisar que no solo es un hacer sino un saber hacer (9).

Existen diferencias entre el saber de la ciencia y el saber tecnologico, el cono-
cimiento cientifico estd “limitado por la teoria’, mientras que el conocimiento
tecnologico estd “especificado por la tarea”

Adicionalmente, la palabra disciplina sefiala una regiéon del conocimiento,
pero también sugiere un campo de trabajo, dada su relacién con la esfera
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social. A ella se accede a través de un proceso de formacion concreto, en el
cual se destaca un importante desarrollo de la investigacion. La reflexion acer-
ca de las disciplinas es comun, debido al gran avance que ha sufrido la técnica
y gracias a los diversos aportes logrados por las ciencias.

Las practicas disciplinarias son de diferente naturaleza, tienen una importante
carga de investigacion propiamente dicha, la cual es fundamental, pero se cons-
tituye en solo una de sus practicas, las otras estan enmarcadas en el ejercicio
del hacer, el cual tiene reconocimiento social y econémico. La investigacion en
las disciplinas, esta inmersa en la propia cultura académica, y es un elemento
permanente de lo que se ensena y se transmite a las nuevas generaciones, a tra-
vés de los resultados de trabajos anteriores y por la misma escritura. Esto le ha
implicado a cada disciplina una dedicaciéon permanente a la reflexion, el trabajo
intelectual y la apropiacion social del conocimiento resultante (10).

La nocidén de disciplina se asocia también al rigor, incluye la definicién de pro-
blematicas y de diversos métodos para abordarlas (10). También se relaciona
con la formacion del espiritu cientifico, con la capacidad logica de deduccion
de leyes y con la creacion de sistemas de explicacion de los fendmenos natura-
les, pero desde la perspectiva de transformacion, no solo de conocimiento, este
ultimo es un vehiculo para dominar la naturaleza pues con el saber técnico se
logra modificar de manera material y efectiva la realidad.

Fue en la era moderna con el advenimiento de las universidades y la orga-
nizacion por saberes, que aparecieron las disciplinas, buscando estructurar
los estudios universitarios, los cuales tenian el propésito de profundizar en la
ciencia pero que se vieron en la necesidad de orientarse segtin la organizacion
social del trabajo, la estructura social y politica de las naciones, la dinamica
cultural y los modelos econémicos. Esa realidad impuso el cambio a organizar
los estudios en disciplinas y profesiones, las cuales tienen modos particulares
de abordar sus objetos de estudio. Los saberes disciplinares se diferencian de
las profesiones por el fundamento que tienen las primeras en la investigacion
cientifica. Por otro lado, las profesiones van mas enfocadas al servicio social
y al desempeno asociado a un titulo, aunque dentro de su practica habitual
también se desarrolla investigacion (11).

Asi mismo, las profesiones estan asociadas a la institucionalizacién y la cer-
tificaciéon que generan las universidades, en el marco del trabajo y no solo
hacia al aspecto académico. Las disciplinas se entienden como espacios inte-
lectuales y sociales que poseen una logica propia, son producto de la investi-
gacion y del conocimiento, que dieron como resultado una estrategia tedricay
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metodoldgica ajustada a los propios intereses y a las problematicas a abordar
(12). En términos de Marrinier la disciplina es propia de una escuela, esta re-
lacionada con una rama de conocimiento y de formacién en educacién, mien-
tras que si bien la profesion esta fundamentada sobre la disciplina y la ciencia,
sobre todo esta pensada para el desarrollo de habilidades practicas (13).

Es posible ademas de encontrar disciplinas, acceder a una mayor divisién, que
son las subdisciplinas, esta diferenciaciéon en muchos campos del saber no son
ni permanentes ni definidas. Comunmente se llega a pensar que las discipli-
nas tienen un marco de paradigma mas grande, mientras los subparadigmas
arropan las subdisciplinas como se podria decirse en el caso de la fisica atémi-
ca, fisica nuclear y la fisica de particulas elementales (14).

Paradigmas, Teorias y Modelos Teéricos

Se han expuesto la diversidad de las ciencias, las cuales tienen diferentes obje-
tos de interés, ademas de contar con una variedad de métodos empleados para
adquirir el conocimiento, en el caso de presentarlas como ciencias formales y
empiricas, las primeras estudiaran las ideas y las segundas los hechos. Las cien-
cias en aras de apropiarse de su objeto de interés, de entenderlo, explicarlo y
expresarlo de una forma concreta, generan una representacion, una actividad
de construccidn, por tanto, se logra estructurar lo que se observa. Los cientificos
establecen nociones y realizan interpretaciones de los hechos, esto les permite
entender y por tanto utilizar al mundo (3), es asi como se fabrica la idea de
teoria y de los modelos tedricos, en cuanto se constituyen en instrumentos o
esquemas conceptuales, con los cuales se busca articular de manera sistematica
el conocimiento alcanzado por la experiencia, a través de la investigacion (15).

Segun el diccionario de la lengua espafiola, teoria se define como el conoci-
miento especulativo considerado con independencia de toda aplicacién, es
una serie de las leyes que sirven para relacionar determinado orden de fend-
menos, también sefiala que son hipotesis cuyas consecuencias se aplican a
toda una ciencia o a una parte muy importante de ella (15). La palabra teoria
viene del griego Oewpia (theoreo) que significa “mirar’, también se entendid
con la connotacién de “considerar o contemplar”, como una “visién mental’,
una abstraccidon que intenta reconstruir la realidad, sea cual fuere esta (15).

A la teoria se llega a ella a través de proceso ordenado y sistematico de alcan-
zar el conocimiento, resultado de la investigacion. La teoria funciona como un
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sistema, constituyéndose en una configuracién conceptual, compuesto de ele-
mentos interrelacionados, que presentan unidad logica y con la cual se logra
dar explicacion. Actualmente, se entiende diferente a la visién de totalidad y
universalidad de los griegos, por el contrario, se acepta como una mirada par-
cial de la realidad. Es por tanto, una interpretaciéon de un suceso o situacion,
que mas que lograr ser la copia exacta, logra ser solo una representacion, por
tanto esta no alcanza a ser completa.

Debido a esa diferencia entre la realidad y las teorias, es que estas logran ser
cambiantes en el tiempo, son provisionales y son sustituidas por otras, las cua-
les relacionan los elementos de manera diferente, o tienen en cuenta unos
aspectos que estaban ignorados en la teoria anterior. Una teoria cientifica es
verdadera, si cumple la evaluaciéon empirica y experimental.

Por otro lado, la denominacién de ley indica regularidad presente en la reali-
dad misma, lo que ella describe debe forzosamente suceder segiin la manera
establecida y no de otro modo, por ello lo acontecido no puede concebirse
como algo accidental (16). Las leyes de caracter universal son propias de cien-
cias que estudian fendmenos naturales, situacion mas compleja de cumplir en
las ciencias sociales y humanas (16).

Con base en lo expresado por Bisquerra la teoria sirve en el proceso de inves-
tigacion (15) para:

« Organizar e integrar el conocimiento.

« Identificar y clasificar los hechos, fenémenos y situaciones.

« Formular construcciones logicas: hipdtesis, leyes, axiomas, teoremas etc.
o Resumir y ordenar datos.

o Predecir acontecimientos.

« Ser una guia para la investigacion, pues es una explicacién anterior a los
problemas a resolver.

o Aportar explicaciones.

o Identificar areas o problemas a investigar.

En otro orden de ideas, el concepto de modelo tiene varias orientaciones, des-
de un sentido de perfeccion ideal, hasta ser un prototipo o ejemplar de algo.
Un modelo tedrico es una descripcion o representacion de la realidad, siendo

22



Capitulo 1. Generalidades de la ciencia y lo cientifico

una representacion esquematizada de aquellos aspectos mas importantes o
significativos, teniendo algunos elementos que no se tomaron en cuenta. El
modelo no es la teorfa misma, es el intermediario entre lo abstracto (teoria) y
lo concreto (practica). No todas las teorias construyen modelos y una teoria
puede tener varios modelos o modelarse de diferente forma (15).

Las hipdtesis se conforman de ideas, las cuales son presentadas con arreglo a
una situacion particular, la que a su vez se relacionan con la estructura de una
teoria. Al hablar de ciencia se hace alusioén a un sistema de ideas y teorias, las
cuales se relacionan entre si, e implica un nivel de conexién mas amplio y com-
plejo. Emulando al funcionamiento de un organismo vivo, cada parte tiene una
funcion especifica y hace parte de un todo, cualquier cambio en uno de los com-
ponentes produciria un ajuste radical, de esta forma también podria pensarse
pasa con la teoria o con un ajuste en ella (7). Es importante anotar que la base de
una teoria no esta relacionada de forma directa con hechos, sino con principios
e hipotesis, también con conclusiones o teoremas, todo ese conjunto luego se
representa de forma esquematica con un modelo explicativo (1).

En consideracion a lo anterior la evolucion de las teorias sigue un proceso
complejo (17), las hipdtesis y teorias se formulan inicialmente de forma tenta-
tiva (16) y no hay certeza de lo que sucedera cuando se pongan a prueba, ellas
se construyen, son aprobadas o desaprobadas por una comunidad cientifica,
la cual elige, refrenda, refuta, o reemplaza por una mejor teoria(17). Nunca se
puede estar seguro de que una teoria sea correcta o incorrecta hasta que sea
refutada(17). La completa aceptabilidad de una teoria no es criterio univer-
sal, pues siempre existira alguien en desacuerdo, entonces existiran diferentes
grados de aceptacion(17).

En ese caso aparece el concepto de paradigma, el cual se define como el con-
junto de compromisos que acepta o modifica la comunidad de cientificos de
una especialidad (4). El concepto de paradigma puede remontarse desde la an-
tigiiedad, por ejemplo Platon usé la palabra paradeigma para hacer alusion a:
“ejemplo’, “muestra’, “patrén’, “modelo’, “copia’, en la actualidad se refiere mas
al concepto de modelo o ejemplar, y generd un especial interés a partir de la
obra de Kuhn: La Estructura de las Revoluciones Cientificas quien lo utilizé
para sefalar la teoria o el conjunto de teorias que comparten los miembros de
una comunidad cientifica, a esto también se le conoce como matriz disciplina-
ria, pero finalmente no pudo desligarse del concepto de paradigma (18). Existe
un concepto relacionado que es la temporalidad, debido a la situacién de com-
partir por los cientificos una visién y explicacion de los fenémenos, durante
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una vigencia determinada, o un momento histérico dado. Esta particularidad
en el conocimiento hace que por ciertos periodos se estudie, analice y com-
prenda un fendmeno de una forma, y de cuando en vez esta cambie parcial o
totalmente, esta situacion se ha extendido a mdltiples esferas del saber (19).

Para ser aceptada como paradigma, ademas de la conexion de elementos para
su explicacion, una teoria debe parecer mejor que sus competidoras, aunque
no necesita explicar todos los hechos. La recepcion de un paradigma transfor-
ma las practicas y los objetos de estudio de un grupo interesado.

Un paradigma es capaz de guiar las investigaciones, define los problemas de
interés de las comunidades y la forma de abordarlos, definiendo las herra-
mientas conceptuales e instrumentales. Una nueva teoria se anuncia siempre
junto con aplicaciones a cierto rango concreto de fendmenos naturales. Los
paradigmas establecen los problemas, la forma de resolverlos y estudiarlos, los
métodos y las normas de solucion (5), constituyéndose en una red de compro-
misos conceptuales, tedricos, instrumentales y metodoldgicos.

Toda ciencia tiene como meta elaborar una teoria, y a través de ella elaborar
una imagen completa del mundo fisico, proporcionando un esquema con-
ceptual que explique los fendmenos que se observan, asi como las mutuas
relaciones que se dan entre ellos, todo esto expresado por medio de hipotesis,
principios y leyes. Segiin E March “la ciencia es indefinida y variable”, ya que
la complejidad de la naturaleza rebasa la demarcacion estrecha de las hipotesis
y de las leyes convencionales (2).

Con base en posiciones filosoficas de la ciencia, esta se distingue por sus re-
sultados, mientras otros defienden sus diferencias en la metodologia; aunque
existen otros criterios para mantener los principios de una teoria cientifica,
en la década de los 50°s, se propuso el principio de verificacion, luego Karl
Popper sugiri6 que la esencia de la metodologia cientifica consiste en producir
generalizaciones que resistan la falsacion, algunos criticos piensan que ambos
supuestos (verificacion /falsacion) adolecen de la creencia de neutralidad (6).

Los criterios que se usan para evaluar una teoria son varios y, basicamente, se
repiten a través de diversos autores (coherencia interna y externa, consistencia
légica, originalidad, potencia heuristica, parsimonia, etc.). Por otro lado, des-
de la perspectiva cualitativa, los criterios de consistencia externa y capacidad
predictiva son cuestionables, ya que si se hubiera respetado siempre el criterio
de consistencia externa, nunca se habria producido una revolucién cientifica
por cambio paradigmatico, mientras que el criterio de capacidad predictiva

24



Capitulo 1. Generalidades de la ciencia y lo cientifico

se aplica solamente a los modelos deterministas y rara vez es compatible con
modelos estocasticos (17).

Existen teorfas parciales producto del trabajo en cada disciplina o ciencia,
aplicable solo a sus objetos de interés, pero pocas veces se encuentran teorias
que buscan explicar fendmenos mas complejos, incluso de caracter universal,
se necesitaria entonces de una super-teoria, como un todo coherente y logico
para ofrecer una descripcion mas integra del fendmeno, y que ayude a com-
prender mejor el mundo complejo en el que se vive. Esto permite superar la
segmentacion y parcelacion del conocimiento, en un enfoque mas flexible se
puede afirmar que una teoria transdisciplinaria se originaria a través de la in-
tegracion paulatina de las teorias parciales; existen en el momento teorias que
trascienden las disciplinas tradicionales, llamadas teorias transdisciplinarias
como: la teoria de sistemas, la teoria de la accion o la teoria de la justicia (17).

Otros autores consideran esa situacion de contar con una teoria final, totalita-
ria, que englobe todo en una ciencia, como una promesa o una conjetura, que
puede aplicar a casos muy particulares, pero que en muchos casos de las cien-
cias naturales especialmente las sociales y humanas, no deja de ser un deseo,
ya que no esta dentro de los objetivos trazados para sus agendas académicas.

Existen compromisos metodolégicos que necesita el cientifico para hacer cien-
cia, también compromisos comunitarios donde se aglutina la microsociedad
de cientificos, de pocos miles de personas, que son los tinicos capaces de in-
tervenir en las decisiones que afectan al paradigma, valiéndose de su actividad
docente, metafisicos y de valores que no son de orden ético, sino de utilidad
cientifica que hacen al cuadro cientifico mds sutil para construir ciencia (2).

Fisioterapia, ciencia y tecnologia

No podemos decir que la fisioterapia es una ciencia, no cuenta con la estructu-
ra de saberes tradicionales con mayores fundamentos tedricos como la mate-
matica, la sociologia, o la biologia, es entonces; una profesion con un saber tec-
noldgico aplicado y que estd acrecentando su estructura hacia una disciplina.

Sin embargo, debe mencionarse que la ciencia y la tecnologia aportan a la
fisioterapia desde diferentes posibilidades; una de ellas es que la fisioterapia
se nutre de los nuevos avances y explicaciones generadas por las ciencias
bésicas, las cuales permiten entender cdmo se producen ciertos mecanismos
fisiolégicos, como funcionan o se modifican las estructuras corporales que
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se relacionan con el movimiento corporal humano. Tanto como en el pasado
y el futuro, sobre estas ciencias existen nuevos paradigmas relacionados con
el funcionamiento de drganos y sistemas, asi como los mecanismos sobre
los que se producen las enfermedades o eventos patoldgicos, y con ello en-
tender, por ejemplo, las respuestas sistémicas al ejercicio, el funcionamiento
de las redes neuronales, la fisiopatologia de entidades como el sindrome de
distrés respiratorio agudo, el Parkinson etc. En las ciencias sociales y hu-
manas que también aportan al conocimiento en fisioterapia, los aspectos
relacionados con el ser humano en cuanto su psique, sus relaciones con los
otros y el entorno, en doble via, en la relacién indivisible entre lo fisico y
lo mental, lo que permite ver, explicar y ampliar el marco de referencia del
objeto de interés de la profesion.

Esas ciencias producen nuevas teorias y paradigmas sobre mecanismos de
funcionamiento, que a su vez generan hipdtesis, y para el caso de la fisiotera-
pia son un insumo para definir nuevas posibilidades de recursos terapéuticos,
esas teorias son entonces revisadas y puestas bajo la lupa, a través de la inves-
tigacion clinica para conocer la efectividad de las intervenciones.

Por otro lado, con el desarrollo de dispositivos, equipos tecnolégicos emer-
gentes o la innovacién en servicios, se consigue incrementar el abanico de
posibilidades terapéuticas, que van a aumentar, mantener o mejorar las capa-
cidades de los sujetos de atencion.

Lo anterior permite ver a la fisioterapia dentro de los niveles del conocimiento
cientifico, su proyeccion y la necesidad de conocer los referentes que le dan
sustento. A continuacidn, se presentan, resumidamente, aspectos de su histo-
ria y la evolucién de su saber.

Fisioterapia y Modelos Teoricos

La fisioterapia se constituye en una profesion relativamente nueva, dentro del
historico mundial de otras profesiones, derivada de practicas médicas ances-
trales y durante décadas desarrolladas por las enfermeras o por otras personas
no formadas, lo que se conoce como el periodo de practicas dispersas, no
reguladas. Nace como profesion a finales del siglo XIX y principios del XX en
el mundo, en Latinoamérica y Colombia a partir de mediados del siglo XX,
sus inicios dieron respuesta a una necesidad social de contar con personal
capacitado para rehabilitar personas con discapacidad, posterior al desarrollo
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industrial y producto del impacto social de ciertas enfermedades incapacitan-
tes, ademas de las secuelas fisicas de las guerras.

En la medida que los profesionales y practicantes en fisioterapia se organiza-
ron, se abrieron escuelas de formacidn, se gané mayor reconocimiento social
e institucionalizacion; esto permitié tener un ejercicio mas auténomo e inde-
pendiente de los médicos. Por ello logré constituirse como parte del personal
sanitario, el cual interviene en una amplia gama de condiciones de salud, en
la prevencidn, diagndstico y tratamiento de afecciones que comprometen el
movimiento corporal humano.

La fisioterapia como un conocimiento especializado, implica el ejercicio de
habilidades practicas dentro de una estructura mas formal, pasando de ser
una ocupacion a una profesion, con un cuerpo de conocimiento mas estruc-
turado, que involucra un proceso de cualificacién y certificacién, como tam-
bién de regulacion por parte del Estado para su organizacién. Esto provoco el
reconocimiento del saber y del hacer de la profesion, la cual ha ganado cada
vez mas terreno en las areas de desempeiio y de formacion, profundizando en
ellas a través de la formacion de especialistas.

Durante las ultimas 3 a 4 décadas se ampliaron los campos de accién, con re-
gular desarrollo investigativo y cientifico. Entre los afios 90 s a 2000 ha creci-
do el interés de pasar de un conocimiento pre-cientifico a uno de caracter mas
cientifico, para ello se ha re-pensado el quehacer, perfeccionado las practicas y
los protocolos, y mejorando la produccion académica en general. Igualmente,
este es un proceso evolutivo que se encuentra en un estadio inicial, distante
de disciplinas como la medicina y de ciencias maduras como la quimica y
la fisica. Es importante sefialar que en los inicios de la profesion existié un
dominio médico sobre la misma, esto tuvo unas importantes implicaciones
para el desarrollo de la teoria. Por tanto dentro de las perspectivas y formas
de pensamiento en la fisioterapia, se cuenta con tres modelos teéricos citados
en la literatura como son: el modelo médico, el modelo social y el holistico,
los cuales han servido como base para la discusién de su adopcidn para su
practica (20).

Debido al proceso evolutivo de la profesion y a los procesos en ella transcurri-
dos, se entiende por qué la identidad profesional en fisioterapia es compleja,
transformada a través del tiempo vy el lugar, ésta es co-construida dentro de
comunidades de practica cambiantes. Implica un proceso continuo y dina-
mico, donde los fisioterapeutas han cimentado su sentido y (re) interpretan
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su autoconcepto profesional basado en atributos, creencias, valores y motivos
que evolucionan. En un trabajo cualitativo los participantes construyeron el
significado de ser un fisioterapeuta dentro de las comunidades de practica
intra-profesionales e inter-profesionales, explicando como las caracteristicas
de diferentes escenarios asi como el tiempo, juegan un papel importante en la
forma como los fisioterapeutas negocian sus propios dilemas y promulgan los
valores que defiende la profesion (21).

Toda actividad cientifica exige un proceso explicativo en el que surgen mode-
los que exponen conceptos determinantes y operacionales. Ese ejercicio re-
flexivo pone en consideracion el empleo de modelos tedricos que orientan la
investigacion y el quehacer. En relacién directa con la fisioterapia hay pocos
modelos tedricos discutidos, muy recientes dentro de la temporalidad de las
ciencias, reduciéndose mas cuando se habla de aquellos creados directamente
por fisioterapeutas. Pero eso no implica un desinterés en fundamentarse teori-
camente, porque igualmente existen teorias y modelos transdisciplinares que
cobijan otras practicas no clinicas, como son los modelos de salud, discapaci-
dad y rehabilitacion, que como se expuso en apartados anteriores, estos tienen
una mayor cobertura que a una sola disciplina y se extienden a otros campos
de conocimiento.

En el momento la fisioterapia cuenta con modelos conceptuales propios y teo-
rias de nivel medio, que poseen un alcance parcial, pero que se constituyen en
los primeros ejercicios de explicar los objetos de interés. Este proceso permite
ir construyéndose, en aras de formar una disciplina académica con un cuerpo
de conocimiento definido, mejorando también la practica de la fisioterapia
como profesion.

Un ejemplo de ello se presenta en la incursién de la fisioterapia como practica
basada en la evidencia (PBE), la cual se define como el resultado de la aplica-
cién en fisioterapia del modelo de PBE y permite contar con la mejor evidencia
para dar respuesta a multiples cuestiones clinicas que tienen los fisioterapeu-
tas en sus roles profesionales. Para la aplicacion de la evidencia en la practica
clinica se necesita de dos elementos principales: uno es el conocimiento de
la evidencia, y dos su uso para la toma acertada de decisiones. Su impacto
ademas de dar peso a la toma de decisiones clinicas, permite reemplazar mé-
todos y técnicas de tratamiento, que tienen tradicion en la profesion, pero
que la investigacion clinica los declara como no efectivos (22). En el campo
de la fisioterapia se reconoce que en el medio laboral la PBE sigue siendo un
elemento a mejorar, en cuanto al desarrollo de conocimientos, habilidades y
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comportamiento en este campo (23), ademas que entre los fisioterapeutas no
hay un uso rutinario de los pasos para la practica basada en evidencia (24).
Se recomienda la adopcion de una perspectiva de traslacion de conocimiento
(TC) la cual amplia el enfoque PBE centrado en el clinico, ya que la TC puede
implicar la implementacién de la investigacion en un sistema, organizacion,
en equipo o en el nivel individual (25). La TC es un término relativamen-
te nuevo, acunado por los Institutos Canadienses de Investigacion en Salud
(CIHR), en el 2000 la definié como “el intercambio, la sintesis y la aplicacion
ética del conocimiento dentro de un sistema complejo de interacciones entre
investigadores y usuarios para acelerar la captura de los beneficios de la in-
vestigacion para los canadienses a través de una mejor salud, servicios y pro-
ductos mas efectivos y un sistema fortalecido de atenciéon médica” La Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2005 también adaptd la definicién
como “la sintesis, el intercambio y la aplicacion del conocimiento por actores
relevantes para acelerar los beneficios de la innovacion global y local para
fortalecer los sistemas de salud y mejorar la salud de las personas” (26). Esta
actividad se constituye en el ejercicio de traducir el conocimiento a nuevas
situaciones, aplicaciones o pacientes, es la evolucién de un campo dedicado a
optimizar sistematicamente la implementacién del conocimiento en la prac-
tica, respaldado por un conjunto de pruebas, esto representa un cambio de
paradigma en ciencia y salud. Se recomienda que la TC proporcione marcos
generalizables para desarrollar preguntas de investigacion e intervenciones,
lo que permite una acumulacién incremental de conocimiento. En particu-
lar, para la fisioterapia, la aplicacion de la teoria de TC en investigaciones se
centraria en las mejores practicas, es el marco de conocimiento a la accién
(TC), siendo un modelo pragmatico que proporciona instrucciones paso a
paso para la implementacion (25).

En cuanto al razonamiento clinico, una investigacién con fisioterapeutas
destaca que los clinicos tuvieron mas probabilidades de llevar a cabo su en-
foque de razonamiento, como un proceso puramente cognitivo y centrado
en el profesional. Las perspectivas del razonamiento clinico, por lo tanto,
difieren entre culturas y contextos de practica. Esto tiene implicaciones po-
tenciales en la forma en que los fisioterapeutas interpretan la salud y la en-
fermedad, asumen su papel como clinicos, asi como establecen la relacién
paciente-fisioterapeuta (27).

De acuerdo con la Asociacion Canadiense de Fisioterapia se espera que el razo-
namiento clinico y la practica integral-holistica sean dptimos, cuando un tera-
peuta hace uso explicito de conceptos, teorias, marcos, modelos o principios. La
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idea es tener algun tipo de estructura organizativa para comprender los fené-
menos clinicos de forma mas completa, de modo que las decisiones actuales y
futuras estén mas informadas y contextualizadas. Ejemplos de tales estructuras
organizativas incluyen la Clasificacién de Funcionamiento, Discapacidad y Sa-
lud (2001) de la OMS, los modelos de practica centrada en el cliente o la familia,
la teoria de sistemas dinamicos aplicada a la adquisicion de nuevas conductas
motrices, las teorias del aprendizaje motor y la teoria de la ecologia humana,
etc., es decir, como las personas funcionan en sus entornos naturales (28).

La Asociacion Americana de Fisioterapia plantea que una teoria es simple-
mente una herramienta, que el profesional debe aplicar. El clinico debe rea-
lizar una evaluacién sobre si una teoria aclara un problema, dénde ayuda o
dénde no puede ayudar. Debe tenerse en cuenta que una teoria puede ser
demasiado restrictiva o demasiado estrecha. La teoria no puede sustituir el
juicio profesional. Para ilustrar, cuando un clinico proporciona intervencién
con un paciente/cliente, hay una expectativa de ciertos resultados. Tanto la
seleccion de la intervencion como la anticipacion de los resultados se basan
en las relaciones entre estos y las intervenciones derivadas de la teoria de la fi-
sioterapia. Al concluir la intervencion, el clinico reflexivo revisa los resultados
del paciente/cliente, para evaluar la teoria empleada al establecer su plan de
atencion. Si se logran los resultados esperados, se presta apoyo a las relaciones
teorizadas en las que se basd la intervencion, y la teoria habra servido a la
practica clinica, al ayudar a guiar la seleccion de una intervencion apropiada.

Si no se logran los resultados esperados, es responsabilidad del clinico cues-
tionar la precision de la teoria, la aplicacion de la teoria y la implementacion
del tratamiento. En otras palabras, deberia preguntarse si: (a) la teoria que sir-
vié como base de intervencion era incorrecta; (b) la teoria puede ser correcta,
pero las circunstancias o condiciones a las cuales se aplicé fueron inapropia-
das; o (c) la teoria puede ser correcta, las circunstancias fueron apropiadas,
pero la intervencién dada no se proporciond de la manera correcta (22).

Los componentes de la teoria que abordan los mecanismos de accidn para la
intervencion también tendran un impacto en la practica, ya que pueden ayu-
dar al clinico a comprender por qué se espera que una intervencion sea efec-
tiva. Los mecanismos de accion descritos en la teoria también pueden servir
como base para comprender las interacciones entre una intervenciéon admi-
nistrada y otras intervenciones, o como una base para comprender las interac-
ciones entre otras circunstancias que pueden afectar al paciente/cliente (22).
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Cuando la teoria de la terapia fisica se aplica a la practica de la fisioterapia, sirve
para que esta: organice las observaciones, integre el conocimiento con la prac-
tica, y sugiera la necesidad de nuevos conocimientos y teorias alternativas (29).

Reconociendo que el saber de la fisioterapia es practico, que se fundamenta en
otras disciplinas y ciencias, las cuales se ponen en juego para lograr un objetivo
funcional, se busca que el proceder metodoldgico y el pensamiento critico cien-
tifico orienten la formacién de la disciplina. Finalmente, debe senalarse que este
libro busca orientar al lector en la posibilidad de contar con los fundamentos
tedricos para la investigacion y la practica de la fisioterapia, no sdlo desde las
posibilidades de accidn clinica, sino también presentando otros aspectos, rela-
cionados con otros ambitos socio-sanitarios donde se desempenia el fisiotera-
peuta. En consideracién de lo anterior, las teorias y modelos tedricos que se van
a presentar en este texto obedecen a campos de conocimiento relacionados con
la fisioterapia y los cuales dan soporte al quehacer, se presentan dichos modelos
no solo en cuanto a los desarrollados por fisioterapeutas, sino por otras disci-
plinas donde los objetos de actuacién son multidisciplinarios, por ello se piensa
en teorias para la fisioterapia y no en teorias de la fisioterapia. Como teorias
interdisciplinares se presentaran en esta edicion del libro, las teorias que expli-
can el abordaje de la discapacidad, el control y aprendizaje motor, el transporte
de oxigeno, las lesiones deportivas, la salud laboral y los desérdenes musculo
esqueléticas asociados al trabajo, etc., asi como teorias propias, como es el caso
de la patokinesiologia, el movimiento continuo, el movimiento complejo, el sis-
tema de movimiento, modelo funcién-disfuncion.
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Capitulo 2. Teorias generales que explican el movimiento corporal humano

INTRODUCCION

Las teorias plantean un ejercicio reflexivo de especulacion y explicacion, las
cuales se someten a revision y examinacion a través de la practica y la investi-
gacion. Estas pueden ser definidas con base en unos niveles, de acuerdo con su
restriccion, tentatividad y evaluabilidad. De acuerdo con esa estructura exis-
ten diferentes niveles de descripcion, explicacion y prediccion de cada teoria,
segun su alcance puede haber metateorias, también grandes teorias como es
el modelo de salud biopsicosocial, o las de rango medio como las teorias de
compuerta de control del dolor, la de integracion sensorial y aquellas teorias
de aplicacion mas especifica o practica (1).

La fisioterapia ha sido conceptualizada por la Confederaciéon Mundial de la
Fisioterapia (WCPT, 2017) como una profesiéon que provee servicios a indi-
viduos y poblaciones con el objetivo de desarrollar, mantener y restaurar el
movimiento maximo y la capacidad funcional a lo largo de la vida. También
define que, el fisioterapeuta interviene en circunstancias en las que el movi-
miento y la funcién estdn amenazados por el envejecimiento, las lesiones, el
dolor, las enfermedades, trastornos, condiciones o factores ambientales, y con
la comprensiéon de que el movimiento funcional es fundamental para lo que
significa ser saludable.

De igual forma, la fisioterapia se preocupa por identificar y maximizar la
calidad de vida y el potencial de movimiento dentro de las esferas de pro-
mocion de la salud, la prevencion, el tratamiento o intervencidn, la habili-
tacion y rehabilitacion. Estas esferas abarcan el bienestar fisico, psicoldgico,
emocional y social.

El movimiento corporal humano como referente tedrico, fundamenta el saber
y hacer de la profesion de fisioterapia, constituye su objetivo de estudio, com-
prension y manejo, como elemento esencial de la salud y el bienestar del hom-
bre. Como objeto de estudio requiere el analisis de sus componentes y de las
teorias que han explicado, desde diferentes perspectivas, su concepto y evolu-
cidn, asi como la relacion con las diversas dimensiones del cuerpo, tales como
lo fisiologico, anatémico, biofisico, psicologico, antropoldgico y sociocultural.

Un factor decisivo para el estudio y desarrollo cientifico del objeto de estudio
de la fisioterapia fue la definicion de la ley 528 de 1999, pues favorecio la crea-
cién de grupos y semilleros de investigacion que trabajan en su fundamen-
tacion, ampliacion de su conocimiento en fisioterapia; centrado en posturas
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como abordaje de un cuerpo social y el movimiento como condicion de vida
y desarrollo humano (2).

La fisioterapia se institucionalizé como profesion en muchos paises a partir de
la década de los 50 s, sin embargo, en cuanto a su desarrollo tedrico hay algu-
nos avances y posturas epistemoldgicas de caracter mas reciente. Vale la pena
entonces sefialar los elementos presentes en algunos de sus modelos explica-
tivos, planteados por fisioterapeutas y relacionados con su objeto de interés
como es el movimiento corporal humano.

Teoria de Patokinesiologia

Planteada por Helen Hislop en 1975, el cual senala que es el estudio de la
anatomia y la fisiologia en su relacién con el movimiento humano anormal,
por tanto, plante6 que la fisioterapia busca restaurar la homeostasis motriz
de la persona o de sus subsistemas o incrementar las capacidades adaptativas
del organismo ante deficiencias o pérdidas permanentes. Establece entre tanto
unos circuitos cibernéticos, donde hay unos sistemas que estan jerarquizados,
iniciando por la célula, los tejidos, los 6rganos, los sistemas, la persona, y fi-
nalmente la familia. Existen asi mismo unos niveles de movimiento, por ejem-
plo, a nivel celular esta la fagocitosis, en el tisular estaria el flujo sanguineo,
para los 6rganos la contraccién muscular, a nivel sistémico la actividad refleja,
y en la persona la locomocién (Figura 1).

Este modelo establece la necesidad de conocer acerca de principios del mo-
vimiento humano y del ejercicio como un elemento que al aplicarlo modifica
sus caracteristicas, siendo este una medida para la evaluacion, prevencion y
tratamiento de los desérdenes del movimiento humano (3).

Pese a que este modelo cobré importancia en la década de los 70 s, continua
vigente dentro del campo de accién clinico y dentro de la formacién de los
fisioterapeutas, cuando se plantean eventos fisiopatoldgicos y sus respectivos
procesos de evaluacidn, prondstico e intervencion. La patokinesis sefala las
razones o causas por las cuales aparecen o se explican los sintomas y los sig-
nos de la enfermedad, en cualquier sistema especifico (4), y de acuerdo con su
evolucidn se tendran en cuenta los efectos y la repercusion sobre el resto del
organismo, ademas del movimiento corporal y la funcién. Por tanto, el fisiote-
rapeuta al enfrentarse a una patologia que genere desbalance de movimiento
o una alteracion de movimiento, que a su vez produzca una patologia, intenta
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comprender sus componentes, la evolucion y sus consecuencias, haciendo un
proceso interpretativo y critico para asi plantear la intervencion.

Figura 1. Circuitos cibernéticos de la Teoria de Patokinesiologia.

CIRCUITOS CIBERNETICOS
JERARQUIZACION DE LOS SISTEMAS

FAMILIA
PERSONA

SISTEMAS

ORGANOS

TEJIDOS
CELULAS

Fuente: elaboracion propia.

Teoria del Movimiento Continuo

En 1995 Cheryl Cott expreso esta teoria con una perspectiva desligada de la
anormalidad, la cual concibe el movimiento corporal humano en tres prin-
cipios fundamentales: primero que el movimiento es esencial para la vida
humana, segundo que el movimiento ocurre en un continuo, desde el nivel
microscépico hasta el nivel del individuo en sociedad, y tercero los niveles
de movimiento en el continuo estdn influenciados por aspectos fisicos, psi-
coldgico, sociales y medioambientales. Visto como un proceso continuo, el
movimiento corporal es desarrollado desde un punto de vista microscépico,
como es el molecular hasta uno macroscépico como seria el medio ambiente,
considerando la influencia de factores fisicos externos y sociales para el desa-
rrollo del movimiento corporal humano.

Segun la teoria del movimiento continuo, cada nivel de movimiento esta in-
fluenciado por los niveles de movimiento que lo preceden y suceden, siendo
interdependientes, de modo que las interacciones que se producen entre és-
tos son dinamicas. Para las autoras de la teoria del movimiento continuo, lo
esencial en la fisioterapia consiste en entender que el movimiento tiene pro-
piedades y relaciones, que van desde un nivel micro hasta uno macro, y que

39



Modelos tedricos para fisioterapia

éstos dependen de la habilidad del individuo para moverse en cada nivel del
movimiento continuo, el Movimiento con Potencial Maximo Adquirible
(MPMA) puede estar determinado por las condiciones bioldgicas, psicologi-
cas y sociales de cada persona, asi como de las relaciones entre estos factores.
Otros conceptos importantes para la teoria del movimiento continuo son la
Capacidad de Movimiento Preferida (CMP) y la Capacidad de Movimiento
Corriente (CMC). Estas hacen referencia a los niveles en que algunos indivi-
duos funcionan de forma confortable para satisfacer las necesidades basicas
diarias; es asi como, segun de los limites establecidos por el MPMA Y las ca-
racteristicas particulares de cada individuo, ademas del ambiente y la socie-
dad en que vive, se tendra una capacidad preferida y corriente de movimiento
de acuerdo con cada nivel del continuo. Desde este punto de vista, el objetivo
de la fisioterapia es minimizar la diferencia entre la CMP y la CMC y asi au-
mentar el movimiento. El efecto de una enfermedad, una lesion o factores del
desarrollo pueden cambiar este potencial y capacidad, generando diferencia
entre la CMP y la CMC (5). Estos principios se resumen en la figura 2.

Figura 2. Principios de la teoria del movimiento continuo.

[ Principios Generales ‘ [ Principios de la Fisioterapia

| | El movimiento es esencial para la vida

Los niveles del movimiento en el continuo
humana

——  son interdependientes (De lo micro a lo
macro y de lo interno a lo externo)

El movimiento ocurre en un continuo

— del nivel microscdpico al nivel del y . .
individuo en sociedad En cada nivel del continuo (bioldgico) hay

un logro maximo de movimiento potencial
(MAMP) influenciado por otros niveles
psicologicos y sociales

Los niveles del movimiento en el
continuo estan influenciados por

| fact fisi icologi ial
actores Isrlﬁggi’g:rﬁgi:ﬂg;z’ soclales y Dentro del conjunto de limites por el MAMP

cada humano comienza teniendo un
Capacidad Maxima Preferida (CMP) y
Capacidad de Movimiento Corriente (CMC)

La patologia y factores de desarrollo tienen
—— el potencial de cambiar el CMC y crear una
diferencia entre el CMC y CMP

El eje de la fisioterapia es minimizar el
—— potencial y o existencias de las diferencias
entre CMP /CMC

La practica de fisiorerapia incluye
movimientos y modalides terapéuticas,
educacion, y tecnologias y modificaciones
ambientales

Fuente: elaboracion propia.
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En 2007 Allen proporcioné un aporte al modelo al sugerir seis dimensiones
para subdividir el movimiento, como son la flexibilidad, fuerza, precision, ve-
locidad, adaptabilidad y resistencia. El objetivo de esta teoria es proporcionar
una base tedrica para que el modelo de tratamiento sea desarrollado en varias
areas de la préctica, este modelo fue posteriormente visto mas que como un
modelo de movimiento, como un modelo donde los fisioterapeutas concep-
tualizan el movimiento y se aproximan a la resolucion de los problemas y a la
toma de decisiones con sus usuarios (6).

Movimiento como sistema complejo

La comunidad Cuerpo Movimiento de la Universidad Autébnoma de Maniza-
les (Colombia) en 1997 planted una vision mas amplia, el movimiento como
un sistema complejo, involucrando otros elementos para su analisis, de tipo
real e imaginario, objetivo y subjetivo, y es complejo por la sobreabundancia
de las relaciones, las posibilidades de conexiones, de modo que ya no es po-
sible plantear una correspondencia lineal, sino que la diferenciaciéon permite
la interaccion de multiples subsistemas con diferentes niveles de complejidad.
Desdibujando la forma corriente de ver el movimiento desde lo fisico, motor,
organico, funcional y cognitivo, sino un entramado entre: lo objetivo y lo sub-
jetivo, lo histérico y lo cultural, lo particular y lo colectivo, lo cualitativo y lo
cuantitativo (7).

El movimiento como sistema complejo tiene tres niveles de interaccién
(Figura 3):

o El Control Motor (CM), el cual tiene una alta dependencia del entorno,
ya que éste lo condiciona y lo determina en relaciones bidireccionales que
permiten la transformacion del hombre y del ambiente. Este nivel también
se caracteriza por tener una alta delimitacién con el entorno, ya que el
control motor es un proceso intrinseco al hombre mismo, como unidad
cuerpo - movimiento y proceso integrador de los componentes biolégicos,
psicologicos y sociales de la capacidad motora. E1 CM es el proceso regu-
lador que permite el planeamiento, estructuracién y reorganizacién de la
actividad motora. El control motor se constituye en el sistema ordenador
de las potencialidades del hombre (capacidad motora) para la ejecucién
(accién motora). Desde esta perspectiva es un proceso necesario e indis-
pensable para que la capacidad motora se objetive en la accion motora. El
CM determina las caracteristicas de calidad de la accién motora.
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El Aprendizaje Motor (AM), el cual se caracteriza por un nivel de indepen-
dencia y delimitacién intermedia, que asegura el flujo constante entre los
estimulos, las condiciones del entorno y las respuestas que se dan a través
de la accion, la actividad y el comportamiento motor. El aprendizaje como
proceso vital hace referencia a las relaciones entre el mundo interno de las
personas, el mundo material y el mundo social, a través de la actividad mo-
tora. Comprender el AM, implica abordar la transformacién permanente
de los patrones de movimiento, como resultado de la interaccion de las ca-
pacidades biolédgicas y simultdneamente la dimension del acto motor con
relacion a las condiciones psicologicas de la persona, que determinan las
caracteristicas de perdurabilidad y flexibilidad del aprendizaje.

Es importante conocer el entramado historico - cultural y social donde se
actua, se ejecuta y se proyecta la actividad motora. Es en la interaccion del
acto, del patrén y del proyecto, donde se crea la accién motora y se cons-
tituye en unidad funcional de la actividad motora. E1 AM es el proceso
de interestructuracién permanente la actividad y el comportamiento, ya
que la accion es la unidad funcional de la actividad motora, y le permite al
hombre construir los patrones, el acto y el proyecto motor desde la pers-
pectiva particular e individual, poniendo en juego la capacidad motora y
el control motor.

La relacion entre aprendizaje motor y actividad motora esta dada por la
continua interaccion entre el mundo material y el mundo social, las cuales
determinan la doble dimension de la actividad motora, con relacién a la
situacion temporo - espacial y a la tarea entendida como una situacion
resultado de una necesidad y de un objetivo.

El Contexto, el cual se caracteriza por tener una minima delimitacién y
una alta dependencia del entorno, ya que se constituye en construccién
social y cultural de los hombres, como el escenario temporo - espacial,
determinado por normas y reglas sociales, las cuales condicionan la ca-
pacidad motora donde se acttia y transforma la accidn, la actividad y el
comportamiento motor. El contexto hace referencia a dos dimensiones:
la primera dimension es el referente cronotopologico, donde se actda la
actividad motora, entendido como sinénimo de ambiente; la segunda di-
mension hace referencia a la construccién simbdlica de los hombres como
colectivo que se manifiesta en el conjunto de reglas y normas histérica-
mente construidos, y en los sistemas sociales que condicionan y determi-
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nan la actividad motora y la legitiman como comportamiento socialmente
aceptado (8).

Figura 3. Niveles de interaccion del movimiento como sistema complejo.
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Fuente: elaboracion propia.

La perspectiva de la comunidad cuerpo y movimiento amplia la mirada de
movimiento corporal humano a la vision biologica y de persona, al interpretar
todo un ambiente social y cultural, en un marco histérico, también cobran
significado los aspectos de la motivacion, frecuencia, calidad y expresion del
movimiento (9) (Figura 4).

También sefala dentro de la vision de movimiento completo 4 subsistemas:
capacidad motora, accidon motora, actividad motora y comportamien-
to motor. La capacidad motora se asume como la potencialidad del hom-
bre para poner en juego los componentes biologicos, psicolégicos y sociales,
aquel necesario para el desarrollo humano. El componente bioldgico integra
los elementos: organico, hereditario y funcional; el componente psicoldgico
comprende la parte afectiva, emocional y cognitiva; el componente social hace
referencia a las condiciones, estilos de vida y calidad de vida. El componente
bioldgico se asume bajo el concepto de corporalidad y el componente psico-
légico y social permiten comprender la corporeidad. La accién motora es el
paso de las potencialidades a la ejecucion, es el medio por el cual la capacidad
motora se manifiesta en lo observable del movimiento humano y resulta de la
integracion de multiples patrones de movimientos simples y complejos.
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Figura 4. Elementos del movimiento como sistema complejo.
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Fuente: elaboracion propia.

La accién motora se constituye en el entrecruzamiento del acto (pasado) y el
proyecto (futuro) en el presente mismo; el acto como las vivencias previas que
llenan de sentido al patron de movimiento, donde es posible develar las creen-
cias, mitos, ritos y normas sociales que lo determinan. La actividad motora
integra multiples acciones en una situacion-tarea especifica, dentro de unas
caracteristicas espacio — temporales, en un contexto o escenario establecido.

Y finalmente el comportamiento motor hace referencia a las actividades mo-
toras que es posible leer desde lo construido socialmente, haciendo parte de
un sistema explicativo - comprensivo que le da un grupo a esa actividad moto-
ra, por tanto, sale a relucir el componente comunicativo del movimiento como
posibilidad de construccion de significados en relacion a la actividad motora,
lo legitimado social e histéricamente; y el componente estético y la armonia
sistematica entre movimiento-cuerpo-entorno (7).

Al lado de ello, un estudio cualitativo desarrollado por Torres S. en el afo
2014, identificé que el concepto de representacion corporal es el que mas per-
mite hacer una correlacion con las teorias de movimiento, especialmente a
partir de la teoria de movimiento complejo, donde se habla de aspectos ob-
jetivos que van desde la ejecucion de patrones de movimiento en los lugares
donde las personas interactuan, pero también implica la integracion de mul-
tiples elementos (10).



Capitulo 2. Teorias generales que explican el movimiento corporal humano

Modelo cinesioldgico y el Sistema de Movimiento

En el 2006 Shirley Sahrmann sefiala el modelo cinesioldgico, el cual considera
que el movimiento es un sistema compuesto por varios elementos, cada uno
con una funcién bésica y inica para la funcién y regulacion del movimiento,
se analiza este modelo sobre la base de como debe entenderse el dolor muscu-
loesquelético y como actuan los sistemas anatémicos y fisiologicos en este pro-
ceso, entre ellos estdn: el elemento base, el elemento modulador, biomécanico
y de sostén (11). Dentro del elemento base se encuentra el estado funcional de
los sistemas integumentario, musculoesquelético y nervioso; en el modulador
el estado fisiologico del sistema neuromuscular relacionado principalmente
al control motor; para el biomecanico se contemplan los aspectos estaticos y
dinamicos del movimiento, implicados en el alineamiento corporal, la artroci-
nematica y osteocinematica; y el elemento de sostén, los sistemas cardiovascu-
lar, pulmonar y metabolico (este componente no contribuye directamente al
movimiento pero provee los nutrientes y sustancias requeridas para mantener
la viabilidad y salud de aquellos sistemas que se relacionan directamente al
movimiento corporal) (12). Por ultimo, el elemento cognitivo o afectivo afia-
dido por Hall, definido como el estado funcional del sistema psicologico en
relacion con el movimiento, tendiendo en cuenta: la capacidad cognitiva para
aprender, cumplimiento, motivacion y el estado emocional (13,14) (Figura 5).

Figura 5. Modelo cinesiolégico.
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Fuente: elaboracion propia.
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La propuesta del sistema de movimiento de forma mas reciente (Figura 6), tal
como lo acoge la Asociacion Americana de Terapia Fisica (APTA), lo identifica
como un sistema compuesto por sistemas organicos fisiologicos que interac-
tuan para producir movimiento del cuerpo o de sus partes, sefialando como
elementos importantes en la coleccion de sistemas, el cardiovascular, pulmo-
nar, endocrino, integumentario, nerviosos y musculo esquelético. Visto el sis-
tema de movimiento como el fundamento para optimizar el movimiento, que
para su reconocimiento y validacion es esencial la completa comprension de la
funcién fisiologica y el potencial del cuerpo humano. También este modelo de-
termina que los fisioterapeutas son los responsables de monitorizar el sistema
de movimiento durante el curso de la vida, promoviendo el desarrollo éptimo,
el diganodstico de la disfuncion y proviendo de intervenciones orientadas a pre-
venir o aminorar las restricciones en la actividad y la participacion (14).

Figura 6. Diagrama del Sistema de Movimiento de la APTA.
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Fuente: tomado de Voight ML, Hoogenboom BJ.
Int J Sports Phys Ther. 2017;12(1):1-2. (15).

Este modelo define el movimiento humano como un comportamiento com-
plejo dentro de un contexto especifico. Es asi como los fisioterapeutas ofrecen
una perspectiva tnica sobre el movimiento ttil, preciso y eficiente a lo largo
de la vida basandose en la sintesis de su conocimiento distintivo del sistema
de movimiento y la experiencia en movilidad y locomocién. Los fisioterapeu-
tas examinan y evaltan el sistema de movimiento (incluido el diagnéstico y el
pronostico) para proporcionar un plan de atencion personalizado e integrado
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para lograr los resultados orientados hacia el objetivo del individuo. Ademas,
maximizan la capacidad de un individuo para comprometerse y responder a su
entorno utilizando intervenciones relacionadas con el movimiento para opti-
mizar la capacidad funcional y el rendimiento (16, 17).

El desarrollo y la adopcién de un marco de diagnoéstico del sistema de movimien-
to es un paso importante para integrar completamente el concepto del modelo en
la educacion, investigacion y practica clinica de la fisioterapia (18, 19).

De igual forma, al momento de explicar la alteracion en el sistema de movi-
miento surge el modelo patokinesioldgico de este sistema, que en su com-
plejidad intenta proporcionar una descripcion relativamente completa de los
principales factores e interacciones que contribuyen a que el movimiento se
vuelva impreciso, causando deficiencia en el desempenio motor y problemas
patoldgicos, contribuyendo a un deterioro en el movimiento (Figura 7).

Figura 7. Modelo patokinesiolégico del sistema de movimiento.
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Fuente: traducido de Sahrmann S, et al. Movement system impairment syndromes of the
extremities, cervical and thoracic spine. EEUU: Mosby; 2011. (20).
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Modelo funcion-disfuncion

Este modelo desarrollado por el departamento de Kinesiologia en la Universi-
dad Catdlica del Maule de Chile, entiende el modelo de movimiento humano
en relacion con la persona, es visto como un elemento de expresion, con una
importante carga de intencionalidad, que requiere procesos organicos desde
los niveles mas primarios de la célula y el metabolismo, incrementandose en
diferentes sistemas, pero que no solo se circunscribe a ese punto, sino que
abarca elementos mds generales como la persona, su actuar en sociedad y en
el medio ambiente. De tal forma hace una interpretacion sistémica del mo-
vimiento, en su relacion indisociable con la expresion de funcionalidad, am-
pliando la visién de movilidad de estructuras afectadas, hacia la vision del ser
humanoy dela complejidad del movimiento intencionado, enmarcada con lo
social y con el medio, de ahi que se justifique la funcionalidad de la persona
y la necesidad de autonomia, independencia y bienestar.

Este modelo tiene en cuenta la perspectiva de la fisioterapia y del movimiento
humano ligado a la salud, por ende la relacién con el concepto de funcion-
disfuncién, su accionar lo entiende desde la promocidn, recuperacion y aten-
cién de los estados de funcién y movimiento, correlacionados directamente
con los estados de salud-enfermedad, de ahi la necesidad de prescribir en for-
ma terapéutica la ejecucion de actos motores estructurados o sistematizados
como ejercicio fisico, reconociendo la situaciéon de funcion-disfuncion (21).

El modelo compresivo de funcién-disfunciéon del movimiento humano, se
basa sustantivamente en la interpretacion sistémica del movimiento intencio-
nado y su relacion con la expresion de funcionalidad, por tanto, establece unas
esferas sujeto-persona en un medio ambiente fisico (que se desarrolla el ciclo
de vida) y 3 pares conceptuales: funcién-disfuncién, movimiento-ausencia de
movimiento, salud-enfermedad.

Medio: ambiente en que se desarrolla el ciclo de vida.

A: par conceptual funcién - disfuncion.

B: par conceptual movimiento — ausencia de movimiento.
C: par conceptual salud - enfermedad

Este modelo detalla que existe una relacion compleja del movimiento, en la
cual hay variabilidad en la expresion de movimientos, esta variabilidad es
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entendida de forma creciente, contemplando lo fisico y lo biolégico, desde
lo natural hasta lo social. Como expresiéon de movimiento también aparecen
unos tipos de controles, local y global en los diferentes niveles y sistemas.

Asi mismo el movimiento contempla unos aspectos de calidad y cantidad
inmersosen suestructura, y por otrolado la funcién-disfuncién se condiciona
a la presencia o ausencia de movimiento, la cual es posible alcanzar para
cada nivel, estando presente la expresion de movimiento-funcion, desde lo
bioldgico-celular hasta la expresion de la persona en su medio y con los
otros. En palabras de Maureira existe una “relacion bidimensional de funcién
- disfuncién y movimiento positivo - movimiento negativo, también debe
entenderse en términos de cantidad y/o calidad, pues en ambos sentidos
puede expresarse presencia de movimiento (+) o ausencia del mismo (-)”
(21). Incluso es posible la combinacion de ejes: movimiento-funcién;
salud-funcién; movimiento-salud, estos representan, planos explicativos de
los estados de salud-enfermedad, de funcién-disfuncién y de expresion y
restriccion del movimiento.

Existen una organizacién micro y macro de los diferentes componentes, don-
de para cada nivel se puede presentar un aspecto de expresion de movimiento
y funcién, y esto va creciendo por cada subnivel (12). Dentro de todo el con-
texto bioldgico y desde lo micro hasta lo macro existen unos vectores: 1. Vec-
tor Funcion - Disfuncidon/Vector Salud-Enfermedad. 2. Vector Funcion-
Disfuncion/ Vector Movimiento (+), Movimiento (-). 3. Dimension: Vector
Salud-Enfermedad/Vector, Movimiento (+), Movimiento (-), habiendo
siempre una asociacion indisoluble entre la funcién, el movimiento y la salud.
La salud es vista a través del ciclo vital y el movimiento en términos de calidad
y cantidad, sin embargo, pueden encontrase unas duplas de funcionalidad y
salud como estados transitorios o permanentes, entre ellos: funcion-salud,
funcion-enfermedad, enfermedad-disfuncion, disfuncion-salud.

En ese sentido los fisioterapeutas tienen unos roles profesionales como: rol
de conservacioén y promocion de la funcionalidad del movimiento en con-
textos de estados de salud, rol del cuidado de la funcionalidad en estados de
enfermedad cronica o transitoria, rol de intervencion en problemas agudos de
estados de enfermedad y disfuncioén y rol de cuidado de la funcionalidad en
estados de salud y longevidad (21).
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Figura 8. Modelo compresivo de Funcion-Disfuncion del Movimiento Humano.
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Fuente: elaboracion propia.

La funcién - disfuncién puede implicar las acciones de los sistemas neuro-
musculo-esqueléticos relacionados con el movimiento directamente, pero
también aquellos relacionados con la funcion respiratoria y cardiorrespirato-
ria, en cuanto a la capacidad biomecanica del rendimiento y la tolerancia al
ejercicio. Pero se asume que el ser humano tiene una vulnerabilidad durante
su proceso de vida, que hace que transite por diferentes estados y niveles de
salud enfermedad, pudiéndose presentar una asociacion positiva de funciona-
lidad, movimiento y estado de salud, que seria un estado de “bienestar” sien-
do funcionalmente saludable o en diferentes grados, también puede vivirse la
pérdida de la condicién de salud, lo que implica un estado como seria de vida
enferma.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Russell Carter, Ed, Jay Lubinsky. Rehabilitation Research: Principles
and Applications Elsevier Health Sciences. 2015.

2. Gonzalez et al. Cuerpo y movimiento humano: perspectiva histérica
desde el conocimiento. Movimiento cientifico 2010; 4(1): 73-79.

3. Hislop Helen. The not-so impossible dream. Physical Therapy. 1975; 55
(10), 1069-1080

50



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Capitulo 2. Teorias generales que explican el movimiento corporal humano

Guerrero Peralta Alba Lucia, Quifiones Landazuri Mercedes, Baquero
Sastre German Augusto. Mov cient. 2012; Vol.6 (1): 175-183.

Cott et al. The movement continuum theory of BME Physical Therapy.
Start 2013-11-16 Physiotherapy Canada 1995;47(2):87-95

Allen DD. Proposing 6 dimensions within the construct of movement
in the Movement continuum theory. Phys Ther 2007; 87(7):888-898.

Agamez, J. et al. Cuerpo y Movimiento: perspectiva Funcional y Fe-
nomenoldgica. Manizales: Universidad Auténoma de Manizales; 2002.

Cott C, Finch E. Invited commentary on the Movement continuum
special series. Phys Ther 2007; 87(7):925-926.

Triana JA, Arenas QB, Restrepo BH, Toro D], Rodriguez GJ, Hoover
V], et al. El movimiento como sistema complejo. Revista digital Buenos
Aires. 2000; 5 (26).

Torres S. Esquema, imagen, conciencia, y representacion corporal: mi-
rada desde el movimiento corporal humano. CES Movimiento y Salud.
2014; 2(2): 80-88.

Sahrman S. Diagndstico y tratamiento de las alteraciones del movi-
miento. Estados Unidos: Editorial PAIDOTRIBO; 2006.

Garcia Puello E Reflexiones en Torno al Movimiento Corporal Huma-
no desde una Perspectiva Multidimensional y Compleja. Ciencia e in-
novacion en Salud. 2013; 1 (1): 78 -91.

Brody L, and Call C Ejercicio Terapéutico Recuperaciéon Funcional. Ed
Paidrobo. 2006

Shirley A. Sahrmann; The Human Movement System: Our Profes-
sional Identity, Physical Therapy 2014; 94(7): 1034-1042. https://doi.
org/10.2522/ptj.20130319.

Voight ML, Hoogenboom B]. What is the movement system and why is
it important?. Int ] Sports Phys Ther. 2017;12(1):1-2.

American Physical Therapy Association. White Paper— Physical The-
rapist Practice and The Movement System. EEUU: APTA; 2015.

Saladin L, Voight M. Introduction to the movement system as the
foundation for physical therapist practice education and research. Int |
Sports Phys Ther. 2017 Nov;12(6):858-861.

51



18.

19.

20.

21.

22.

Modelos tedricos para fisioterapia

Hedman et al. White Paper: Movement System Diagnoses in Neurolo-
gic Physical Therapy. NPT 2018;42: 110-117

Hoogenboom BJ, Sulavik M. The movement system in education. Int ]
Sports Phys Ther. 2017;12(6):894-900.

Sahrmann S, et al. Movement system impairment syndromes of the ex-
tremities, cervical and thoracic spine. Saint Louis EEUU: Mosby; 2011.

Maureira Pareja Hernan Antonio. Sintesis de los principales elementos
del Modelo Funcién - Disfuncion del Movimiento Humano. Revista de
Estudiosos en Movimiento. 2017; 4(1):7-24.

American Physical Therapy Association. Guide to Physical Therapist
Practice 3.0. EEUU: APTA; 2015.

52



TEORIAS Y MODELOS
EN FISIOTERAPIA EN
NEUROFACILITACION

Theories and models in physiotherapy in neurofacilitation

Ilse Soto Franco

Orecid: https://orcid.org/0000-0002-2649-2926
= ilse.soto00@usc.edu.co
Universidad Santiago de Cali

Capitulo

Cita este capitulo

Franco Soto I. Teorias y modelos en Fisioterapia en Neurofacilitacion.
En: Calvo Soto AP, Gomez Ramirez E, Daza Arana J, editores cientificos.
Modelos teéricos para fisioterapia. Cali, Colombia: Editorial Universidad
Santiago de Cali; 2020. p. 53-76.






Capitulo 3. Teorias y modelos en fisioterapia en neurofacilitacion

INTRODUCCION

Los cambios en el movimiento ocasionados por patologias de origen neurold-
gico alteran la condicidn del ser humano, originando deficiencias funcionales
y estructurales, que dificultan la capacidad de quien la padece para dar solu-
cidén a sus necesidades funcionales restringiéndolo participativamente. Es asi
como la rehabilitacion neuroldgica tiene como objetivo ayudar al paciente a
mejorar su capacidad funcional, esto es, la capacidad para realizar sus activi-
dades diarias en diferentes entornos, en diferentes condiciones, con un mini-
mo de gasto energético y cognitivo (1).

Los procesos de rehabilitacion deben permitir al lesionado de origen neu-
roldgico identificar las limitaciones pero también las potencialidades de su
sistema de movimiento, guiandolo a la planificacion de patrones motores que
le permitan realizar tareas y analizar los resultados de su ejecucion, que les
permita afrontar los desafios que una tarea funcional implica. Para el logro
funcional, el fisioterapeuta mediante enfoques de intervencion ayuda al pa-
ciente a identificar las cualidades y las limitaciones de su movimiento, facilita
la planificacion de las estrategias, al igual que entornos de retroalimentacién a
través de la practica para que el paciente evidencie modos de control y apren-
dizaje motor, que le permitan regular espacial y temporalmente todas las ac-
tividades en los diferentes entornos a los que se enfrenta, acompanados de la
motivacion y la capacidad para enfrentar los retos que implica ser funcional.

El proceso anteriormente descrito es complejo y requiere que el fisioterapeuta
identifique, cree e implemente estrategias, lo que implica un amplio conoci-
miento sobre el control y aprendizaje motor como base tedrica que funda-
mente el ejercicio profesional.

El proposito de este capitulo es el de brindar la conceptualizacion de las teo-
rias y de control y aprendizaje motor como herramienta, para que desde un
enfoque tedrico evidencie la importancia de las técnicas de intervencion, al
igual que se fortalezca la investigacion con modelos que sustenten los marcos
tedricos de la misma.

NEUROPLASTICIDAD

Frente a una lesion del sistema nervioso se suceden una serie de cambios es-
tructurales que afectan en un primer momento la funcién y la funcionalidad
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del paciente, sin embargo, durante la evolucion de la misma, se evidencia al-
guna restitucion funcional con recuperacion parcial o total de las funciones
perdidas, lo que demuestra que un sistema que, en décadas anteriores, se pen-
saba era irreparable sin posibilidad de recuperacion, puede realizar cambios
adaptativos y funcionales en pro del mejoramiento de su funcién, lo que se
conoce como neuroplasticidad. Castafio (2002) la define como la propiedad
del sistema nervioso de modificar su funcionamiento y reorganizarse en com-
pensacion ante cambios ambientales o lesiones (2).

Bayona plantea que el sistema nervioso es un sistema cerrado pero, a la vez,
muy dinamico, que asimila, reorganiza y modifica los mecanismos biologicos,
bioquimicos y fisiolégicos que posee. Esta capacidad se denomina neuroplas-
ticidad e implica cambios en el tejido neural que incluye regeneracion axonal,
colateralizacion, neurogénesis, sinaptogénesis y reorganizacién funcional, en-
tre otros (3).

En los procesos de recuperacion funcional de las extremidades, principalmen-
te las superiores, la investigacion se ha centrado en explorar como interviene
la neuroplasticidad para maximizar la funcion, con enfoques que van des-
de el aprendizaje de la tarea a través de la experiencia y el entrenamiento de
la misma para la reorganizacion de la corteza sensorial y motora implicada;
hasta explicar como el no utilizar la extremidad afectada conlleva a una mala
adaptacion de la plasticidad, llevando a compensaciones motoras que generan
patrones indeseables y que pueden desencadenar una discapacidad en la per-
sona que sufre la lesion cerebral adquirida (4).

El fisioterapeuta tiene como base conceptual la neuroplasticidad en los pro-
cesos de rehabilitacion, lo que evidencia la importancia de reconocer los
mecanismos morfologicos y fisioldgicos de la misma; frente a los primeros
encontramos términos como: la neurogénesis, que consiste en un proceso
tipico de produccion de nuevas neuronas y células gliales en diferentes zonas
del encéfalo, pero también pueden producirse como respuesta a la lesion del
sistema nervioso. Otro de los mecanismos es la regeneracién axonal como
la capacidad del ax6n de repararse frente a una lesion, se da de una manera
lenta y espontanea lo que permite la conduccién de los nervios lesionados, se
puede dar también en el sistema nervioso Central de una manera limitada.
Se evidencia también la colateralizacion que es simplemente la formacion de
nuevas ramificaciones de conduccidn, ya sea de axones intactos o de los que
han sido lesionados, permitiendo nuevas sinapsis y restableciendo parcial o
totalmente la funcion (5).

56



Capitulo 3. Teorias y modelos en fisioterapia en neurofacilitacion

Entre los cambios fisioldgicos se encuentran términos como la plasticidad
neuronal a corto plazo, donde se dan procesos sinapticos inertes que se ac-
tivan frente a situaciones lesivas del sistema nervioso permitiendo la recu-
peracion. Otro mecanismo es la plasticidad sinaptica a largo plazo, donde
potenciando la estimulacion del ax6n a largo plazo se puede facilitar la eficacia
de la sinapsis (4).

Plasticidad en el sistema somatosensorial y motor

El estudio de la plasticidad a nivel cortical ha sido organizado a través de los
mapas corticales como esquemas que representan la distribucién de las cor-
tezas sensoriales y motoras primarias (5). Investigaciones han demostrado
como el estimulo de sensaciones y la repeticion del gesto motor aumentan el
nivel de sinapsis y plasticidad fisiologica en las areas de la corteza cerebral que
representan ese estimulo o gesto. Cuando se presenta una lesién estructural,
como es el caso de la amputacion de una extremidad donde se origina la sen-
sacion del miembro fantasma, el mapa cortical sufre cambios debido a la inac-
tividad sinaptica, generando que otros circuitos neuronales que se encuentran
activos se encarguen de esa inactividad, conservando entonces parcialmente
la percepcion del esquema corporal aunque esté inervado de otras partes de
la corteza (6).

El aprendizaje de nuevas habilidades motoras trae consigo cambios en la plas-
ticidad y por ende en las representaciones corticales, que han sido evidencia-
bles a través de resonancia magnética (6). Estas habilidades se logran a través
de la practica y la repeticion, generando redes neuronales, permitiendo fisio-
légicamente que el movimiento gane en fluidez y se automatice, siendo esta
una de las bases que permiten al fisioterapeuta utilizar mecanismos de repeti-
cién y practica de las actividades a educar o reeducar.

Neuroplasticidad fisioldgica vs patolégica

Esta clasificacion desde la conservacion o dafio de la estructura nerviosa, ge-
nera cambios que pueden ser de reorganizacion, adaptativos o maladaptativos.

La plasticidad fisiologica se produce en un sistema indemne vinculado con: el
aprendizaje y la memoria que implica cambios sinapticos a largo plazo, ejem-
plo de este es el aprendizaje de la marcha en el nifilo en donde al inicio se da
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una gran actividad neural que va disminuyendo a medida que el nifio aprende
y perfecciona la tarea; y la habituacion relacionados con cambios sinapticos
a corto plazo, ejemplo de esta se encuentra en un estimulo de tipo vestibular
como es el cambio abrupto de la posicién en donde, en un primer momento
de la experiencia, se puede presentar una sensacion de vértigo, pero luego de
varias repeticiones de la misma posicidn, se evidencia una disminucién de la
carga sindptica reduciendo la sensacion (7). De esta forma, fisiolégicamente la
plasticidad facilita el aprendizaje de todo aquello que le permitira interactuar
en el entorno, como son el identificar sensaciones y dar respuestas frente a las
mismas, el caminar, el aprender un idioma, el escribir entre otras.

Cuando se aborda el aspecto patolégico de la neuroplasticidad, tras una lesién
neuroldgica se pueden dar dos procesos: el de adaptacion o, el maladaptativo
(8), en el primer caso, tiene lugar un proceso de reorganizacién neuronal de
las células sanas, formacion de nuevas sinapsis y conexiones neuronales que
desde el punto de vista funcional permiten la reinervacion a nivel periférico,
con restitucion sensitiva y motora dependiendo del compromiso; en lesiones
medulares incompletas la recuperacion progresiva de la capacidad para cami-
nar y en lesiones cerebrales una recuperacion parcial espontdnea durante los
primeros meses de evolucion (4).

En el proceso de la neuroplasticidad maladaptativa las neuronas no son capa-
ces de filtrar la informacién para realizar nuevas conexiones y sinapsis asertivas
que permitan el procesamiento adecuado de la informacion neuronal, alteran-
do la integracion a nivel central o periférico, lo que genera una recuperacion
limitada de las funciones afectadas y desencadenando respuestas que alteran
el comportamiento motor del individuo, como por ejemplo, la presencia de
espasticidad que genera sinergias flexoras o extensoras, movimientos estereo-
tipados, presencia de reflejos patoldgicos al intentar realizar un movimiento.

La neuroplasticidad en fisioterapia neuroldgica

Los avances investigativos en neuroplasticidad muestran un panorama de po-
sibilidades en la rehabilitacion del paciente con dificultades funcionales de
origen neuroldgico, buscando nuevas y diferentes formas para maximizar el
potencial del sistema nervioso para reorganizarse.

Conocer las bases de la neuroplasticidad y como influyen en la habilita-
cién o reeducacion de patrones de movimiento es una de las herramientas
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conceptuales de la intervencion del fisioterapeuta en la rehabilitaciéon neu-
roldgica, quien crea mecanismos para facilitar patrones motores tipicos en el
paciente con alteracion de origen neuroldgico, adquiriendo o reestablecien-
do su funcionalidad; aplicando técnicas de control y aprendizaje motor desde
practicas basadas en la evidencia que le permitan “cambiar la organizacion
somatotdpica, incrementar las conexiones sindpticas y a su vez influir en la
orientacion dendritica a corto y largo plazo” (8).

El fisioterapeuta junto con un equipo de rehabilitacion trabaja hacia la recupe-
racion de las habilidades funcionales, lo que hace que sus planes terapéuticos
estén en constante reevaluacion y cambio, brindando oportunidades de mo-
vimiento frente al déficit, involucrando actividades funcionales que permitan
mejorar la plasticidad neural sin recurrir inmediatamente a la compensacién
y a las situaciones maladaptativas.

El reconocer la existencia de la neuroplasticidad adaptativa y maladaptati-
va nos debe llevar a entender la importancia de implementar tratamientos
que estimulen movimientos automaticos y automatizados que impliquen la
utilizacién de las extremidades evitando la falta de uso de las mismas en
las diferentes tareas. De igual forma se requieren intervenciones tempranas
que fomenten la adquisiciéon de patrones motores eficientes y ajustados a
las necesidades de movimiento, y que a su vez permitan que los sistemas
neuronales realicen sinapsis de una manera dinamica, donde la plasticidad
se logre a través de la actividad funcional con técnicas como la terapia de
movimiento inducido.

Actualmente, se reconoce que el sistema nervioso humano es dinamico con
areas sensoriomotoras que, con la adquisicion de las actividades motoras y
unidas a la experiencia sensorial, van cambiando no solo de tamafo sino tam-
bién funcionalmente (9). El aprendizaje de nuevas secuencias de movimiento
estimula las partes sensoriales y motoras de la corteza cerebral, creando un
mayor numero de redes sindpticas, sin embargo, estas ultimas cesan su ac-
tividad a medida que los patrones motores aprendidos se van automatizan-
do. Cuando se presenta una lesidén neuroldgica, se genera la neuroplasticidad
adaptativa que se logra brindando al paciente instrucciones asertivas en el pa-
tron motor que debe o necesita alcanzar desde el inicio del evento lesional; un
ejemplo de ello, es el del adulto quien al sufrir un trauma encefalico deja como
consecuencia una alteracion en su patrén de marcha, en donde la interven-
cion de fisioterapeuta desde inicios tempranos de la lesion brinde estrategias
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que le permitan, a nivel estructural, la generaciéon de redes neuronales neu-
roplasticas adaptativas y a nivel funcional, aprender a marchar en diferentes
contextos, permitiendo involucrase en entornos cada dia mas complejos para
la ejecucion de patrones de movimiento.

Klein y colaboradores (2008) plantean los principios de la neuroplasticidad,
haciendo énfasis en que los cambios neuroplasticos se dan no s6lo con la repe-
ticion sino en contextos de entrenamiento que les permitan la habilidad fun-
cional a través de la experiencia (10). Algunos de estos principios se resumen
en la siguiente tabla:

Principios de la plasticidad dependienta de la experiencia

PRINCIPIO DESCRIPCION

1.Uselo o piérdalo El hecho de no conducir una funcién cerabral especifica pusde levar a una degradacién funcional

2 Uselo y mejore El entrenamiento que impulsa una funcién cerebral especifica puede llevar a una mejora de esa funcidn.
3. Especificidad La naturaleza de la experiencia de entrenamiento dicta la naturaleza de la plasticidad.

4. La repeticién importa | La induccién de la plasticidad requiere suficiente repeticién.
5. Laintensidad importa | La induccidn de la plasticidad requiere suficiente intensidad de entrenarmients.

6. El tiempo img ] formas de plasticidad ocurren en diferentes momenies durante el entrenamiento.

7. La saliencia importa La experiencia de entrenamientc debe serlo suficientemente notable para inducir la plasticidad.

8. La edad importa La plasticidad inducida por el enfrenaméento se produce més faciiments en los cerebros mas jdvenes.

9. La transferencia La plasticidad en respuesta a una experiencia de enfrenamiento puede mejorar la adquisicion de comportamientos
sirmilares.

10. La interferencia La plasticidad en respuesta a una experencia puede interferir con la adquisicion de olfos componamientos.

Fuente: reproduccion de la Tabla 1. Pagina S227 en Kleim JA, JonesTA. Principios de
la plasticidad neural dependiente de la experiencia: implicaciones para la rehabilitacion
después del daiio cerebral. Revista de investigacion del habla, lenguaje y audicion. 2008;

51:8225-5239.

En conclusion, la neuroplasticidad se convierte en el puente que conecta al
sistema nervioso central (SNC) con la intervencion terapéutica y el logro fun-
cional del paciente con lesion neuroldgica.

CONTROL MOTOR

La comprension del funcionamiento del control motor se convierte en un re-
quisito que fundamenta el ejercicio de la fisioterapia, en la comprension y ana-
lisis del movimiento, y aunque es comun que sea abordado para comprender
los cambios en el comportamiento motor de individuos con deficiencias de
origen neuroldgico, es importante entender que cualquier deficiencia en los
diferentes sistemas compromete el control motor.
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El control motor (CM) hace referencia a la forma como el sistema nervioso
analiza el movimiento y lo organiza con armonia, orden y secuencia. Latash
(11) lo define como “Un area de la ciencia que explora las leyes naturales que
definen cémo el sistema nervioso interactiia con otras partes del cuerpo y
el medio ambiente, para producir movimientos voluntarios coordinados”.
Shumway et al. (12) lo definen como la causa y naturaleza del movimiento, re-
firiéndose a dos elementos, el control motor aplicado al control de la postura
y el equilibrio y el relacionado con el movimiento.

Una definicién mas reciente es la planteada por Miangolarra (13) quien la
plantea como “la habilidad para regular o dirigir el mecanismo esencial del
movimiento. Ejecucién de los procesos que conducen al movimiento humano
normal y experto, asi como los factores que conducen a la interrupciéon de
tales habilidades”.

El CM si bien es cierto requiere del sistema nervioso para organizar el movi-
miento desde los sistemas sensoriales propioceptivos, los componentes bio-
mecanicos y cognitivos para darle un propdsito a ese movimiento, y de ele-
mentos biomecanicos que permitan la accién, el CM surge de la interaccién
entre el individuo, la tarea y el contexto (12) como se muestra en la figura 1:

1. El individuo con sus aspectos cognitivos, perceptivos y motores para
entender el movimiento y comprender cuando y dénde ejecutarlo.

2. Latarea, ya que la naturaleza de la tarea determina el tipo de movimien-
to que se requiere, no todo nuestro cuerpo actua de la misma manera,
el tronco brinda estabilidad, las extremidades ofrecen movilidad y sus
partes distales tanto estabilidad como movilidad.

3. El contexto donde se planea o ejecuta el movimiento que puede ser
regulado o normalizado y no regulado.
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Figura 1. Control motor y su interaccién con la actividad, el individuo y el ambiente.

ACTIVIDAD

INDIVIDUO

Fuente: reproduccion de la figura 1.1. Pdgina 5 en Shumway Cook A, Woollacott MH.
Control Motor: trasladando la investigacion a la prdctica clinica. 3 Ed [Internet].
Barcelona : Williams & Wilkins. 2007.

Teorias de control motor

La comprensién sobre la regulacion del control motor y sus diversas aplica-
ciones, se aborda a través de diversas teorias. Shumway et al (12) definen una
teoria de control motor como “un grupo de ideas abstractas sobre la causa y
naturaleza del movimiento” con bases desde la neurofisiologia, la biomecanica
y hasta la filosofia.

La rehabilitacién neuroldgica ha tenido, a través de la historia, una serie de
transformaciones en cuanto a la forma de interpretar el movimiento y su con-
trol, de alli han surgido una serie de paradigmas de donde surgen teorias que
pretenden dar significado a los mecanismos que originan el movimiento, in-
fluyendo en los principios de la intervencion terapéutica.

Es asi como en sus inicios, la intervencidn se centraba en la utilizacion del
ejercicio fisico enfatizando en el fortalecimiento y acondicionamiento fisico,
con un enfoque desde la reeducaciéon muscular con un menor gasto energéti-
co basado en la identificacion de las deficiencias, sin prestar mucha atencién a
las tareas y los contextos, ya que se creia que el problema del paciente con al-
teracion neuroldgica era ocasionado por la disminucién de la fuerza muscular
(1), este enfoque plantea su base tedrica desde la biomecanica, la kinesiologia
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y la prescripcion del ejercicio (1). El enfoque de la neurofacilitacién basado
en el término potencial de recuperacion, en donde se involucra el aprendiza-
je de las actividades funcionales a través de la funcién y la repeticion de un
patrén motor normal, en donde se considera la posibilidad de normalizar el
tono muscular y controlar la espasticidad frente a un dafio neuroldgico, este
enfoque surge de teorias de control motor como la teoria refleja, la jerarquica,
la retroalimentacion (feedback) (1). Actualmente y sin desconocer los enfo-
ques anteriormente mencionados, la intervencion en neurorrehabilitacion se
fortalece a través de un enfoque de aprendizaje motor basado en la tarea, que
contrario a los planteamientos anteriores, basa sus principios en que los pa-
cientes necesitan aprender a recuperar su funciéon motora de la manera mas
independiente posible, a través de la exploracion estructurada de tareas moto-
ras, la autoevaluacion, el procesamiento de la informacion, la autocorreccién
y la practica; este enfoque se ha basado en teorias evolutivas como la psicolo-
gia cognitiva y conductual, la neurociencia, la ecoldgica y la cibernética (1).

La siguiente tabla esquematiza los enfoques, las bases teoricas y las principales
caracteristicas y limitaciones de los mismos.

Tabla 1. Enfoques de la intervencion en la rehabilitacion neurolégica.

REEDUCACION Jacobson; DeLorme;  Fisiologia muscular; Uso de sefiales verbales para motivar actividades de El supuesto de que el aumento de la fuerza y la resistencia
MUSCULAR Goldthwait y Kendall;  Importancia del ion y relajacion ; Ejercicio de i da como resultado directamente una funcién mejorada; Poca|
Kenny conocimientoy la progresiva; Enfasis en la fuerza y Ia resi Ejercicios i ionpara la ion en pacientes con lesiones
motivacion del paciente. aislados de fortalecimiento muscular del SNC.

Activacion conscientey
relajacion de los

misculos.
INEUROFACILITACION ~ Cruz; Knotty Voss; Modelos reflejos y Uso de estimulos sensoriales y técnicas de facilitacion / Enfoque impulsado por el terapeuta que trata las deficiencias|
Bobath; Brunnstrom;  jerarquicos de control  inhibicién manual para alterar el tono motor y promover antes que las limitaciones funcionales Enfasis en lograr
Johnstone motor; de pat d imi "normales”; y patrones de imi i el fi
los reflejos posturales  “normalizacion” del tono muscular antes de practicar el control funcional; Enfasis en la adquisicion de movimientos con
"normales” y el tono voluntario; Uso de los "puntos clave de control” de la cabeza y poca evidencia de transferencia a la retenciény
motor. el tronco para establecer el control postural; tratar los puntos  transferencia; Un minimo énfasis en la resolucion de
proximales del cuerpo antes de las ; Practicar del paciente, la ionde erroresy la
tareas i en “patrones de normales” / i i6
evitar movimi ios; Disminucién del énfasis

fuera del contexto funcional.

|IAPRENDIZAJE MOTOR Schmidt; Winstein; Carr Ciencias del Enfasis en el enfoque orientado por el paciente ala Teoria del aprendizaje motor basada en gran parte en
y Shepherd; imie ; 9 ion motriz, la deteccion de errores y la resolucion de estudios de sujetos sanos que realizan tareas
Magill Gentile; Lee cognitiva problemas; Enfasis en la importancia de la tareay el medio  experimentales; Basado en gran parte en los principios del
ambiente; Uso de la configuracion de tareas y entorno, aprendizaje motor explicito; Poco disponible para pacientes
entrega de informacion y practica estructurada para el con ias motoras graves o limitacic i
izaje motor; imi ios viste mo profundas; Disminucion del énfasis en las técnicas de
un del je; De-énfasisenla i i i no i eficaces que
verbal y la facilitacion manual / inhibicién de movimientos; ayudan a mejorar las discapacidades motoras
Enfasis en la retencion de habilidades motoras y las (fortalecimiento, movilizacién conjunta)

transferencias.

Fuente: reproduccion y traduccion de la Tabla 14-1. Pdgina 456 en LIFESPAN
NEUROREHABILITATION: A Patient-Centered Approach from Examination to
Interventions and Outcomes. Estados Unidos. Filadelfia, PA: FA Davis Company,

[internet] 2018.
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Esta serie de cambios en los paradigmas de intervencion y sus bases tedricas
para el paciente con alteracion del movimiento de origen neurolégico, han
permitido trascender de un enfoque centrado en el déficit y transitar hasta
llegar a lo que hoy se trabaja como el logro funcional, para llevar al paciente
a la realizacion de tareas funcionales antes de llegar a que se logre el control
motor selectivo, enfocando la intervencién en rehabilitacion hacia la resolu-
cién de problemas funcionales y no solo al mejoramiento de patrones motores
especificos o mal llamados “anormales”

El fisioterapeuta desde su objeto de estudio, el movimiento corporal humano,
reconoce las teorias de control motor (CM) como base para una intervencion
fisioterapéutica en neurologia, fundamentada en la evidencia, fortaleciendo el
campo disciplinar e investigativo.

CLASIFICACION DE LAS TEORIAS DE CONTROL MOTOR

Estas teorias de control motor son abordadas desde diferentes lineas discipli-
nares, entre los que se encuentran: las neurofisioldgicas enfocada a la compren-
sién desde los componentes del sistema neuromuscular; la psicologica desde
el comportamiento neuromotor basados en modelos del procesamiento de la
informacion, y la ingenieril que pretende la integracién de los componentes
anatomofisioldgicos para dar una respuesta neuromotora (14).

Teoria refleja

En 1906, el neurofisidlogo Sir Charles Sherrington establecié la base para el
modelo reflejo del control motor (14). Segun sus planteamientos los reflejos
eran los componentes basicos de un comportamiento complejo destinado a
lograr un objetivo comun. Comprobé que al realizar estimulos sensitivos o
aferentes en musculos, articulaciones y receptores de dolor en una lesion del
SNC se presentan movimientos estereotipados como respuesta, y describié
este comportamiento en términos de reflejos compuestos y su accién com-
binada o encadenada (Figura 2). Un estimulo provoca una respuesta, que se
transforma en el estimulo de la siguiente respuesta (13).

Desde esta teoria se enfocan las intervenciones terapéuticas que tienen en
cuenta los mecanismos reflejos para la regulaciéon del movimiento. Plantea
que a través de un estimulo se crea una respuesta a través de un receptor y un
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efector, este estimulo siempre tiene un propdsito, en donde se percibe el men-
saje a través de receptores aferentes que asciende a corteza motora, producien-
do una respuesta que es llevada por vias eferentes al musculo, generando el
movimiento. Igualmente plantea el encadenamiento de reflejos en donde un
estimulo genera una respuesta en cadena (figura 2). Esto tiene como implica-
cidn clinica el aumentar o inhibir diversos reflejos, que permitan adquirir un
control del movimiento incidiendo de forma refleja, ya que para este modelo
los reflejos son la base del movimiento.

Figura 2: Modelo reflejo de control motor.

Corteza Corteza
sensitiva motora
Aferencias Eferencias
sensitivas motoras
('Tallo cerebral d
Médula
\ Piel || Musculos | Articulaciones || Sentidos |

Fuente: reproduccion de la figura 1. Pagina 47 en Nicolsky, Gabriela. “Teorias de
control motor ; Nuevos conceptos en rehabilitacion neuropedidtrica kinésica del nifio con
paralisis cerebral? En “Arch Neurol Neuroc Neuropsiquiatr. 2007.

Las técnicas de tratamiento en lesidén neuroldgica que se basan en esta teoria
se enfocan al control de la espasticidad a través del estiramiento y estimulo o
inhibicion del arco reflejo, sin embargo, una de las mayores limitaciones es
considerar el arco reflejo como la unidad basica del comportamiento motor,
restando importancia a la generacién de nuevos patrones de movimiento y la
secuencialidad de los mismos en el control motor.

Un ejemplo de la intervencion se da cuando un adulto con hemiparesia se en-
cuentra influenciado por un reflejo tdnico cervical asimétrico, liberando este
reflejo al realizar unos giros de cabeza, lo que realiza el terapeuta es inhibir la
presencia de estos reflejos alineando la cabeza en linea media y desencadenan-
do reacciones de enderezamiento.
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Teoria jerarquica

La teoria jerarquica desarrollada por Jackson J.H. (1932), establece que el mo-
vimiento en el sistema nervioso central (SNC) esta organizado en niveles je-
rarquicos, de manera que las dreas de mayor asociacion se encuentran en la
corteza motora o nivel superior, el nivel intermedio dado por el tallo cerebral
y el nivel inferior en médula espinal. Cada nivel superior controla el nivel in-
ferior segiin una estricta jerarquia vertical. Las lineas de control no se cruzan,
y los niveles inferiores no pueden ejercer control (12).

Figura 2A: Modelo jerarquico de control motor.

Nivel alto
(corteza frontal
y parietal)

Prog ramas motores

Nive| medio
(tallo cerebral)

Areas de proyeccién

A l
Segmentos

de programas Nivel bajo
motores (médula)

v Reflejos v
Inputs ¢ Outputs

R

Fuente: reproduccion de la figura 1. Pagina 47 en Nicolsky, Gabriela. “Teorias de
control motor ;Nuevos conceptos en rehabilitacion neuropedidtrica kinésica del niiio con
pardlisis cerebral? En “ Arch Neurol Neuroc Neuropsiquiatr. 2007.

El desarrollo motor normal se atribuye al aumento de la corticalizaciéon del
SNC, que da lugar a la aparicion de niveles mas altos de control sobre los reflejos
de nivel inferior; la maduracion del SNC es el principal agente de cambio en el
desarrollo, con una participacién minima de otros factores. La teoria jerarquica
ha evolucionado y los cientificos reconocen que cada uno de los niveles, puede
actuar sobre los demds dependiendo de la actividad realizada. Los reflejos ya no
se consideran el Uinico determinante del CM, sino uno de los muchos procesos
esenciales en la iniciacion y el control del movimiento.
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Esta teoria también plantea que el control del movimiento se da con el entre-
namiento y la repeticion. En la aplicacion clinica se ensefia un patrén de mo-
vimientos de un nivel, el paciente lo repite, lo aprende y lo ejecuta, adquirien-
do la experiencia, es decir, que a medida que la experiencia del individuo se va
volviendo mds compleja lleva a la perfeccion de los movimientos del mismo.

Dentro de la implicacidn clinica se encuentra que para adquirir un movimien-
to voluntario, se requiere de la inhibicidn de los reflejos primitivos como son
los ténicos cervicales permitiendo la estimulacion de la accion en la corteza
cerebral, estos reflejos no desaparecen durante el desarrollo del movimiento
sino que se integran en los patrones de movimiento generando movimientos
planeados e intencionados; esto explica el porqué de la presencia de reflejos
primitivos frente a un dafio de nivel superior, ya que al lesionarse la estructura
que permitia su inhibicién genera la presencia de movimientos estereotipados
bajo una influencia refleja (12).

Teoria de sistemas

Con un enfoque desde la biomecénica esta basada en los estudios de Niko-
li Bernstein (1967) explica que el control neuronal sobre el movimiento no
se puede entender sin una comprension previa de los sistemas que se mue-
ven. Afirma que los movimientos no se controlan ni central ni periféricamen-
te, sino que se efectuan mediante interacciones entre multiples sistemas (16).
El cuerpo es considerado como un sistema mecanico sujeto tanto a fuerzas
internas como a fuerzas externas (gravedad).

Bernstein observé que el movimiento surge de una variedad de grados de
libertad con los que cuentan los nervios, musculos, articulaciones y la forma
como se coordinan para participar en una tarea especifica en el entorno, de
tal forma que nunca se realiza una tarea motora de la misma manera, sino
guiados por la representacion interna de una accién intencional, por fuerzas
externas (gravedad) y mecanicas que afectan nuestro cuerpo en movimien-
to, unidas a las caracteristicas mecanicas intrinsecas del sistema musculoes-
quelético. “Por ejemplo, al caminar a una velocidad normal, se produce la
plantiflexion del tobillo con el solo contacto del talén en el piso y desde alli
se generan una serie de combinaciones de movimiento coordinados de las
extremidades para resolver lo que Bernstein llamo “el programa motor”, que
en el ejemplo anterior no es la simple contraccién muscular, sino la activacion
efectiva de los musculos que participan en ese movimiento para compensar y
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optimizar las fuerzas externas que surgen durante la ejecucién de la marcha
(1) (véase Figura 3).

La teoria de sistemas predice el comportamiento real con mucha mads pre-
cision que las teorias anteriores, ya que considera no solo lo que el sistema
nervioso contribuye al movimiento, sino también las contribuciones de los
diferentes sistemas junto con las fuerzas de la gravedad y la inercia (16).

Figura 3: Teoria de sistemas. Diseiio del autor.
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Fuente: elaboracion propia.

Teoria de la accion dinamica o de patrones dinamicos

Teoria basada en los estudios de Bernstein que busca identificar como los gra-
dos de libertad neuromusculares pueden organizarse de manera coordinada.
Este enfoque observa al individuo en movimiento desde una nueva perspec-
tiva (13). Teniendo en cuenta el principio de auto organizacion, la teoria es-
tablece que cuando se integra un sistema formado por partes individuales,
sus partes actuaran colectivamente de manera organizada. La proposicion
principal es que los patrones de movimiento coordinados son los elementos
primarios del comportamiento motor humano, en lugar de movimientos ais-
lados y hace énfasis en que “los “cambios de fase”, ocurren desde un patrén de
coordinacion preferido o un estado de atraccion a otro, a medida que cambian
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las condiciones de la tarea o el entorno” (1) sin necesidad de programas moto-
res. La teoria de la accidon dindmica minimiza la importancia de la idea de que
el SNC envia comandos para controlar el movimiento, y busca explicaciones
fisicas que también puedan contribuir a las caracteristicas del movimiento.

Una explicacion a la tedrica se presenta con el patron de escritura, a medida
que se inicia la escritura lenta, se realizan una patréon motor de orden a partir
de una serie de movimientos que se organizan para realizarla con una adecua-
da coordinacion, sin embargo, en la medida en que se aumenta la velocidad
de la escritura se intenta perder la coordinacién y la secuencia del programa
motor, entonces el sistema crea u ordena mecanismos que se auto organizan
para realizar la tarea de manera efectiva.

Esto demuestra que, a ciertas velocidades, ningun estado atractivo (patron de
movilidad) puede ser 6ptimo, y pueden ocurrir comportamientos incoheren-
tes o erraticos a medida que el sistema se esfuerza por encontrar estabilidad.
En la teoria de patrones dindmicos, los aumentos en la variabilidad motora se
identifican como un acontecimiento natural durante una transicion de fase,
no necesariamente un error de movimiento (1).

Teoria de los sistemas dinamicos

“Thelan y et al. (Heriza, 1991; Thelan, 1986; Thelan y Ulrich, 1991) adaptaron
una serie de conceptos de la teoria de patrones dinamicos para desarrollar un
enfoque de “sistemas dinamicos” para comprender el comportamiento mo-
tor humano” (1). El comportamiento motor emerge gracias a la influencia del
entorno y numerosas estructuras y funciones corporales que definieron como
“subsistemas’, entre los que se encentran la percepcion, la biomecanica, la cog-
nicion, la generacion de fuerza, el procesamiento sensorial, el estado emocional,
el entorno, entre otros. Esto quiere decir que el comportamiento motor de un
sistema solo ocurre cuando estos subsistemas hayan alcanzado el punto critico
de participacion que les corresponde dentro de ese sistema (véase figura 5).

Para ejemplarizar esta teoria se tomara un paciente con hemiparesia, quien
presenta un patrén flexor en miembro superior parético y extensor en miem-
bro inferior, quien durante la deambulacién crea mecanismo de compensa-
cién con la extremidad no comprometida en un aumento desmedido de su
balanceo, junto con una marcha con una base de sustentacion amplia debido
a su temor a caer al deambular por terrenos irregulares, generando entonces
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que todos los subsistemas que participan en esta actividad generen mecanis-
mos de proteccion para evitar la caida.

Es asi como este modelo de sistemas dindmicos brindan herramientas para
entender que el movimiento no depende solo de un sistema, sino de la interac-
cién de los subsistemas para que se cambien de conductas motoras limitadas
a conductas mas funcionales.

Figura 4: Teoria de los sistemas dindamicos. Thelan y et al.
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Fuente: elaboracion propia.

Modelos de redes neuronales

Establecen que el movimiento se da por interacciéon del entramado en red a
nivel neuronal, que establece interconexiones donde se establece una multidi-
reccionalidad dentro del SNC, cuando un componente del sistema es pertur-
bado, este sistema se modifica de manera rapida, de tal manera que el sistema
de control a través de la comunicacién basada en el feedback y el feedforward
permite el logro de un objetivo funcional y no de patrones de movimiento ais-
lados (17). Estos modelos demuestran en la practica rehabilitadora que cuan-
do se presenta una alteracién del movimiento, su recuperacion es posible en
la medida que se realice en entornos que exijan la realizaciéon de acciones fun-
cionales complejas, de esta manera las redes neuronales acttian codificando y
organizando la informacion, y utilizando los mecanismos de control necesa-
rios para que el movimiento sea eficiente y funcional (véase figura 5).
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Figura 5: Modelo de redes neuronales.
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Fuente: modificado de IBM.
https://www.ibm.com/support/knowledgecenter/es/SS3RA7 _sub/modeler_mainhelp_
client_ddita/components/neuralnet/neuralnet_model.html.

Teoria Ecoldgica

Conocida como la teoria de la percepcién-accion por Gibson (1960), plantea
que el comportamiento motor del ser humano estd intimamente relacionado
con la forma como interpreta el entorno, como interactua y percibe el mundo
tisico en relacién con su propia morfologia, y atributos personales tales como
la estatura, el peso, el tamafio de sus extremidades, entre otros, y de esta ma-
nera darle sentido al movimiento y desarrollar un comportamiento orientado
a objetivos (1).

Se plantea entonces que para que el movimiento se produzca de una manera
asertiva y ajustada a las necesidades del individuo, este debe convertirse en un
gran perceptor de las posibilidades y las limitaciones que existen en el entor-
no. En conclusion, la percepcion del individuo dentro del entorno determina
el comportamiento motor que emerge promoviendo el desempefio de activi-
dades que son ambientalmente apropiadas (16).

Dentro del campo de la rehabilitacion, con esta teoria se evidencia la impor-
tancia de que el paciente realice tareas funcionales con objetos reales en entor-
nos que le permitan percibir no solo el espacio, sino también la morfologia de
los mismos optimizando de esta manera su capacidad funcional.
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TEORIAS DE LA ACCION

El organismo y el ambiente interactiian para generar el movimiento en un
espacio perceptual-motriz. Se clasifican las siguientes teorias:

Teoria orientada a la actividad

La teoria orientada a la actividad se basa en la premisa de que el objetivo de
CM es dominar el movimiento involucrado en completar una accién especi-
fica, y no solo moverse por el simple hecho de moverse. El control del movi-
miento se organiza de acuerdo con el comportamiento funcional orientado a
objetivos (11).

APRENDIZAJE MOTOR

La capacidad que tiene el ser humano para realizar una tarea en un contexto
determinado permite identificar las bases del aprendizaje motor. Cano de la
cuerda et al (16), definen el aprendizaje motor como “el conjunto de procesos
internos asociados a la practica y la experiencia, que producen cambios relati-
vamente permanentes en la capacidad de producir actividades motoras, a tra-
vés de una habilidad especifica” Este aprendizaje motor parte de entender el
proceso que favorece el dominio o la habilidad del movimiento y los factores
que facilitan o inhiben ese desarrollo (17).

Schmidt(18) plantea el aprendizaje motor como “un conjunto de procesos
asociados con la practica o la experiencia que llevan a cambios relativamente
permanentes en la capacidad por responder”. El aprendizaje motor implica
un conjunto de procesos internos, que incluyen la percepcion de si mismo, la
planificacion, la ejecuciéon motriz, la experiencia, el procesamiento de la in-
formacion y el refinamiento de la ejecucion motriz. “El aprendizaje motor no
es simplemente la adquisicién de un nuevo comportamiento; es la retenciéon y
transferencia de ese comportamiento” (18).

MODELOS Y TEORIAS DE APRENDIZAJE MOTOR

Modelo de las tres fases de Fitts y Posner
Describieron tres etapas en el aprendizaje motor para la adquisicion de habili-

dades motoras. La fase cognitiva, el paciente aprende una nueva habilidad, o
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reaprende una existente. Los pacientes deberan practicar la tarea con frecuen-
cia, con supervision y orientacidn externas; es importante cometer errores y
saber como corregirlos en este proceso. La fase asociativa, el paciente ha se-
leccionado la mejor estrategia para realizar la tarea, puede realizar la tarea en
una situacion con restricciones ambientales especificas, el paciente cometera
menos errores durante la actividad y la completara mas facilmente y comienza
a perfeccionar la tarea. Los pacientes comenzaran a entender como se relacio-
nan los diferentes componentes de una habilidad. Durante la fase autonoma,
el paciente puede moverse en una variedad de movimientos automatizados,
requiriendo de un menor grado de atencién manteniendo la habilidad duran-
te la ejecucion de las tareas (16).

Teoria de sistemas de tres fases

El modelo de Bernstein enfatiza en la cuantificacion de los grados de libertad
del movimiento durante la adquisicion de una habilidad motora, o enfatiza
la cuantificacién de los grados de libertad, planteando cuantos movimien-
tos necesita para realizar una accién. Este modelo de aprendizaje incluye tres
etapas. Durante la etapa inicial, el individuo simplificard sus movimientos al
reducir los grados de libertad. En la etapa avanzada, el individuo obtendra
algunos grados de libertad, lo que permitira el movimiento en mas una de las
articulaciones involucradas en la tarea. Por ultimo, el sujeto en la etapa de ex-
perto, posee todos los grados de libertad necesarios para llevar a cabo la tarea
de manera efectiva y coordinada (16).

Modelo de dos fases de Gentile

Plantea la adquisicion de la habilidad motora en dos fases. Primera fase de-
sarrolla la comprension del propdsito de la tarea, desarrollando estrategias
de movimiento apropiadas para completar la tarea e interpretar informacién
ambiental que sea relevante para organizar el movimiento, aprendiendo a dis-
tinguir los elementos relevantes del movimiento. Una segunda fase, la de fija-
cidén o diversificacion, el sujeto pretende redefinir el movimiento, que incluye
desarrollar la capacidad para adaptar el movimiento a los cambios en la tarea
y en el entorno realizando la tarea de manera eficiente (17).
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PRIMERA FASE SEGUNDA FASE

Comprensiéon de la tarea dinamica, Tiene una fijacion o diversificacion;
planeacion previo al movimiento. el objetivo es redefinir el movimiento
adaptando cambios de la tarea y el en-

Permite aprender a distinguir elemen-
torno para desarrollarla, coherente y

tos relevantes (reguladores entorno) de

eficiente
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INTRODUCCION

El mundo de la salud exige de acuerdo con su constante evolucion, profesio-
nales competentes, que pueden darle respuesta a las exigencias que demandan
los diferentes retos en lo que se refiere a la salud funcional. La fisioterapia se
ha desarrollado de manera progresiva en los ultimos afios, gracias a la vincu-
lacion de una profunda y amplia dimension de conocimientos y habilidades
(1). Esto ha permitido la creacién y el fortalecimiento del desarrollo profesio-
nal posgradual, por medio de programas que permiten fortalecer esas herra-
mientas de intervencién y a su vez el conocimiento en los diferentes campos
ocupacionales. Lo que se convierte en un reto constante.

Entre esos retos se encuentran los que asume el fisioterapeuta que se desem-
pena en el campo deportivo. Un fisioterapeuta deportivo es el profesional
de la Fisioterapia que trabaja con individuos que realizan actividad fisica,
ejercicio fisico y/o deporte, observando el cuidado, promocioén, prevencion
y asistencia fisioldgica, biomecdnica, patoldgica, de problemas de ejecucion
y andlisis de movimiento asociados con la actividad fisica, el ejercicio fisico
y/o el deporte (2) en todas las edades, garantizando un alto nivel de practica
profesional y ética (3).

Para esto, el fisioterapeuta deportivo debe contar con una serie de competen-
cias infundadas en su proceso de desarrollo profesional por medio de una ins-
tituciéon de educacion superior, que le permite desarrollar actividades clinicas
con alto nivel de evidencia cientifica, que se combinan en diferentes grados e
integran en diferentes contextos de la rehabilitacion, por medio del disefo e
implementacion de programas de habilitacion, rehabilitacion y potenciacién
de cualidades y funciones del movimiento, tanto individuales como grupales,
basados en una evaluacion previa y en la determinacion de metas funcionales
especificas.

Debido a la diversidad de instituciones de educacion superior presentes, estas
competencias deben ser unificadas, teniendo en cuenta la masiva incursién
en los procesos de movilidad profesional, no solo derivados de los programas
académicos, sino también desde los diferentes ambitos competitivos, permi-
tiran que tanto empleadores como pacientes, puedan tener una mejor com-
prension del rol y las capacidades de los profesionales en fisioterapia deporti-
va, fortaleciendo la conciencia de la experiencia asociada a este rol (4).
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Es importante que los fisioterapeutas que quieran ejercer en el campo depor-
tivo puedan acceder a una variedad de vias de desarrollo profesional coheren-
tes, rutas de aprendizaje que propendan por el hacer profesional, con vigilan-
cia académica y ética.

COMPETENCIAS DEL FISIOTERAPEUTA DEPORTIVO

Las competencias de un fisioterapeuta deportivo se describen con el fin de
reconocer los diferentes roles que desempena dentro de un campo profesional
enfocado a la actividad fisica y el deporte. A raiz de la evolucion que ha tenido
en conocimiento y habilidades en relacion a la actividad fisica, el ejercicio
tisico y el deporte, la Federacion Internacional de Fisioterapeutas Deportivos
(IESP), subgrupo de la Confederaciéon Mundial de Fisioterapia (WCPT), ha
creado el programa Fisioterapia Deportiva para Todos (SPA Project), con el
fin de promover y facilitar el acceso a la educacion de posgrado y proporcio-
nar estructuras comunes para la evaluacion y el reconocimiento del aprendi-
zaje formal y no formal (5).

A continuacidn, se describe el modelo de areas y competencias del Fisiotera-
peuta Deportivo, propuesta por la IFSP:

Figura 1. Areas y Competencias del Fisioterapeuta Deportivo.

. Gerente del Prevencion de Lesiones, Intervencion aguda,
paciente / cliente Rehabilitacion y Mejora del rendimiento.
— Tutor —_— Promocién de un estilo de vida seguro y activo.

i : El aprendizaje permanente, Profesionalismo
— Profesional Lider —— p je p y

Gestion.
Fisioterapeuta NPy Ny
. —t Innovador — Participacién en la Investigacién
Deportivo
Innovador / lider P —
— i E—— Difusion de buenas practicas
profesional
— Asesor/Innovador ——— Ampliar |a practica a través de la innovacidn.

Lider Profesional /
Asesor

Promocion de juego limpio y practicas antidopaje.

Fuente: Bulley an cols (3).
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1. GERENTE DEL PACIENTE/CLIENTE (3)

El fisioterapeuta deportivo realiza un trabajo mancomunado con su paciente/
cliente, a través de la gestion de diferentes actividades, lo que implica un con-
junto de acciones:

a) Prevencion de lesiones

Los fisioterapeutas deportivos evaltian los riesgos de lesiones asociadas con la
participacion de un atleta en un deporte especifico o en un contexto de acti-
vidad fisica; Informan y entrenan a los atletas y otros profesionales de manera
que se reduzcan la ocurrencia y la recurrencia de las lesiones.

Las actividades de prevencidn se realizan en la practica clinica, en el entrena-
miento y en la competicion. Las acciones preventivas tienen un respaldo de
un grupo interdisciplinario, lo que permite el desarrollo de un perfil 6ptimo
del deportista.

Acciones especificas

« Evaluacion del riesgo de lesion
o Evaluacion de la capacidad del rendimiento fisico y psicoldgico del
atleta.

 Evaluacion de aspectos intrinsecos como la edad, las lesiones previas
incluyendo las limitaciones biomecanicas y pato-fisioldgicas asociadas.

« Contemplar los requisitos del deporte o ejercicio especifico.
o Identificar factores ambientales e indumentarios.

» Establecimiento de juicios profesionales que den cuenta de los planes de
entrenamiento con el objetivo de aumentar de forma segura la capacidad
de rendimiento del deportista.

o Permitirofacilitar el desarrollo de una mayor eficiencia en el movimiento.

o Ilustrar alos deportistas y otros profesionales sobre los riesgos de lesion
asociados a los diferentes ambientes y equipamiento en particular.

o Permitir una actualizacion constante del conocimiento en el campo,
por medio de la integracion de la nueva informacion en los procesos de
toma de decisiones.
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b) Intervencion aguda

Los fisioterapeutas deportivos responden de manera adecuada a las lesiones o
enfermedades agudas en los contextos de entrenamiento y competicion, uti-
lizando una comunicacién previa con otros profesionales para identificar y
establecer roles y responsabilidades.

La intervencion aguda se realiza tanto en los sitios de entrenamiento como en
los escenarios competitivos.

Acciones especificas

« Comunicaciéon constante con el cuerpo médico y de la logistica del lugar
para identificar y establecer las diferentes responsabilidades y lineas de
comunicacién en caso de una emergencia deportiva.

 Identificacién de signos y sintomas de una lesién aguda.

» Habilidad en la observacion y examen, seleccion de técnicas idoneas de
evaluacion.

o Lograr el diagnodstico en el lugar del evento y establecer la gravedad de la
lesion, con juicios clinicos de acuerdo con la necesidad de una interven-
cién inmediata adicional o la continuidad de la participacion deportiva.

» Realizar intervencidn basada en la evidencia cuando sea necesario un so-
porte vital basico o resucitacion cardiopulmonar, inmovilizacion del atleta
o la extremidad para protegerlo de una lesiéon adicional o complicacién
durante el traslado.

¢) Rehabilitacion

Los fisioterapeutas deportivos utilizan el razonamiento clinico y las habili-
dades terapéuticas para evaluar y diagnosticar lesiones relacionadas con el
deporte, y para disefiar, implementar, evaluar y modificar las intervenciones
basadas en la evidencia, que apuntan a un retorno seguro al nivel 6ptimo de
rendimiento del atleta en su deporte o actividad fisica especifica.

El proceso de rehabilitacion se da desde un contexto de actividad fisica, ejerci-
cio fisico o lesién derivada con la practica deportiva y termina en el momento
en que el deportista recupere su nivel dptimo de rendimiento. Este proceso se
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realiza en contextos tanto individuales como en grupos, con el apoyo de un
equipo multidisciplinario y en una gran variedad de lugares que propendan
por su objetivo del regreso oportuno a la competencia del deportista.

Acciones especificas

o Analisis de la lesién y procesos subyacentes, que requieran un conoci-
miento especifico de:

« Deportes especificos: lesiones frecuentes, demandas fisicas y
psicoldgicas.

» Conocimiento fisico y psicolégico presente en los procesos de
reparacion.

o Influencias psicosociales en diferentes contextos atléticos.
o Influencias de la edad y deficiencias coexistentes.

o Seleccién e implementacion de evaluaciones apropiadas de la capacidad
de desempenio del atleta y la eficiencia del movimiento.

o Interpretacion de informacién relacionada con cualquier otra lesion, en-
fermedad o intervencidn previa o concurrente.

o Diseflo e implementacion de programas de rehabilitacion individuales que
incorporen estrategias de rehabilitacion especificas para el deporte basa-
das en la evidencia.

o Medicién de los resultados de intervencion y modificaciones apropiadas
a la practica.

» Asesoramiento sobre el progreso y el momento adecuado para el retorno a
las actividades deportivas y de ejercicio.

o Comunicacion multidisciplinaria que asegure el intercambio adecuado de
informacion y el enfoque de equipo.

» Estimacion de los riesgos involucrados en el uso independiente del equipo
o las estrategias por parte del atleta u otras personas.

o Orientacidon sobre situaciones en las que se requieran los conocimientos y

habilidades del fisioterapeuta deportivo.
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« Formacidn sobre la aplicacién adecuada de equipos, estrategias o modali-
dades fisicas.

« Comunicacién con el deportista, donde se refleje el entendimiento de las
influencias psicosociales en el proceso de rehabilitacion.

d) Mejora del rendimiento

Los fisioterapeutas deportivos contribuyen a mejorar el rendimiento de un
atleta al evaluar su perfil fisico y de rendimiento, y aconsejan o intervienen
para optimizar las condiciones para un rendimiento maximo en un deporte
especifico, dentro de un enfoque de equipo multidisciplinario.

Estas acciones se realizan por medio de un asesoramiento o intervencion a las
personas que solicitan asistencia para mejorar su desempefo, complementan-
do la experiencia de otros miembros del equipo multidisciplinario. Las accio-
nes varian en los contextos internacionales, en los niveles de competencia y en
el contexto multidisciplinario.

Acciones especificas

» Recopilacién de informacion mediante la anamnesis, la observacion y me-
dicion, con respecto a las diferentes influencias en el rendimiento, como,
por ejemplo:

 La nutricion y la hidratacion
 Indumentaria y entorno ambiental

o La eficiencia del movimiento del deportista y otras funciones fisicas en
relacion con las demandas del deporte, el ejercicio fisico o la actividad
fisica.

o Evaluacion critica y sintesis de informacion para formar un perfil del
desempeiio actual y potencial del deportista.

o Desarrollo de estrategias basadas en la evidencia para influir en los facto-
res con potencial para aumentar el rendimiento de forma segura y ética,
incluida las intervenciones terapéuticas cuando sea apropiado.
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o Comunicacion sensible de recomendaciones basadas en la evidencia para
el deportista y otras personas del equipo multidisciplinario, defendiendo
el derecho del deportista, promoviendo la confidencialidad.

o Uso de medidas de resultado para evaluar el grado en que los objetivos han
sido logrados.

2. TUTOR (3)

Promocion de un estilo de vida seguro y activo: el fisioterapeuta deportivo
por medio de un trabajo interdisciplinario, promueve la participacién segura
en la realizacion del deporte y demas actividades en las personas de todas las
capacidades; proporcionan asesoria basada en evidencia cientifica que respal-
dan la actividad o deporte de manera 6ptima para individuos especificos y las
formas en que pueden minimizar el riesgo de lesiones y promover la salud.

El fisioterapeuta deportivo brinda consejos a los individuos con quienes in-
teractia dentro de cualquier situacién en donde la promocién de la parti-
cipacion de manera segura en el ejercicio fisico sea adecuada y se requiera
orientacion.

3. PROFESIONAL LIDER (3)

Los fisioterapeutas deportivos proveen el mejoramiento constante de los es-
tandares clinicos por medio de su enfoque critico, reflexivo y basado en la
evidencia practica, por medio de un proceso continuo de aprendizaje y ense-
fanza de manera interdisciplinar.

El aprendizaje constante es una herramienta importante para el crecimiento
profesional y el fortalecimiento de las funciones dentro de un equipo interdis-
ciplinario, esto con el fin de garantizar la calidad de la prestacion del servicio.

El comportamiento de los fisioterapeutas deportivos se basa en la reflexién
constante sobre el hacer y el desarrollo de conocimientos y habilidades; ana-
lisis critico de la practica y la evidencia cientifica; la caracterizacion de las
necesidades de aprendizaje y el desarrollo de planes para cubrirla; en el uso de
diferentes maneras de aprendizaje donde demuestre el nivel de pensamiento
en relacion con todo el desarrollo profesional continuo.
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Profesionalidad y gestion

El fisioterapeuta deportivo puede administrar el tiempo, los recursos y el per-
sonal de manera profesional, legal y ética, facilitando el desarrollo profesional
y la excelencia.

Los fisioterapeutas deportivos trabajan en una variedad de entornos, incluidas
intervenciones privadas o con financiamiento gubernamental, contextos de
entrenamiento y competicion, y en centros que ofrecen instalaciones deporti-
vas y de ejercicio recreativo.

4. INNOVADOR (3)

Participacion en la investigacion

Los fisioterapeutas deportivos evaluan criticamente la practica en relacién
con la evidencia, donde identifica o plantea preguntas para estudios posterio-
res, involucrandose en investigaciones que abordan las preguntas en diferen-
tes niveles.

El fisioterapeuta deportivo podra participar en investigacién por medio de un
rol que lo determina el contexto y el énfasis: podra dirigir la investigacién y
también podra participar en la colaboracién como investigador o coinvestiga-
dor y en la difusién de resultados.

5.INNOVADOR Y PROFESIONAL LIDER (3)

Difusion de las mejores practicas

Los profesionales deportivos pueden difundir informacién nueva e innova-
ciones a otros profesionales por diferentes medios.

La comunicacion o difusion de la informacion se realiza por medio de redes
gremiales, conferencias, grupos de perfiles especificos o material de publica-
cién virtual o en fisico.
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6. INNOVADOR Y TUTOR (3)

Extender la practica a través de la innovacion

Los fisioterapeutas deportivos pueden promover la aplicacion adecuada de
nuevos conocimientos e innovaciones, en la practica multidisciplinaria y los
procesos de toma de decisiones, e influir en las direcciones de futuras investi-
gaciones e innovaciones.

Los nuevos conocimientos se aplican e integran en los diferentes roles de ase-
soria como son las interacciones individuales, grupales, contextos multidisci-
plinarios y en la prestacion de servicio. Para que esto se cumpla, el fisiotera-
peuta deportivo debe mantener acceso permanente a fuentes de informacion
actualizadas, relacionadas con la investigacion e innovacion recientes y en
curso, en la evaluacion critica y discusion relacionada con el potencial para
incorporar nuevos desarrollos a la practica; incorporacion de nuevos conoci-
mientos e innovaciones para la educacién y en la influencia de las direcciones
futuras para la investigacion y la innovacion.

7. PROFESIONAL LIDER Y ASESOR (3)

Promocion del juego limpio y practicas antidopaje

Los fisioterapeutas deportivos participan y promueven practicas deportivas
profesionales y éticas, enfatizando tanto el juego limpio como su deber al cui-
dado del deportista; los fisioterapeutas deportivos se adhieren al cédigo Inter-
nacional de conducta de “Fisioterapia Deportiva en el Dopaje”

El fisioterapeuta deportivo debe promover el juego limpio y las practicas an-
tidopaje en todas las interacciones con personas que buscan un rendimiento
deportivo 6ptimo, donde se incluyen los atletas profesionales y/u ocasionales.

Para tal fin, se deben conocer las politicas y regulaciones legales y éticas actua-
les que se relacionan con actividades deportivas y competiciones; se debe pro-
mocionar las practicas deportivas seguras y éticas en todas las interacciones;
garantizar el cumplimiento y la promocién de practicas antidopaje, tal como
se documenta en el C6digo Mundial Antidopaje y el Cédigo Internacional de
conducta en materia de dopaje.
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Estas competencias mencionadas, representan parte de la accion del fisiote-
rapeuta en el drea deportiva. Estas competencias se incluyen en un entorno
cambiante constantemente, en donde los individuos hacen parte, con objeti-
vos como son los de mejorar su salud.

En este contexto, nos permitimos revisar y contextualizar al deporte como
un ente en donde el rol del fisioterapeuta deportivo navega y dispone de sus
acciones y competencias profesionales que fortalecen

EL DEPORTE

Actualmente el deporte hace parte con mayor fuerza de nuestras vidas, con-
virtiéndose en una cultura que arrasa cada vez mas con la forma de ver el
mundo. Cualquier persona en estos tiempos ha visto, vivido o incluso ha in-
tentado realizar alguna actividad deportiva, generando incluso vocabulario
cotidiano derivado del deporte (6).

El fendmeno deportivo como fenémeno social es un hecho que empieza a
tomar fuerza a gran escala desde el siglo pasado, siendo uno de los principales
patrimonios. Ha sido tal su crecimiento, que se ignora la realidad primigenia
del deporte.

El deporte ha evolucionado de acuerdo con su interés y participacion en los
individuos, clasificandolo en tres dimensiones:

o Pedagogico: Es el tipo de deporte utilizado en la edad escolar como medio
de la educacion fisica en el proceso del desarrollo integral del educando.

o Para todos: Actividades fisico-deportivas que propician valores sociales,
ocupacionales y culturales.

o Competicion: Precisa incluso subdivisiones segun el nivel, llegando a de-
safiar leyes fisicas, fisiologicas y bioldgicas.
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Figura 2. Tipos de deporte.
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Fuente: elaboracion propia.

Los diferentes tipos de deporte convergen en que su principal objeto de tra-
bajo, se fundamenta en actividades fisico deportivas, permitiendo de esta ma-
nera desarrollar, fortalecer y potencializar habilidades motrices que permitan
responder adecuadamente a las exigencias en su practica.

La practica frecuente de algin deporte, realizada con una intensidad consi-
derada (moderada o alta), concede beneficios objetivos sobre los diferentes
indicadores de la salud, empero, esta practica no garantiza una proteccién
total de padecer alguna lesion originada por el deporte (7).

Sin embargo, en el intento del mismo individuo de proteger su salud a través
de la actividad fisica y el ejercicio fisico, pero no incluir las caracteristicas
de una adecuada prescripcion (la intensidad, la frecuencia o periodicidad,
la progresién, etc.) empezara a generar una alteraciéon en la homeostasis
celular que no es bien recibida como estimulo por el cuerpo, promoviendo asi
alteraciones musculoesqueléticas al intentar que el organismo se adapte a las
exigencias impuestas durante la actividad que realiza. Asi, por el afan de lograr
los estandares de salud, el individuo se exige de tal manera que los cambios
puedan lograrse lo mas pronto posible, pero es ahi donde aparecen las lesiones
originadas de la actividad fisica o el ejercicio fisico mal planificados (8).
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Figura 3. Influencia del deporte, el ejercicio fisico y la actividad fisica.
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Fuente: elaboracion Propia.

Si bien, el nimero de participantes aumenta, la no inclusién de esquemas
protectivos, también permite un aumento de la aparicion de lesiones depor-
tivas, conllevando a generar incapacidades tanto laborales como deportivas.
Teniendo en cuenta que el deporte se basa en un establecimiento enfocado a
la competitividad, el esfuerzo fisico se vuelve clave en la consecucién de los
objetivos propios del mismo, aumenta la aparicion de lesiones deportivas. Las
lesiones deportivas que implican incapacidad, requieren atencién médica y
estas a su vez conllevan al aumento del gasto en salud publica. El problema
radica en el impacto de la lesion, en tanto que se recupere o no el paciente,
impactando sobre su calidad de vida.

LESION DEPORTIVA

Las lesiones deportivas son una de las causas comunes de consulta médica.
El reto estd en la gran variedad de concepciones y la falta de objetividad en la
recoleccidn de los datos, que permita entender sus causas y asi una adecuada
planificacion en la intervencion (9).

Determinar un concepto de lesién deportiva se convierte en un desafio im-
portante, debido a la variedad de causas o factores que llevan a que se genere.
Sin embargo, tomaremos varias definiciones, segun diferentes autores que han
indagado este fendmeno, facilitando su comprension y su entorno (8).
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La American Orthopaedic Society for Sports Medicine define la lesién deportiva
como “el dafio, percance o contratiempo que ocurra durante la competicion o
los entrenamientos, y que causa baja en la competicion o en dos o mas dias de
entrenamiento o que conlleven a un descenso en la carga de entrenamiento en
dos 0 mads sesiones consecutivas” (10).

Otros autores definen la lesion deportiva como aquella afectacion sobre el
cuerpo generada por la exposicién a energia mecanica, calor, electricidad,
agentes quimicos y radiacion que interactiian con el cuerpo en cantidad o en
indices que exceden el umbral de tolerancia humana (11). En el mismo senti-
do, Bahr y Holme manifiestan que las lesiones deportivas son el resultado de
una interaccién completa de una variedad de factores de riesgo y aconteci-
mientos por el cual solo una parte han sido identificadas (12). Este concepto
permite establecer factores externos que influencian la integridad del indivi-
duo, propendiendo en el profesional de la rehabilitacion a que su funcién no
se limita al ambiente meramente clinico, sino también un abordaje al entorno
del deportista.

Figura 4. Disfuncion Osteomuscular.
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Cabe resaltar que las lesiones deportivas ocurren con ocasion tanto de la acti-
vidad fisica recreativa como de la practica del deporte (13), esto debido al in-
cremento de la energia musculoesquelética que aumenta la probabilidad para
que se den dichos eventos (10). De ahi, que las actividades realizadas en los
escenarios que demandan mayor exigencia en el sistema musculoesquelético
exponen a los practicantes a acciones repetitivas y, adicionalmente, contra re-
sistencia, generando sobre los tejidos un gran estrés que, de acuerdo al manejo
relacionado con la técnica, tactica, entrenamiento y factores relacionados con
la recuperacion, podran o no ocasionar la aparicion de lesiones.

La accioén del fisioterapeuta inicia desde el conocimiento del entorno en que
se desenvuelve un deportista, y los factores tanto intrinsecos como extrinsecos
que pueden favorecer la aparicion de una lesion deportiva.

Entre esos factores se encuentran:

o Biomecanicos: caracteristicas morfoldgicas.

» Intrinsecas: habitos, edad, antecedentes.

o Entorno: clima, altura, terreno.

o Metabdlicas: uso de ayudas ergogénicas, hormonas o drogas.

» Entrenamiento: tipo de ejercicio, frecuencia, intensidad, duracion.

o Indumentaria: calzado y ropa.

Adicionalmente, una lesion deportiva va a generar una respuesta Unica en
cualquier tejido afectado. Antes de pensar en el plan de intervenciéon para un
deportista, es imprescindible que el profesional encargado de la rehabilitacion,
apropie, desde la biologia y la fisiologia de los tejidos, el proceso de curacion.

Lo anterior, le permitird interpretar, argumentar y proponer un plan de inter-
vencion, el cual, tendrda como base importante las fases de la curacion de los
tejidos o cascada inflamatoria. Esta comprension podra darle al plan de tra-
bajo una caracteristica de progresion. Esta permite que el profesional avance
en el cumplimiento de los objetivos propuestos, imprimiendo estrés opor-
tuno a los tejidos comprometidos sin arriesgar la integridad del deportista
lesionado (8).

El profesional debe reconocer las tres fases principales generadas a partir de
una lesion:

92



Capitulo 4. Modelos tedricos en fisioterapia deportiva y actividad fisica

 Fase aguda/fase inflamatoria.

» Fase reparativa/fase intermedia.

o Fase de remodelacion.

En la planificacién de un programa de intervencion basado en la rehabilita-
cidn, ya sea conservador o quirurgico, se deben contemplar las fases nombra-
das de la reparacion tisular y tener en cuenta las siguientes determinaciones
que se basan en hallazgos del examen fisico (14):

a.

Tener un diagndstico preciso (imprescindible para tener un plan de
tratamiento preciso). Se deben realizar estudios o pruebas de imagenes
adicionales, si es necesario.

Conocer la demanda del deporte; también se deben conocer y compren-
der los requisitos biomecanicos del deporte especifico.

Establecer un plan con un marco de tiempo y expectativas. El proceso
comunicativo es imprescindible, con el objeto de hablar con el paciente
para que entienda las expectativas realistas. A su vez, lo ayudara a desa-
rrollar planes con respecto a la determinacion del programa de partici-
pacion futura, la pérdida de temporada, la pérdida de ingresos u otras
consideraciones.

Equipo interdisciplinario. A menudo involucra a muchos profesionales,
cada uno con funciones especificas para ayudar al atleta en su recupe-
racion. Es necesario tener una comunicacion adecuada para que todos
entiendan las restricciones, la gravedad y el marco de tiempo previsto.
Puede incluir: entrenadores deportivos, fisioterapeutas, nutricionistas,
médicos deportélogos y psicologos.

Familiaricese con las reglas y regulaciones especificas que se deben con-
siderar con respecto a la participacién que pueda afectar el regreso al
deporte.

La apropiacion de los procesos fisioldégicos de curacidn, permite estar al tan-
to de cada una de las etapas y de esta manera tomar decisiones adecuadas
en la progresion de la rehabilitacion. El profesional debe conocer a fondo la
secuencia de las fases y las respuestas fisioldgicas de los tejidos al traumatis-
mo, a su vez que su secuencia y el periodo de tiempo requerido para que se
cumplan (15).
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SINDROME DE BURNOUT DEPORTIVO

El Burnout ha sido estudiado desde hace afos y, actualmente la frecuencia
de aparicién de este sindrome ha generado la motivacién a una mayor
investigacion.

El concepto de Burnout ha sido definido por distintos autores de acuerdo a los
avances que han permitido sus investigaciones, donde cada vez se encuentra
sintomatologia relacionada. Uno de los primeros en definirlo fue Freudenber-
ger en 1974, el cual lo definié como un sentimiento de fracaso, agotamiento o
sensacion de “volverse exhausto” ante excesivas demandas de energia, fuerza
espiritual o recursos personales (16), aunque el primero en utilizar el término
fue Bradley en 1969 (17). La propuesta de Freudenberger se debi¢ al interés
en describir y explicar el proceso de agotamiento fisico y emocional y la falta
de interés por el trabajo.

El Sindrome de Burnout se conceptualiza como un estado de estrés crénico
caracterizado por altos niveles de agotamiento emocional y despersonaliza-
cion y bajos niveles de eficacia profesional (18), adicionalmente, algunos au-
tores lo caracterizan como un trastorno psicosocial derivado de los estresores
interpersonales cronicos presentes en el lugar de trabajo (19). Este sindrome
afecta a aquellos profesionales que se mantienen en contacto directo y conti-
nuo con personas, especialmente profesiones con enfoque de atencion holisti-
ca como las de la salud (20).

Maslach & Jackson en 1981, lo entendieron como un sindrome tridimen-
sional, de despersonalizacidon y reducida realizacién personal (16). Estos
autores desarrollaron una escala para medir el Burnout conocido como el
Maslach Burnout Inventory, MBI, lo que ha contribuido a una mejor com-
prension del fendmeno en los profesionales de la salud. Esta escala permitié
mejorar el concepto del Burnout, y en la identificacion de tres dimensiones
caracteristicas:

1. Una duradera sensacion de agotamiento emocional.

2. Una despersonalizacion (actitudes y sentimientos negativos hacia
pacientes).

3. Una reducida realizacion personal (reducida sensacion de logro y de
incompetencia profesional).
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La conceptualizacion de Maslach y Jackson ha permitido definir el Burnout
para las disciplinas profesionales que implican una relaciéon de solidaridad
o ayuda. Actualmente los autores han propuesto que el Burnout puede estar
presente en todos los contextos laborales donde las personas se encuentren
psicolégicamente involucradas, llevando a un compromiso psiquico que pue-
de agotar los recursos cognitivos, emocionales y fisicos de las personas. Ac-
tualmente, el concepto de Burnout se ha reestablecido con el fin de que pueda
abarcar y adaptarse a todas las ocupaciones (17):

La participacién deportiva ofrece muchos beneficios, los cuales incluyen el
desarrollo de la autoestima, la socializacion entre compaiieros y la mejora
del estado fisico en general. Sin embargo, el énfasis en el éxito competiti-
vo, los cuales determinan un cumplimiento de objetivos de una seleccién o
equipo nacional, viajes, membresias y contratos generan cierta presién en
los deportistas (21).

Los deportistas son una poblacién que, adicional a los riesgos fisicos a los que
se exponen constantemente en su quehacer deportivo, también son individuos
en riesgo en cuanto a lo que corresponde a la salud psicologica, debido entre
otras causas a la gran demanda y presiéon que representan las inquietudes, ilu-
siones, suefios, frustraciones e iras de los seguidores. Otras como las deman-
das fisicas (sesiones de entrenamiento), sociales (evaluacion del entrenador) y
psicologicas (competencia personal) (22). Sin embargo, las demandas que se
le imponen a un deportista pueden exceder sus recursos para poder enfrentar
el problema, conllevando a un estado de amenaza al bienestar mental y emo-
cional, lo que puede provocar estrés cronico e incluso agotamiento (23). Es
por ello, que esta poblaciéon puede presentar problemas que guardan relacién
con aquellos aspectos de presion mediatico, como el Burnout, el cual, es un
trastorno que empieza a constituirse como un aspecto relevante (24).

La investigacion sobre el Burnout en el contexto deportivo se centr6 inicial-
mente en los entrenadores y en el cuerpo técnico. Posteriormente, los psicélo-
gos deportivos empezaron a mostrar interés por el estudio del Burnout en el
ambito deportivo, y es cuando Smith en 1986, propuso un modelo cognitivo-
afectivo del estrés y de Burnout. Este modelo sugiere que el Burnout es el
resultado del estrés cronico y de los procesos paralelos de estrés (17).

El Burnout abarca diferentes definiciones y se debe al hecho de que la dis-
tincion entre los antecedentes, las caracteristicas y las consecuencias del
concepto no siempre han sido concretadas. Esto ha generado un grado de
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confusion en los términos de diferenciacion entre el Burnout, el sobreen-
trenamiento, la fatiga y el abandono deportivo. Teniendo en cuenta esta si-
tuacion, Raedeke en 1997 propuso una nueva definicion del Sindrome de
Burnout Deportivo, adaptandola a las diferencias contextuales entre el rol
del deportista y el rol de un individuo que trabaja ayudando a otras perso-
nas. Raedeke amplio el concepto de agotamiento emocional a la experien-
cia crénica de agotamiento fisico, el cual no aparece en el instrumento de
Maslach. La despersonalizacion es la dimensién menos aplicable al contexto
deportivo, se trata de una representacion de devaluacion y el desapego de lo
que es importante en un determinado dominio particular, representando en
los deportistas una actitud negativa hacia el deporte, la cual se define como
una evaluacion clinica y una disminucion de la percepciéon de beneficios
relacionados con la practica.

En conclusidn, se ha determinado que el Burnout es un sindrome duradero y
continuo, caracterizado por tres dimensiones: a) el agotamiento fisico y emo-
cional, que se caracteriza por la sensacion de cansancio fisico y emocional,
proveniente de las demandas asociadas al entrenamiento y la competicion;
b) la reducida sensacion de logro, que se caracteriza por una sensacion de
ineficacia, y por la tendencia a evaluar negativamente el rendimiento y los lo-
gros deportivos, y ¢) la devaluacién deportiva, que se define como una actitud
negativa con respecto a la practica, lo que resulta en una falta de interés en el
deporte y en el rendimiento (17).

Con las investigaciones sobre la conceptualizacién del Burnout y el modelo
de Compromiso Deportivo, se anexa también el uso de técnicas motivaciona-
les como estrategia para mejorar la comprensién del Burnout, y se convierte
en un enfoque razonable, teniendo en cuenta que la falta de motivacion y la
pérdida del entusiasmo parecen ser componentes vitales de la experiencia del
burnout.

Aspectos Aspectos

Bioldgicos \ / smesnales

Aspectos
Cognitivos

1 1
I

Aspectos Sociales

Factores determinantes de la motivacion, Roberts 1992.
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Este enfoque incluye las siguientes teorias:

Teoria de las Metas de Logro (Duda, 1992): sostiene que los individuos
inmersos en el mundo deportivo, juzgan su nivel de habilidad basan-
dose en un proceso de comparacion con ellos mismos, se centran en la
superacion personal y muestran un criterio de éxito esencialmente auto-
referencial (25).

Teoria de la Autodeterminacion (Deci y Ryan 1985): esta teoria propone
que los individuos estan motivados para satisfacer sus necesidades basicas
de autonomia, demostrando competencia dentro de su actividad de inte-
rés y experimentar una intensa sensacion de relacion con los demas. Segun
algunos estudios, la satisfaccion de las necesidades psicoldgicas basicas de
autonomia, competencia y relacion se relacionan negativamente con el
Burnout, mientras que el no cumplimiento se relaciona positivamente con
el Burnout (25).

Compromiso Deportivo (Scanlan y Simons 1992): este modelo pretende
identificar los factores que llevan a que alguien persista en una relaciéon
interpersonal, organizacional o se mantenga en la actitud deportiva que
desarrolla con la finalidad de conocer cudles son las razones y/o moti-
vos que llevan a un deportista a continuar practicando el deporte. Segin
este modelo es un “constructor psicologico que representa el deseo y el
propdsito de continuar participando en el deporte”. Este modelo propone
que el compromiso con la participacion deportiva es funcidon del placer
individual por el deporte, es decir, diversion deportiva, del atractivo de las
alternativas fuera del deporte, de la inversion personal en la participacion,
de las oportunidades de la implicacion disponibles por la participacion
continuada, de las coacciones sociales para continuar participando en el
deporte y del apoyo social con el que cuenta el deportista. Este modelo
pretende profundizar en los factores que llevan al mantenimiento de la
practica deportiva y de esta forma predecir porqué algunos deportistas
continuan con la actividad deportiva, mientras que otros abandonan y/o
sufren Burnout (16).
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Figura 5. Modelo de Compromiso Deportivo.

‘ Atraccidn por otras Alternativas | (-)

| Oportunidades de Implicacién | () \

| Divertimento deportivo | ()

" /

| Coacciones Sociales | (+)

| Inversion Personal |

Fuente: Modelo de compromiso deportivo Scanlan & Simons 1992.

Psicologia del control

Es un conjunto de implicaciones derivadas del control conductual, es decir,
de la existencia de contingencias entre conducta del sujeto o de otros indi-
viduos y la obtencién de determinados resultados (26). El control se refiere
a la medida en que un agente provoca, a través de unos medios, de manera
intencionada, un resultado deseado y previene o evita resultados no deseados
(16). La sensacion de control se asocia al saber lo que se quiere, ser capaz
de identificar los modos para conseguirlo, cambiar los objetivos cuando los
iniciales no son factibles, ser capaz de reconocer las propias habilidades, sa-
ber incrementarlas si son necesarias y decidir cuando merece la pena ejercer
control y cuando no (16).

Este modelo ayuda a identificar cémo un individuo experimenta una deter-
minada consecuencia (Burnout), y al mismo tiempo evaluar en qué medida
el juicio de control puede modular directa o indirectamente el Burnout. El
juicio de control puede ser positivo, es decir, se percibe control, con lo que se
hablaria de Control Percibido o Percepcién de Control, o puede ser negativo, lo
que significa que No hay Percepcion de Control, el individuo cree que un deter-
minado resultado no puede conseguirse porque no existe un agente capaz de
desarrollar los medios que dan lugar a dicho resultado (27).

Sintomatologia del Sindrome de Burnout

Muchos autores han realizado una busqueda profunda que logre determinar
las caracteristicas y sintomas que presenta el Burnout, mientras que otros
como Garcés de los Fayos & Canton en 2007 proponen un nuevo modelo
para describir el constructor de Burnout en deportistas, con la finalidad de
proponer estrategias de actuacion que incidan de manera adecuada en la
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solucién del sindrome, como son las estrategias de prevenciéon como en las
fases postsindrome. Por otro lado, Nagy & Nagy en 1992 y Sandoval en 1993,
describieron las variables predictoras del Burnout a través de tres categorias:
-Profesionales u Organizacionales: son aquellas variables intrinsecas a la or-
ganizacion que pueden por si mismas generar situaciones aversivas, o bien
juegan un papel importante en la interacciéon continua del trabajador (puesto
de trabajo); -Intrapersonales: son las variables propias del individuo y hacen
referencia a aspectos de su personalidad, sus sentimientos y pensamientos,
sus emociones, sus actitudes, etc; -Interpersonales o Ambientales: son variables
no relacionadas con el contexto laboral y si con otros ambitos que pueden
originar fricciones importantes (familia, amistades, estilo de vida, etc.) (16)
Estas variables son utilizadas para realizar seguimiento de los deportistas y
comprender el desarrollo del sindrome sin discriminar el entorno de la situa-
cion especifica. En el contexto deportivo se pueden identificar las siguientes
variables predictoras:

« Dificultades del deportista con el entrenador.

o Altas demandas competitivas.

« Excesivas demandas de energia y de tiempo.

« Monotonia en el entrenamiento.

» Sentimiento de estar apartado.

o Carencia de refuerzos positivos.

o Aburrimiento.

 Falta de habilidades.

o Estrategias de afrontamiento poco adaptativas.
» Inadaptacion entre expectativas originales y logros finales obtenidos.
 Falta de apoyo en su grupo de referencia.

o Intereses mercenarios de los padres.

Prevencion

Una vez que el cuerpo interdisciplinario, en cabeza del psicélogo deportivo,
identifique aquellos factores que influyen en la aparicion del Sindrome de
Burnout, se debe plantear una intervencion precoz, en este sentido, y como
es de saber, el tiempo de “convivencia” entre jugadores y cuerpo técnico en el
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caso de disciplinas deportivas de conjunto, o casos individuales, se debe per-
mitir un trabajo de intervencion tanto grupal como individual a corto plazo.
Se debe tener en cuenta que aunque no haya sintomas o sefiales de aparicion
de este sindrome, y los pocos identificables no son tratados consecuentemen-
te, es probable que reinicie la aparicion del sindrome.

TEORIA DE AUTODETERMINACION Y ADHERENCIA AL
EJERCICIO FISICO

La motivacion es considerada actualmente una variable que explica los cam-
bios que se dan en el deporte. Los aspectos sociales influyen en la motivacién
de las personas que realizan ejercicio fisico (28).

Seguin la Real Academia de la Lengua Espafiola, la Motivacion se define como:
el conjunto de factores internos o externos que determinan en parte las ac-
ciones de una persona. Estos factores influyen el animo (actitud, disposicion,
temple) de un individuo para que proceda de un determinado modo. Segtiin
Moreno & Cervelld (2010), la motivacién es una variable que permite prede-
cir aspectos relacionados con la adherencia al ejercicio, por tal motivo, se hace
prudente indagar los motivos de practica de los individuos y su relacién con
las actividades heterogéneas que se desarrollan actualmente. De esta manera,
la motivacion en la actividad fisica, el ejercicio fisico y el deporte, se convier-
ten en un prerrequisito para el desarrollo de intervenciones adecuadas enca-
minadas al aumento de los niveles de actividad fisica (29).

Teoria de la Autodeterminacion

Es una de las teorias psicologicas que han tratado de estudiar la motivacién
desde los enfoques sociales, educativos y deportivos. En el contexto deportivo,
esta teoria aporta elementos significativos que se relacionan con la adheren-
cia hacia la misma y se compone por otras tres subteorias, sin embargo, solo
una ha tenido un desarrollo potencial en el ambito de la actividad fisica y el
deporte (30):

o Teoria de la Integraciéon de Organismo: seguin esta teoria, el individuo ex-
presa diferentes estados de autodeterminacion; una motivacion intrinseca,
una motivacion extrinseca o estar desmotivado (Deci & Ryan 1985).
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Cuando un individuo realiza una actividad por gusto y no por otro motivo,
se determina que hay una motivacion intrinseca, no obstante, si el individuo
realiza una actividad por un motivo externo (recompensa), se determina una
motivacion extrinseca (31).

La teoria de la Autodeterminacion establece la existencia de un conjunto de
acciones que abarcan en los individuos desde la motivacion intrinseca hasta
la desmotivacion:

Motivacion Intrinseca: se da cuando un individuo realiza una actividad por
disfrutarla y sentir placer al realizarla. Esta motivacién aumenta conforme
el individuo se sienta competente y eficaz con la tarea que realiza debido al
disfrute y placer que produce su ejecucion. Dentro de las condiciones que
fortalecen dicha motivacion, esta la experiencia del individuo, que se re-
laciona con el sentimiento de competencia (30). La motivacion intrinseca
se compone de tres factores:

« Conocimiento: el individuo se compromete con la actividad por el

placer y la satisfaccion que siente mientras aprende o trata (32).

Logro: el individuo se compromete con la actividad por el placer y
satisfaccién que siente cuando crea algo o domina alguna habilidad.

Estimulacion: el individuo se compromete con la actividad para
experimentar sensaciones placenteras como la diversion, la excitacion
y el placer estético.

Motivacién Extrinseca y sus subniveles de regulacion.

« Regulacion Identificada: aunque es extrinseca, es la que mas se acerca

a la intrinseca. Esta regulacién se produce cuando se identifican y se
organizan varios criterios pertenecientes a la actividad relacionandolos
incluso con otros valores y necesidades. Esta regulacion acttia en la
consecucion de un objetivo y no por el placer que produce la actividad
en si misma.

Regulacién Introyectiva: se produce cuando se realiza una tarea con
el fin de evitar sentimientos de culpabilidad y disminuir el grado de
ansiedad.
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» Regulacion externa: se produce cuando un individuo realiza una activi-
dad para conseguir una recompensa o por el simple hecho de evitar un
castigo, aunque no haya interés en la tarea (30).

« Desmotivacion: se produce cuando el individuo no tiene ninguna
intencion de realizar la actividad porque no se siente capaz para ello
0 porque no cree que vaya a conseguir el objetivo o resultado deseado.
Como caracteristica incipiente, se identifica que la actividad realizada es
desorganizada, no obedece un patrén que busca un objetivo y se asocia
a sentimientos de frustraciéon, miedo o depresion (30).

Figura 6. Continuo de las motivaciones Intrinsecas y Extrinsecas.

Motivacién Extrinseca Motivacion Intrinseca
Umbral de
Autonomia
Desmotivacidon Regulacion Externa Introyectada Identificada Integrada Estimulacién Logro Conocimiento
Baja Autodeterminacion Alta Autodeterminacion

Continuo de las motivaciones Intrinsecas y Extrinsecas (32).

Para poder explicar los efectos de las motivaciones intrinsecas y extrinsecas,
debemos hablar de la Teoria de la Evaluacion Cognitiva, que a su vez, es una
sub-teoria de la Teoria de la Autodeterminacion, la cual es mas general.

La Teoria de la autodeterminacion se centra en tres necesidades bésicas que
son: a) las necesidades de funcionamiento efectivo, b) las necesidades de rela-
cionarse y ¢) las necesidades de autonomia.

Esta teoria establece que algunos aspectos sociales como el uso de recom-
pensas, la comunicacion y la realimentacion, se relacionan con la motivacion
intrinseca (33), y que es necesario orientar los procesos hacia una tarea y no
hacia los resultados (34). La autonomia y la competencia juegan un papel de
mediadores en las determinaciones de un individuo, si ambos convergen en
el rendimiento y la ejecucion, se perciben por parte del individuo con una
naturaleza informativa, por lo que las creencias sobre la autonomia personal o
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la autonomia se ven mejoradas. Mientras que si alguien realiza una actividad
solo por obtener una recompensa, la competencia y la autonomia jugarian un
papel de controladoras, por lo que la autonomia y la motivacion intrinseca se
ven alteradas, debido a que el centro de la motivacién es externo (35).

La Teoria de Evaluacion Cognitiva determina que cualquier factor afecta las
percepciones de competencia y los sentimientos de autodeterminacién de los
individuos y estos a su vez afectan los niveles de motivacion. Estos factores
tienen dos componentes funcionales:

1.

Aspecto de Control: este aspecto se relaciona con el sitio de causali-
dad percibido por el individuo en una situacion. Si la recompensa es
percibida por el individuo como controladora de su comportamiento,
entonces esa persona cree que lo que causa su conducta reside fuera
de si mismo y de esta manera disminuye su motivacién intrinseca.
Cuando los individuos se sienten controlados por una recompensa, la
razon de su conducta reside fuera de su alcance. Sin embargo, si una
recompensa se percibe como una contribucion a un sitio de causali-
dad interna, la motivacion intrinseca aumentara y es cuando los indi-
viduos experimentaran altos niveles de autodeterminacion, y que su
comportamiento esta determinado por su propia motivacion interna.

Figura 7. Aspectos de Control de las recompensas.

Sitio de causalidad S Disminuye la

comportamiento A A2
motivacion
esta fuera de la

persona Intrinseca

percibido
(Externo)

Sitio de causalidad La causa del Aumenta la

comportamiento A [
motivacion
esta fuera de la

persona Interna

percibido
(Externo)

Aspectos de Control de las recompensas.

2. Aspecto Informativo: este aspecto afecta la motivacion intrinseca al al-

terar cuan competente se siente una persona. Cuando un individuo re-
cibe una recompensa por sus logros, recibe informacion positiva y esto
aumenta su motivacion intrinseca. Sin embargo, las recompensas que
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otorgan informacién negativa provocan una disminucién de la percep-
cion de la competencia y la motivacion intrinseca.

Figura 8. Aspectos de Control de las recompensas.

Informacion Aumento de la Aumento de la
Positiva acerca de percepcién de las Motivacion
las Competencias Competencias Intrinseca

Informacion Disminuye la Disminuye E]
Negativa acerca de percepcion de las Motivacion
las Competencias Competencias Intrinseca

Aspectos de Control de las recompensas.

Adherencia al ejercicio

La practica regular de ejercicio fisico ejerce un efecto positivo en la salud, la
aptitud fisica y la calidad de vida (36). A pesar que la poblacién manifiesta
que la practica habitual tiene un efecto positivo en la salud, es solo el 40%
de individuos que la practican en cuanto a cantidad y calidad necesaria para
conseguir un efecto real. El 50% de los individuos que inician un programa
de ejercicio fisico, lo abandona al pasar entre los 3 y 6 meses de iniciado (37).

El abandono es producido por la falta de adecuacion entre las caracteristicas
inherentes a la actividad y las necesidades, reales o percibidas del individuo.
En el contexto deportivo, la conducta no se da de manera espontanea y, una
vez iniciada, tampoco se puede asegurar su mantenimiento a largo plazo. In-
corporar el ejercicio fisico al estilo de vida de los individuos y consolidar la
adherencia a la misma puede facilitar la promocién de la salud hasta limites
insospechados (38). Asi pues la promocién de la salud por medio de la acti-
vidad y/o ejercicio fisico se situa cada vez mds sobre la adherencia como uno
de los pilares esenciales de la misma, ya que solo si se practica actividad fisica
de forma regular se pueden llegar a obtener ciertas garantias acerca de sus
posibles beneficios.

La motivacion es un elemento importante para lograr el compromiso y la ad-
herencia al ejercicio, debido a que es un determinante del comportamiento

104



Capitulo 4. Modelos tedricos en fisioterapia deportiva y actividad fisica

humano (39), por lo tanto, es un mecanismo psicoldégico que gobierna la di-
reccion, intensidad y persistencia de la conducta (40).

La adherencia se refiere al estudio de la relacion entre las variables que de-
terminan el grado en una persona completa la prescripcion o el tratamiento
programado, para conseguir un cambio eficaz en un contexto social y cultural
concreto, analiza los aspectos de iniciar y continuar un programa, asistir a
sesiones de terapia o realizar ejercicio en el hogar (37).

Se ha demostrado que la adherencia a un programa de ejercicio fisico, se aso-
cia con motivos de diversién y competencia, que se consideran intrinsecos,
en oposicién a los motivos relacionados con la apariencia fisica que es algo
extrinseco. Una vez los individuos sedentarios superan la inercia y ha empe-
zado a hacer ejercicio, el siguiente obstaculo son las tentaciones de abandonar
la actividad. Se torna mucho mas facil iniciar un programa que mantenerse en
el; los individuos tratan de cambiar un habito que afecta negativamente a su
salud y que esta influenciado por diferentes factores, tanto personales, como
ambientales o programaticos (37).

Figura 9. Determinantes de la Adherencia al ejercicio.

FACTORES PERSONALES
o Actitudes hacia la salud
 Introversion/Extroversion

o Automotivacion

o Grado de Compromiso

FACTORES AMBIENTALES
sAmbiente estructurado y
agradable <% >
eNUmero de integrantes del grupo
eActitud de la Pareja

FACTORES PROGRAMATICOS
ePrograma de intensidad moderada
eEstructura y flexibilidad del
programa

Determinantes de la Adherencia al ejercicio.

Los programas de adherencia al ejercicio deben basarse en las siguientes apre-
ciaciones:
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1. Las tasas de abandono en la prdctica de actividad fisica y deportiva: a
pesar de que la practica de actividad fisica entrega ventajas psicolo-
gicas, la mitad de los individuos desertan en los primeros seis meses.

2. La escasez de programas de adherencia existentes en la actualidad: no se
ha podido explicar o predecir el fenomeno, lo que se ha realizado es la
creacion de intervenciones sistematicas que ayudan a cambiar patrones
de comportamiento de distintas capas de la poblacién y con esto, poder
llegar a los resultados de salud requeridos.

3. El papel de las expectativas para la obtencion de beneficios en la salud:
mientras que los aspectos objetivos de la salud y los sentimientos de
bienestar pueden ser facilitados por la realizacion de ejercicio, la deci-
sioén de iniciarse y mantenerse en un determinado programa depende,
y se ve influenciada por las expectativas de obtener esos posibles be-
neficios sobre la salud, que actuarian como motivadores extrinsecos e
intrinseco, y a la vez como resultado deseado (41).

4. La importancia de la adherencia en la efectividad de las intervencio-
nes médicas: involucrar a la actividad fisica en los programas de in-
tervencion médica es uno de los aspectos que tanto los profesionales
de la salud y los pacientes deben asumir. Identificar los motivos por
los cuales un individuo llega a ser fisicamente activo y mantenerse en
el tiempo, es un requisito necesario para llevar a cabo intervenciones
efectivas (42).

Modelo Transteérico

El Modelo Transtedrico del Cambio de Comportamiento en Salud se originé
en los aflos 70 por Prochaska y Diclemente, debido a un andlisis comparativo
de teorias relevantes para explicar cambios en el comportamiento de depen-
dientes de drogas. En la actualidad, este modelo permite explicar el cambio
del comportamiento segun cinco variables: etapas y procesos del cambio, ba-
lance decisorio, autoeficacia y tentacion (43).

La adherencia al ejercicio constituye un aspecto fundamental para la calidad
de vida de los individuos, ya sean que realicen ejercicio por salud (preven-
cioén) o por que padecen alguna deficiencia (tratamiento).

La adherencia es definida como una conducta compleja que consta de una
combinacion de aspectos conductuales, unidos a otros relacionados y voliti-
vos que conducen a la participacion y comprension del tratamiento por parte
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del paciente y del plan para su cumplimiento de manera conjunta con el pro-
fesional (44).

Sea cual fuere la razon, los profesionales de la salud nos encontramos frente
a un fenémeno multifactorial que implica cambios y ajustes, de indole biold-
gico, psicoemocional y social, lo cual repercute en la motivacion del indivi-
duo para realizar las diferentes actividades del autocuidado (45). Las etapas
de cambio del modelo transtedrico se han considerado como un enfoque de
intervencion ttil en los programas de modificacion del estilo de vida de los
individuos (46).

ETAPA COMPORTAMIENTO Y PROCESO DE CAMBIO

No hay conciencia de la presencia de algiun problema. El

Precontemplaciéon . . - L. .
P individuo no estd informado o no quiere saber nada.

Se percibe un problema y la necesidad de realizar un cam-
Contemplacion bio. Balance decisional que evalta los pros y los contras de
hacer un cambio

Elaboracion de estrategias y metas para el cambio dentro

Preparacion de un periodo proximo de tiempo.

Accién Ejecucion de las estrategias planeadas

Mantenimiento Cambio de objetivo y patente a conductas deseables
Recaida Ceder ante la tentacion cayendo en patrones no deseables

Modelo Transtedrico y las etapas de cambio (45).

El Modelo Transteorico se fundamenta en el cambio comportamental como
proceso y que las personas tienen diversos niveles de motivacion, de intencién
de cambio. Esto permite plantear intervenciones y programas que responden a
las necesidades de los individuos dentro de su grupo social o contexto natural.

Los procesos de cambio son estrategias y técnicas cognitivas, afectivas, ex-
perienciales y comportamentales que los individuos usan regularmente para
cambiar su comportamiento y, en la perspectiva de intervenciones promoto-
ras de salud, son el eje de la facilitacion y aceleracidon de los cambios espera-
dos. Son el elemento basico del Modelo Transtedrico para ser aplicado en el
disefio de programas e intervenciones promotoras de la salud con impactos
comportamentales directos e indirectos, puesto que catalizan las transiciones
de una etapa a otra cualquiera en la secuencia (47).
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Figura 10. Representacion de las Etapas de Cambio del Modelo Transteorico.

Precontemplacion
|

Representacion de las Etapas de Cambio del Modelo Transteorico (43).

El Modelo Transteoérico utiliza una dimension temporal, las etapas de cambio.
El cambio implica un fenémeno que ocurre con relacién al tiempo, pero es
una dimensién que ninguna teoria o modelo incluyen. Por eso es necesario
describir y explicar el cambio comportamental como un evento (47).

a. La Precontemplacion: los individuos no tienen intencién de cambiar.
Los individuos se pueden mantener en esta fase por falta de informa-
cién sobre las consecuencias a corto, mediano o largo plazo o, a veces
pueden tener intentos previos pero caracterizados por fracasos, lo que
lleva a una desmotivacion. Después de estos eventos, los individuos sue-
len estar a la defensiva por las presiones sociales de cambiar y no estan
interesados en participar en programas de intervencién de promocién y
prevencion en salud (43).

b. La Contemplacién: el individuo tiene una intencién de cambio y, po-
tencialmente, hara un intento formal por modificar su comportamien-
to en los proximos meses. Son individuos que inician un proceso de
consideracion de cambio pero aun no asumen el compromiso especi-
fico para actuar, por lo tanto, pueden estar largos periodos de tiempo
en esta etapa (43).

c. La Preparacién: en esta etapa los individuos ya toman la decision de
cambio y tienen un compromiso propio para hacerlo; realizan peque-
fos cambios e intentan efectivamente cambiar en el futuro inmediato,
regularmente los préximos 30 dias. Presumen de un plan para actuar o
participar de alguna actividad, por lo cual tienen un gran potencial para
participar en programas orientados a la accién (43).

d. La Accion: es la etapa en que los individuos realizan cambios objetivos,

mesurables y exteriorizados de su comportamiento, regularmente en
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un periodo de tiempo que varia de un a seis meses. Tienen una per-
cepcion muy grande de los pros de cambiar y demuestra un nivel ma-
yor de autoeficacia. La accién es una etapa reconocida como inestable
por potencial de recaida o la rapida progresion a la etapa de manteni-
miento (43).

El Mantenimiento: se caracteriza por las tentativas de estabilizacion del
cambio comportamental ya manifestado. Es un periodo en donde los
individuos trabajan activamente en la prevencion de la recaida, usando
una variada y especifica serie de procesos de cambio. Hay mas intencién
de mantener el cambio comportamental (43).
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Capitulo 5. Modelos tedricos en fisioterapia cardiovascular y respiratoria

INTRODUCCION

En la actualidad la practica de la fisioterapia cardiovascular y pulmonar debe
estar respaldada por modelos tedricos con orientacién fisioldgica y cientifica
que permitan una practica educativa, investigativa y clinica fundamentada.
Estos modelos brindan un abordaje que facilita la unificaciéon de conceptos,
que a su vez pretenden mejorar la toma de decisiones basadas en un juicio
clinico estandarizado, ademas de proporcionar un fundamento para la resolu-
cion logica de problemas clinicos, cuyo fin tltimo es el de mejorar los proce-
sos de evaluacion e intervencion.

Tomando como referente el capitulo 2 sobre teorias generales que explican el
movimiento corporal humano, se describen referentes como la teoria de la pa-
tokinesiologia, modelo del sistema de movimiento y el modelo cinesiolégico,
este tltimo en su elemento sostén, describe que el sistema cardiorrespiratorio
y metabdlico no contribuyen directamente al movimiento aunque si provee
los elementos necesarios para mantener la viabilidad y salud de aquellos siste-
mas que se relacionan directamente al movimiento corporal, como lo es el
sistema neuromusculoesquelético. Uno de estos elementos es el oxigeno que
para los seres humanos tiene una importancia vital, ya que constituye un sus-
trato energético necesario para todas las células del cuerpo, implicado en las
funciones vitales y en la ejecucion del movimiento corporal humano, objeto
de estudio de la fisioterapia.

Adicionalmente, el modelo de sistema de movimiento apropiado en la guia
de atencion de la Asociacion Americana de Terapia Fisica (APTA) como
un modelo que da identidad a la intervencién fisioterapéutica frente a otras
disciplinas, se describe el sistema cardiovascular pulmonar como parte
esencial en el movimiento corporal humano, como uno de los sistemas
organicos fisiologicos que interactta en la funcién cinética de los individuos y
comprende un pilar en los procesos de intervencion del fisioterapeuta.

Por lo anterior, el presente capitulo presenta el modelo de transporte de
oxigeno, las bases tedricas de la disfuncién cinética en cuidado critico y
el modelo mecéanico de referencia en fisioterapia respiratoria, siendo estos
relevantes para el abordaje clinico en fisioterapia cardiovascular pulmonar.
Considerando que esta fundamentacién pretende mejorar la ensefianza y
aprendizaje de una manera sistematica de los principios basicos basados
en la fisiologia de sistemas, que no solo proporciona un sustento para la
examinacion y evaluacion, sino que también direccionan la intervencion y
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pronostico con tratamientos especificos acorde a las deficiencias del sistema
cardiovascular pulmonar que impactan el movimiento corporal humano.

MODELO DE TRANSPORTE DE OXIGENO

El modelo de transporte de oxigeno brinda una base conceptual fundamental
para el ejercicio de la fisioterapia cardiovascular y pulmonar, el oxigeno es
esencial para la vida, ya que aporta a las células la energia para su desarrollo
y funcionamiento, como proveedor de nutrientes y sustancias necesarias para
brindar a los demas sistemas corporales como el musculoesquelético y neuro-
légico, permitiendo que este pueda ejecutar sus acciones. Cuando se encuen-
tra deficiencia en el transporte de oxigeno es prioridad de los profesionales en
fisioterapia establecer estrategias de intervencion para su tratamiento.

Por lo que el modelo de transporte de oxigeno es considerado de importancia
para llevar a cabo el movimiento corporal humano, se describen a continua-
cion los pasos fundamentales para su transporte, los cuales son: aporte de oxi-
geno (DO,), consumo de oxigeno (VO,) y cociente de extraccion de oxigeno
(REXTO,), en donde se ven implicadas las células sanguineas que componen
la sangre y el plasma (1).

El transporte del oxigeno consiste en la oxigenacidn total de la sangre que va
a los tejidos, la absorcidn en las células del oxigeno de la sangre, la utilizacién
del oxigeno en las células, y el retorno de la sangre desoxigenada a los pul-
mones. El transporte del oxigeno consiste en pasos multiples para efectuar la
toma, suministro, y utilizaciéon del mismo por parte de los tejidos (1).

La demanda de oxigeno es la cantidad de oxigeno que el metabolismo aerobi-
co necesita para las células. Normalmente, la demanda de oxigeno se expresa
en el VO,. No obstante, en situaciones de disfuncién cardiopulmonar severa,
con compromiso del transporte del oxigeno, el VO, puede ser menor que la
demanda de O,. DO, es expresado por el contenido de oxigeno arterial y el
gasto cardiaco. El VO, tiene que ver con la diferencia entre los contenidos
arterial, venoso, el gasto cardiaco y el cociente de extraccién de O, por la pro-
porcién DO,/ VO, (2).

El transporte del oxigeno cuenta con un proceso que es dependiente de di-
versos pasos que se conectan entre si desde el contenido de O, en el aire ins-
pirado via nasal hasta el consumo de O, en el medio celular respondiendo a
la demanda metabdlica (Figura 1). Los pasos proveen el mecanismo para el
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ajuste respiratorio, metabdlico y cardiovascular. Ademas, la sangre es el medio
por el cual se realiza el transporte de O, dentro del cuerpo, por medio de la
hemoglobina y el plasma (2).

La sangre es el medio principal para llevar a cabo el transporte del O,, con el
fin de desarrollar esta funcion la sangre debe suministrarse en adecuada canti-
dady proporcional a la demanda metaboélica. Ademas, es necesario contar con
los elementos apropiados en cantidad y consistencia. Adicionalmente, contar
con las caracteristicas apropiadas de la circulacion de la sangre, como lo es el
volumen el cual es vital para la comprension del tema sobre el transporte del
oxigeno (2).

Figura 1. Componentes del transporte de oxigeno.
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Fuente: modificado de Wasserman, et al. Principles of exercise testing and
interpretation, Philadelphia, 1987, Lea & Febiger.

El volumen de sangre se encuentra dentro de los compartimientos intravascu-
lares de modo que el 70% esta dentro del compartimiento venoso, 15% en la
circulacién pulmonar, 10% en las arterias sistémicas y 5% en los capilares. El
gran volumen de sangre dentro de la circulacién venosa permite ajustes segiin
cambios en el gasto cardiaco. Por ejemplo, la constriccion de las venas, cuando
el gasto cardiaco debe aumentarse. El balance de fluido se considera normal,
cuando el volumen de sangre es normal y los fluidos corporales se distribuyen
apropiadamente entre los compartimientos intravasculares y extravasculares.
Cuando son interrumpidos, se ocasiona una alteracion en el balance de liqui-
do. Este disbalance de fluido influye en la concentracién de electrolitos, espe-
cialmente el sodio, el cual se encuentra en su concentracion alta en el liquido
extracelular (3).
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Las alteraciones principales que tienen repercusion en el transporte del O, son
la deficiencia y exceso de agua, la deficiencia y exceso de sodio. Otros iones
que por lo general se afectan en el fluido por el balance alterado de electroli-
tico incluyen la disminucién de magnesio, cloro, calcio y potasio. El compro-
miso electrolitico influye en el transporte de O, afectando el comportamiento
eléctrico y mecanico del sistema cardiovascular y a su vez repercute en el gasto
cardiaco y la distribucion de la sangre oxigenada hacia la periferia (3).

La sangre esta compuesta de células y plasma, siendo un fluido viscoso. E1 99%
de la sangre son células rojas, las células blancas casi no tienen un papel pre-
dominante en la estructura fisica de la sangre. El hematocrito hace referencia
a la proporcion de células de la sangre, este es normal en un 38% en mujeres
y 42% en hombres. En ocasiones la sangre es muy viscosa, lo que aumenta la
dificultad con la cual esta se bombea a través del corazon y el flujo sanguineo
por medio de los vasos. A mayor numero de células, mayor es la friccion en las
capas de la sangre, incrementando ain mas la viscosidad. A medida que incre-
menta el hematocrito, la viscosidad de la sangre aumenta significativamente
también. El aumento en el hematocrito, asi como en la policitemia, interfiere
significativamente en la viscosidad de la sangre. Mientras que cambios en la
concentracion y los diferentes tipos de proteina en el plasma, influyen en una
menor proporcion en la viscosidad de la sangre (4).

Las células sanguineas rojas se producen, en el adulto, en la médula de los
huesos membranosos, por ejemplo, a nivel de costillas, pelvis, vértebras y es-
ternon. La generacion de células sanguineas rojas en estos lugares, disminuye
con la edad. Para la produccién de células sanguineas rojas, la oxigenacion de
tejidos es el regulador basico. Procesos como la hipoxia donde disminuye el
aporte de O, a los tejidos, hace que se estimule la produccién de células rojas
sanguineas, a través de la eritropoyetina en los huesos (4).

En los vasos pequefos, es donde la viscosidad de la sangre tiene su mayor
efecto, el flujo de sangre es muy reducido ocasionando un incremento de cé-
lulas sanguineas rojas, que se adhieren a sus paredes. Debido a la alineacién
de las células rojas que fluyen, este efecto no es reflejado por la capacidad de la
sangre a hacerse menos viscosa en los pequefos vasos. Lo anterior, disminuye
la fuerza de friccidn entre las capas de las células sanguineas (4).

El transporte de la hemoglobina es la funcién principal de las células sangui-
neas rojas, siendo la hemoglobina principal transportadora del O, en un 97%
desde los pulmones hacia los tejidos y el 3% restante del O, viaja disuelto en
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plasma. Las células sanguineas rojas contienen una gran cantidad de diéxido
de carbono (CO,), y lo transportan desde los tejidos hasta los pulmones para
poder ser eliminado. La hemoglobina se encuentra dentro de las células rojas
sanguineas con una concentracion de 34 g por 100 ml de células. Se dice que
cada gramo de hemoglobina es capaz de transportar 1.34ml de O, (5).

El plasma es un fluido extracelular de la sangre que cuenta con 7% de protei-
nas, especialmente globulina, fibrinégeno y albumina. La funcién primaria
de la albimina y en una proporciéon menor la globulina y el fibrinégeno, son
capaces de generar una presién osmoética en la membrana capilar, previnien-
do escape de fluido dentro de los espacios intersticiales. Las globulinas fun-
cionan como soportes para el transporte de sustancias en la sangre, también
funcionan como anticuerpos para afrontar infecciones y diferentes toxinas.
Para la coagulacion es fundamental el fribrinégeno. Los sistemas amortigua-
dores o buffers incluyen a la mayor parte de proteinas sanguineas, entre ellas
la hemoglobina, su funcién consiste en regular el equilibrio acido base y es
responsable del 70% de la capacidad total de almacenamiento de la sangre (5).

El flujo sanguineo (O) depende del gradiente de presion (P) y la resistencia
vascular (R); O = P/R. En donde el flujo sanguineo sera igual al gradiente de
presion sobre la resistencia. Los determinantes del flujo sanguineo incluyen
también a la longitud de un vaso sanguineo y a la viscosidad de la sangre. En
promedio el volumen sanguineo es de 5000 ml, en donde 3000 ml son plasma
y los 2000 ml restantes son células rojas sanguineas. Factores como el género
y el peso hacen que estos valores se modifiquen. Usualmente, variaciones en
el volumen sanguineo se reflejan como exceso o disminucién de fluido, por
medio de una alteracion en el balance que se da por pérdidas por medio del
tracto respiratorio, piel, sudor, orina y pérdidas fecales. Para un balance salu-
dable de fluido, el ejercicio y calor ambiental son los principales retos (6).

El plasma tiene cantidades grandes de iones como cloruro, sodio, y cantida-
des pequeiias de iones como fosfato, sulfato, acido organico, potasio, calcio
y magnesio. También contiene cantidad grande de proteina. La regulacion
de volumen de fluido de los medios intracelular y extracelular, asi como los
factores osmoticos que ocasionan derivacidon de fluido entre los comparti-
mientos intracelulares y extracelulares, son responsabilidad de los iones del
plasma (6).

Las modificaciones en la demanda metabolica cambian con el requerimiento
de oxigeno a nivel de las células. El aporte de O, a nivel celular se debe a las
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propiedades de disociacién oxihemoglobina. En respuesta a una disminucién
de la presion arterial de O, este se combina con las moléculas de hemoglobi-
na en la circulacién pulmonar, para posteriormente ser liberado en los vasos
capilares. La curva de disociacion de la oxihemoglobina se desvia hacia el lado
derecho, en respuesta a un ph reducido, un aumento en el CO,, incremento en
la temperatura y en el 2,3 difosfoglicerato (2,3 DPG) el cual es un constituyente
de células sanguineas normales, no difusible, producto de la glucdlisis del eri-
trocito y disminuye la afinidad de la Hb por el O,. Para la toma de decisiones
clinicasy el paso a paso en la solucion de problemas clinicos, debe considerarse
el suministro de sangre y su capacidad para el transporte del O, efectivo. Lo
anterior, es indispensable para cada paso en la via de transporte del O, (7).

Es necesario tener en cuenta que para que se lleve a cabo el transporte de
oxigeno, se deben generar unos procesos previos que incluyen ventilacion,
respiracion y difusion, intercambio de gases, en donde la funciéon miocardica
y la circulacién periférica también participan de manera conjunta para llevar
a cabo el transporte de oxigeno, el cual posteriormente continuara con el pro-
ceso de consumo y extraccion de oxigeno en los tejidos que se requieran.

Para que se lleve presente el primer proceso de ventilacion respiracion se tie-
nen en cuenta aspectos del aire ambiente y del oxigeno inspirado este inicia
con la fraccion inspirada de oxigeno que al aire ambiente es 21% a menos que
la persona se encuentre en altitud. La fracciéon de oxigeno inspirado dismi-
nuye con la altitud por que a mayor altura menor presion. El aire atmosférico
consiste en 78% de nitrégeno, 21% de O,, 0.05% vapor de H,O y 0.03% de CO0,.
El nitrégeno no es absorbido por los pulmones, pero tiene un papel funda-
mental en mantener la elasticidad del tejido pulmonar. Los componentes del
aire han aumentado su importancia ambiental, social y de salud debido a po-
lucién, adelgazamiento de la capa de ozono, lo que genera un deterioro en la
calidad del aire, un aumento de radicales libres en el O, téxico y disminucién
en la presion de O, atmosférico (8).

La deficiente calidad del aire compromete la habilidad de filtracion del tracto
superior respiratorio, repercutiendo en la sensibilidad de la via aérea, dafios
agudos y diversos del pulmdn. Los factores que mas influyen en la calidad del
aire, son: el drea geografica, las estaciones, la densidad de poblacion, la altu-
ra, la contaminacion del medio ambiente, contaminacion en el area de traba-
jo, niveles de ventilacidn, el aire acondicionado, las construcciones cerradas,
las dreas con contenidos altos de particulas de polucidn, areas con materiales
toxicos inhalados y vapores gaseosos, el humo. Las reacciones inflamatorias
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cronicas, alergias, fibrosis, y adelgazamiento de la membrana alveolo capilar,
produce irritaciéon cronica en los pulmones debido a que la calidad de aire
que el sistema respiratorio puede conducir, se vuelve deficiente. A nivel del
alvéolo, el aire inspirado cuenta con vapor de agua, cabe anotar que en el me-
dio ambiente seco el tracto respiratorio superior puede deshidratarse, lo que
ocasiona una pérdida de la capa protectora del moco, este se erosiona, y se
convierte en un foco infeccioso, asi el aire se humidifique de manera apropia-
da al momento de llegar a las vias aéreas inferiores y los alvéolos (8).

La estructura de las vias aéreas en el tracto respiratorio varia de acuerdo con
su funcion. La via aérea principal traquea consiste en anillos cartilaginosos,
tejido conectivo y pequenas cantidades de musculo liso. Esta estructura es
necesaria para tener un conducto firme e inflexible para el paso del aire de la
nariz hacia los pulmones, evitando el colapso de la via aérea. En la medida
que las vias aéreas se hacen mas pequenas y se generan ramificaciones bron-
quiales en el tejido pulmonar, es mas predominante el musculo liso y menos
el cartilago. También si las vias aéreas se vuelven mas estrechas la posibilidad
de obstruccion se incrementa, asi mismo, aumenta la resistencia al paso del
aire, las causas incluyen: secreciones, edema, calcificaciones, cuerpos extra-
fos, particulas de materia, lesiones, bronco constriccion. Las vias aéreas estan
cubiertas por cilios, los cuales son unas finas proyecciones microscopicas, res-
ponsables del desplazamiento de las particulas, secreciones, células y microor-
ganismos desde los pulmones hacia las vias aéreas mayores para poder ser
eliminados. Las vias aéreas también estan cubiertas con moco, el cual consta
de dos capas, una superior llamada capa de gel y una capa inferior sol con la
cual se comunican los cilios (9).

El aire que llega a los pulmones depende de los musculos respiratorios, en es-
pecial el diafragma, el parénquima pulmonar y la pared toracica. La contrac-
cién y descenso del diafragma, permite que los pulmones se llenen de aire. La
distribucion de la ventilacion se determina por los gradientes de presion nega-
tiva intrapleural a la salida de los pulmones. El gradiente de presion negativa
intrapleural resulta de una distribucion de ventilacion a la salida de los pul-
mones. Sin embargo, hay otros factores, tales como diferencias entre regiones,
que contribuyen a la ventilacién dentro de las diferentes regiones del pulmon.
Estas diferencias regionales pueden reflejar complicaciones pulmonares y de
resistencia en la via aérea.

Posterior a la ventilacion, se presenta el proceso de difusion e intercambio
gaseoso en donde el tiempo para el llenado alveolar, se compromete en el
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intercambio de gases cuando hay un tiempo inadecuado de llenado y vaciado
alveolar, lo anterior aumenta la constante de tiempo en los pacientes con vias
aéreas con obstruccion, capacidad pulmonar reducida y resistencia incremen-
tada de la via aérea. La constante de tiempo diferente en las unidades pulmo-
nares favorece los patrones desiguales de ventilaciéon durante el proceso de
inspiracion. Una unidad pulmonar con una constante de tiempo prolongada
sera mayor el tiempo empleado para llenar y vaciar, y podria continuar lle-
nando aun cuando las unidades alrededor aun se estén vaciando. Un segundo
factor es la distancia de difusion, en patologias respiratorias en las cuales se
incrementa la distancia de difusion, la ventilacion en los pulmones se vuelve
desigual (10).

Los pulmones y la pleura parietal se encuentran enriquecidos con vasos lin-
faticos de pared delgada. Estos pueden contraerse activamente para impulsar
hacia adelante el fluido linfatico, debido a que tienen musculo liso. Este mo-
vimiento hacia adelante se incrementa por las valvulas a través de los canales
linfaticos. El ascenso y descenso de la presion pleural durante la respiracion
comprime los vasos linfaticos durante la respiraciéon. Lo anterior, promueve
un flujo continuo de linfa. Durante la espiracion se ocasiona una presion in-
trapleural incrementada, lo que genera que el fluido sea forzado dentro de los
vasos linfaticos. La pleura visceral de manera permanente drena fluido desde
los pulmones, lo que ocasiona una presion negativa en el espacio pleural y los
pulmones se mantienen expandidos. Esta presion excede la presién de elas-
tancia de contraccion del parénquima del pulmon, lo que tiende a colapsar los
pulmones (10).

La cavidad peritoneal en el abdomen consta de un peritoneo visceral que
incluye las visceras y sobre la cavidad abdominal se encuentra el peritoneo
parietal. Un gran volumen de canales linfaticos interconecta la cavidad peri-
toneal y el conducto toracico. Una gran cantidad de linfa es movida desde la
cavidad peritoneal hasta el ducto toracico, durante los ciclos de inspiracién
y expiracion. La presion venosa alta y la resistencia vascular a través del hi-
gado pueden influir en el balance normal de fluido en la cavidad peritoneal.
Lo anterior, conlleva a la transudacién de fluido con gran contenido de pro-
teinas dentro de la cavidad abdominal. Esta acumulacién de fluido se conoce
como ascitis que es una acumulacion anormal de fluido seroso al interior de
la cavidad abdominal. La funcion cardiopulmonar se puede afectar de ma-
nera significativa cuando se aumenta la cantidad de fluido acumulada en la
cavidad abdominal, ocasionando una presiéon abdominal incrementada en
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el lado inferior del diafragma. El balance entre las presiones toracica e intra
abdominal se requiere para la dptima excursion diafragmatica. El descenso
del diafragma y la expansion de la caja toracica, la obstruccion gastroin-
testinal, estrefiimiento y las lesiones que ocupan espacio e ileo paralitico,
se deben al aumento de la presion abdominal secundaria por los factores
mencionados (11).

La difusion del O, desde los sacos alveolares hacia la circulacion arterial
pulmonar depende los factores descritos por la Ley de Fick: el area de la
membrana capilar alveolar, el gradiente de presion del gas, el coeficiente de
solubilidad y el espesor de la membrana alveolo capilar. Existe una barrera
permeable entre el alvéolo (aire) y la sangre capilar (liquido), este paso de
estos gases a través de la membrana se conoce como difusion. La difusion es
répida para el PCO,. A nivel del mar la sangre venosa llega con una PCO, de
46 mmHg y se encuentra una PCO, en el alvéolo de 40 mmHg, de inmediato
se equilibran por la salida del CO, de la sangre hacia el aire alveolar, Como
resultado la sangre sale del alvéolo con una PCO, de 40 mmHg. La difusion
del O, es mas lenta, debido a que el coeficiente de solubilidad de este gas es
mucho menor, El paso a través de la membrana alveolo capilar es lento y no
se alcanza a producir un equilibrio total. A nivel del mar la sangre llega al
pulmén con PvO, de 40 mmHg y encuentra una PAO,: 100 mmHg al otro
lado de la membrana, como resultado el O, pasa del aire alveolar hacia la
sangre y este sale del pulmoén con una PO, de 95 mmHg. Esta diferencia de
5 mmHg representa el cuasi equilibrio debido a la lenta difusién y menor
solubilidad del O,(12).

La distribucion de la perfusion de sangre en los pulmones depende de la gra-
vedad, por lo tanto, los espacios pulmonares dependientes son perfundidos en
mayor cantidad que los campos pulmonares no dependientes. En la parte su-
perior del pulmon las bases se perfunden mejor que los apices. La ventilacion
y perfusion es optima en las zonas medias de los pulmones en posicion de bi-
pedestacion. La proporcion ventilacion perfusion es un factor de importancia
en la oxigenacion arterial (13).

La funcién miocardica éptima y el gasto cardiaco dependen de la estimula-
cidn eléctrica sincronizada del corazon y la contraccién mecanica. El nodo si-
nusal que se encuentra localizado en la auricula derecha, es conocido como el
marcapaso normal para el corazon y genera un ritmo sinusal normal con on-
das respectivas en el electrocardiograma, onda P despolarizacion de auriculas,
complejo QRS despolarizacion de ventriculos y la onda T repolarizacion de
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ventriculos. Estas ondas de excitacion eléctrica se van a través del sistema de
conduccion especializado de la auricula, septum interventricular, ventricu-
los y sigue por la contraccion del atrio y luego los ventriculos. La sangre es
eyectada dentro de las circulaciones pulmonar y sistémica, por medo de la
contraccion de los ventriculos izquierdo y derecho (14).

El efecto dromotrdpico consiste en la salida cardiaca que depende de varios
factores y de la integridad del sistema de conduccion y la despolarizacion ade-
cuada del miocardio. La precarga es la cantidad de sangre retornada al cora-
zon y que influye en la cantidad eyectada, obedece a la Ley de Frank Starling.
La distensibilidad de los ventriculos para el llenado de volumen de sangre
debe ser ideal, ni muy distensible o muy restrictiva. El efecto inotropico, es
donde la contractilidad del musculo cardiaco debe ser suficiente para eyectar
la sangre. La poscarga comprende la salida cardiaca que se determina por la
presion aortica que se requiere para vencer la resistencia vascular periférica y
eyectar la sangre hacia la circulacion sistémica (14).

La cavidad pericardica es un espacio que contiene una delgada pelicula de
fluido con presién negativa. La presion pericardica se incrementa y el fluido
es forzado fuera del espacio y dentro de los canales linfaticos mediastinales,
durante cada espiracion Este proceso se facilita con volimenes de sangre in-
crementados en el corazén y en cada sistole ventricular (14).

Una vez que la sangre oxigenada es eyectada desde el corazdn, la circulacion
periférica lleva el suministro de esta sangre a los tejidos demandantes. Los va-
sos sanguineos a través del cuerpo estan colocados en serie o en paralelo. Las
arterias y los capilares estan especialmente diseiados para avanzar la sangre
e irrigar los tejidos con sangre oxigenada. Como en las vias aéreas, el sistema
vascular esta construido de modo que las arterias mayores proximales tienen
una proporciéon mayor de tejido conectivo y elementos elasticos que las ar-
terias distales medianas y pequenas, las cuales tienen una mayor proporcion
de musculo liso. Esta estructura permite que las arterias proximales grandes
soporten la presion alta, cuando la sangre se eyecta en la sistole ventricular. La
energia potencial es almacenada en las paredes elasticas los vasos sanguineos
al contraerse en el corazén. Durante la diastole, la expulsion de la sangre es
facilitada por la elasticidad de los grandes vasos. Las arteriolas de la pared
muscular delgada sirven como valvulas que regulan la circulacion y el flujo
sanguineo por medio de las cavidades regionales de los vasos y mantiene la
resistencia vascular periférica para regular la presion sanguinea sistémica. El
flujo sanguineo a través de las cavidades vasculares regionales se determina
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por la estimulacion neural, humoral y por factores locales de tejidos. La esti-
mulacién neural y la circulacidn periférica en estas cavidades vasculares regu-
lan el control de la presion sanguinea (15).

Las arteriolas, precapilares, capilares y vénulas integran la microcirculacion,
el principio de Frank Starling establece el balance entre las presiones oncotica
e hidrostatica a nivel de capilares y tejidos circundantes. El balance de las pre-
siones es de 0.3 mmHg. El efecto neto es una pequena filtraciéon hacia fuera de
fluido desde los microvasculares y hacia dentro de los espacios intersticiales.
Cualquier exceso de fluido o pérdida de plasma proteina es drenado dentro de
los vasos linfaticos circundantes, los cuales tienen usualmente una pequena
presion negativa, como la tiene el intersticio. La integridad de la microcircula-
cion es esencial para regular la difusion del oxigeno a través de las membranas

de los tejidos capilares y para remover el diéxido de carbono y productos de
deshecho (15).

Mientras mayor sea el componente muscular de los vasos sanguineos mayor
sera su sensibilidad a los estimulos neurales endégenos y exdgenos a través
de los neurotransmisores humorales, como la catecolamina, y factores locales
de los tejidos. Esta sensibilidad es esencial para la regulacion momento-a-
momento de la circulacion periférica con respecto a la perfusion de tejidos
y oxigenacion en proporcién a las demandas metabdlicas de los tejidos y el
control de la resistencia total periférica y presion sanguinea sistémica (15).

Finalmente se presenta el proceso de extraccion y utilizacién de oxigeno por
los tejidos, en donde la perfusion de los tejidos con sangre oxigenada es la
meta principal del sistema de transporte del oxigeno. El O, es continuamente
utilizado por todas las células del cuerpo; se difunde rapidamente fuera de la
circulacién y a través de las membranas celulares para satisfacer necesidades
metabdlicas. La difusién ocurre en un gradiente hacia abajo desde las areas de
alta presion hacia las dreas de baja presion de O,. La distancia entre los capi-
lares y las células es variable, requiriendo un factor de seguridad significativo
para asegurar tensiones arteriales de oxigeno adecuadas. Rangos intracelulares
de PO, de 5a 60 mmHg, con un promedio de 23 mmHg. Dado que una presion
de oxigeno de solamente 3 mmHg es necesaria para soportar el metabolismo,
una presion de 23 mmHg de oxigeno provee un margen adecuado de seguri-
dad. Estos mecanismos aseguran un suministro 6ptimo de oxigeno dentro de
un amplio rango de demandas de oxigeno variables en salud y en caso de defi-
ciencia en el aporte de oxigeno debido a enfermedad. Normalmente la rata de
extraccion de oxigeno por las células es regulada por sus demandas de oxigeno,
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es decir, la rata a la cual es formado el Adenosin Di Fosfato (ADP) a partir del
ATP, y no por la disponibilidad de oxigeno (16).

La adecuada cantidad y calidad de las enzimas mitocondriales requeridas para
soportar el ciclo de Krebs y la cadena de transferencia de electrones, y la dis-
ponibilidad de mioglobina pueden ser factores limitantes en la via de trans-
porte del oxigeno secundario a déficits nutricionales y deficiencias de enzimas
de los musculos. La mioglobina es una proteina comparable a la hemoglobina
que esta localizada dentro de la mitocondria muscular. La mioglobina se com-
bina reversiblemente con el O, para proveer una fuente inmediata de oxigeno
con el incremento de demandas metabolicas y para facilitar la transferencia
de O, dentro de la mitocondria. Normalmente, la cantidad de O, extraida para
los tejidos es de 23%, la rata de O, consumido a O, suministrado. Esta rata ase-
gura que cantidades considerablemente mayores de O, puedan ser extraidas
durante periodos de demanda metabdlica incrementada (16).

La sangre parcialmente desaturada y el CO, son removidos de las células via
circulacién venosa y hacia el lado derecho del corazén y pulmones. E1 CO, se
difunde a través de la membrana capilar alveolar y es eliminado del cuerpo via
sistema respiratorio y la sangre venosa desoxigenada es re-oxigenada. El ciclo
de transporte del O, se repite por si mismo y es sensiblemente sintonizado
para ajustar los cambios en la demanda metabdlica de los diferentes sistemas
organicos. Por ejemplo: digestion en el sistema gastrointestinal, trabajo car-
diaco y muscular durante el ejercicio. Factores que interfieren con la oxigena-
cién de los tejidos y la capacidad de los tejidos para usar el oxigeno incluyen
demandas anormales de oxigeno, niveles de hemoglobina y mioglobina redu-
cidos, edema, y envenenamiento de las enzimas celulares (17, 18).

Es importante tener en cuenta que el transporte de oxigeno se altera en suje-
tos sanos cuando se presenta movimiento o actividad. Sin embargo, en con-
diciones patoldgicas se compromete de manera significativa alterando las
funciones corporales. La evaluacion e identificacion oportuna por parte del
fisioterapeuta de la deficiencia en el transporte de oxigeno, es posible cuando
se comprenden a profundidad los mecanismos y factores que la producen,
es muy importante que se logre el alcance de esta competencia por parte de
los profesionales, debido a que permitird la prescripcion del tratamiento mas
adecuado para los pacientes. La figura 2 muestra las causas de deficiencia del
transporte de O2 en condiciones de enfermedad en donde se evidencian di-
ferentes procesos patoldgicos que afectan tejido (musculo), corazdén (circula-
cién) y pulmones (ventilacion).
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Figura 2. Deficiencia del transporte de O, en condiciones de enfermedad.
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Fuente: elaboracion propia.

Para concluir, el transporte de oxigeno es indispensable para la vida, llevar a
cabo actividades de la vida diaria y participar socialmente. La calidad de vida
y bienestar requieren de una dptima eficiencia del transporte de oxigeno, para
fomentar la movilidad e independencia. Por tal motivo, los fisioterapeutas de-
ben brindar especial importancia a la evaluacion del transporte de oxigeno
en sus pacientes, debido a que las deficiencias asociadas a patologias que se
presentan en los diferentes sistemas corporales, pueden comprometer signifi-
cativamente el transporte de oxigeno.

BASES TEORICAS DE LA DISFUNCION CINETICA EN CUIDADO
CRITICO

La disfuncidn cinética en los pacientes criticos, hace referencia al deterioro
del movimiento en los sistemas corporales que a su vez se asocian a la perma-
nencia prolongada en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) asociada al esta-
do critico, déficit en el transporte de oxigeno, al reposo prolongado en cama,
asi como el efecto de la farmacoterapia como sedantes, relajantes musculares,
antibioticos, corticosteroides, insulina, entre otros medicamentos, pueden
generar complicaciones de gravedad en pacientes criticos como lo es el sin-
drome de desacondicionamiento fisico, la debilidad muscular, cambios en el
estado animico, polineuromiopatias, deterioro general de la calidad de vida y
respuesta inflamatoria sistémica, que puede desencadenar una falla organica
multiple, afectando diversos sistemas corporales (19, 20).
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Los sistemas en donde se presentan disfunciones asociadas al sindrome de
desacondicionamiento fisico en la enfermedad critica en UCI que se presen-
taran a continuacion son: neuromuscular y neuroldégico, musculoesquelético,
respiratorio, cardiovascular, integumentario, gastrointestinal, genitourinario
y endocrino.

Sistema neuromuscular y neuroldgico

Los mecanismos fisiopatologicos que conducen a las complicaciones neuro-
musculares son poco conocidos, se cree que la lesion muscular se asocia a
multiples factores como inflamacién sistémica, sepsis, hiperglicemia, soporte
vasopresor, duracion de la estadia en UCI, falla orgdnica y renal, nutricion
parenteral, ventilacion mecanica prolongada, impacto de los cortico esteroi-
des y bloqueantes neuromusculares, entre otros. En los pacientes la debilidad
neuromuscular posterior a una enfermedad critica ocasiona polineuropatias
y miopatias.

La polineuropatia es una degeneracion axonal periférica de los nervios mo-
tores y sensoriales; mientras la miopatia es una degeneracioén de los nervios
motores en donde se produce atrofia muscular (21). La figura 3, resume las
causas de las disfunciones neuromusculares que se presentan en UCI.

Figura 3. Causas de disfunciones neuromusculares en UCL

| Respuesta inflamatoria sistémica |

Polineuropatias

Degeneracion axonal periférica de
los nervios motores y sensoriales

—{ Corticosteroides | Conlleva a:

Por ejemplo:

—{ Relajantes musculares |

Degeneracion de los nervios motores
—{ Soporte vasopresor | en donde se produce atrofia muscular

| Falla organica o multiple

| Ventilacion mecanica prolongada

Fuente: elaboracion propia.
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Las deficiencias del sistema neuromuscular se caracterizan por debilidad mus-
cular severa, alteracion del dolor, sentido vibratorio, reflejos osteotendinosos
disminuidos o ausentes en las extremidades y un desgaste muscular severo.
Los pacientes sobrevivientes a polineuromiopatias experimentan problemas
persistentes a nivel fisico, psicoldgico y social tras el alta hospitalaria.

A pesar de percibir un leve mejoramiento neuromuscular tras el egreso hospi-
talario, la recuperacion suele ser incompleta con manifestaciones como dolor
local debido al atrapamiento de nervios y debilidad marcada y prolongada. A
menudo, se presentan limitaciones que pueden incluso ameritar asistencia de
cuidadores para realizar sus Actividades Basicas Cotidianas (ABC), como el
autocuidado, vestirse, bafarse, alimentarse y la movilidad y transferencias en
cama (22). La figura 4 resume las principales alteraciones que se presentan en
los pacientes en UCI en el sistema neuromuscular.

Figura 4. Disfunciones del sistema neuromuscular en UCIL

Debilidad muscular |

Sistema neuromuscular Afectacion emocional |

Limitaciones en la ABC |

Ausencia o disminucion de reflejos osteotendinosos |

Fuente: elaboracion propia.

A nivel neurolégico en los pacientes en UCI se han evidenciado trastornos
emocionales y de la conducta que conllevan a estados depresivos, de aisla-
miento, pérdida de la memoria y deterioro intelectual. Lo anterior, se relacio-
na con el uso de medicamentos como los sedantes y analgésicos, la presencia
de dolor, el reposo prolongado en cama en donde los patrones de suefio se al-
teran, ademas del uso de luces, alarmas, monitoria y procedimientos constan-
tes que interrumpen continuamente el suefio reparador, puede ocasionar de-
presion, ansiedad, estrés postraumatico y el sindrome de delirium. Este es un
sindrome psiquiatrico que se caracteriza por ser de inicio agudo y fluctuante,
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conlleva a una alteracion del estado de conciencia, con pensamientos desor-
denados y pérdida de la atencién (23). La figura 5 presenta las alteraciones en
UCI en el sistema neurolégico.

Figura 5. Disfunciones del sistema neurologico en UCI.
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Fuente: elaboracion propia.

Sistema musculo esquelético

Durante la inactividad se disminuye substancialmente la masa muscular y su
capacidad aerdbica. De hecho, se ha demostrado que después de la primera
semana de inmovilidad la fuerza muscular disminuye alrededor del 40%. En
cuanto a la masa muscular en pacientes en UCI se ha evidenciado que pierden
el 2% de su masa muscular cada 24 horas y podrian llegar a perder hasta el
50% al final de su estancia hospitalaria (24). A nivel del musculo esquelético
ocasiona un mayor compromiso de atrofia y disfuncién en los musculos anti
gravitatorios como el séleo, dorsal ancho y el cuadriceps. Hay una reduccién
en el tamano de la fibra muscular, con un dafo especifico en las fibras muscu-
lares de contraccion rapida tipo II, en comparacion con las fibras musculares
de contraccion lenta tipo I. Resultando en menor capacidad de resistencia a la
fatiga, ya que las fibras musculares tipo II, se basan en procesos metabolicos
oxidativos con metabolismo aerdbico reducido (25). La actividad electromio-
grafica muscular muestra cambios en relacion con la excitabilidad neuronal
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en donde la dptima contracciéon muscular se ve alterada. Se produce un in-
cremento de citoquinas que favorecen la respuesta inflamatoria. Ademas, de
protedlisis muscular, lo que conlleva a pérdida marcada de la fuerza y trofis-
mo muscular (26).

El tejido esquelético también presenta cambios relacionados con el reposo en
cama, se presenta una mayor reabsorcion dsea lo que impacta en la reduccién
de la integridad 6sea y desmineralizacion, afectando el hueso trabecular, lo
que incrementa el riesgo de fracturas. Aunque los cambios en el sistema es-
quelético son menos agresivos que los generados en el sistema muscular, la
reduccion en la densidad 6sea puede ser del 1% posterior a una semana de
quietud (27).

La integridad de los huesos se debe a las cargas mecanicas que ocasionan el
transporte del peso y la contraccién muscular, se necesita de un equilibrio en-
tre la formacion de nuevo hueso a cargo de los osteoblastos y los osteoclastos
deben reabsorber hueso viejo, si estas dos acciones ocurren al mismo tiempo
la masa 6sea se mantiene integra. No obstante, el reposo en cama favorece
una mayor reabsorcion, lo que pone en desbalance el equilibrio entre los dos
procesos de remodelacion del hueso, conllevando a disminucién del calcio y
de la masa dsea (28). La figura 6 presenta las disfunciones en el sistema mus-
culoesquelético en UCI.

Figura 6. Disfunciones en el sistema musculo esquelético en UCI.
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Fuente: elaboracion propia.
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Sistema respiratorio

La pérdida de fuerza y masa muscular en el estado critico no solo aplica para
el sistema musculo esquelético, en los musculos respiratorios puede generarse
debilidad muscular que genera un desequilibrio entre la fuerza y la carga del
sistema respiratorio, deteriorando la ventilacién pulmonar y por ende siendo
un factor que sumado al uso de ventilacién mecanica prolongada en modos
ventilatorios controlados, donde el paciente realiza una minima asistencia
ventilatoria, conlleva a disfuncion diafragmatica, atrofia muscular progresiva
y dificultad para lograr un destete exitoso de la ventilacién mecdnica de los
pacientes ventilados en UCI (29).

Las complicaciones asociadas a la dificultad en el destete ventilatorio empeo-
ran frecuentemente el curso clinico de los pacientes criticos, debido al au-
mento de secreciones bronquiales ocasionado por disfuncién mucociliar, dis-
minucién de los flujos y volimenes pulmonares y debilidad de los musculos
respiratorios. La adopcién de la posicion supina en estos pacientes por un
tiempo prolongado resulta en un deterioro significativo de la capacidad vital,
en donde se disminuye ocasionando también un patrén restrictivo, debido a
compromiso de los musculos intercostales y disminucién de la movilidad de
las articulaciones costoesternales. Lo anterior, aumenta el riesgo de compli-
caciones pulmonares serias como atelectasias pulmonares y neumonia noso-
comial, lo que ademas de aumentar los dias en Ventilaciéon Mecéanica (VM),
incrementa el tiempo de estancia hospitalaria, los costos y la morbimortalidad
de los pacientes (30). La figura 7, muestra un resumen de las causas, disfun-
ciones y complicaciones del sistema respiratorio en UCL
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Figura 7. Causas, disfunciones y complicaciones en el sistema respiratorio en UCI.
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Fuente: elaboracion propia.

Sistema cardiovascular

El desacondicionamiento del sistema cardiovascular se produce cuando la
posicidn supina es adaptada por un largo periodo de tiempo, la perfusion
sanguinea llega de forma adecuada cuando el cuerpo esta en posicién bipe-
do por la relacion acorde entre los sistemas circulatorio y nervioso. El repo-
so prolongado en cama suele afectar la homeostasis circulatoria al pasar a la
posicion bipeda, manifestandose clinicamente con sintomas como debilidad
muscular, falta de estabilidad, mareo y sincope, debido a un llenado diastdlico
ventricular insuficiente, un retorno venoso deteriorado y un tono muscular
disminuido. Lo anterior, es conocido como hipotension ortostatica o postural
desencadenada por el cambio de posicion de sedente a bipedo (31). La figura
8 resume las causas y sintomas de la hipotension ortostatica.
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Figura 8. Causas y sintomas de la hipotension ortostdtica.
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Fuente: elaboracion propia.

El consumo mdximo de oxigeno (VO, méx.), es una variable cardiorrespirato-
ria que permite estimar la capacidad aerdbica de un individuo, es decir la fa-
cultad que tiene el organismo para hacer una adecuada utilizacion del oxigeno
durante la actividad. El reposo en cama podria llegar a disminuir el VO2 max.
cada dia en mas o menos 0,9%, siendo una pérdida bastante significativa entre
mayor sea el tiempo de reposo. El VO, max, el volumen cardiaco y el volumen
sistdlico se disminuyen por la disminucidn de la precarga, del retorno veno-
so y del volumen plasmatico, ocasionando un incremento en la frecuencia
cardiaca en reposo y en la actividad, lo que significa un corazén ineficiente,
que requiere una mayor demanda cardiovascular reflejada en taquicardia, con
un gasto cardiaco disminuido (32). La frecuencia cardiaca en reposo suele
aumentarse por disminucion del tono vagal y la frecuencia cardiaca maxima
por liberacién de norepinefrina y aumento de la sensibilidad de receptores
B-adrenérgicos de origen cardiovascular (33).

El riesgo de formacion de trombos o tromboembolismo se incrementa debido
a factores como la disminucion del volumen plasmatico, aumento de la vis-
cosidad sanguinea, lesiones de la pared del vaso y estasis del flujo sanguineo
secundario a una disminucion en el efecto bomba en las extremidades infe-
riores (34). La figura 9, presenta un resumen de las disfunciones del sistema
cardiovascular en UCI.
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Figura 9. Disfunciones en el sistema cardiovascular en UCL.
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Fuente: elaboracion propia.

Sistema integumentario

Las diversas alteraciones como las enfermedades agudas y crénicas, las alte-
raciones de la esfera mental, por las que atraviesan los pacientes criticamente
enfermos en las UCI, los vuelven mds propensos al desarrollo de ulceras por
presion (UPP). Esta es una lesion que se genera en la piel y los tejidos cercanos
a esta, cuya causa es la presion ejercida sobre las prominencias 6seas por un
elemento externo, durante un periodo de tiempo continuo. La causa se debe
principalmente a que presentan mayores alteraciones sensitivas, incrementan-
do la incapacidad del paciente critico, lo que conlleva a mayor dependencia
en cuidados especiales. Se han reportado en las UCI una alta incidencia de
UPP y a su vez un mayor riesgo de infecciones por esta complicacion, siendo
entonces un problema para el personal de salud, paciente y familiares, por el
aumento en costos de atencion y en el tiempo de estancia hospitalaria (35).

Adicionalmente, se ha descrito que las afecciones de la piel pueden deberse a
complicaciones sistémicas, a la terapia con antibidticos, al incremento en los
dias de estancia hospitalaria, a la necesidad de inmovilizaciones por periodos
de tiempo prolongado, pueden también presentarse reacciones adversas al uso
de algunos medicamentos. Ademas, hay que tener presente que el uso de ele-
mentos invasivos o no invasivos tanto para la monitoria o asistencia ventilato-
ria, pueden producir laceraciones y zonas de presion.
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Algunas de las dermatosis reportadas en la UCI son: hematomas del pliegue
proximal de la falange distal debido al uso del pulsoximetro, lesiones pur-
puricas ocasionadas por el implemento de electrodos del electrocardiégrafo,
infecciones por herpes, reacciones con secuelas de acné, dermatitis por el uso
del panal, laceraciones, hematomas y zonas de presion por inadecuada inmo-
vilizacién o por el uso de esta de manera prolongada, zonas de presion por
el uso de sondas y mascaras (36). La figura 10, presenta un resumen de las
disfunciones del sistema integumentario en UCI.

Figura 10. Disfunciones en el sistema integumentario asociadas al sindrome de
desacondicionamiento fisico en UCIL.
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Fuente: elaboracion propia.

Sistema gastrointestinal

La mayoria de pacientes criticamente enfermos en la UCI requieren del uso de
la nutricién enteral la cual conlleva a complicaciones gastrointestinales, como
el aumento del residuo gastrico, que se debe principalmente a alteraciones de
la motilidad gastrica, debida a la condicién de enfermedad grave y las medi-
das terapéuticas como son los medicamentos administrados. La hemorragia
digestiva es una complicacién muy grave, pero es poco frecuente, gracias al
empleo de medicamentos de proteccidon para la mucosa gastrica y al uso de la
nutricion enteral (37).
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Por otro lado, la condicién de quietud, conlleva a estrefiimiento asociado a
alteraciones en la motilidad intestinal, cambios gastricos e intestinales aso-
ciados al uso de medicamentos y un aporte de fibra dietética insuficiente. La
presencia de complicaciones gastrointestinales tiene un efecto negativo so-
bre el aporte adecuado en la dieta que puede ocasionar un déficit nutricional,
siendo deletéreo para la evolucion clinica, ya que el paciente no podra realizar
de manera eficiente actividad fisica que le promueva mejorar su desacondi-
cionamiento fisico, a su vez porque se incrementan las complicaciones infec-
ciosas, la estancia hospitalaria y la mortalidad (38). La figura 11, presenta un
resumen de las disfunciones del sistema gastrointestinal en UCI.

Figura 11. Disfunciones en el sistema gastrointestinal en UCI.
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Fuente: elaboracion propia.

Sistema genitourinario

En la posicion supina es mas dificil la evacuacion lo que conlleva a un incre-
mento en el volumen residual. Ademas, la pérdida de la fuerza de la gravedad
colabora también a que se presente esta condicion. Siendo el problema prin-
cipal la formacién de célculos y la estasis urinaria. El aumento del calcio eli-
minado en conjunto con la estasis urinaria aumentada, es un factor de riesgo
para presentar calculos renales. Lo anterior, incrementa la frecuencia de in-
fecciones urinarias y en algunas situaciones de mayor complejidad se presenta
incontinencia por rebosamiento (39). La figura 12, presenta un resumen de las
disfunciones del sistema genitourinario en UCI.
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Figura 12. Disfunciones en el sistema genitourinario en UCL.
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Fuente: elaboracion propia.

Sistema endocrino

A nivel endocrino, se produce un descenso en la tolerancia a la glucosa oca-
sionada por los cambios en la sensibilidad a la insulina circulante, a nivel del
musculo periférico, por el reposo prolongado en cama. Por otro lado, se en-
cuentra una reduccion de la hormona paratiroidea y menor absorcién intes-
tinal del calcio. Se incrementa la excrecion de hidrocortisona urinaria, con
aumento de la renina en su actividad plasmatica, se produce alteracién en la
hormona del crecimiento y mayor secrecion de aldosterona (40). La figura 13,
presenta un resumen de las disfunciones del sistema endocrino en UCI.

Figura 13. Disfunciones del sistema endocrino en UCL
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Fuente: elaboracion propia.
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A continuacion, en la figura 14 se presenta un resumen de la disfuncién ciné-
tica asociada al sindrome de desacondicionamiento fisico, en cada uno de los
sistemas mencionados.

Figura 14. Disfuncion cinética en Cuidado Critico.
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Fuente: elaboracion propia.

MODELO MECANICO DE REFERENCIA EN FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA

La fisioterapia del térax se ha conceptualizado como un conjunto de técnicas
no invasivas que pueden revertir o mitigar las alteraciones del transporte de
oxigeno, ademas que pueden eliminar retrasar o reducir la necesidad de in-
tervenciones tales como oxigeno suplementario, intubacion orotraqueal, suc-
cion, colocacion de tubos de térax, entre otras (2).

La fisioterapia respiratoria es una especialidad terapéutica que tiene un pa-
pel fundamental en la prevencion y tratamiento de complicaciones pulmo-
nares. Su principal objetivo es mejorar la funcion respiratoria, facilitando el
intercambio gaseoso y la adecuada relacion ventilacidon-perfusion, por me-
dio de técnicas de higiene bronquial que facilitan el aclaramiento mucoci-
liar y la remocién de secreciones, manteniendo asi la permeabilidad de las
vias aéreas. La fisioterapia respiratoria incluye otras técnicas como ejercicios
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respiratorios, movilizaciones toracicas, maniobras de reexpansiéon pulmonar
y otras técnicas asociadas con los procesos de ventilacion, oxigenacién y ca-
pacidad aerobica (41).

La fisioterapia respiratoria se sirve de la modificacion de la sefial de entrada al
sistema respiratorio: la presion pleural (Ppl), que debe considerarse como la
presion motriz que tiende a variar; en este sentido el fisioterapeuta o el pacien-
te actiian para modificar el estado del sistema, aplican una fuerza que modifica
su estado inicial. Guy Postiaux, fisioterapeuta, propuso un modelo mecanico
de referencia (figura 15) que representa el sistema ventilatorio de un nifio en
decubito supino sobre un plano de apoyo rigido. En dicho modelo, se repre-
senta el sistema ventilatorio por un cajon deformable con una salida tnica
(traqueal), tomando como ejemplo una espiracion pasiva impuesta al pacien-
te, se aplican dos fuerzas simultaneas y con la misma direccidn: las presiones
manuales del fisioterapeuta sobre el compartimiento toracico y abdominal,
comparable con una masa liquida que empuja la cara inferior del diafragma.
En el paciente capaz de cooperar, los musculos respiratorios toman el relevo
de la accion manual del fisioterapeuta, con completa autonomia (técnicas acti-
vas) o de forma parcial (técnicas activo pasivas). Las fuerzas involucradas van
a converger para modificar el volumen inicial del sistema (42).

Figura 15. Modelo mecdnico de referencia en fisioterapia respiratoria.

. &
i

Abd

PA = Ppl + Pel

Ppl: Presion pleural o motriz; Pel: Presion elastica; PA: Presion alveolar; E: Elastancia;
R: Resistencia; Abd: Compartimiento abdominal; Th: Compartimiento toracico;
F1-F2: Presiones ejercidas por el fisioterapeuta.

Fuente: G. Postiaux. La kinésithérapie respiratoire de I’enfant, les techniques de soins

guidées par ’auscultation pulmonaire. Ed De Boeck univ. 2005. p. 353 (43).
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Entonces, toda maniobra de fisioterapia respiratoria se basa en un principio
fundamental: cualquiera que sea la técnica, lenta o rdpida, fraccionada o con-
tinua, inspiratoria o espiratoria, sin considerar la denominacion o el accesorio
utilizado, se trata siempre de aplicar unas tensiones diferenciales al sistema
mediante variaciones de presion pleural o de la presién transpulmonar (42).

La presion transpulmonar (PL) se ha usado tradicionalmente para describir
la diferencia de presion en todo el pulmon, incluidas las vias respiratorias y el
tejido pulmonar, y por lo tanto se define como la presion en la apertura de la
via aérea (Pao) menos la presion en el espacio pleural (Ppl), PL = Pao - Ppl. La
presion transpulmonar puede dividirse en la caida de presion en la via aérea
(Pao - Palv), donde Palv es la presion alveolar, y la caida de presion a través del
tejido pulmonar, conocida como la presion de retroceso elastico del pulmoén
[Pel (L) = Palv - Ppl]. Por lo tanto, PL= (Pao - Palv) + (Palv - Ppl). En sujetos
que respiran espontaneamente, Pao es la presion en la boca o nariz, mientras
que en los pacientes que estan intubados, Pao es la presion en el puerto exter-
no del tubo endotraqueal o el circuito del ventilador, que a menudo se llama
presion de las vias respiratorias (Paw), midiéndose todas las presiones con la
presion atmosférica (0 cm H,0) (44).

Recientemente, Postiaux retoma y expone que el paradigma teérico que fun-
damenta la fisioterapia respiratoria (45) se basa en un modelo lineal del siste-
ma respiratorio descrito por Rohrer en 1915 y por Otis en 1956, asi como en la
ecuacion del movimiento del sistema respiratorio, dando una prioridad de la
intervencidn fisioterapéutica hacia el “pulmon profundo” En la siguiente for-
mula Ppl representa la presion pleural, E la elastancia dinamica, V el volumen,
R la resistencia de las vias aéreas, V’ el flujo medido en la boca:

APpl = (AV xE) + (AV’ x R)

El lado derecho de la ecuacion indica la solucion de la disfunciéon pulmonar
restrictiva: usar la distension pulmonar para recuperar volumenes perdidos,
usando maniobras inspiratorias; el lado derecho de la ecuacién indica la solu-
cion a la disfuncidon pulmonar obstructiva: flujos bronquiales: V solicita fuer-
zas de friccion relacionadas con la interaccion de la R (gas-liquido) mediante
maniobras de expiracion lentas o rapidas.

Se podria decir que el pulmén profundo es “volumen dependiente de la ins-
piracion’, el arbol de conduccién es “flujo dependiente de la espiracion”. O, el
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pulmén profundo es el lugar de distension y el arbol bronquial es el lugar de
friccion (46).

Figura 16. Clasificacion de las técnicas kinésicas segiin nomenclatura
Jfuncional de Guy Postiaux.
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Fuente: Barros-Poblete M, Torres-Castro R, Villaseca-Rojas Y, Rios-Munita C, Puppo H,
Rodriguez-Nuijiez 1, et al. Consenso Chileno de Técnicas de Kinesiologia Respiratoria en
Pediatria. Neumol Pediatr 2018; 13 (4): 137 — 148. (47).

En este sentido, Postiaux presenta la clasificacion de las técnicas segtn la no-
menclatura funcional (Figura 16), considerando si utilizan inspiraciones o
espiraciones, lentas o forzadas. Dentro de la clasificaciéon también se pueden
dividir segun su objetivo: permeabilizar la via aérea y optimizar la ventilacién
pulmonar; segun el sistema de generacion de la técnica: manuales e instru-
mentales (47).
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Capitulo 6. Modelos tedricos en discapacidad

INTRODUCCION
I. Fisioterapia y discapacidad

Para encontrar una relacion bidireccional entre fisioterapia y discapacidad, es
necesario definir de manera precisa estos dos conceptos. Desde la normativi-
dad vigente en Colombia, La Ley 528 de 1999 en su definicién de la profesion,
resalta que la Fisioterapia “... orienta sus acciones al mantenimiento, optimi-
zacién o potencializacion del movimiento, asi como a la prevencién y recu-
peracion de sus alteraciones y a la habilitacién y rehabilitacion integral de las
personas, con el fin de optimizar su calidad de vida y contribuir al desarrollo
social...” (1). Lo anterior indica, que se pueden hacer intervenciones en varios
estadios del movimiento, es decir, se puede potencializar el movimiento, se
puede hacer prevencion de alteraciones del movimiento, se puede recuperar
el movimiento, entre otras.

Sin embargo, cuando se habla de discapacidad, la Clasificacion Internacio-
nal del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, resalta que “es un
término que engloba las deficiencias en estructuras y funciones corporales,
limitaciones de la actividad y restricciones en la participacion’, es decir, que
la discapacidad es la consecuencia de contar con problemas en la anatomia y
fisiologia corporal; sumado a las dificultades en el desempefio o realizacién
de actividades; y a los problemas del individuo al involucrarse en situaciones
consideradas como vitales (2).

Lo anterior permite hacer algunas interpretaciones en términos del que-
hacer profesional, pues es posible llevar a cabo acciones de prevencion de
discapacidades, pero no siempre es posible recuperar y/o rehabilitar en un
cien por ciento el movimiento alterado, y es aqui, donde el profesional en
fisioterapia también juega un papel fundamental, pues es el encargado de
mantener y potencializar el movimiento conservado, pero ademas de cum-
plir con la optimizacion en la calidad de vida de las personas contribuyendo
al desarrollo social.

Desde esta perspectiva, es importante que el profesional en fisioterapia co-
nozca la evolucién histdrica de los modelos teéricos de discapacidad, ya que
el saber identificarlos y clasificarlos, guiara su actuar profesional que impac-
tard positiva o negativamente sus intervenciones; pero ademas, determinara
el alcance de sus acciones, no solo desde los diferentes campos de actuacién
y competencias que exigen los entes gremiales; sino que también orientaran
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sus actividades de investigacion basica y aplicada, que por obligaciéon deben
contar con un sustento tedrico argumentado.

II. Caracterizacion de la discapacidad

Es importante identificar la magnitud de la discapacidad a nivel mundial y
nacional, ya que existen diferentes desafios de los profesionales no solo de la
salud, sino de otras dreas del conocimiento en los procesos de rehabilitacion,
cuyo proposito consiste en el logro de la inclusion de las personas a las acti-
vidades que le corresponden como ciudadano, y mas aun, el desafio de los
profesionales relacionado con la prevencion (3).

Segun el Informe Mundial de Discapacidad de la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud, mas de mil millones de personas viven en todo el mundo con alguna forma de
discapacidad; de ellas, casi 200 millones experimentan dificultades considerables
en su funcionamiento (3). Para América Latina, es posible estimar que mas de 70
millones de personas viven con alguna discapacidad, lo que equivale a un 12,6%
de la poblacién de América Latina y a un 6,1% de la poblacion del Caribe (4).

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social en 2017 present6 una
sala situacional de las personas con discapacidad donde expresa que el pais no
tiene una cifra exacta de discapacidad (5). Sin embargo, el tltimo Censo del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) de 2005 captd
a2.624.898 personas que refirieron tener alguna discapacidad, que correspon-
de al 6,1% del total de la poblacién (6). Desde el afio 2002 a través del Registro
de Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad (RLCPD), se
han identificado 1.342.222 personas, correspondiente al 2,6% (5).

Los datos anteriores dan cuenta de la necesidad de abordar la poblacién con
discapacidad, debido a que la tendencia de estas cifras es hacia el aumento (3),
demandando que se le preste atencion no solo desde el area de la salud, sino
desde otras areas del conocimiento, ya que el concepto de discapacidad y sus
implicaciones requiere de un trabajo desde la légica disciplinar, pero ademas
desde la inter y transdisciplinariedad.

Estas nuevas logicas de trabajo son las que pueden dar respuesta y solucién a
las necesidades propias de la poblacion, ya que las personas con discapacidad
tienen los mas bajos resultados en aspectos de salud, educacion, participacion
laboral, participacion social, entre otras; lo que genera tasas muy altas de po-
breza, marginacion y mendicidad (3).
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Es por esto que la discapacidad se ha convertido para la profesion de la Fisio-
terapia en un drea de interés tanto de investigacién como de intervencion, no
so6lo desde el ambito clinico, sino desde el ambito social; lo que esta obligando
a la profesion a evolucionar en la forma en como ha visto histéricamente la
discapacidad pasando de situarla en la persona y en las deficiencias corpora-
les, a la relacion dinamica entre esas deficiencias corporales de un ser humano
pensante, sintiente y actuante; con un entorno social que también contribuye
a aumentar o disminuir la discapacidad (2).

ITI. Modelos tedricos en discapacidad aplicables a la Fisioterapia

A. Modelo de prescindencia o tradicional

Seguin la Real Academia de la Lengua Espafiola la palabra “prescindir” signi-
fica separar, desgarrar, evitar algo o pasarlo en silencio. En este aspecto, este
modelo pretendia eliminar, acabar, esconder o desaparecer a las personas con
discapacidad, a la vez que intenté dar una explicacion a su origen desde las
creencias religiosas.

Este modelo tradicional comprende la discapacidad como una consecuencia
del pecado o de llevar una vida lejos de los propdsitos del bien o resultado de
la brujeria (7). Es entendida como un castigo en el que, sobre todo los padres,
debian enfrentar una carga, terminando en practicas eugenésicas que busca-
ban la aplicacion de leyes bioldgicas para llevar a cabo los “buenos nacimien-
tos”. Con estas practicas se llevaron a cabo muchos infanticidios de nifos y
nifias con discapacidad; y donde no se conseguia la prescindencia a través de
los homicidios, entonces se opté por marginarlos y excluirlos (8).

Las actitudes de exclusion de la sociedad se debian a la concepcion maligna
del origen de la discapacidad, pues estar cerca de ellas podia considerarse peli-
groso o maleficioso. El miedo es la respuesta social hacia la discapacidad, pero
la necesidad de sobrevivir hizo que fueran objeto de caridad. En este aspecto,
se podria pensar que este modelo ya no es vigente en el mundo, sin embargo
en varios paises, incluido Colombia, ain contintian algunos rezagos, dado que
existen padres que esconden a sus hijos con discapacidad (9), las personas con
discapacidad siguen siendo objetos de caridad; pues en el pais hay institucio-
nes que promueven la lastima y la compasion publica para la recaudacion de
fondos; mientras que en otros paises como Estados Unidos, se logré desde
los afos 70 la suspension de estas practicas asistencialistas (10), y, dentro del

153



Modelos tedricos para fisioterapia

aborto en Colombia, las malformaciones inviables con la vida de un feto, son
una causal que despenaliza esta practica (11).

Este modelo vulnera los derechos fundamentales en condiciones de igualdad
para todos los seres humanos independiente de su condicidn, fisica, social,
cultural, religiosa, entre otras. Ademads, ilegitima la discapacidad como una
posibilidad mas de ser humano, es decir, que cualquier persona desde su di-
versidad, esta propenso a padecerla, siendo este el sustento del modelo uni-
versal de la discapacidad. Por otra parte, también se transgrede la capacidad
que tienen todas las personas de tomar decisiones por su propia voluntad al
considerarlas interdictos, lo que implica que otra persona o personas, tienen
la facultad de tomar decisiones por ellos sin que exista la obligaciéon de con-
sultarles, actuacion protegida desde el marco juridico colombiano, pero que
desde el afio 2017 se pretende eliminar a través de un proyecto de ley que bus-
ca devolverles la capacidad juridica a las personas con discapacidad para que
puedan decidir sobre los diferentes aspectos de sus vidas (12).

Figura 1. Modelo de prescindencia o tradicional.

Fuente: Discapacidad y modelos. Fabidn Benavides. 2015,

! Intercede por acabar con las vidas de las personas con discapacidad o en el mejor de los casos marginarlas.
Senala ademas que las personas con discapacidad no contribuyen a la vida de la comunidad, por lo tanto no son
necesarias.
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B. Modelo médico o rehabilitador

Este modelo tiene bases cientificas y productivas. La cantidad de soldados
mutilados que dejaron las guerras obligaron a abandonar la idea de que la
discapacidad se originaba por castigos divinos, y se entendié que la disca-
pacidad responde a causas de tipo biologico. Se consider6 la “enfermedad” o
“ausencia de salud” como sinénimos de la discapacidad susceptibles de recibir
tratamiento.

De este modo, las personas con discapacidad dejaron de marginarse, y se
comprendid que estas personas podian aportar a la sociedad siempre y cuan-
do estuvieran sometidas a un proceso de rehabilitacion. Aqui nace el concepto
de normalizacion, ya que una discapacidad se considera algo “anormal’, que
con un proceso de rehabilitacion conseguiria la “normalidad” (13).

Esta vision reducida de la discapacidad, no es consecuente con la realidad que
viven muchas personas. La evaluacion de los aspectos biologicos en las es-
tructuras y funciones del cuerpo se hace en clinicas, hospitales y consultorios,
donde se cuenta con diversidad de ayudas y tecnologia para facilitar el logro
de actividades, que como ejemplo son todos aquellos equipos, dispositivos,
materiales y tecnologia que se utilizan para la rehabilitacion de la marcha.
Esto hace que este modelo no dé respuesta completa a las necesidades y limi-
taciones de las personas, pues como se entiende que la discapacidad esta en el
“cuerpo fisico’, la rehabilitacion se centra en recuperar Unicamente la altera-
cién corporal (14, 15).

Es aqui, donde se ponen en practica algunos de los modelos de atencion en
medicina como el “Modelo de atencién centrada en la enfermedad” donde el
médico rehabilitador inicamente se preocupa por “evaluar” y “curar” la enfer-
medad que aqueja a las personas, sin importar hechos aparentemente aislados
que pudieran dar origen a los sintomas, es decir, se trata de dar una explica-
cion organica a la aparicién de enfermedades, sin tener en cuenta aspectos
familiares, sociales o psicologicos.

Es por esto, que nacen nuevas teorias como el “Modelo de atencion centrada
en el paciente”, donde ademas de enfocarse en la enfermedad, se priorizan
otros aspectos del entorno mediato de la persona que cuando se abordan, son
coadyuvantes de los procesos de rehabilitacion (16). Consecuentemente en
el modelo médico rehabilitador de la discapacidad, no se tiene en cuenta el
entorno familiar, social, ni las necesidades psicologicas, entre otros aspectos,
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que hoy por hoy se reconocen también como elementos determinadores de la
discapacidad.

Desde otra perspectiva y como base de un modelo cientifico, se entiende que
es el médico el que tiene el conocimiento y el poder de decidir sobre la rehabi-
litacion de las personas. Sin embargo, estas bases cientificas tienen un origen
éticamente discutible, ya que se llevaron a cabo diferentes experimentos en
seres humanos poniendo en riesgo la integridad fisica y la vida de muchos de
ellos. Dada la gravedad de los hechos, surgieron diversos marcos éticos mé-
dicos como Nuremberg, Helsinki, entre otros, que protegen la deformacion
ética de esta profesion (17).

Es por esto, que un individuo con discapacidad asume el rol de “paciente’, es
decir que, es un sujeto pasivo quien solo espera resultados del proceso. Esto
hace que, como consecuencia, se genere poco compromiso con la rehabilita-
cidén, una gran responsabilidad del equipo rehabilitador dado que el éxito o
fracaso es unicamente su obligacion, y favorece el trato deshumanizante ya
que existe una relacién de subordinacién dada por el poder que genera la po-
sesion del conocimiento cientifico, sobre quienes no lo tienen (18).

Figura 2. Modelo médico o rehabilitador.

Fuente: Discapacidad y modelos. Fabian Benavides. 2015

?  Ladiscapacidad es considerada un problema tinicamente de salud, es consecuencia es un asunto médico y por
lo tanto la solucion estd basada en expertos que lo que pretenden es normalizar las deficiencias.
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C. Modelo social o constructivista

El modelo social nace como una critica al modelo descrito anteriormente.
Este modelo ubica la discapacidad dentro de la sociedad y no en el indivi-
duo, haciendo de la discapacidad un asunto colectivo y definiéndola como
resultado de la opresion y la exclusion social. En este sentido, se caracteriza
por mayor reconocimiento legal, aceptacion a la diversidad e inclusion social.
Ademas, por la comprension de que las personas con discapacidad son utiles
en la sociedad, siempre que la sociedad se enfoque en lograr la igualdad de las
personas independientemente de sus caracteristicas individuales (7, 14).

El no compartir la visiéon del modelo médico hace que no se consideren las
patologias o enfermedades como origen de la discapacidad. Mas bien, es el
resultado de la imposibilidad de la sociedad de disponer de mecanismos que
garanticen la plena inclusion de las personas. Por ello, la discapacidad se con-
sidera el resultado de un “ambiente discapacitado” (10). Esto movilizé que
muchas instituciones a nivel internacional y varios paises, crearan leyes gene-
rales y especificas para educacion, empleo, derechos y accesibilidad (14).

La década de 1970, fue clave en la creacion de normatividad a favor de la dis-
capacidad como una forma de responder al principio de “normalizacién” que
mas que individual, se pretendia normalizar la sociedad, dejando claro que la
participacion de las personas es reducida no por las caracteristicas del indi-
viduo, sino por el entorno. En este aspecto, se inicia la lucha en contra de la
medicalizacion e institucionalizacion de las personas con discapacidad (19).

La medicina quien protagonizaba la determinacion de la discapacidad en el
modelo rehabilitador debe abandonar este rol, pues no es el médico el que
debe decidir sobre la forma de vivir de las personas con discapacidad; son
ellas mismas las que tienen el poder y la autodeterminacion de elegir vivir
libremente. Es asi, como la medicina y la ciencia debe seguir su curso para
encontrar soluciones frente a los aspectos bioldgicos de la discapacidad; mien-
tras que las sociedades, deben continuar avanzando en garantizar los derechos
y el acceso a oportunidades en condiciones de equidad de este colectivo que
ha sido vulnerado histéricamente (13).

Este modelo a pesar de ser mas amplio que los anteriores, no se libr6 de criti-
cas, pues es una perspectiva mas amplia, pero a la vez reduccionista de la dis-
capacidad, porque la ubica solo en el entorno y no en las caracteristicas perso-
nales. Hoy en dia se conoce que la discapacidad es multidimensional, es decir,
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que su determinacion no solo implica aspectos individuales, sino ambientales,
culturales, sociales, psicoldgicos, fisicos, entre muchos mas (3, 13, 20).

Figura 3. Modelo social o constructivista.

Fuente: Modelo social de la discapacidad basada en los derechos humanos. (s.f)’.

D. Modelo universal o universalizante

El movimiento social gener6 una mirada universal de la discapacidad.
Esta vision explica que las sociedades deben transformarse dado que la
discapacidad es un fenémeno inherente al ser humano, es decir, que de
manera aleatoria, cualquier persona independiente de su estrato, religion,
etnia, género o edad, es susceptible de cursar con una discapacidad, ya sea
por origenes médicos, ambientales, hereditarios, laborales o del curso de
vida, que obligan a las sociedades a estar preparadas para dar solucion a las
diferentes problematicas que enfrente una persona que nace o adquiere una
discapacidad (10). En este modelo, la discapacidad ya no es de minorias,
sino que afecta a la sociedad en general (21).

*  Ladiscapacidad es considerada un problema del entorno o de la sociedad, es consecuencia de la falta de accesi-
bilidad y de oportunidades y las personas con discapacidad son considerados como una minoria oprimida.
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De aqui nace una perspectiva relacional propuesta por la Organizacién Mun-
dial de la Salud, desde donde se concibe una correlacion bidireccional entre el
individuo y el entorno (3). Aqui, se concibe el cuerpo y la mente en constante
riesgo. Es solo cuestion de tiempo para que la discapacidad haga su aparicion,
pues lallegada de la vejez es inevitable y es una etapa de la vida donde las pro-
babilidades de padecerla son considerablemente elevadas.

Desde esta perspectiva, todo individuo durante en el transcurso de su vida
experimentara una discapacidad ya sea temporal o permanente (22). Aqui se
entiende que ser humano significa, en esencia, ser limitado per se, o, dicho
de otra manera, ser relativamente incapaz; de forma que no hay ser humano
que posee un total repertorio de habilidades que le permita enfrentarse a las
multiples y cambiantes demandas de la sociedad o del entorno (3).

El modelo universal también se ve reflejado en la Convencién sobre los Dere-
chos de las Personas con Discapacidad de Naciones Unidas, especificamente
en su articulo 9 donde describe la Accesibilidad (23). Este documento aborda
el concepto e implicancias de una de las herramientas principales para garan-
tizar que las personas con discapacidad puedan gozar y ejercer sus derechos
en condiciones de igualdad y de no discriminacién por motivo de discapaci-
dad. Igualmente, desde una interpretacion sistematica, se desarrollan algunos
conceptos que forman parte del mismo contenido esencial del derecho a la
accesibilidad, como lo son el disefio universal para todos y la adopcién de
ajustes razonables (24).

Los conceptos anteriores son aplicables al modelo universal de la discapaci-
dad. Por ejemplo, el disefio universal es la simplificaciéon en la manera mas
sencilla de hacer las tareas cotidianas mediante el disefio y construccion de
productos, servicios, entornos y tecnologia susceptible de uso por todas las
personas sin importar su edad o habilidades; los ajustes razonables, en el mis-
mo sentido, son modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas para el
goce y ejercicio de sus derechos. Estos elementos, van mas alla de la discapa-
cidad, incluyendo condiciones diferenciales de la humanidad como personas
de muy baja o muy alta estatura, personas con alteraciones cardiovasculares,
entre otros, que pretenden no segregar ni estigmatizar a ninguna persona in-
dependiente de su condicién (25).
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Figura 4. Simbolo internacional de accesibilidad universal para que el mundo sea
disefiado y utilizado por todos.

—

Fuente: Unidad de Disefio Grdfico del Departamento de Informacion Publica de la
Organizacion de las Naciones Unidas. 2015*,

E. Modelo politico activista o sociopolitico

El modelo politico activista es una derivacion del modelo social y es una vi-
sién mds politica y organizativa de esta minoria. Este modelo, no comprende
ni acepta como tnica definicion de discapacidad la que proponen organismos
internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud, centrada en el
modelo médico rehabilitador, que considera a las personas como seres pa-
sivos, receptores de una atencion en salud, que como consecuencia, han ge-
nerado una represion y negacion del reconocimiento como seres sintientes y
experienciales (26).

Este modelo es una critica aguda al rol que desempefiaban los profesionales de
la salud, y representa la defensa de una alternativa de caracter politico mas que
cientifico. Esta ultima, de alguna manera refleja la insuficiente actuacion de la sa-
lud ante la resolucion de la rehabilitacion de las personas con discapacidad. Los
activistas con discapacidad afirman que las limitaciones que enfrentan dia a dia,
no son el resultado de sus deficiencias médicas, sino del abandono socio politico

A fines de 2015 la Organizacién de las Naciones Unidas cre6 un nuevo logo para simbolizar la accesibilidad
universal, cambiado el cldsico simbolo del hombre en silla de ruedas por otro que parece estar en movimiento,
porque, “el logo antiguo muestra a las personas con discapacidad como impotentes y desvalidos’, en cambio esta
nueva imagen quiere representar la inclusion y poner el foco en la accesibilidad en vez de en la discapacidad.
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al que histéricamente han sido expuestas. De ahi, que el actuar e incidencia de
estos modelos, no se centre en el 4mbito sanitario sino en el &mbito social (27).

Este modelo promueve los movimientos de los derechos civiles, con la fi-
nalidad de constituir un colectivo formado por personas que comparten las
mismas caracteristicas y una identidad construida que les permita crear unas
condiciones positivas de vida y gozar de experiencias enriquecedoras. Los
movimientos organizados aparecen con fuerza y se hace comun encontrar
<« . . » . .7 « .
grupos de “personas con discapacidad” o denominada también la “comunidad
de personas con discapacidad” (26).

Un claro ejemplo de movimientos activistas fue el denominado “Vida Inde-
pendiente”, propuesta que nace en la década de los 70 en Estados Unidos pero
conjuntamente varios paises ya reclamaban la independencia. Este movimien-
to estimuld a que las propias personas con discapacidad se emanciparan de
su situacion y se incluyeran en la investigacidn y solucién a sus necesidades.
La filosofia de este movimiento es “Nada de nosotros, sin nosotros” donde se
hace alusion a que ninguna persona que no comprenda lo que se siente y vive
con una discapacidad, podra resolver sus inequidades (24).

Figura 5. Modelo politico activista o sociopolitico.

Fuente: Foro de vida independiente y diversidad. Esparia, 2018°.

®  Es una expresion utilizada para comunicar la idea de que no puede decidirse una politica sin contar con la
participacion completa y directa de los miembros del grupo afectado por dicha politica. El término en inglés
«Nothing about us without us» comienza a utilizarse en los anos 1990. El activista James Charlton relata haber
escuchado el término por parte de los activistas sudafricanos por los derechos de las personas con discapacidad,
Michael Masutha y William Rowland, a partir de activistas del este europeo en conferencias sobre los derechos para
las personas con discapacidad. En 1998, Charlton utiliza la frase como titulo de un libro sobre estos derechos.
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F. Modelo biopsicosocial

Este modelo tiene sus inicios en 1977 por George Engel y cuenta con dos
vertientes: a) un modelo de causacion superador del modelo clasico de causa-
efecto, y b) la apuesta por dar la palabra al paciente en el proceso asistencial,
pasando de ser objeto a sujeto.

Engel criticaba constantemente a las ciencias biomédicas por aislar compo-
nentes de la vida de los seres humanos como los aspectos psicoldgicos y afir-
moé que se enmarca dentro de la teoria general de sistemas; asi pues, es un
modelo de sistemas que asume de manera explicita la multiplicidad de causas
de la salud. Uno de esos roles inicialmente puede ser el de paciente, pero a me-
dida que completa su proceso de rehabilitacion, ese papel cambia o se trans-
forma en otro u otros que obedecen a lugares, contextos o entornos en donde
la persona decida pertenecer (28).

En este sentido, se entiende que el estado del funcionamiento, discapacidad
o salud de las personas, dependen de su estado fisico, psicoldgico o social,
y en este mismo sentido, la intervencién del individuo debe abarcar estas
tres esferas. El modelo es explicito en afirmar, que solo considerando a las
personas en toda su magnitud, se puede garantizar un proceso de rehabilita-
cién integral que cuyo fin altimo debe ser la inclusién social (29). El mode-
lo biopsicosocial proporciona una amplia posibilidad de acercamiento a la
comprension del estado de funcionamiento, salud y discapacidad que carece
de gran estructuracién y limites entre estos sistemas y entre los profesiona-
les que abordan y se especializan en dividir al ser humano. Pero que al mis-
mo tiempo, es flexible en la comprension de los diferentes determinantes de
la salud de los seres humanos (29).
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Figura 6. Modelo biopsicosocial.

Salud y
Enfermedad

Ser
Humana

Fuente: Influencia de la autoeficacia, las emociones negativas, la espiritualidad y
el apoyo social sobre la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con
diagndstico de cancer de mama. Guerray Vinaccia. 2014°.

G. Modelo de rehabilitacion basada en comunidad

La Rehabilitacién Basada en la Comunidad (RBC) se cred en 1978 por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud que la definié como “la estrategia que promueve
la colaboracién entre los dirigentes comunitarios, las personas con discapaci-
dad, sus familias y demas ciudadanos, para ofrecer igualdad de oportunidades
a todas las personas con discapacidad en la comunidad” (30). Esta estrategia,
cuenta con unos componentes que permiten la participacion del colectivo
con discapacidad en sectores como: salud, educacidn, social, subsistencia y
fortalecimiento, que en conjunto generaran procesos comunitarios inclusi-
vos. Nace con el propédsito de “reducir la pobreza y propender por el desa-
rrollo comunitario, la igualdad de oportunidades, la integracién social, la
atencion sanitaria y la rehabilitacion” (31).

©  Se refiere al enfoque que atiende la salud de las personas a partir de la integracion de los factores bioldgicos,

psicoldgicos y sociales. Este modelo entiende que el bienestar del hombre depende de las tres dimensiones: no
alcanza con que el individuo esté sano fisicamente desde el aspecto bioldgico.
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La RBC en esencia, promueve la colaboracidn entre los dirigentes comunita-
rios, las personas con discapacidad, sus familias y otros ciudadanos involucra-
dos para ofrecer igualdad de oportunidades a todas las personas con discapa-
cidad en una comunidad especifica. Esto se da, gracias al esfuerzo conjunto
de las propias personas con discapacidad, de sus familias, organizaciones y
comunidades, y de los pertinentes servicios gubernamentales y no guberna-
mentales en salud, educacion, trabajo, social, y otros (30); y se compone de
conjunto de sectores que busca mitigar las barreras en busca de la inclusion y
la participacion de las personas con discapacidad.

Los componentes que forman parte de la estrategia son: 1) Salud: se busca
alcanzar excelentes servicios de salud basandose en cinco dreas claves como
son la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad, la atencion
médica, la rehabilitacion y los dispositivos de asistencia personal (1). 2)
Educacioén: se brinda desarrollo académico y social aplicando el aprendi-
zaje de braile, lenguaje de sefias, entre otros, para facilitar el acceso a am-
bientes educativos regulares. También se propende por llegar y permanecer
con éxito en la educacion superior desde la inclusiéon (31, 32). 3) Subsis-
tencia: se brindan oportunidades mediante la capacitaciéon y busqueda de
una actividad laboral para que obtengan un empleo y con ello satisfagan
sus necesidades. Se facilita la consecucion de ingresos suficientes para llevar
una vida digna y econémicamente independiente, aportando a sus familias
y comunidades. 4) Social: brinda la oportunidad de participar en las activi-
dades sociales como las recreativas, deportivas, culturales y judiciales, a la
vez que permiten el desarrollo personal, influyendo en el fortalecimiento de
la identidad, autoestima, calidad de vida y condicién social de la persona
con discapacidad. Finalmente, 5) Fortalecimiento: “se enfoca en la impor-
tancia de fortificar a las personas en situacion de discapacidad, sus familias
y comunidades facilitando la inclusién de la discapacidad en cada sector
y asegurar que todas las personas son capaces de acceder a sus derechos y
beneficios” (30). En este componente se promueven cambios con respecto
al pensamiento tradicional, indicando un distanciamiento con el modelo
médico, y mostrando un nuevo camino hacia un modelo inclusivo funda-
mentado en la comunidad.
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Figura 7. Matriz de Rehabilitacion Basada en la Comunidad.

SALUD EDUCACION SUBSISTENCIA SOCIAL FORTALECIMIENTO
o Infancia Desarrollo de Asistencia Defensa y
R temprana destrezas personal comunicacion
. Relaciones, i acid
:s : . Trabajo por . - Movilizacion
Prevencion Primaria cuenta propia matnmrormo y cerTE
familia
. - Secundaria y Trabajo Participacion
Atencion médica superior remunerado Cultura y artes politica
I Servicios Recreacion, ocio Grupos de
iElimi by Himnra financieros y deportes autoayuda
Dispositivos de Aprendizaje de ” . 5 org. de
asistencia toda la vida Protecion social Justicia personas con

discapacidad

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Guias para la RBC.
Folleto Introduccion. 2012°.

H. Modelo del Funcionamiento y de la Discapacidad

El Funcionamiento de un individuo se entiende como “una relacién y/o in-
teraccion compleja entre la condicién de salud y los factores contextuales”.
Ademas, es un término genérico que incluye funciones y estructuras corpo-
rales, actividades y participacion. Su nombre indica tinicamente los aspectos
positivos de la interaccion entre el individuo con una determinada condicion
de salud y sus factores contextuales (ambientales y personales). Por su parte,
la condicion de salud es un término que incluye enfermedad, trastorno, trau-
matismo y lesion. Puede incluir también otras circunstancias como embarazo,
envejecimiento, estrés, anomalias congénitas o predisposiciones genéticas (2).

Este modelo usa ademas como término contrario al funcionamiento, la disca-
pacidad, y la define como término genérico que incluye déficits, limitaciones
en la actividad y restricciones en la participacion, e indica tnicamente los as-
pectos negativos de la interaccion de un individuo con una condicién de salud
determinada y sus factores contextuales. En esta interaccién dinamica entre

7 LaRBC es una estrategia multisectorial que nace del fracaso de los profesionales de la salud en el mejoramiento
de la calidad de vida de las personas con discapacidad gracias a la centralizacion de los servicios. Las personas
con discapacidad de zonas apartadas no lograban tener estos beneficios por lo que en 1978 la Organizaciéon
Mundial de la Salud creé el modelo integral de atencién denominado Atencion Primaria en Salud en donde nace
la Rehabilitacion Basada en Comunidad RBC.

165



Modelos tedricos para fisioterapia

ellos, se tiene el potencial de modificar uno o mas de los otros componentes,
que son especificos y no siempre se dan en una reaccion predecible, puesto
que impacta en mas de una direccion. Por lo anterior, se puede presentar la
situacion en donde la presencia de la discapacidad puede incluso modificar a
la propia condicién de salud. En este modelo se entiende el funcionamiento y
la discapacidad como un continuo (2).

Figura 8. Funcionamiento y Discapacidad como un continuo.

A=A,

Fuente: Centro Chileno de Referencia en Clasificaciones de Salud, 20125,

50%
Discapacidad

50%
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I. Modelo ecoldgico de la discapacidad

El otro modelo que se utilizd para el concepto de discapacidad fue el modelo
ecologico creado por Bronfenbrenner en 1979. Es un modelo que nace desde
la psicologia, pero que gracias a la interdisciplinariedad se acoge a otras areas
del conocimiento, y que se considera ttil para procesos de intervencién en
discapacidad no solo desde la vision de las ciencias de la salud, sino como una
situacion por la que puede atravesar un ser humano en cualquier etapa del
curso de su vida con un origen en la condicién de salud. En esta propuesta, se
proporciona un marco general de comprension de la discapacidad partiendo
de la condicion de salud, pero ampliandolo a otros sistemas de intervencién
que posibiliten el éxito en los procesos de rehabilitacion (33).

Bronfenbrenner propuso en su teoria ecoldgica cuatro sistemas que operan
en conjunto para impactar directa o indirectamente el comportamiento de
una determinada situacion, estos sistemas son: 1) Microsistema: es el nivel del
entorno inmediato que incluye a la persona en desarrollo, las relaciones mas

8 El funcionamiento y la discapacidad son términos contrarios pero a la vez complementarios. Lo que pretende
explicar este modelo en sentido figurado, es que un cuerpo humano sano tiene un funcionamiento del 100%.
Cuando en ese cuerpo acontece una discapacidad, ese porcentaje de funcionamiento disminuye, ejemplo en un
50% dependiendo las limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion. Sin embargo, el porcentaje
restante que no esta afectado por la discapacidad, es decir el otro 50%, es el funcionamiento restante.
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proximas y la familia. Este contiene tanto el contexto efectivo y positivo del
desarrollo humano, como el contexto destructivo o negativo para él; 2) Meso-
sistema: en este nivel inicia la relacion entre los microsistemas, se establece de
forma bidireccional entre dos o mas entornos, de acuerdo con la interaccién
entre la persona y el ambiente. Incluye la familia, el trabajo y la vida social;
3) Exosistema: comprende uno o mas entornos que no incluyen a la persona
como participante activo, pero que las consecuencias o hechos afectan el de-
sarrollo y comportamiento de la persona. Encierra las actividades realizadas
en el barrio, la comunidad, familia extensa o circulo de amigos; y finalmente,
4) Macrosistema: en este nivel la persona se ve afectada por hechos en los que
no esta presente. El ambiente es generado principalmente por la cultura, las
costumbres de cada pais, ciudad o region, el sistema econémico y las normas
que rigen a la sociedad.

Figura 9. Modelo ecologico de la discapacidad.
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Fuente: Relevancia del trabajo social en el nuevo paradigma de atencion temprana.
Universidad Internacional de Valencia. 2017°.

°  Expone que la discapacidad resulta de la interaccion entre la persona y el ambiente en el que vive. Define el de-

sarrollo de los individuos a través de diferentes ambientes en los que se mueve y que influyen consecuentemente
en sus cambios y desarrollo cognitivo, moral y relacional.
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J. Modelo de diversidad funcional

Este término nace en el Foro de Vida Independiente que se llevd a cabo en el
aflo 2005. Este foro comparte la filosofia del movimiento de Vida Indepen-
diente que nace en EE.UU a finales de los afios 60 y que desde el afio 2001, es
una comunidad virtual de hombres y mujeres con diversidad funcional que
trabaja por la reivindicacion de las demas personas con su misma condicion
identitaria de Espana. El modelo de diversidad funcional es un nuevo término
que nace posterior a la CIF, y se argumenta basado en que a pesar de que la
OMS hace grandes esfuerzos por ubicar la discapacidad en el entorno mas que
en el individuo; ain hace acotacidn en aspectos negativos utilizando términos
como déficit, limitaciones, restricciones, barreras y discapacidad. Esto hace
que aun no se evidencie un aspecto tan siquiera neutro o deseablemente posi-
tivo de la diversidad funcional de las personas.

Este término busca un lugar intermedio, ni es bueno ni es malo, es decir, las
personas con diversidad funcional son diferentes. En ese sentido, dadas las
condiciones del entorno se ven obligados a realizar las mismas tareas, pero de
manera diferente. Por ejemplo, una persona sorda se comunica a través de las
sefas y las otras personas a través de las palabras; sin embargo, la funcién es
la misma, la comunicacién.

Desde el afio 2005 este término ha sido ampliamente utilizado y aceptado en-
tre las personas con y sin diversidad. Se han incluido acrénimos para facilitar
su uso y recordaciéon como PDF (Persona con Diversidad Funcional). Carlos
Egea hizo una critica al término de diversidad funcional sugiriendo que se
utilizara preferiblemente el término funcionalidad diversa, donde se da mas
peso en el sustantivo que al adjetivo, que seria lo diverso. Este cambio no fue
aceptado por la comunidad, pues basicamente se entiende que es el primer
término sin caracter negativo ni médico de la visién de la una realidad hu-
mana que hace énfasis en la diferencia y diversidad, donde finalmente caben
todos los seres humanos (34, 35).
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Figura 10. Movimiento de vida independiente. EE.UU. Finales de los aiios 60.

x i,

Fuente: Movimiento de Vida Independiente: qué es y como ha transformado la sociedad.
Grecia Guzmadn. 2018".

K. Enfoque de derechos

El enfoque de derechos es el resultado de un redisefio de la politica publica
de discapacidad en Colombia que se fundamentaba en el enfoque social del
riesgo del pasado CONPES 80 de 2004. Ahora, en el actual CONPES 166
de 2013, las acciones y puesta en marcha de la politica, se sustenta en el
enfoque de derechos. Este ajuste nace como una manera de responder a las
directrices mundiales articuladas con la Convencién sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad de Naciones Unidas, que promulga el goce
pleno en condiciones de igualdad de todos los derechos humanos y liberta-
des fundamentales (36).

En el anterior abordaje de la discapacidad basado en el manejo social del ries-
go, “se establecieron estrategias para la prevencion del riesgo, mitigacién y
superacion de la discapacidad para las personas, sus familias, organizaciones
no gubernamentales, el Estado, la sociedad y sus instituciones. El documento
establecié intervenciones para evitar la discriminacion, la exclusion, igualdad

' El Movimiento de Vida Independiente es el resultado de la organizacion de las personas con discapacidad y del
fortalecimiento de sus organizaciones. Se sugieren cambios sociales para la plena participacion de las personas
con discapacidad.
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de oportunidades, habilitacién y rehabilitacién integral de las personas con
discapacidad” (36).

Por el contrario, en el actual enfoque de derechos, primero se trasciende el
asistencialismo y paternalismo del Estado en la resolucién de problematicas
en torno a la discapacidad, hacia politicas de desarrollo humano centrada en
el goce pleno de derechos. De esta forma, la politica facilita el desarrollo, la
seguridad y el ejercicio de los derechos humanos basados en un enfoque di-
ferencial. Esta politica incluye “el acceso a bienes y servicios con criterios de
pertinencia, calidad y disponibilidad; procesos de eleccion colectiva, la garan-
tia plena de los derechos de los ciudadanos y la eliminacién de practicas que
conlleven a la marginacién y segregacion de cualquier tipo” (36).

Figura 11. Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad de las
Naciones Unidas. 2006.

CONVENCION
SOBRE LOS
DERECHOS DE
LAS PERSONAS
CON
DISCAPACIDAD

Fuente: Junta de Andalucia. Convencion sobre los Derechos de las personas con
discapacidad. 2008".

" La Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad es muy importante dado que pretende que la

discapacidad sea entendida en todo el mundo como un problema de derechos humanos. Es un instrumento para
garantizar que las personas con discapacidad tengan acceso a los mismos derechos y oportunidades que los demas.
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Tabla 1. Modelos teoricos en discapacidad.

. Definicion del Localizacion Solucion al
Nombre Autor Ao
problema del problema problema
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la deficiencia Estd en el proceso
fisica, sensorial ~ Estd en el de rehabilil’zacién
Modelo médico . o mental de cuerpo del
o Nagi 1965 TR que lleven a cabo los
o rehabilitador la persona y individuo con cofesionales de la
en su falta de discapacidad b
. salud.
capacidad para
ser productivo
El problema es la . .
sociedad queno Estdenla Estd en camb}e}r el
s . . foco de atencién
Union de estd preparada sociedad y
. . : : en la persona una
Modelo social o discapacitados para brindar en el entorno ; .
. . 1976 7. . sociedad que incluye
constructivista  fisicos contra libertad y disfrute que rodea las .
< el ambiente, la
la segregacion de derechos a personas con
. - cultura, el aspecto
las personas con  discapacidad liti ial
discapacidad politico y social.
El problema es En los Ef;?;;ﬁ;oaleé; l(;)es
el aislamiento pensamientos Ealu d al superar la
por parte delos  clasicos de mirada tralc)licional
profesionales de  ver la salud y de los estados
Modelo los componentes  enfermedad/
L . Engel 1977 . . - de salud y en las
biopsicosocial de la vida discapacidad ersonas con
de los seres como efectos Elisca acidad al
humanos como  de una causa, asumli)r un rol ms
los aspectos explicandola de activo que pasivo en
psicolégicos manera lineal g0 pas
la rehabilitacion
El problema es En el poco [
la centralizacién  26ces0 2 los Estd en los esfuerzos
o servicios de combinados de
de los servicios e e
sanitarios rehabilitaciéon  las personas con
Modelo de . L de las discapacidad,
e Organizacion educativos, o
rehabilitacion . . personas con sus familias, las
Mundial dela 1978 sociales de . - -
basada en discapacidad,  organizaciones,
. Salud empleo, entre . .
comunidad otros de dificil especificamente las comunidades
en los paises y los servicios
acceso para las .
ersonas con de bajos y gubernamentales y
gisca acidad medianos no gubernamentales
P ingresos
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. Definicién del Localizacion Solucion al
Nombre Autor Aio
problema del problema problema
Enla
experiencia
El 1 - p
problema tanto objetiva  Estdenla
esla poca L e
. como subjetiva  participacion del
comprension de del individ 1
ue la capacidad elas personas  individuo en los
q iy que viven en un diferentes sistemas
de formacion . .
Modelo Bronfenb de un sistema determinado y en la mirada de la
ecologico de la ronienbren- ;9g7 i ambiente comunidad como
discapacidad ner depende de la ducati
pacida ; . 0 con una un agente educativo
existencia de las - . P
. . determinada susceptible de influir
inter-conexiones c e
: condicion. Esta  en el desarrollo de
sociales entre Co
ese sistema y los experiencia una persona con
determinardla  discapacidad
otros.
conducta del
individuo
El problema esta
en el rol que Enlasociedad Estden el
desempefiaban  yenlafaltade empoderamiento
los profesionales emancipacion  de las personas
Modelo politico Oliver 1990 de la salud y de las con discapacidad
activista la defensa de personas con para actuar con
una alternativa  discapacidad incidencia en
de cardcter para solucionar ambientes mas que
politico mas que las dificultades  sanitarios, politicos
cientifico
El .
pro blema “  Estaenel . .
la existencia de pecado La prescindencia,
n n > 1 acti
sl e i, s
prescindencia o Casado 1991 P brujeria de los genesicas,
. porque se marginacion,
tradicional : padres de la .
consideran una la caridad y la
personas con .
carga para la & . exclusion.
; iscapacidad
sociedad
El problema es
tanto una mirada Estd en el cambio de
positiva en el . .
. . En la mirada paradigma de una
funcionamiento . ..
. frecuentemente mirada inicamente
y negativa en esimista negativa de la
Modelo del N la discapacidad bestmusta y 8 .
funci . Organizacién negativadela  discapacidad a una
uncionamiento Mundial dela 2 que son un di idad irad
undial dela 2001 . . iscapacida; mirada neutray
ydela continuo y estan o D
. . Salud . enfaticamente  positiva incluyendo
discapacidad determinados P
... delos el término
por la condicién . . .
profesionales de funcionamiento
de salud y su .
. .7 la salud como un continuo
interaccion .
de la primera
con los factores
contextuales
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- Definicion del Localizacion Solucion al
Nombre Autor Aio
problema del problema problema
En el uso de
El problema es términos ne- Esta en la propuesta
ug ersonas gativos para del uso de una ter-
g'engs ala disca- referirse a la minologia novedosa,
Jaci dad sieuen discapacidad, lo que nace de las mis-
Modelo de de vid p dis dgl que refuerzaen mas personas con
R Foro de vida estudiandola y . . ;
diversidad . . 2005 iy . lacomunidadla discapacidad donde
. independiente nominandola sin . iy
funcional tener en cuenta idea de que una la connotacion nega-
la opinié discapacidad es  tiva deja de existir y
a opinion de las g |
mismas personas negativamente  se vuelve neutra con
ue la viven una situacion tendencia al positi-
q “nonormal”’e  vismo
“infrecuente”
Repiblica El problema es En el tratamien-
de %olombia el poco recono-  to paternalista  Estd en el reconoci-
basada en la cimiento a los de la discapaci- miento de las perso-
Convencion derechos delas  dad basadoen  nas con discapacidad
Enfoque de personas con modelos que como seres humanos
sobrelosde- 2013 *. . .
derechos discapacidad refuerzan el equiparados a perso-

rechos de las
personas con
discapacidad
(2006)

como pilar fun-
damental para

los procesos de
inclusion social

asistencialismo
y la falta de au-
tonomia y auto-
determinacién

nas sin discapacidad
expectantes del goce
pleno de derechos

Fuente: Elaboracion propia basada en las revisiones de la literatura expuestas en las
referencias bibliogrdficas.
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Capitulo 7. Teorfas y modelos en fisioterapia musculoesquelética

INTRODUCCION

La fisioterapia en el manejo del dolor y la funcién en los trastornos
musculoesqueléticos (TME) implica una fundamentacioén tedrica en el
marco de la visiéon biomecdnica de los tejidos y estructuras corporales
asociadas como la muscular, articular, 6sea, fascial, entre otros. A su vez, en
el abordaje del paciente con TME, la fisioterapia se centra en la recuperacion
funcional y prevencion de la discapacidad a laluz del enfoque biopsicosocial,
contando con estrategias de intervencién clinica basadas en el ejercicio
terapéutico, la terapia manual y la prescripcion de agentes fisicos.

Es importante reconocer que los TME son el segundo mayor contribuyente
a la discapacidad global, y el dolor lumbar sigue siendo la principal causa de
discapacidad. De igual forma, la prevalencia de las condiciones musculoes-
queléticas varia segun la edad y el diagndstico, entre 20% y el 33% de las per-
sonas en todo el mundo viven con una afecciéon musculoesquelética (1).

Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) los TME limitan signifi-
cativamente la movilidad y el desempeiio, lo que lleva a la jubilacion antici-
pada del trabajo, reduce la riqueza acumulada y disminuye la capacidad para
participar en roles sociales, ademas de relacionarse con estados de salud de
multimorbilidad y con la depresion (2).

El presente capitulo relaciona diferentes apuestas tedricas en torno a la fun-
cién y disfuncién del sistema musculoesquelético, paradigmas que funda-
mentan la accién del fisioterapeuta en esta especialidad disciplinar y relacio-
nan su impacto en el movimiento corporal humano, elemento esencial de la
salud. El texto presenta el modelo de estabilidad articular, modelo integrado
de funcion articular, las bases tedricas del concepto de tensegridad y dolor, el
modelo de disfuncién mecanica del movimiento y la teoria del estrés fisico.

MODELO DE ESTABILIDAD ARTICULAR

La estabilidad articular frecuentemente se ha considerado como una propie-
dad que depende exclusivamente de las estructuras ligamentosas, no obstante,
en la actualidad se conoce que la estabilidad articular es considerada como la
funcién sinérgica en la que los huesos, articulaciones, capsulas, ligamentos,
musculos, tendones, receptores sensoriales y vias neurales espinales y cortica-
les actiian en armonia para garantizar la homeostasis articular. Es decir que, la
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estabilidad articular depende de estructuras viscoelasticas pasivas y de érga-
nos viscoelasticos activos (3).

Panjabi en 1992, presenta un modelo de estabilidad articular identificando
factores principales para esta funcion, denotados en un control motor adecua-
do, un patrén de movimiento correcto, y un estado funcional 6ptimo de las es-
tructuras anatdmicas. Esto implica una vision de la estabilidad articular desde
el concepto de sistema sensoriomotriz o propiocepcion, sistema complejo que
incorpora todos los componentes aferentes, el proceso de integracion central
y la respuesta motora, con el objetivo de mantener la estabilidad funcional de
la articulacién durante los movimientos del cuerpo (4, 5). En la figura 1 se
presenta el diagrama de subsistemas integrados para la estabilidad articular.

Figura 1. Subsistemas de la estabilidad articular del modelo de Panjabi.

SUBSISTEMA DE
CONTROL NEURAL

SUBSISTEMA SUBSISTEMA
PASIVO ACTIVO

Fuente: Adaptado de Panjabi, M.M. The stabilizing system of the spine. Part 1.
Function, dysfunction, adaptation, and enhancement. Journal of Spinal Disorders
1992, 5(4): 383-389.

El autor del modelo toma como referencia la estabilidad lumbopélvica, donde
identifica los tres subsistemas: la columna vertebral (pasivo) constituida por
las vertebral, articulaciones facetarias, ligamentos espinales, discos interverte-
brales y capsulas articulares; los musculos y tendones que rodean la columna
vertebral (activo); y unidad de control del motor (control neural y feedback).
La columna vertebral transporta las cargas y proporciona informacién sobre la
posicion articular, el movimiento y las cargas de la columna vertebral. Esta in-
formacion es transformada en accion motora (patrén de activacion muscular)
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por la unidad de control, la acciéon es proporcionada por los musculos, que
deben tener en cuenta la columna vertebral, pero también los cambios dina-
micos en la postura espinal y las cargas (6).

Este modelo aplica un concepto de zona neutra (ZN) como la region del rango
fisioldgico de movilidad de un segmento intervertebral donde el movimiento
ocurre contra una resistencia minima y libre de dolor. Este concepto debe ser
contextualizado a la aplicacion de la estabilidad articular teniendo en cuenta
que no existe una Unica posicion neutra, sino que existira una zona (en la cur-
va de carga-desplazamiento de la columna vertebral) en la que el movimiento
se producird con una minima resistencia por parte de las estructuras pasivas
(con una Optima coactivacion del sistema neuromuscular) y que los movi-
mientos fuera de dicha zona requerirdan mayores fuerzas por parte de dicho
subsistema para resistir el movimiento (con lo que ello podria suponer para
dichas estructuras y el potencial riesgo de lesion) el riesgo de lesion (7).

Figura 2. Curva de carga — desplazamiento.

flazion

o ROM

Eango del Mownmisnte

Zona Mewra
e

extensidn j
Al i 'B.

Fuente: Adaptado de Panjabi MM. Clinical spinal instability and low back pain. Journal
of Electromyography and Kinesiology 2003; 13(4): 371-379.

La curva carga-desplazamiento (figura 2), en el segmento de la columna
vertebral (A) sometido a cargas de flexion y extensién exhibe una curva
de desplazamiento de carga no lineal, lo que indica una relaciéon cambian-
te entre la carga aplicada y los desplazamientos producidos. La adicién de
los parametros ZN, que representan la laxitud del segmento de la columna
vertebral alrededor de la posiciéon neutral, al parametro de rango de mo-
vimiento (ROM) describe mejor la no linealidad de las caracteristicas de
la columna vertebral (B). Una bola en un tazén es un analogo grafico de la
curva de carga-desplazamiento.
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En este sentido, el autor plantea la hipétesis que la inestabilidad asume una
relacién entre el movimiento intervertebral anormal y el dolor lumbar, ex-
plicando que una disminucién en dicho movimiento puede resultar en re-
duccion del dolor. De hecho, esta es la base para los tratamientos de la regién
lumbar que incluyen estabilizaciéon quirurgica, fortalecimiento muscular y
entrenamiento de control motor (6). La disfuncion del sistema de estabili-
dad espinal inicia con la aparicién de una lesién o enfermedad degenerativa,
que conlleva a reduccion de la estabilidad pasiva y/o activa, posteriormente el
control neural buscando compensacion a la deficiencia incrementa la funcién
de los componentes que estabilizan la columna vertebral, acelerando procesos
degenerativos estructurales, inadecuados patrones de activacion muscular y la
consecuente fatiga, finalizando en una disfuncién o dolor crénico.

MODELO INTEGRADO DE FUNCION ARTICULAR

El modelo integrado de funcioén articular descrito inicialmente por Lee and
Vleeming (1998) expone que, para cada individuo hay muchos factores invo-
lucrados en la estabilidad articular y el mantenimiento de patrones de movi-
miento precisos; estos se basan en factores anatomicos/biomecanicos, factores
psicosociales y en las cargas que se requieren controlar. La estabilidad no es
especificamente de la amplitud de movimiento, sino mas bien se enfoca en
cémo un individuo puede controlar la cantidad de movimiento que tiene, al
igual que la capacidad de estabilizar sus huesos y articulaciones durante acti-
vidades estaticas y dinamicas. Cuando el control de movimiento es insuficien-
te puede haber exceso de estrés mecanico (fuerzas de compresion, traccion,
cizallamiento y torsion), a esto sumandole que largos periodos de tiempo des-
gastaran las estructuras articulares y otras subyacentes (8).

Este modelo, como se ilustra en la figura 3, incluye cuatro elementos que inte-
ractian para establecer la funcidn articular:

1. Forma de cierre: elementos estructurales que brindan a su vez estabili-
dad y posibilidades de movimiento, como ligamentos, la forma articu-
lar, capsula articular y componente 6seo.

2. Fuerza de cierre: compuesto por la unidad miofascial que permite una
distribucion de las fuerzas a nivel estatico y dinamico.

3. Control motor: reflejado en la secuencia o los patrones de activacion
muscular de forma coordinada, de modo que garantice la estabilidad y
que las cargas se transfieran sin esfuerzo.
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4. Emociones: enmarcado en aspectos de motivacion, intencion y planea-
cién del movimiento, conciencia corporal y la atencion.

Figura 3. Modelo integrado de funcion articular.

FORMA DE CIERRE FUERZA DE CIERRE
Hueslci)é:r;tig#tlgcién, Musculo, fascia
FUNCION
CONTROL MOTOR EMOCIONES
Patrones de Conciencia corporal,
reclutamiento muscular motivacion

Fuente: Diane Lee. Principles of the Integrated Model of Function and its Application to
the Lumbopelvic-hip Region Chapter 5 in:
The Pelvic Girdle. 3rd edition 2003. Elsevier: Canadd.

En el marco de este modelo, Cusi (2010) plantea un analisis de la disfuncién
articular sacroiliaca de tipo mecanico. En el describe que las superficies planas
son las mas adecuadas para la transmisién de grandes fuerzas, pero también
son menos resistentes a la ruptura; no obstante, un cartilago mas grueso con-
tribuye a prevenirlo. La arquitectura 6sea del “sacro’, semejante a una piedra
angular, encajada entre las dos ilias, mas ancha anterior y cranealmente que
posterior y caudalmente, seria un segundo factor. La ruptura se evita median-
te una combinacién de las caracteristicas anatomicas especificas (forma de
cierre) y la compresion generada por los musculos y los ligamentos (fuerza de
cierre) que pueden adaptarse a situaciones especificas de carga. En este caso, la
fuerza de cierre se denota como el efecto de cambio de las fuerzas de reaccion
conjunta generadas por la tension en los ligamentos, fascias y musculos y las
fuerzas de reaccion del suelo. En la situacion ideal, la fuerza de cierre propor-
ciona compresion en un plano perpendicular a la articulacion sacroiliaca para
superar las fuerzas de la gravedad. Esto se ha denominado un mecanismo de
refuerzo y se representa en la figura 4 (9).
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Figura 4. Representacion de las fuerzas de cierre, forma de cierre y mecanismo de
refuerzo de la articulacion sacroiliaca.

Mecanismo de Mecanismo de
fuerza de cierre forma de cierre

Mecanismo de
refuerzo

Fuente: Cusi, M.F., Paradigm for assessment and treatment of SIJ mechanical
dysfunction, Journal of Bodywork & Movement Therapies 2010: 1 — 10.

BASES TEORICAS DEL CONCEPTO DE TENSEGRIDAD

Comprender el comportamiento mecanico de los tejidos es uno de los aspectos
que fundamentan la accién de la fisioterapia en la disfuncion del movimiento
de origen musculoesquelético. Uno de los conceptos mecanicos estudiados
en las ultimas décadas con gran interés desde la fisioterapia es la tensegridad,
término acufiado de la arquitectura y la ingenieria, y se reconoce a Richard
Buckminster Fuller como la primera persona en describirlo, adicionalmente
Kenneth Snelson, uno de sus alumnos fue el encargado de aplicarlo a estruc-
turas reales como la ilustrada en la figura 5, llamadas estructuras tensegriticas
o tensegridades (10, 11).
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Figura 5. “Dragon” de Kenneth Snelson.

Fuente: Eleanor Heartne. Kenneth Snelson; Art and Ideas. 2013. New York: Malborough
Gallery. Disponible en www.kennethsnelson.net

Como es frecuente en la aplicacién de un concepto, se dan diferentes enfo-
ques, en este caso es importante citar la descripcion general de la tensegridad
desde el area del conocimiento que le dio origen, una forma clara y practica es
que la tensegridad “es un principio estructural basado en el empleo de com-
ponentes aislados comprimidos que se encuentran dentro de una red tensada
continua, de tal modo que los miembros comprimidos (generalmente barras)
no se tocan entre si y estan unidos tinicamente por medio de componentes
traccionados (habitualmente cables) que son los que delimitan espacialmente
dicho sistema” (11).

En el contexto de la fisioterapia las “barras” son las estructuras éseas y los
componentes traccionados son los musculos y otros tejidos blandos tipo fas-
cias, ligamentos y tendones. La particularidad de estas estructuras radica en
su equilibrio, el cual depende de las fuerzas de tension y compresion, que se
generan entre los elementos que la conforman, por tanto, cualquier cambio
que se experimente altera todas y cada una de las partes de la estructura (12).

En este sentido, la tensegridad como caracteristica mecanica de los tejidos se
une a las siguientes premisas: la transmision de informacién o estimulos en
estas estructuras ocurre de manera directa y sin la participacién de un ma-
yor niimero de mecanismos, simplificando el efecto o cambio; y en términos
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energéticos, la economia de esta transmision es evidente gracias a la sencillez
del proceso por el cual se realiza.

Estas premisas han permitido concluir que, el comportamiento integrado de
las estructuras de tensegridad se asemejan a organismos vivos. Es asi, como
desde hace cerca de 30 anos se ha utilizado el termino biotensegridad para
describir aquellos fendmenos presentes en los seres vivos a nivel micro o ma-
croscopico, en los cuales se observa el principio de la tensegridad. Fue el pro-
fesor Donald Ingber bidlogo celular y bioingeniero, quien explico la tensegri-
dad relacionandola con el citoesqueleto celular. El resultado fue su modelo de
mecanotransduccién celular (13).

La mecanotransduccion se refiere al proceso mediante el cual el cuerpo con-
vierte la carga mecanica en respuestas celulares. Estas respuestas celulares, a
su vez, promueven el cambio estructural. Un ejemplo clasico de mecanotrans-
duccién en accion es la adaptacion del hueso a la carga. Un hueso pequefio
y relativamente débil puede volverse mas grande y mas fuerte en respuesta a
la carga apropiada a través del proceso de mecanotransduccion. Para resaltar
el papel crucial de esta en el respaldo de la fisioterapia, se ha propuesto rein-
troducir el término “mecanoterapia” para aquellas situaciones en las que se
prescribe el ejercicio terapéutico para promover la reparacion o remodelacién
del tejido lesionado (13).

En el marco de la fundamentacién de los protocolos de fisioterapia como me-
canoterapia (figura 6), se ha descrito que la fuerza se transfiere a través de
escalas de longitud multiple (izquierda) mientras que los tejidos se adaptan al
entorno mecanico dindmico (derecha). En conjunto, la transferencia de fuerza
del entorno y la posterior adaptacion estructura-funcion del sistema consti-
tuyen el proceso dinamico de adaptacion funcional, también conocido como
mecanoadaptacion (14).

El movimiento corporal y/o las intervenciones mecanicas propagan los esti-
mulos mecanicos desde la longitud del sistema (organismo) hasta sus niveles
celulares. La mecanoterapia se refiere a estos estimulos mecanicos en el con-
texto de promover la curacidn, la reparacion y rehabilitacion de tejidos, es de-
cir, “cualquier intervencién que introduzca fuerzas mecanicas con el objetivo
de alterar las vias moleculares e inducir una respuesta celular que mejore el
crecimiento del tejido, el modelado, la remodelacion y/o reparaciéon” (15). En
este sentido, la fisioterapia, utiliza medios fisicos para restablecer la funcién y
se considera una forma de mecanoterapia.
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Figura 6. Base de la intervencion de fisioterapia como mecanoterapia.

Intensidad de la escala de multiples Cambio en la intensidad de la escala de

longitudes y mecanotransduccion multiples longitudes en la mecanobiologia, la
reparacion y rehabilitacion

Fuerzas externas y fuerza de Ajuste de funcion de la
reaccion del suelo, energia articulacion y sistema
cinética
SISTEMA
Momento§ de la articulacion ARTICULACION Modificacidp dela estructura
transferido a estructuras tisular, funcion y propiedades
tisulares I mecanicas
TEJIDO |
Cambio en el estado mecanico Cambios de la matriz
del tejido debido al . extracelular de celulas
comportamiento de la carga CELULA circundantes
Tension hidrostatica y Modificacion de la sintesis de
desviadora en superficie celular, proteinas / transcripcién cambio
transferido al nucleo de comportamiento celular

Mecanoadaptacion a nivel celular

Fuente: Adaptado de Ng JL, Kersh ME, Kilbreath S and Knothe Tate M. Establishing
the Basis for Mechanobiology-Based Physical Therapy Protocols to Potentiate Cellular
Healing and Tissue Regeneration. Front. Physiol. 2017; 8:303.

De esta manera otros cientificos desarrollaron sus teorias ampliando la com-
prension de los fenémenos que podrian ser explicados por la biotensegridad,
Stephen Levin analiz6 el sistema musculo esquelético e incluy6 en el modelo
diferentes niveles de relaciones biomecanicas, considerando las estructuras de
la fascia, ligamentos, tendones, los musculos, como red de tension integrada
y el conjunto 6seo como elementos comprimidos. Todos los elementos con
diferentes grados y tipos de “aislamiento’, segtn el tipo de relacion (articula-
cién) que los vincula (16). Es este tipo de relaciones las que aborda el profesio-
nal en Fisioterapia, enmarcado en el contexto de la salud y bienestar.

La estructura tensegridad ilustrada en la figura 7, pretensada compuesta por
6 puntales resistentes a la compresién (puntales blancos) interconectados
por 24 cables de tension (lineas negras) en su periferia; este modelo también
contiene cables radiales que conectan los extremos de los puntales al centro
de la celda (lineas rojas). El modelo tedrico de tensegridad de la célula o
tejido se basa en esta arquitectura, donde las lineas negras corresponden a
cables de actina viscoelastica, las lineas rojas a los filamentos intermedios
viscoelasticos (de diferentes constantes de tiempo) y los puntales blancos a
los microtubulos rigidos (17).
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Figura 7. Modelo de tensegridad.

Fuente: Huang S, Sultan C, Ingber D, Micheli-Tzanakou E. Tensegrity, Dynamic
Networks, and Complex Systems Biology: Emergence in Structural and Information
Networks Within Living Cells. In book: Complex Systems Science in Biomedicine. 2006.
Boston: Springer.

De igual forma, es la biotensegridad, un concepto donde se postula que los
huesos del sistema esquelético se mantienen unidos por el tono muscular en
reposo de numerosas cadenas miofasciales viscoelasticas de una manera de-
pendiente de la tension. El disefio de un sistema de biotensegridad sugiere que
cuando ocurre un movimiento corporal, todo el sistema musculoesqueléti-
co se ajusta constantemente durante este movimiento, lo que ocasiona que
ocurran patrones globales. Esta idea esta respaldada por evidencia anatémica
reciente que sugiere que los musculos del cuerpo humano ya no pueden verse
como estructuras anatomicas independientes que simplemente conectan un
hueso con otro. Mas bien, el cuerpo estda formado por numerosos musculos
conectados en serie y de extremo a extremo, que abarcan todo el sistema mus-
culoesquelético, creando largas cadenas musculares miofasciales viscoelasti-
cas poliarticulares. Aunque tedrico, el concepto de cuerpo humano conectado
por estas cadenas musculares, dentro de un disefio de biotensegridad, podria
ser una teoria potencial para analizar el movimiento humano de una manera
mas holistica (18).

El concepto de biotensegridad aporta elementos valiosos para la comprension
de las relaciones entre los diferentes elementos que participan en el movimien-
to, desde el punto de vista fisico y fisioldgico (19). Uno de los componentes del
sistema musculo esquelético con mads funciones de conectar y comunicar son
las fascias, por tanto, existe una estrecha relacion entre estas y la produccion de
movimiento, por lo cual resulta interesante estudiar la biotensegridad en este
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elemento y su relacion con el funcionamiento del sistema musculo esquelético.
Las principales caracteristicas de la tensegridad se describen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas principales de la tensegridad.

Caracteristica Descripcion

Sistema Se refiere a cualquier tipo de relacion entre sus componentes.

Las fuerzas externas que recibe se transmiten a todos los
elementos del sistema por igual, lo que hace que se deforme
de manera simétrica y global en lugar de colapsarse en una
parte, redistribuyendo las fuerzas entre todos los elementos
y logrando una nueva forma en equilibrio. La vibracién en
una parte se transmite al resto de las partes. Esto se debe
a la cualidad de auto tensién que tiene todo sistema de
tensegridad.

Integral

Tension continua  Los componentes comprimidos han de estar aislados entre
y compresion si, mientras que los que estan sometidos a tracciéon crean un
discontinua “océano” de tension sin discontinuidad entre nudos.

Porque el sistema es capaz de recuperar su posicion inicial
Capacidad de después de que la accion de una fuerza externa la haya alejado
de ella. Y estable porque esta capacidad de equilibrio no
depende de fuerzas externas, ni de ningtn anclaje, ni de la
fuerza de la gravedad. Una estructura tense gritica es estable
incluso sin gravedad.

equilibrio y
estabilidad

Fuente: elaboracion propia.

En areas como la anatomia y biomecanica se ha considerado el cuerpo hu-
mano segin el modelo newtoniano, o sea que se mantiene por el esqueleto
como soporte principal en compresion, con las partes blandas actuando como
tensores y las visceras como soportes. Ahora el modelo de tensegridad con-
sidera que los huesos son componentes de compresion discontinuos que se
encuentran “flotando” en un tejido de tensién continua de las partes blandas,
teniendo en cuenta que las fascias conforman un tejido continuo corporal
y que tiene el papel de “red tensional” Por ello la tensegridad es un nuevo
modelo que entiende la estructura como una unidad integrada completa, con
capacidades de distribucion de las fuerzas en todas direcciones, de reequili-
brio y que explica como los cambios aplicados en una zona también ejerceran
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efectos a distancia, caracteristicas que configuran un enfoque diferencial de
las técnicas de intervencion en fisioterapia musculoesquelética.

Segun los autores Vanacore (19), Langevin (20) y Pilat (21), la fascia repre-
senta la estructura unificadora de la dinamica corporal, tejido producto de
la unién de fibras inmersas en la esencia misma de cada uno de los tejidos
del cuerpo, tales como sistema nervioso, red vascular, tendones, musculos
y paquete visceral sin ninguna interrupcion; su densidad, distribucion y las
caracteristicas mecanicas difieren en su recorrido por el organismo, pero su
continuidad es una caracteristica clave, lo que permite que actiie como un
todo sinérgico, absorbiendo y repartiendo un estimulo local a todas las partes
del conjunto. La sinergia estructural intrinseca del sistema fascial le asegura
al cuerpo humano la relativa independencia de la fuerza gravitacional, como
también gozar de una enorme capacidad de adaptacion, de acuerdo a requeri-
mientos que provienen del exterior y del interior del cuerpo, o en relacién a la
disponibilidad de energia y de nutrientes en el entorno ambiental. Ademas de
su funcion estructural, la fascia asume y distribuye los estimulos que el cuerpo
recibe: su red de receptores registra impulsos térmicos, quimicos, de presion,
vibracién y movimiento, los envia al sistema nervioso central, y este genera las
acciones correctivas necesarias (22).

En este sentido, la principal funcion de la fascia entonces es la de garantizar su
integridad estructural constituyendo una especie de sistema tensegritico del
cuerpo humano. En ese modelo los huesos asumen el rol de las barras (miem-
bros discontinuos), mientras que la fascia corresponde a los cables continuos;
se puede incluso denotar una tensegridad canénica, en cuanto los elementos
de tension son externos y los de compresion internos. Los musculos y los ten-
dones en esta representacion podrian interpretarse como artefactos que mo-
difican dinamicamente las tensiones locales de la fascia (pre-tensado variable)
para contrarrestar un estimulo externo o para modificar el equilibrio.

Una caracteristica clave de la fascia es su capacidad de adaptacion: dado su ni-
vel de elasticidad, se estira y se acorta de acuerdo a exigencias provenientes del
medio externo e interno, un ejemplo de esto es el proceso de gestacion; o de
acuerdo a la disponibilidad de energia y de nutrientes en el entorno ambiental,
es el colageno el componente fascial esencial para una eficiente realizacion de
esa funcidn. Asi mismo, en su estructura fibrosa destaca la propiedad de aco-
modarse y alinearse a los requerimientos tensionales intrinsecos e extrinsecos
al cuerpo. A lo largo de las lineas de tension, el colageno tiende a densificarse
y de esta forma se vuelve mas resistente al estiramiento, condicién que tiene
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connotaciones positivas observables, por ejemplo, en la estructura tendinosa
con el incremento de su resistencia al estiramiento. Por su parte, la dindmica
transmisora de la fascia incluye: enlaces fisicos (mecanico - anatomicos), fun-
cionales y quimicos (19, 23).

Se sugiere que la tridimensional red fascial, en forma de un sistema de co-
municacion multinivel, participa en el proceso de trasmision del dolor, ex-
perimentado generalmente como un dolor referido, es decir, percibido en las
zonas alejadas del sitio de la lesion.

Un caso donde la tensegridad como caracteristica de la red fascial en el
cuerpo humano, evidente a lo largo y ancho del sistema musculoesqueléti-
co, se refleja cuando una persona presenta alteracion en la postura corporal
con mal alineamientos de pie que conllevan a compensaciones a todo nivel
del aparato locomotor; una muestra de ello son las alteraciones de oclusién
dental derivadas de la presencia de pie plano, que lleva a una desviacién en
valgo de rodilla y ésta, a una sobre carga de la cadera correspondiente que
lleva a que a través de las cadenas miofasciales y cruzadas de esa pelvis al
hombro contrario con su continuidad fascial genere recolocacion del cuello
y la mandibula. Esa misma continuidad en sentido inverso se explica los
problemas de mordida (24, 25).

TEORIAS Y PARADIGMAS ASOCIADOS AL DOLOR

El concepto de dolor ha estado siempre presente, tanto en el contexto biblico
“pariras a tus hijos con dolor” como en cualquier otro aspecto de la historia
de la humanidad, como una constante. Es un término proveniente del latin
“poena” que deriva de la palabra “pain”, en espaiol significa “castigo”. En di-
ferentes escenarios, se ha intentado generar una sola definiciéon que incluya la
enorme complejidad y multitud de aspectos y variantes que presenta el dolor; el
dolor presenta muy disimiles significados segtin la cultura que lo experimente.

Segutin Pérez Cajaraville en su escrito Pain and its treatment over history (2005),
se cita que “el hombre primitivo creia que el dolor estaba localizado en el cuer-
po y que lo causaban demonios, humores malignos o espiritus de muertos
que entraban en el cuerpo a través de orificios; particularmente en el Egipto
antiguo consideraban el orificio nasal izquierdo y los oidos como las vias de
entrada de la enfermedad y de la muerte... Por tanto, tapaban o sacaban por
ellos a los espiritus malignos. En la india, el budismo del siglo V A.C. plantea-
ba el dolor como una frustracion de los deseos y, por tanto, lo localizaban en
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el alma. Los antiguos chinos crefan que el dolor era una pérdida del equilibrio
del ying y el yang, para ellos el dolor asentaba en el corazén. La primera piedra
organicista de dolor la pusieron algunos sabios griegos, quienes defendieron
la tesis de que el cerebro era el 6rgano regulador de las sensaciones y el dolor.
Otro gran grupo, encabezado por Aristoteles, defendia la teoria de que el do-
lor viajaba a través de la piel, por la sangre hasta el corazén” (26).

En la actualidad se han propuesto gran nimero de definiciones del dolor lo
cual refleja la enorme dificultad para encontrar una definicion exacta. El tér-
mino dolor es definido en la tltima Edicién del Diccionario de la Lengua Es-
panola de la Real Academia Espafiola, basado en su etimologia latina (dolor-
oris) como aquella sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por
causa interior o exterior y también como un sentimiento, pena o congoja que
se padece en el animo (26).

En la antigliedad clasica, el concepto de dolor expresaba sobre todo el de una
alteracion en el equilibrio entre los diferentes humores que constituian el or-
ganismo, si bien quedaba mejor caracterizado como un substrato de alerta
o de defensa que como elemento negativo per se. Melzacky Cassey, define el
dolor como una experiencia perceptiva tridimensional con una vertiente sen-
sorial (discriminativa), una vertiente afectiva (motivacional) y una vertiente
cognitiva (evaluativa).

De manera general y en especial en el campo de la salud, se acepta la defini-
cién de dolor propuesta por la International Association for the Study of Pain
(IASP), como “una experiencia sensorial y emocional desagradable con dafno
tisular actual o potencial o descrito en términos de dicho dafio”. También se
ha descrito otra forma de denotar el concepto de la naturaleza subjetiva del
sufrimiento, “dolor es lo que el paciente dice que es” (27).

Por un tema tan amplio y que afecta a la humanidad en general por diversas
causas, incluso psicologicas, son diferentes los abordajes que desde la cien-
cia se hace del tema del dolor, por tanto, para facilitar las comunicaciones
e interpretacion de los estudios, la IASP (27) ha desarrollado los requisitos
taxonomicos del dolor donde indican describir la regién afectada, el sistema
involucrado, las caracteristicas temporales del dolor, la intensidad declarada
por el paciente y la etiologia. En este sentido, esta asociacion lista definiciones
de algunos términos asociados al dolor los cuales se relacionan en la tabla 2.
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Tabla 2. Definiciones de algunos términos asociados al dolor (IASP).

Término Definicion
Dolor secundario a un estimulo que normalmente no
Alodinia desencadena dolor. La definicién implica un cambio cualitativo
en la sensacion para diferenciarlo de una hiperestesia.
Ausencia de dolor en respuesta a estimulos que normalmente
. provocarian dolor. El término es excluyente, por lo que la
Analgesia . . . - [
persistencia de dolor tras la administracion de un analgésico no
deberia denominarse analgesia insuficiente sino alivio parcial.
Sindrome caracterizado por dolor quemante sostenido, alodinia
Causaleia o hiperpatia, que aparece tras una lesion traumadtica de un
& nervio, que suele acompanarse de sintomas vaso y sudomotores
y eventualmente cambios en la piel, faneras y musculos.
Disestesia Sensacion anormal, desagradable, espontanea o provocada.
Estimulonocivo  Aquel potencial o efectivo dafino a los tejidos.
Hiperestesia Aumento de la sensibilidad al estimulo.
. . Respuesta aumentada a un estimulo que normalmente provoca
Hiperalgesia . . .
dolor. Es un caso especial de hiperestesia.
Sindrome doloroso con aumento de la reaccién al estimulo,
. . especialmente un repetitivo y un aumento del umbral.
Hiperpatia . N
Generalmente hay una alteracion en la localizacion e
identificacion del estimulo.
. . Sensacién disminuida a estimulos nocivos. Es una forma
Hipoalgesia . . .
especial de hipoestesia.
i tesi Sensaciéon disminuida ante un estimulo, excluyendo sentidos
ipoestesia .
p especiales, como vision, audicion, olfato y gusto.
Nocirreceptor Receptor preferentemente sensible a estimulos nocivos o a un
P estimulo que seria nocivo si se prolonga suficientemente.
Sensacién anormal espontanea o provocada, pero no es
Parestesia considerada desagradable para diferenciarla de una disestesia,

siendo esta ultima una forma especial de parestesia.

Fuente: elaboracion propia.
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La clasificacion del dolor (28), se basa en el origen, evolucién y mecanismos
que lo determinan. De acuerdo al origen se clasifica como oncolégico o no
oncoldgico, seguin evolucion como dolor agudo o crénico, y segiin mecanis-
mo de transmision puede ser dolor somatico o nociceptivo, neuropatico o
psicogénico. A continuacidn, se describen de forma general algunas de estas
categorias:

1. Dolor agudo: es aquel causado por estimulos nocivos desencadenados
por heridas o enfermedades en la piel, estructuras somaticas profundas
o visceras. También puede deberse a una funciéon anormal de muscu-
los o visceras que no necesariamente produce dafo tisular efectivo, aun
cuando su prolongacién podria hacerlo.

2. Dolor crénico: dolor que persiste por mas de un mes después del cur-
so habitual de una enfermedad aguda o del tiempo razonable para que
sane una herida, o aquel asociado a un proceso patoldgico crénico que
causa dolor continuo o recurrente. Este tipo de dolor tiene efectos fi-
siologicos, psicoldgicos y conductuales sobre el paciente y su familia,
ademads de un coste social elevado. Puede considerarse que mientras el
dolor agudo es un sintoma de una enfermedad o traumatismo, el dolor
croénico constituye una enfermedad en si mismo.

3. Dolor somatico o nociceptivo: es aquel que aparece cuando un esti-
mulo potencialmente dafino para la integridad fisica excita los re-
ceptores nociceptivos. De forma especifica, en este tipo de dolor se
incluye el originado en cualquier parte del cuerpo que no sean nervios
o sistema nervioso central; no obstante, regularmente se habla de do-
lor somatico propiamente tal cuando los receptores estan en la piel,
musculos o articulaciones, y de dolor visceral cuando los receptores
activados por el estimulo estan en una viscera. El dolor somatico es
habitualmente bien localizado y el paciente no tiene grandes dificul-
tades en describirlo. El dolor visceral, en cambio, es frecuentemente
menos localizado y puede ser referido a un drea cutanea que tiene la
misma inervacion.

4. Dolor neuropatico: es el generado de lesiones o alteraciones crénicas
en vias nerviosas periféricas o centrales. Puede desarrollarse y persistir
en ausencia de un estimulo nocivo evidente. Los sintomas pueden ser
focales 0 mas generalizados. Caracteristicamente, el sintoma se presenta
como una sensacion basal dolorosa o quemante (disestesia), con hipe-
ralgesia (respuesta exagerada) o percepcion de un estimulo cualquiera
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como doloroso (alodinia). Estos términos se agrupan en el de hiperpatia
y son caracteristicos de una hipersensibilidad alterada.

5. Dolor psicogénico: ocurre cuando el paciente describe problemas psico-
légicos como ansiedad o depresion en términos de dafio tisular, verbal-
mente o a través de su comportamiento. Si bien el dafio puede o pudo
existir, el problema central es la amplificacion y distorsion de esos im-
pulsos periféricos por el estado psicologico.

Por otra parte, diferentes autores han desarrollado apuestas tedricas que ex-
plican el concepto de dolor, las cuales se basan en areas como la fisiologia, la
psicologia y la antropologia, y algunas mas recientes las han conjugado, con-
siderado el dolor como parte de una experiencia total y compleja que afecta
al ser humano (29). A continuacidn, se sintetizan los principales abordajes
teoricos de dolor:

Teoria intensiva o sumatoria del dolor

Teoria citada por Erb en 1874, actualmente conocida como la teoria de la in-
tensidad, se ha postulado en diferentes momentos a lo largo de la historia.
Primero, conceptualizado en el siglo IV A.C. por Platon en su obra Timaeus
(Platéon 1998), la teoria define el dolor, no como una experiencia sensorial
unica, sino como una emocién que se produce cuando un estimulo es mas
fuerte de lo habitual. Esta teoria se basa en el concepto de Aristoteles de que
el dolor resulta de una estimulaciéon excesiva del sentido del tacto. Tanto la
intensidad del estimulo como la suma central son determinantes criticos del
dolor. Se da a entender que la suma se produce en las células del asta dorsal.
Arthur Goldscheider avanz6 aun mas la Teoria de la Intensidad, basada en un
experimento realizado por Bernhard Naunyn en 1859, citado en Dallenbach
en 1939. Estos experimentos mostraron que la estimulacion tactil repetida
(por debajo del umbral para la percepcidn tactil) produjo dolor en pacientes
con sifilis que tenfan columnas dorsales degenerativas. Cuando se presentd
este estimulo a los pacientes 60-600 veces por segundo, desarrollaron rapida-
mente lo que describieron como un dolor insoportable. Naunyn reprodujo es-
tos resultados en una serie de experimentos con diferentes tipos de estimulos,
incluidos los estimulos eléctricos. Se concluyé que debe haber algun tipo de
suma que ocurra para que los estimulos por debajo del umbral se conviertan
en un dolor insoportable (30).
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Teoria de la especificidad del dolor

Es una de las teorias mas antiguas en la descripcion de la transmision del dolor
(Von Frey, 1895). La teoria de la especificidad se refiere a la presencia de vias
dedicadas para cada modalidad somatosensorial. El principio fundamental de
la teoria de la especificidad es que cada modalidad tiene un receptor especi-
fico (nociceptor) y una fibra sensorial asociada (aferente primario; A-delta y
fibras C por la médula espinal hasta el cerebro) que es sensible a un estimulo
especifico (Dubner, 1978), con la concepcion de que siempre hay una relacién
de causa-efecto en la percepcion del dolor.

Por ejemplo, el modelo propone que los estimulos mecanicos no nocivos es-
tan codificados por mecoreceptores de bajo umbral, que estan asociados con
aferentes primarios dedicados que se proyectan a neuronas de segundo orden
“mecanorreceptivas” en la médula espinal o el tronco cerebral (dependiendo
de la fuente de entrada). Estas neuronas de segundo orden se proyectan a areas
“superiores” de los receptores mecanicos del cerebro. De manera similar, los
estimulos nocivos activarian un nociceptor, que se proyectaria hacia centros de
“dolor” mas altos a través de una fibra de dolor (30, 31).

Teoria del patron del dolor

Esta teoria surgié cuando se demostré que los nociceptores respondian a esti-
mulos como la presion y la temperatura, y no solo al dolor. Sugiere que no hay
nociceptores especificos para el dolor, y que este resulta de una combinacién
de intensidad de estimulos y del patrén de suma central de impulsos en el
cuerno dorsal de la médula espinal.

De igual manera, esta teoria ignora los hallazgos de terminaciones nerviosas
especializadas y muchas de las observaciones que apoyan la especificidad y/o
la teoria intensiva del dolor. La teoria afirma que cualquier sensacién somaes-
tésica se produce por un patrén especifico y particular de activacion neural y
que el perfil espacial y temporal de activacion de los nervios periféricos co-
difica el tipo de estimulo y la intensidad. Goldschneider en 1920, propuso
que no hay diferencias. En este sentido, el sistema para percibir el dolor y los
receptores para el dolor se comparten con otros sentidos, como el tacto. Esta
teoria considera que los receptores sensoriales periféricos, que responden al
tacto, el calor y otros estimulos no daninos y dafiinos, dan lugar a experiencias
no dolorosas o dolorosas como resultado de las diferencias en los patrones (en
el tiempo) de las sefiales enviadas a través del sistema nervioso.
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Por lo tanto, segun esta visién, las personas sienten dolor cuando ocurren
ciertos patrones de actividad neuronal, como cuando los tipos apropiados
de actividad alcanzan niveles excesivamente altos en el cerebro. Estos pa-
trones ocurren solo con estimulacién intensa. Debido a que los estimulos
fuertes y leves de la misma modalidad sensorial producen diferentes patro-
nes de actividad neuronal, el ser golpeado con fuerza siente dolor, pero el
ser acariciado no lo hace. Por tanto, basado en ello se sugiere que todas las
cualidades cutdaneas son producidas por patrones espaciales y temporales de
impulsos nerviosos en lugar de por vias de transmision separadas, especifi-
cas para cada modalidad (29, 30).

Teoria del control de las compuertas en la percepcion del dolor

En 1965, Ronald Melzack y Charles Patrick Wall propusieron una teoria que
revolucionaria la investigacién del dolor: la Teoria del Control de la Puerta
del Dolor, la cual reconocid la evidencia experimental que apoyaba las teorias
de especificidad y patrén y proporcioné un modelo que podria explicar estos
hallazgos aparentemente opuestos.

Segun la teoria, el dolor pasa por una serie de vias nerviosas, en donde tiene
que atravesar compuertas. Esta teoria propone que el dolor debe alcanzar un
nivel de conciencia antes de ser percibido, y si este puede ser prevenido, la
percepcion disminuye o se elimina. Es decir, puesto que las fibras nerviosas
periféricas hacen sinapsis en la materia gris del asta dorsal, esta area sirve
como compuerta, y permite o inhibe la transmision de impulsos dolorosos.
Cuando la compuerta esta total o parcialmente cerrada, se frenan los impul-
sos dolorosos y se evita que lleguen al cerebro. Si la compuerta esta abierta,
la sensacion dolorosa se presentara, puesto que logra el nivel de conciencia
requerido para ello.

Especificamente, Melzack y Wall aceptaron que hay nociceptores (fibras del
dolor) y fibras tactiles y propusieron que estas fibras sinapsis en dos regiones
diferentes dentro del asta dorsal de la médula espinal: células en la sustan-
cia gelatinosa y las células de “transmisién”. El modelo propuso que las se-
nales producidas en aferentes primarios a partir de la estimulacion de la piel
se transmitieran a tres regiones dentro de la médula espinal: 1) la sustancia
gelatinosa, 2) la columna dorsal y 3) un grupo de células que llamaron células
de transmision. Propusieron que la puerta en la médula espinal es la sustan-
cia gelatinosa en el asta dorsal, que modula la transmisién de informacién
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sensorial de las neuronas aferentes primarias a las células de transmision en
la médula espinal. Este mecanismo de activacion estd controlado por la acti-
vidad en las fibras grandes y pequenas. La actividad de fibra grande inhibe (o
cierra) la puerta, mientras que la actividad de fibra pequena facilita (o abre) la
puerta. La actividad de las fibras descendentes que se originan en las regiones
supraespinales y se proyectan hacia el asta dorsal, también podrian modular
esta puerta. Cuando la informacién nociceptiva alcanza un umbral que supera
la inhibicién provocada, “abre la puerta” y activa las vias que conducen a la
experiencia del dolor y sus conductas relacionadas. Por lo tanto, esta teoria
proporciond una base neuronal para los hallazgos que apoyaron y, de hecho,
ayudaron a reconciliar las diferencias aparentes entre las teorias de patréon y
especificidad del dolor.

Lo que resulta importante de esta teoria es que el mecanismo de cierre de las
compuertas puede ser estimulado de varias formas, para contribuir al alivio
del dolor. En la actualidad son claras tres formas de estimulo de esas com-
puertas, que incluyen la activacion de fibras nerviosas de didmetro grueso, la
generacion de estimulos sensoriales diferentes al dolor y disminuir la angustia
o la depresion innecesarias (29, 33).

La figura 8 ilustra y resume lo expuesto en las anteriores cuatro teorias. El
cuadrante A: basado en la teoria de la especificidad del dolor, indica que cada
modalidad (tacto y dolor) esta codificada en vias separadas. Los estimulos del
tacto y el dolor estan codificados por 6rganos sensoriales especializados. Los
impulsos para cada modalidad se transmiten a lo largo de distintas vias, que se
proyectan al tacto y los centros de dolor en el cerebro, respectivamente. DRG,
ganglio de la raiz dorsal. B: basado en la teoria de la intensidad del dolor; no
hay vias distintas para los estimulos de umbral bajo y alto. Mas bien, el nime-
ro de impulsos en las neuronas determina la intensidad de un estimulo. Las
neuronas aferentes primarias hacen sinapsis en las neuronas de segundo or-
den de amplio rango dinamico (WDR) en el asta dorsal de la médula espinal,
donde los niveles bajos de actividad codifican estimulos seguros y los niveles
mas altos de actividad codifican estimulos nocivos. C: la Teoria de Patrones
del Dolor postula que los 6rganos sensoriales somaticos responden a un ran-
go dinamico de intensidades de estimulo. Los diferentes 6rganos sensoriales
tienen diferentes niveles de capacidad de respuesta a los estimulos. El patrén
de actividad de diferentes neuronas codifica la modalidad y la ubicacién del
estimulo. D: la Teoria del control de la compuerta del dolor propone que tanto
la fibra grande (fibras A) como la pequeiia (fibras C) en células de la sustan-
cia gelatinosa (SG) y la primera célula de transmision central (T). El efecto
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inhibitorio ejercido por las células SG en los terminales de fibra aferentes pri-
marios en las células T aumenta con la actividad en las fibras A y disminuye
con la actividad en las fibras C. El disparador de control central esta represen-
tado por una linea que va desde el sistema de fibra A hasta los mecanismos de
control central; estos mecanismos, a su vez, se proyectan de nuevo al sistema
de Control de Puertas. Las células T se proyectan a las celdas de entrada del
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sistema de accidén, con excitacion (+) o inhibicion (-).

A

Figura 8. Diagramas de teorias del dolor: especificidad, intensiva,
patron y control de la compuerta.

Teoria de la Especificidad

Impulsos

Estimulo
nocivo

Cc

Impulsos

Nocivo
Intensidad

Seguro

Nociceptores

DRG

- T
7

Neuronas
nociceptivas
del asta dorsal

O

Piel

Teoria del Patrén

Célula 1

Célula 2

Célula 3

Seguro . Nocivo
Intensidad
Neuronas
Piel DGR
Célula 1 Neuronas del

Estimulo asta dorsal

nocivo Célula 2 o
Estimulo

sequro Célula 3

B Teoria Intensiva
w
o
@
=]
o
E
| Il |
Seguro Nocivo
Intensidad
Neurcnas DRG
Piel de bajo umbral Neuronas de
proyeccion del
Estimulo O asta dorsal WDR
nocivae : I :
Estimulo  ep-

seguro

D Teoria del Control de Ia Compuerta

Control
Central

Sistema Control de la Puerta

F?A Il 2%,
. | <O

Fibras C

Accion
Sistema

Fuente: adaptado de Moayedi M, Davis KD. Theories of pain: from specificity to gate
control. J Neurophysiol. 2013; 109(1): 5-12.
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A continuacion, se describen brevemente dos teorias del dolor frecuentemen-
te citadas en la literatura (29).

Teoria de las endorfinas y de los no opidceos para la percepcion del dolor

En 1977 se logra un avance muy importante en la comprension de la percep-
cioén del dolor y de su alivio, con base en el aporte de Snyder, quien identificd
sustancias secretadas por el cuerpo humano semejantes a los narcéticos, las
cuales se denominan endorfinas. Estas actiian encajandose en los receptores
narcéticos de las terminaciones nerviosas, en el cerebro y la médula espinal,
para bloquear la transmision de la sefial dolorosa y asi evitar que el impulso
alcance el nivel de conciencia. Segun esta teoria, los niveles de endorfinas que
tiene cada persona son diferentes, y los distintos estimulos pueden generar
mayor o menor nivel de generacion de estas sustancias, con lo cual se explican
mejor algunos factores relacionados con las diferencias en la percepcion o el
umbral del dolor de las diferentes personas, y de una misma persona en dis-
tintas situaciones. Dentro de los factores conocidos que tienden a aumentar o
disminuir las endorfinas se encuentran los siguientes:

1. Factores que las incrementan: dolor breve, estrés breve, el ejercicio fisi-
co, la acupuntura, la estimulacion eléctrica transcutanea y la actividad
sexual.

2. Factores que las disminuyen: el dolor prolongado, el estrés recurrente, la
ansiedad y la depresion.

Teoria psicologica del dolor

El enfoque psicologico del dolor se basa en el comportamiento humano. Esta
teoria tiene varios participantes, que han aportado su conocimiento y han
considerado al paciente como producto de la interaccion de su personalidad,
de sus valores sociales aprendidos, con lo cual se genera una respuesta in-
dividual. Acepta que el dolor es un concepto abstracto, que se refiere a una
sensacion personal y privada de dafio, y mas que una sensacion se trata de
una experiencia emocional desagradable, que queda mejor definida como el
conocimiento de un estado de necesidad. La teoria reconoce que existen mul-
tiples factores, tanto de orden individual como colectivo, que influyen en la
percepcion y en la expresion dolorosa. Entre estos factores estan los propios
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del individuo (enddgenos), como la personalidad, y los exdgenos, como el
medio ambiente, los culturales, sociales y educativos.

La teoria enfatiza, por lo tanto, que lo importante para tener en cuenta no es
la idea que tenemos sobre el dolor que sufre el paciente, sino como lo percibe
el mismo. En ese sentido, se proponen como medidas psicoldgicas para aliviar
el dolor la relajacion y técnicas de sugestion, la administracion de placebos, el
facilitar elementos de distraccion y buscar el cambio de una actitud personal
dolorosa hacia la experiencia dolorosa.

TEORIA DEL ESTRES FISICO

Esta teoria se fundamenta en la premisa que el tejido estd expuesto a factores
que pueden influir ya sea en términos de estrés fisico o a nivel de los tejidos o
la respuesta adaptativa de los tejidos a una tension dada, es decir, se puede ge-
nerar una lesion por una fuerza externa o la pérdida del equilibrio dado como
respuesta adaptativa del tejido al cambio. Por tanto, el comportamiento de los
tejidos se puede anticipar gracias al orden propuesto por esta teoria (34).

Figura 9. Efectos del estrés “Sobrecarga’.
Efectos de “Sobrecarga” El estrés eleva los umbrales
para posteriores adaptaciones y lesiones

o ‘Puntos de ajuste” mas altos
Condicion basal para los umbrales

/ Lesion
Lesion Tolerancia incrementada
e — Ej: Hipertofia
Tolerancia incrementada/
Nivel Ej: Hipertofia Mantenimiento
de
estrés Mantenimiento / Disminucion a la

fisico tolerancia Ej: Atrofia
Disminucion a la /
tolerancia Ej: Atrofia

Fuente: Adaptado de Mueller, Michael J. Tissue Adaptation to Physical Stress:A
Proposed “Physical Stress Theory” to Guide Physical Therapist Practice, Education, and
Research. 2002.
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Esta teoria describe los siguientes principios fundamentales:

10.

Cambios en el nivel relativo de estrés fisico causa una respuesta prede-
cible en todos los tejidos biologicos.

Los tejidos bioldgicos exhiben 5 respuestas caracteristicas al estrés fisi-
co. Se predice que cada respuesta ocurrira dentro de un rango definido
a lo largo de un continuo de niveles de estrés. Los umbrales especificos
definen los niveles de estrés superior e inferior para cada respuesta ti-
sular caracteristica. Cualitativamente, las 5 respuestas de los tejidos al
estrés fisico son la tolerancia al estrés disminuida (p. ej., atrofia), el man-
tenimiento, la tolerancia al estrés aumentado (p. ej., la hipertrofia), las
lesiones y la muerte.

Los niveles de estrés fisico que son mas bajos que el rango de mante-
nimiento resultan en una disminucién de la tolerancia de los tejidos al
estrés posterior (por ejemplo, atrofia).

Los niveles de estrés fisico que se encuentran en el rango de manteni-
miento no producen cambios aparentes en los tejidos.

Los niveles de estrés fisico que exceden el rango de mantenimiento, es
decir, la sobrecarga, dan como resultado una mayor tolerancia de los
tejidos al estrés posterior (por ejemplo, hipertrofia).

Los niveles excesivamente altos de estrés fisico resultan en lesiones ti-
sulares.

Las desviaciones extremas del rango de estrés de mantenimiento que
exceden la capacidad de adaptacion de los tejidos resultan en la muerte
del tejido.

El nivel de exposicion al estrés fisico es un valor compuesto, definido
por la magnitud, el tiempo y la direccién o la aplicacion del estrés.

El estrés individual se combina en formas complejas para contribuir al
nivel general de exposicion al estrés. Los tejidos se ven afectados por la
historia de estrés recientes.

El estrés fisico excesivo que causa lesiones puede ocurrir a partir de 1
o mas de los siguientes tres mecanismos: un estrés de alta magnitud
aplicado durante un breve periodo, un estrés de baja magnitud aplicado
durante una duracién, y un estrés de magnitud moderada aplicado al
tejido muchas veces.
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11. La inflamacion se produce inmediatamente después de la lesion del teji-
do y hace que el tejido lesionado sea menos tolerante al estrés que antes
de la lesion. Los tejidos lesionados e inflamados deben protegerse del
estrés excesivo posterior hasta que desaparezca la inflamacién aguda.

12. Los umbrales de estrés requeridos para lograr una respuesta tisular dada
pueden variar segun los individuos dependiendo de la presencia o au-
sencia de varias variables moduladoras.

Figura 10. Efecto de la tension baja prolongada.

Efecto de umbrales bajos prolongados de baja tension
para adaptaciones y lesiones posteriores

Condicion basal ‘Puntos de ajuste” bajos
para los umbrales

Lesion

) Tolerancia incrementada \ Lesion
Nivel Ej: Hipertofia

estrés Mantenimient Tolerancia incrementada
fisico antenimiento Ej: Hipertofia
Disminucion a la Mantenimiento
tolerancia Ej: Atrofia
Disminucion a la
tolerancia Ej: Atrofia

Fuente: Adaptado de Mueller, Michael J. Tissue Adaptation to Physical Stress:A
Proposed “Physical Stress Theory” to Guide Physical Therapist Practice, Education, and
Research. 2002.

El nivel de estrés fisico es un valor compuesto, la magnitud del estrés hace
referencia a la cantidad de tension (fuerza por unidad de area) en un objeto
o tejido. Los factores asociados al tiempo incluyen la duracién, el nimero de
repeticiones y la velocidad a la que se aplica el estrés a los tejidos del cuerpo
(figura 11). En este sentido, el autor de esta teoria expresa que los fisioterapeu-
tas tienen experiencia en la aplicacion de diferentes técnicas y modalidades
para modificar las tensiones aplicadas al tejido.
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Figura 11. Nivel de estrés fisico.
Nivel de Estrés Fisico

e . Magnitud ."‘\
Tiempo

(Duracién, repeticion,
frecuencia)
Direccion

(Tensién, compresién,
corte, torsion)

Es un valor compuesto

Fuente: Adaptado de Mueller, Michael J. Tissue Adaptation to Physical Stress:A Proposed
“Physical Stress Theory” to Guide Physical Therapist Practice, Education, and Research. 2002.

MODELO DE DISFUNCION MECANICA DEL MOVIMIENTO

Esta apuesta teorica se ha fundamentado en conceptos previos como los descri-
tos en el modelo de estabilidad articular y el modelo integrado de funcién arti-
cular. De manera general, establece que la estabilidad mecanica del movimiento
corporal humano depende de la funciéon muscular local o global. Estas disfun-
ciones pueden ser segméntales (articular) o multisegmentarias (miofascial), las
cuales simultaneamente desencadenan compensaciones para poder mantener
la funcién muscular; del mismo modo cuando un individuo presenta dolor cré-
nico o recurrente varios factores pueden contribuir a este sintoma (figura 12).

Figura 12. Elementos primarios de la disfuncion mecdnica del movimiento.

Elasticidad segmentana Elasticidad multisegmentaria
(Hipermavilidad articular) (Baja actividad miofascial)
Ml I S

PeT -1
Restriccion ségmentaria Restriccion Multisegmentaria
(Hipomovilidad articular) (Perdida de la extensibilidad

micfascial)

Fuente: Comerford MJ, Mottram SL. Functional stability re-training: Principles and strategies
for managing mechanical dysfunction. Man Ther. 2001; 6(1): 3-14.
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Puede o no haber factores no mecanicos significativos que influyan en los
sintomas y la discapacidad del paciente, estos elementos presentes en propor-
ciones variables necesitan de ser evaluados y gestionados en consecuencia. Es
importante relacionar la “elasticidad” o movilidad articular a los sintomas, la
patologia y al mecanismo de provocacion de la disfunciéon biomecanica, por
tanto, se configura en una prioridad clinica. La elasticidad en el movimiento
segmentario y multisegmentario y las restricciones, constituyen la base meca-
nica de una piramide de disfuncién. La patologia estd siempre presente en la
parte superior de la disfuncién mecanica y puede proporcionar una contribu-
cidén relativamente pequefia o mas grande para el problema, como lo ilustra
la figura 13.

Figura 13. Modelo de Disfuncion Mecdnica del movimiento.

Dolor no mecanico

Patologia

Disfuncion
mecanica

Fuente: Comerford MJ, Mottram SL. Functional stability re-training: Principles and
strategies for managing mechanical dysfunction. Man Ther. 2001; 6(1): 3-14.
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Todos los musculos tienen la capacidad de acortar y acelerar el movimiento
para la funcién de la movilidad, manteniendo su contraccién sin movimiento
articular de forma isométrica y contraccién en alargamiento de forma excén-
trica, con el objetivo de desacelerar el movimiento para la funcién de la es-
tabilidad dindmica, y proporcionar retroalimentacién propioceptiva aferente
al Sistema Nervioso Central (SNC) para la coordinacién y regulacién de la
funcién muscular.

Ademas, existen componentes que han dado mayor compresion del movi-
miento y de la funcién muscular en estos ultimos veinte afos, estos son: la
anatomia, la biomecanica, neurofisiologia, el control motor, la patologia, los
mecanismos del dolor y las influencias del comportamiento, en los cuales, una
alteracion en estos puede conllevar a una disfuncién mecanica.

Los malos habitos del movimiento, el imbalance postural y sensibilidad anor-
mal neurodindmica pueden contribuir al desarrollo del desequilibrio entre
la estabilidad global y la movilidad de los musculos. Este desequilibrio de-
sarrolla alteraciones en la longitud funcional y el reclutamiento de las fibras
musculares dando como resultado anormal el estrés y tension en diversas es-
tructuras anatomicas, sobrepasando la tolerancia de los tejidos y por ende la
manifestacion de dolor que altera la movilidad articular y funcional.

La disfuncion de la estabilidad local, segun la evidencia hasta la fecha, sola-
mente se desarrolla después de la manifestacion de dolor y la patologia. La
disfuncién puede ser medida de manera objetiva, cuantificada y comparada
bajo un estandar normal validado.
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Capitulo 8. Paradigmas en seguridad y salud en el trabajo, ergonomia, rehabilitacién profesional y reintegro laboral

INTRODUCCION

En el ejercicio de la salud ocupacional resulta inadmisible para los profesiona-
les el trabajar sin paradigmas que proporcionen teorias, modelos, postulados,
patrones y lineamientos de guia para ejercer de una mejor manera esta noble
labor. Por lo tanto, resulta importante que estudiantes, docentes e investiga-
dores interesados en la salud ocupacional, el conocer los tres principales para-
digmas existentes para ejercer la salud ocupacional, porque de manera similar
a la funcién que cumplen los paradigmas en investigacion, estos paradigmas
de la salud ocupacional establecen la pauta principal para el planteamiento de
sus problemas y orientan para la eleccion de las teorias, para la recoleccién y
analisis de los datos, y para la formulacién de propuestas de prevencion, inter-
vencion, evaluacion y seguimiento.

No existe un paradigma ideal o mejor que los otros dos, en ese sentido resulta
importante que los profesionales de la salud ocupacional y los fisioterapeutas,
luego de minimizar el riesgo y establecer la relacién con el riesgo de trabajo,
determinen las necesidades de los trabajadores y del entorno de trabajo para
decidir cual de los tres paradigmas podria ser el mas adecuado, o incluso cual
combinacion podria crear una sinergia en beneficio de la salud y el bienestar
de los trabajadores.

El capitulo se encuentra estructurado en dos secciones. En la primera seccién
se presenta una sintesis de los aspectos mas relevantes de la salud ocupacional
como una ciencia multidisciplinaria encargada de la salud y el bienestar de los
trabajadores. Dentro de esa primera seccion se hace énfasis en la evolucion
histérica de la salud ocupacional a través de los modos de produccién y en el
planteamiento de sus objetivos y funciones, con el propdsito de mostrar que,
a la fecha, todavia prevalecen modos de produccion y practicas antiguas en
torno a la salud ocupacional, y que la eleccion del paradigma tradicional no
siempre es lo apropiado.

En la segunda seccién se presentan los tres paradigmas: el modelo de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), el modelo obrero italiano y el mo-
delo mexicano. Se hizo todo lo posible por presentar los tres modelos en un
formato equilibrado donde se define cada modelo, se presentan su desarro-
llo histdrico y principales caracteristicas, sin embargo, en el caso del modelo
obrero italiano y el modelo mexicano no se logr6 obtener la misma cantidad
de informacién publicada que la OMS.
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Salud ocupacional

La salud ocupacional se defini6 por primera vez en 1986 en la Reunion de Ex-
pertos de la Region de las Américas, evento organizado por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS). En dicha definicién se aludio a la salud ocu-
pacional como el conjunto de conocimientos cientificos y técnicas destinadas
a promover, proteger y mantener la salud y el bienestar de la poblacién labo-
ral, a través de medidas dirigidas al trabajador, a las condiciones y ambiente
de trabajo y a la comunidad, mediante la identificacidn, evaluacion y control
de las condiciones y factores que afectan la salud y el fomento de acciones que
la favorezcan (1).

Posteriormente, en 1994, la OPS bosquejo a la salud ocupacional como una
actividad multidisciplinaria dirigida a proteger y promover la salud de los tra-
bajadores mediante la prevencién y el control de enfermedades y accidentes,
encaminada a la eliminacion de los factores y condiciones que ponen en pe-
ligro la salud y la seguridad en el trabajo. Se resalté que la salud ocupacional
procura generar y promover el trabajo sano y seguro, asi como buenos am-
bientes y organizaciones de trabajo, realizar el bienestar fisico, mental y social
de los trabajadores y respaldar el perfeccionamiento y el mantenimiento de su
capacidad de trabajo. A la vez que busca habilitar a los trabajadores para que
lleven vidas social y econdmicamente productivas y contribuyan efectivamen-
te al desarrollo sostenible; la salud ocupacional permite su enriquecimiento
humano y profesional en el trabajo (2). Por su parte, la OMS (1995) final-
mente la definié como una actividad multidisciplinaria que controla y realiza
medidas de prevencién para cuidar la salud de todos los trabajadores, esto
incluye enfermedades, cualquier tipo de accidentes y todos los factores que
puedan llegar a poner en peligro la vida, la salud o la seguridad de las personas
en sus respectivos trabajos.

Cabe resaltar la participacion destacada de la OPS en la definicién y posicio-
namiento de la salud ocupacional, ya que ofreci6 un planteamiento completo y
adecuado, que involucro las medidas de prevencién, tomo en cuenta el entorno
del trabajador en su aspecto tanto mental como fisico y social, y propuso la
observacion del empleo como un factor suficiente para llevar una vida social y
econémicamente adecuada que permita el desarrollo de las personas (2).

Asi mismo es importante hacer notar que desde 1986 se establecid, tam-
bién, que el desarrollo de la salud ocupacional se logra con la participacion
y cooperacion de los trabajadores, empresarios, sectores gubernamentales,
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instituciones y asociaciones involucradas, y que para proyectar y ponerla en
practica es necesaria la cooperacion interdisciplinaria y la constitucion de un
equipo, del cual tiene que formar parte el médico de los trabajadores (1). Es
decir, la salud ocupacional se reconoce fundamentalmente como una cien-
cia multidisciplinaria que pretende desarrollar medidas de prevencién para
proteger a los trabajadores visualizando su entorno e involucrandolos en el
proceso de evaluacion y toma de decisiones.

Relacion de la salud ocupacional con otras disciplinas

Como actividad multidisciplinaria la salud ocupacional supone la nutricién
de todas las demas dreas del conocimiento para un mayor entendimiento de
los problemas a resolver para obtener la ayuda adecuada para cada tipo de
trabajador. Las areas del conocimiento que aportan a la salud ocupacional son
principalmente la epidemiologia, la medicina, la ingenieria, la ergonomia, la
enfermeria y la psicologia, sin descartar a la odontologia, terapia fisica, quimi-
ca, derecho, sociologia, administracion y educacion, por citar algunas de las
principales disciplinas que siempre se pueden conjugar con la salud ocupacio-
nal en beneficio de la salud de los trabajadores.

Por ejemplo, la epidemiologia del trabajo ayuda a describir el pasado y presen-
te de la situacion de la salud ocupacional y en la identificacion de los determi-
nantes de las enfermedades. Dado que el principal objetivo de la epidemiologia
del trabajo es la prevencion, mediante la identificacion de las consecuencias
para la salud de las exposiciones en el lugar de trabajo, ayuda a determinar la
historia de las exposiciones a las que ha estado sometida una persona durante
toda su vida laboral y con esta informacién permite tomar las precauciones
para eliminar, disminuir o controlar los riesgos en los trabajadores. Por su
parte, la ingeniaria puede aportar capacidades y conocimientos para reducir
o eliminar el riesgo de accidentes de trabajo, a través de la reingenieria o la
disciplina de la seguridad e higiene en el trabajo. La medicina sigue siendo
fundamental para promover la capacidad de detectar enfermedades del tra-
bajo y proponer medidas preventivas. La psicologia coadyuva en generar y
proponer medidas que reduzcan los riesgos para la salud mental. El papel de
la enfermeria se centraria en la labor de promocién y educacion para la salud
laboral y la ergonomia ayudaria en la adecuacion de las condiciones de trabajo
a las personas (3).
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A través del reconocimiento de la salud ocupacional como una disciplina am-
plia, interdisciplinaria y multidisciplinaria se delimitd su diferencia con la me-
dicina del trabajo (2). La clave para entender la diferencia entre éstas radica
en que mientras la medicina del trabajo es una rama de la medicina y para
ejercerla se necesita ser médico, la salud ocupacional es una actividad multi-
disciplinaria, es decir, la salud ocupacional se construye con la participacién
de todos los actores, sobre todo cuando a través de una labor en equipo se
realizan actividades para promover y mantener la salud de los trabajadores,
con la aportacién de profesionales de diferentes disciplinas como médicos,
toxicdlogos, enfermeras, psicologos, ergéonomos, higienistas industriales, in-
genieros de seguridad industrial, trabajadores sociales y epidemiodlogos, por
mencionar solamente algunas.

Evolucion historica de la salud ocupacional a través de los modos de
produccion

La historia de esta disciplina inici6 en la etapa primitiva cuando se identifica-
ron los peligros ocupacionales relacionados con la caza. Prueba de ello son las
pinturas rupestres. Posteriormente, la historia de la salud ocupacional se divi-
di¢ en tres periodos importantes: edad antigua, edad media y edad moderna.

Dentro de la edad antigua, sobresalen los trabajos en torno a la salud ocu-
pacional realizados en Mesopotamia, Babilonia, Egipto, Roma y Grecia. Por
ejemplo, en Mesopotamia existe evidencia de que el trabajo artesanal y de
manufactura del vidrio se relacionaba con la presencia de cataratas en los ojos.
En Babilonia los aspectos de seguridad social quedaron plasmados en el codi-
go legal, el cual fue creado por el Rey Hammurabi, por cuyo nombre de este
rey se llamo asi al Cédigo de Hammurabi. Dicho cddigo unifica las leyes de
los pueblos Babilonios, grabandolas en una piedra como simbolo de fortaleza
para que todos los ciudadanos conocieran sus derechos y deberes, y se sancio-
naba a los habitantes causantes de danos en ambitos laborales (4).

En Egipto, aunque no existian aun medidas de seguridad o higiene para los
trabajadores de la pesca, la agricultura, la casa, el comercio y la arquitectura,
sobresalen los esfuerzos plasmados en papiro de Smith, Ebers y Berlin (4),y a
través de los textos “Satira de los oficios” se relacionaron posturas incomodas
con deformaciones corporales.

En la edad media destacan las aportaciones a la seguridad ocupacional de

Paracelso, Avicena y Ellen Bog, que describe desde un modelo cercano al de

218



Capitulo 8. Paradigmas en seguridad y salud en el trabajo, ergonomia, rehabilitacién profesional y reintegro laboral

la OMS los factores de riesgos quimicos como los polvos y vapores de algunos
metales, y describe la sintomologia de las intoxicaciones con plomo y mercu-
rio y sus medidas preventivas. Pero sobre todo el trabajo de Bernardino Ra-
mazzini (1633-1714) considerado el padre de la medicina ocupacional, con su
contribuciéon mas importante, su libro sobre enfermedades profesionales: De
morbis artificum diatriba (Enfermedades de los trabajadores) publicado en
1700. En el cual ofrece un examen minucioso de los factores etioldgicos de las
afecciones propias de los distintos oficios que existian antes de la revolucion
industrial. Contiene conceptos de prevencién para evitar o disminuir los efec-
tos de la exposicion a sustancias toxicas (5).

En la edad moderna durante los afios de 1800 a 1828, Robert Owen basandose
en el modelo obrero italiano puso en marcha un programa para el mejora-
miento ambiental, social, educacional y moral de los trabajadores, otorgan-
doles mejores condiciones de trabajo, reduccion de la jornada, capacitacién
laboral e instalaciéon de escuelas para los nifios trabajadores a los cuales separé
de las labores rudas. En 1830 propuso que deberia existir una visita diaria a las
fabricas por un médico, para darse cuenta de los efectos dafiinos que produ-
cian las condiciones de trabajo en la salud de los nifios (6).

A principios de siglo, en Inglaterra, Sir Thomas Oliver escribié el texto titu-
lado “Ocupaciones peligrosas”, seguida mas tarde por la obra “Enfermedades
propias de los oficios” escrita en 1908, con lo que la medicina laboral se di-
fundié por todo el mundo dando inicio a la creacién de grupos médicos de
estudio dedicados a la atencion de estos problemas (6).

En el Feudalismo la sociedad estaba estratificada de manera piramidal. Por
lo general la poblacion era analfabeta. En el aflo 1700, Bernardo Ramazzini
(1633-1714) considerado el padre de la salud ocupacional, publicé el primer
libro que puede considerarse como un tratado completo de enfermedades
ocupacionales con el nombre de “De morbis artificum diatribe” describiendo
alli una gran variedad de enfermedades relacionadas con las profesiones hasta
entonces conocidas (4).

Objetivos y funciones de la Salud Ocupacional
Los objetivos de la salud ocupacional como ciencia se enfocan en:

» Generar y promover que el trabajo sea sano y seguro, manteniendo la sa-
lud de los empleados.
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o Atender que las condiciones de trabajo sean lo suficientemente 6ptimas
para favorecer la salud y el bienestar de los trabajadores.

 Crear sistemas organizacionales para favorecer la salud y la seguridad en
el lugar de trabajo.

o Promover un clima positivo en la organizacion.

o Buscar alcanzar una mayor eficiencia y para optimizar la productividad de
cada empresa (7).

Para lograr esos objetivos la salud ocupacional debe desempenar ciertas fun-
ciones:

o Se debe identificar y evaluar cualquier tipo de riesgo que pudiere afectar
el lugar de trabajo.

o Analizar los factores que respectan al medio ambiente del trabajo y anali-
zar si alguna practica que se realiza alli puede dafiar la salud o el bienestar
de los trabajadores.

« Brindar asesoramiento en lo que respecta a la salud, a la seguridad e higie-
ne y a la ergonomia.

« Difundir la informacién necesaria y educar a los trabajadores en cuanto a
salud e higiene.

o Controlar que se garanticen las reglamentaciones relacionadas a la calidad
y a la higiene del lugar (7).

Desde el punto de vista de la Organizacién Internacional del Trabajo, el brin-
dar servicios de salud ocupacional a las poblaciones de trabajadores es todavia
un gran reto, que se vislumbra casi imposible de llevar acabo porque las cifras
de cobertura promedio no pasan del 5 a 10% en los paises en desarrollo, y del
20 a 50% en los paises industrializados, lo que demuestra el limitado acceso de
los trabajadores a dichos servicios (8).

Paradigmas en salud ocupacional

Existen al menos tres modelos paradigmaticos en salud ocupacional: el mo-
delo tradicional de la OMS, el modelo obrero-italiano y el modelo mexicano.
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Las principales caracteristicas de cada uno de estos modelos se presentan en

la figura 1.

Figura 1. Principales caracteristicas de los modelos teoricos en salud ocupacional
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Fuente: OMS, 2010. Vogel, 2016. Moreno, 2011.

Modelo tradicional de la OMS

Segtn la OMS los factores de riesgo ocupacional son el conjunto de factores
tisicos, quimicos, bioldgicos, psicosociales y ergonémicos que actiian sobre el

individuo, pudiendo materializarse en dafios concretos. Es decir, en la proba-
bilidad de perder la salud (9).

En ese sentido, el riesgo laboral se entiende como el conjunto de factores fisi-
cos, psiquicos, quimicos, ambientales, sociales y culturales que acttian sobre el
individuo; la interrelacion y los efectos que producen esos factores dan lugar a
las enfermedades y accidentes ocupacionales. Pueden identificarse riesgos la-
borales relacionados globalmente con el trabajo en general, y ademas algunos
riesgos especificos de ciertos medios de produccion (10).
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En este modelo es fundamental la definicién de un entorno laboral saludable,
en el que los trabajadores y directivos colaboran en utilizar un proceso de
mejora continua para proteger y promover la salud, seguridad y bienestar de
los trabajadores y la sustentabilidad del espacio de trabajo. Desde el punto de
vista de la OMS (9) un entorno laboral saludable se desarrolla con base en
cuatro aspectos fundamentales para el desarrollo de un entorno laboral salu-
dable: 1) el entorno fisico del trabajo, 2) el entorno psicosocial del trabajo, 3)
la participacion de la empresa en la comunidad, y 4) los recursos personales
de salud en el espacio de trabajo.

Esta definicion de entorno laboral saludable pretende en primer término, en-
focarse a la prevencion primaria, esto es, en primer lugar, prevenir la ocu-
rrencia de accidentes o enfermedades. Sin embargo, también debe incluirse
la prevencion secundaria y terciaria a través de los servicios de salud ocupa-
cional, como recursos personales de salud cuando esto no esté disponible en
la comunidad. Ademas, se pretende crear un entorno de trabajo que no cause
recaidas o volverse a accidentar cuando alguien regresa al trabajo luego de es-
tar ausente por un accidente o enfermedad, aun cuando no sean relacionados
con el trabajo. Y finalmente, se pretende describir un lugar de trabajo que apo-
ya, incluye y se adapta a los trabajadores mas viejos o aquellos que presentan
enfermedades o discapacidades cronicas (9).

El entorno fisico del trabajo es la parte de los recursos del espacio de trabajo
que puede detectarse mediante monitoreos humanos o electrénicos, incluyen
la estructura, aire, maquinaria, equipo, productos, quimicos, materiales y pro-
cesos que se realizan o estdn presentes en el espacio de trabajo, y que pueden
afectar la seguridad fisica o mental, la salud y el bienestar de los trabajadores.
Si el trabajador realiza sus actividades en el exterior o en un vehiculo, entonces
ese sitio es su ambiente fisico de trabajo (9).

El entorno psicosocial del trabajo incluye la organizacion del trabajo y la cul-
tura organizacional; las actitudes, valores, creencias y practicas que se demues-
tran como cotidianas en la empresa/organizacion, y que afectan el bienestar
tisico y mental de los empleados generalmente se refiere a ellos como estreso-
res del espacio de trabajo, los cuales pueden causar estrés mental o emocional
a los trabajadores (9).

Los recursos personales de salud en el espacio de trabajo se entienden como
un ambiente promotor de la salud, servicios de salud, informacion, recursos,
oportunidades y flexibilidad que una empresa proporciona a los trabajadores
para apoyar o mantener sus esfuerzos para mejorar o mantener estilos de vida
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saludables, asi como para monitorear y apoyar constantemente su salud fisica
y mental (9).

La participacién de la empresa en la comunidad comprende las actividades,
conocimientos y otros recursos que una empresa proporciona a la comu-
nidad, o hacen que se conecte con la comunidad dentro de la cual opera; y
aquellos que afectan la salud fisica y mental, la seguridad y el bienestar de los
trabajadores y sus familias. Esto incluye actividades, conocimientos y recur-
sos proporcionados al entorno local inmediato, paro también al mas extenso
entorno global (9).

Por otra parte cabe destacarse que el Plan de Acciéon Mundial sobre la Salud de
los Trabajadores 2015-2025 de la OMS y la Organizacién Internacional para
el Trabajo (OIT) solicitan a sus estados miembros, que el lugar de trabajo sea
el ambito de desarrollo de la promocién de la salud en el siglo XXI, recono-
ciendo que, la prevencién primaria de los peligros en el trabajo, la proteccion
y promocion de la salud, asi como las condiciones de empleo, y una mejor
respuesta de los sistemas a la salud de los trabajadores, merecen atencion prio-
ritaria dentro de las politicas de salud de los estados, las organizaciones y del
personal en el lugar de trabajo, en busca de la necesidad de brindar entornos
saludables (11).

Desarrollo historico del modelo de salud ocupacional de la OMS

Se destacan cinco eventos y declaraciones claves para el desarrollo del modelo
dela OMS (11):

o 1978. Declaraciéon de Alma-Ata. Después de la Conferencia Internacional
sobre Atencion Primaria a la Salud, celebrada en Alma-Ata en la enton-
ces Unidn Soviética, todos los participantes firmaron esta declaraciéon. En
dicha declaracion se anuncié un impulso a los proveedores de servicios
de salud, sus usuarios y la comunidad en extenso y nada acercara las ini-
ciativas nacionales de salud que el acercarlas tanto como sea posible a los
lugares donde la gente vive y trabaja, para que mas que llevarlas a cabo en
hospitales, se deben generar los ambientes adecuados para que la promo-
cion de la salud y la salud ocupacional se desenvuelvan y crezcan (11).

o 1986. Acuerdo de Ottawa. Este documento clave, generado durante la Pri-
mera Conferencia Internacional para la Promocién de la Salud de la OMS,
en Ottawa, Canada, es acreditado como el documento que introduce el
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concepto de la promocion de la salud como se conoce hasta ahora: “El pro-
ceso de dar a la gente la capacidad de aumentar el control sobre su salud y
mejorarla” (11).

1996. Estrategia Global sobre Salud Ocupacional para Todos. La Estrategia
Global delineada en la Convencién de los Centros Colaboradores en Salud
Ocupacional de Beijing, 1994, fue aprobada por la WHA en 1996. Esta
presenta un analisis breve de la situacién y recomienda 10 areas de priori-
dad parala accion. El drea prioritaria nimero tres se resalta la importancia
de utilizar el ambiente de trabajo para influir en el estilo de vida de los tra-
bajadores (promocion de la salud) de manera que impacte positivamente
en su salud (11).

2003. Estrategia Global para la Seguridad y Salud Ocupacional. En su 912
Conferencia Anual, la OIT aprobd esta estrategia global acerca de la pre-
vencion de accidentes y enfermedades ocupacionales. Se resalt6 la impor-
tancia de usar un sistema de manejo de salud y seguridad ocupacional con
el enfoque de mejora continua, como era la necesidad, al igual que se gene-
ré un compromiso para tomar en cuenta los factores especificos de género
en el contexto de los lineamientos de la salud y seguridad ocupacional (11).

2007. Plan Global de Accién para la Salud de los Trabajadores. Este docu-
mento crucial operacionaliz6 la Estrategia Global de Salud Ocupacional
para Todos, de 1995, aportando objetivos claros y areas de prioridad para
la accion (11).

Principales caracteristicas del modelo de salud ocupacional de la OMS

El modelo de la OMS propone implementar un programa de entorno laboral
saludable que sea sustentable y efectivo para atender las necesidades de los
trabajadores. Para crear con éxito tal entorno laboral saludable, una empresa
debe seguir un proceso que involucra la mejora continua y un abordaje de
sistemas de direccion, y el cual incorpore la transferencia de conocimiento y
componentes de la investigacion. El proceso recomendado por la OMS esta
basado en la adaptacion de los Lineamientos Regionales de la Oficina Regio-
nal de la OMS para el Pacifico Oeste (WPRO). Es un proceso ciclico o iterativo
que continuamente planea, actda, revisa y mejora las actividades del progra-
ma (9). Véase la figura 2.
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Figura 2. Proceso de mejora continua en un entorno laboral saludable

Reunir

Fuente: OMS, 2010.

Conceptos claves en el modelo de salud ocupacional de la OMS

El modelo de la OMS (9) considera al menos ocho conceptos claves para su
desarrollo:

II.

Movilizar. Es critico movilizar y lograr el compromiso de las principales
partes involucradas y los lideres de opinion claves en la empresa y la
comunidad antes de empezar. Si se requiere el permiso, los recursos o el
apoyo de un propietario, un alto directivo, lider sindical o lider informal,
es importante lograr ese apoyo y afianzarlo antes de intentar proceder.
Este es un primer paso esencial.

Reunir. Una vez que las partes interesadas se han movilizado y se ha
probado su compromiso entusiasta, estaran listos para demostrar su
compromiso proporcionando recursos. Es el tiempo de reunir un equipo
que trabajara en implementar el cambio en el espacio de trabajo. Si ya
existe un comité de salud y seguridad, ese grupo preexistente podra ser
capaz de adoptar este rol adicional. Una advertencia es que, en paises
con comités de salud y seguridad instituidos por mandato legal, es
frecuente que existan numerosos requerimientos legales que el comité
debera cumplir, y estas tareas deben prevalecer sobre otras actividades
mas amplias referentes a los entornos laborales saludables.
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Evaluar. El primer grupo de tareas que el equipo para un entorno laboral
saludable debe emprender caen en el rubro de evaluaciones. Existen
dos amplias categorias que necesitan evaluarse: 1) la situacion presente
tanto para la empresa como para los trabajadores, y 2) las condiciones
futuras que se desean y sus resultados tanto para la empresa como para
los trabajadores.

Priorizar. Una vez que toda la informacion ha sido recolectada, el equipo
para el espacio laboral saludable debe establecer prioridades entre los
muchos elementos identificados, dado que pueden existir demasiados
problemas que atender al mismo tiempo. Al tomar estas decisiones,
hay dos cosas importantes que tomar en consideracion: las opiniones
y preferencias de las partes del espacio laboral, incluyendo directivos,
trabajadores y sus representantes; y la posiciéon en la jerarquia de
necesidades de Maslow.

Planear. El siguiente gran paso es desarrollar un plan de salud. Esto
establecera las actividades generales para atender los problemas
prioritarios, con amplios plazos. El plan general debe tener algunas
metas a largo plazo y establecer objetivos, para que sea posible en el
futuro determinar si se ha tenido éxito.

Hacer. Se deben asignar las responsabilidades en el plan, y por cada
plan de accion. Nuevamente es critico incluir a los trabajadores y
sus representantes en esta etapa, tanto como en las otras. Algunas
investigaciones han encontrado que integrar el modelo de etapas de
cambio en la implementacion es 1til, dado que no todos estaran en la
misma etapa de preparacion para los cambios.

Evaluar. La evaluacion es esencial para ver que estd funcionando, que
no y cuales son los impedimentos para el éxito. Tanto el proceso como
la implementacion, asi como los resultados deben de evaluarse, y debe
haber evaluacion de resultados a corto y largo plazo. Dado que cada plan
de accién incluye un componente de evaluacion, se pueden implementar
estos planes de evaluacion.

Mejorar. El ultimo paso, o el primero en el nuevo ciclo, es hacer cambios
basados en los resultados de las evaluaciones, para mejorar los programas
que se implementaron o afiadir componentes en el proximo. La evaluacion
puede reflejar que nuevas necesidades han emergido y no se contemplaron
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en el plan, por lo que se requiere una revision del mismo. O posiblemente
algunas técnicas no funcionaron tan bien como se esperaba y deben
revisarse. Por otra parte, pudieron haberse alcanzado algunos éxitos
notables. Es importante reconocer el éxito, y asegurarse de que todas las
partes interesadas se enteren de ello y contintien brindando su apoyo.

Algunas consideraciones sobre el modelo de salud ocupacional de la OMS

Este modelo no podria utilizarse a la perfeccion en los paises en desarrollo dado
que se requiere seguir un proceso que involucra la mejora continua y un abor-
daje de sistemas de direccion, para lo cual se debe involucrar a los trabajadores
y a los directivos de alto mando, lo cual en nuestro contexto se dificulta por la
verticalidad del trato de los directivos con los trabajadores, por la postura auto-
cratica de los directivos que no toma en cuenta las opiniones de los trabajadores.

Aunado a esto para reunir a las partes interesadas en el proceso se propone
generar un comité de salud y seguridad, pero estos comités con frecuencia se
enfrentan a numerosos requerimientos legales que impiden prevalecer sobre
las actividades mds amplias referentes a los entornos laborales saludables.

Modelo obrero italiano

El modelo obrero italiano se refiere a una serie de practicas de lucha a favor
de la salud en el trabajo llevadas a cabo en Italia desde principios de los afios
60's, y que se extendieron a una escala extraordinaria a lo largo de los afios
70's. Aunque su denominacion refiere a un pais especifico, también se han
desarrollado experiencias comparables fuera de Italia, en un contexto general
idéntico marcado por una renovacion de la lucha obrera en materia de condi-
ciones de trabajo (12).

Evolucion historica del modelo obrero-italiano

El modelo obrero italiano surge por una profunda dinamica anticapitalista
que caracterizo a la sociedad italiana en los afios 60's y 70's. Sentando sus
bases principalmente en dos sucesos ocurridos en Italia. En primer lugar, la
lucha llevada a cabo por los consejos obreros en Turin en 1919-1920, tam-
bién llamado el bienio rosso, protagonizada principalmente por los consejos
de fabrica. Se le llam6 rojo debido a la masiva revuelta popular de orientacién
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socialista y anarquista que se dio sobre todo en el norte de Italia. Estos conse-
jos de fabrica se generalizaron vertiginosamente primero por toda la ciudad
de Turin constituyéndose en cada una de las fabricas de la ciudad. En abril
de 1920 se desat6 un conflicto menor por cuestiones de horario que abrid las
puertas al verdadero problema de fondo: el poder obrero en las fabricas (12).

Los obreros se lanzaron a la huelga que se extendié rapidamente por toda la
region del Piamonte, y luego alcanzé a Lombardia involucrando medio millén
de obreros. A la cabeza de éstos se pusieron los consejos obreros inspirados en
los soviet (asamblea, convocatoria, concilio o consejo obrero de trabajadores)
de Rusia que organizan cada detalle y rubrican su funcionamiento al maximo
como direccion del proceso (12).

Las disputas dentro de la revuelta se dieron entre los sectores moderados
del Partido Socialista Italiano que querian sdlo lograr mejoras laborales, los
sectores radicales del mismo partido liderados entre otros por Antonio Fran-
cesco Gramsci que estaban influenciados por la reciente revolucién rusa de
1917 y que posteriormente fundarian el Partido Comunista Italiano, y los sec-
tores de obreros y campesinos anarquistas entre los que se encontraba como
lider y teérico sobresaliente Errico Malatesta asi como el rol trascendental de
la federacién sindical Unione Sindacale Italiana (USI) de tendencia anarco-
sindicalista (12).

El segundo suceso fue la situacion insurreccional en el triangulo Turin-Mi-
lan-Génova en el noroeste de Italia en 1943-1945, denominada la resisten-
cia italiana o resistencia partisana (en italiano resistenza italiana o partigia-
na) fue un movimiento armado de oposicion al fascismo y a las tropas de
ocupacion nazis instaladas en Italia durante la Segunda Guerra Mundial.
El movimiento partisano se organiz6 primero en bandas auténomas, pero
después se cred un Comité de Liberacion Nacional (CLN) para su direccion
y coordinacién (12).

Las principales caracteristicas por las que se instaura el modelo en Italia son:
la continuidad de la lucha que se extiende por dos décadas, su intensidad y ra-
dicalismo, su capacidad para articularse con la lucha politica que caracterizd
a la sociedad italiana y la conceptualizacion de experiencias que permitieron
una propagacion rapida en todo el territorio nacional (12).

Entre los principales autores del modelo se encuentra Gramsci reconocido
como el marxista de las superestructuras, sefiala que el poder de las clases
dominantes sobre el proletariado y todas las clases sometidas, no esta dado
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simplemente por el control de los aparatos represivos del Estado; dicho poder
esta dado por la “hegemonia” cultural que las clases dominantes logran ejer-
cer sobre las clases sometidas. Se conforma asi un “bloque hegemoénico” que
amalgama a todas las clases sociales en torno a un proyecto burgués (12).

Principales caracteristicas del modelo obrero italiano

El modelo obrero italiano esta orientado a la recuperacion de la experiencia
acumulada por los trabajadores y trabajadoras a lo largo de su vida laboral y
del conocimiento adquirido sobre las distintas actividades que realizan, para
visualizar los riesgos a los que estan expuestos y las vias para transformarlos
(13). En forma mas reciente, la nocion de riesgos ha sido reconceptualizada,
y se habla de procesos protectores y destructores. La nocién de proceso busca
romper con el concepto de riesgo como algo estatico y la incorporacion de
los denominados protectores tiene el objetivo de revalorizar aquellos aspectos
que promueven la salud y es necesario potenciar (14).

Los riesgos (que pueden identificarse con los procesos destructores) se agru-
pan en: ambiente laboral y extra laboral, propios del proceso de trabajo (fisi-
cos, quimicos, bioldgicos), carga fisica, y psicosociales (15). La informacién
que se brinda a la encuesta, es elaborada de forma grupal, y validada por con-
senso. Luego de sistematizada la encuesta se elaboran mapas de riesgos donde
se identifican los factores peligrosos del proceso de trabajo. Finalizada esta ta-
rea se elaboran estrategias a nivel sindical para transformar los riesgos visua-
lizados y se monitorea colectivamente si se modifican o si permanecen (13).

Conceptos clave en el modelo obrero italiano

Podriamos resumir los conceptos claves del modelo obrero italiano en cua-
tro puntos, dado que el movimiento mismo quiso expresar sus rasgos esen-
ciales en eslédganes concisos que contribuyeron en gran medida a su amplia
difusion (12).

1. La salud no se vende. Retomando una férmula de Gramsci, pretende
alcanzar una legalidad industrial que permita defender, de la manera
mas eficaz posible, los intereses inmediatos de los trabajadores sin vol-
ver a cuestionar la propiedad de los medios de produccion y el poder
patronal sobre la organizacion del trabajo. Introduce una ruptura con
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una larga tradiciéon de monetarizacién de los riesgos laborales que a
menudo se ha afirmado en perjuicio de la accién para la prevencion.

La salud no se delega. Critica la prevencion prescrita por los especialis-
tas que pretenden dictar a los trabajadores las reglas a seguir. La fuerza
del modelo obrero italiano se basa en gran parte en su capacidad para
encarnar en la actualidad inmediata de las luchas un proyecto emanci-
pador para la sociedad.

El reconocimiento de la subjetividad obrera concierne tanto los criterios
de la verdad como los criterios de lo justo. Reconoce la inteligencia co-
lectiva de los trabajadores como peritos en materia de sus condiciones
de trabajo, capaces de reconstruir juntos complejos procesos de pro-
duccion. Afirma que ningin conocimiento experto externo al colectivo
de trabajo puede decretar cudles serian los riesgos aceptables. A partir
de 1973, numerosos obreros accedieron a la ensefianza universitaria o
a escuelas populares gracias a los convenios colectivos que incluian un
derecho a 150 horas de clases pagadas por las empresas. Fue en el marco
de estas 150 horas que se desarrollé una metodologia de encuesta origi-
nal que consiste en pedir a un trabajador que explique a un semejante lo
que deberia hacer para realizar su tarea si lo sustituyera.

La experiencia italiana cre6 herramientas de trazabilidad lo suficien-
temente flexibles para adaptarse a situaciones de trabajo muy diferen-
tes. De entre las herramientas cabe mencionar la encuesta obrera y un
marco analitico basado en cuatro grupos de factores de nocividad. El
primer grupo recoge factores comparables con los de los lugares de vida
(temperatura, iluminacién, ruido, humedad, entre otros). El segundo
grupo identifica los riesgos mas especificamente industriales (polvo,
gas, humo, vapor). El tercer grupo describe los factores de fatiga fisica.
El cuarto grupo permite analizar otros factores de fatiga como la mono-
tonia, la ansiedad, la repetitividad y la intensidad del trabajo.

Algunas consideraciones sobre el modelo obrero italiano

Este modelo no podria utilizarse a la perfeccion en los paises en desarrollo
puesto que la subjetividad y experiencia obrera son parte central del enfoque
metodoloégico, en tanto que se reconoce la forma en que es vivido y signi-
ficado el trabajo por parte de los directamente involucrados, con lo cual se
dificulta la aplicacion del modelo en un entorno donde se prioriza la identifi-
cacion de riesgos a través de investigaciones enfocadas a los factores de riesgo
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propuestos por la OMS, donde el investigador junto a los directivos constru-
yen el conocimiento para las medidas de prevencion, no obstante en este mo-
delo son los trabajadores y trabajadoras quienes aportan para la produccién
de conocimientos y la tarea de los investigadores y directivos es facilitar, pro-
blematizar, sistematizar, buscar documentos y saberes ya producidos en torno
a lo que los trabajadores plantean.

Modelo mexicano para la salud ocupacional

El modelo mexicano contempla como los agentes de riesgo para desarrollar
enfermedades laborales a las llamadas cargas laborales (derivadas de objetos y
herramientas de trabajo) que contemplan cinco principales condiciones: fisi-
cas, quimicas, mecanicas, psiquicas y fisioldgicas (16).

Evolucion historica del modelo mexicano

En México, el interés por la salud de los trabajadores, desde el punto de vista
de las leyes para su proteccion, data apenas del Virreinato, periodo en el que
se reconocian dos tipos de profesiones, las de tipo intelectual y las de tipo
manual; entre las primeras se ubicaron a la teologia, el derecho y la medicina,
creadas por la Real y Pontificia Universidad de México; para las segundas, se
reconocieron fundamentalmente a los artesanos (17).

El mismo Marx en el capitulo XXIV del Capital se refirié a México como un
lugar donde los pobladores se encontraban en la absoluta desproteccion resul-
tado de la explotacion; lo expresé de la siguiente manera:

En las plantaciones destinadas exclusivamente al comercio de exportacién
como las Indias Occidentales y en los paises ricos y densamente poblados,
entregados al pillaje y a la matanza, como México y las Indias Occidentales,
era, naturalmente, donde el trato dado a los indigenas revestia las formas mas
crueles (18).

La proteccion a la salud del trabajador se pone a la vista de la sociedad durante
1906 con las aportaciones de los hermanos Flores Magoén, idedlogos y activis-
tas revolucionarios, asi como Juan Sarabia, politico perteneciente al partido
liberal quien luché por mejorar las condiciones de la clase obrera del pais
junto con Librado Rivera, luchador revolucionario, habiendo indicado que la
obligacién de los duefios de minas, fabricas y talleres era mantener higiénicos
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y seguros los espacios de trabajo, ademas del derecho a la indemnizacién por
accidentes de trabajo.

En ese mismo afo, el primero de junio, trabajadores mexicanos de la Cananea
Consolidated Copper Company, empresa minera fundada en 1899 situada en
Sonora, se lanzaron a la huelga, siendo ésta la primera en la historia mexicana
debido, entre otras cosas, a lo prolongado de las jornadas de trabajo, las condi-
ciones insalubres dentro de la mina, los bajos salarios, los malos tratos por los
capataces y la discriminacion sufrida, comparativamente al trato a empleados
estadounidenses. Medio ano después, el 7 de enero de 1907 en Rio Blanco,
Orizaba Veracruz, trabajadores textiles se declararon en huelga por demandas
como prohibicion del trabajo infantil, jornada laboral de 8 horas y la aparicion
de la figura de contratos de trabajo y reconocimiento de las enfermedades
de trabajo; ambas huelgas fueron reprimidas con resultado de cientos de tra-
bajadores asesinados; no obstante tales atrocidades, ambos movimientos no
s6lo fueron inspiracién para el movimiento organizado de los trabajadores
mexicanos, sino ademas antecedentes directos de la revolucion iniciada en
1910 (17).

En agosto de 1931 el presidente Pascual Ortiz Rubio expidio6 la Ley Federal
del Trabajo, en la que quedd establecida la reglamentacién juridica sobre ries-
gos de trabajo (LFT), a la vez que determind la conveniencia de expedir una
Ley del Seguro Social obligatorio, de modo que para 1935, México ratificé la
recomendacion de la OIT acerca de la instauraciéon de un servicio especial
de higiene, seguido de la adopcion de las recomendaciones Proteccion de la
Salud de los Trabajadores de 1953, la de Servicios de Medicina del Trabajo
de 1959, también las de Seguridad y Salud de los Trabajadores de 1981, y de
Servicios de Salud en el Trabajo de 1985, entre algunas mas. Recomendacio-
nes y Convenios que, aunque ratificadas, generalmente ni el Gobierno ni los
empresarios acatan o se comprometen a dar cumplimiento (17).

Principales caracteristicas del modelo mexicano

Las principales caracteristicas del modelo mexicano estan fundamentadas por
la corriente latinoamericana de la medicina social, por reconocer el caracter
social de la salud enfermedad y por parte de un analisis y conocimiento del
proceso de trabajo que comprende tres elementos: el objeto de trabajo, los
instrumentos de trabajo y el trabajo en si, es decir, la actividad (16).
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El modelo contempla como cargas laborales dindmicas al conjunto de ele-
mentos presentes en drea laboral que entran en contacto con la corporeidad
tisica-psiquica del trabajador y al desgaste, la expresion de todas las transfor-
maciones negativas debidas a la interaccién dinamica de las cargas laborales
con el cuerpo del trabajador (16).

Este modelo nos permite:

o Conocer las caracteristicas del trabajo.
o Determinar los tipos de cargas laborales y su interaccion.
o Conocer los dafios a la salud derivadas de las cargas laborales.

o Identificar las medidas de proteccion existentes.

Algunas consideraciones sobre el modelo mexicano

Este modelo podria utilizarse a la perfeccion en los paises en desarrollo de-
bido a que, como rasgo esencial de la medicina social, se conceptualizan los
problemas de la salud, desde los encuadres de las ciencias sociales, y no sélo
desde los margenes estrechos de la practica médica clinica y la medicina ocu-
pacional. Por ello este modelo requiere que la salud en el trabajo no sea un
terreno de dominio exclusivo de los médicos, sino que profesionales de otras
disciplinas tomen en sus manos la salud de los trabajadores: sociélogos, antro-
pologos, enfermeras, economistas y psicologos, entre otros.

Aunado a esto en nuestro entorno se trabaja a partir de la salud ocupacional
tradicional que ve al trabajo como un problema estrictamente ambiental, bio-
logista e individualista y propone la reformulacion del problema.

Modelos y generalidades de la ergonomia

Esta ciencia multidisciplinar, hace unas décadas ilustremente desconocida
hoy emerge con un alto valor utilitario para las empresas, para la salud y para
el ser humano. En efecto, la ergonomia se hizo visible y socialmente relevante,
cuando se “dispararon los indices” de enfermedades laborales y cuando la pre-
vencion de riesgos en el trabajo, se impuso como una ley (20).

En este propdsito, el conocimiento de los principios basicos de ergonomia tie-

ne el mismo peso especifico e importancia, tanto para los trabajadores como
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para los empleadores, ya que ambas entidades comparten la responsabilidad
de un entorno de trabajo seguro. Es facil imaginarse los peligros potenciales
en los ambitos operativos y entornos de fabricaciéon donde se manejan equi-
pos y se manejan materiales pesados, pero no puede desconocerse que tam-
bién existen riesgos en otros entornos. En efecto, la tecnologia (especialmente
el uso de computadoras) ha provocado cambios obligados respecto a cémo
debe ajustarse el hombre al lugar de trabajo, para evitar dafos fisicos y psico-
légicos (20).

Un poco de historia

El término ergonomia proviene de las palabras griegas ergon que significa tra-
bajo, y nomos, que significa leyes, por lo tanto, ergonomias significa leyes para
el trabajo. El estudio de la ergonomia como una forma de reducir el error
humano comenzé en el ejército durante la Guerra de Corea. En los aviones
utilizados para el entrenamiento de pilotos, el botdn de expulsion estaba mal
colocado y los pilotos a veces se expulsaban accidentalmente, a menudo a una
altitud demasiado baja para que se abrieran sus paracaidas. La ubicacién del
boton se modificd y la pérdida de vidas disminuyd.

La ergonomia se tuvo en cuenta como disciplina cientifica en la fecha del 12 de
julio del afio 1949, dia en que fue fundado Human Research Societ, primer gru-
po interesado en el estudio de los problemas laborales humanos en la ciudad
de Londres dirigido por el psicdlogo inglés, K.EH. Murrel, y conformado por
un grupo de profesionales, médicos, psicologos e ingenieros. El 16 de febrero
de 1950, se decide adoptar el término ergonomia y cambiar su nombre por el
de Ergonomics Research Society, denominacién que actualmente se conserva.
Sin embargo, existen toda una serie de trabajos anteriores a dichas fechas que
sin ser formalmente de Ergonomia podrian considerarse como las primeras
investigaciones cientificas en ese campo (20).

Evolucion

El concepto de ergonomia fue introducido por primera vez por Frederick Ta-
ylor a finales del siglo XIX, el cual hablaba sobre racionalizacién del trabajo
(Taylorismo). El postulado de Frederick Taylor se basa en subdivision del tra-
bajo en tareas un poco menos complejas y en la remuneracion para el trabaja-
dor segun el rendimiento.
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Ese nuevo concepto en cuanto a la organizacién laboral que plantea Taylor
propicio diferentes estudios, los cuales se basaron en las condiciones del traba-
joy el ambiente laboral, los resultados de las investigaciones fueron agrupadas
bajo el concepto de Factores Humanos, lo cual surge con caracter normativo y
se da como una gran tendencia a la generalizacion dando origen a una variada
cantidad de métodos de evaluacidon. Debido a esta evolucion y la difusién que
se propicia se centra en Estados Unidos y en otros paises de habla inglesa.

Es a partir de la segunda guerra mundial cuando la ergonomia se desarrollara
a grades pasos, gracias al trabajo de ingenieros americanos, quienes investiga-
ron sobre los aspectos fisiologicos y psicologicos de los trabajadores, lo que se
conoce como “ingenieria humana” - Estas investigaciones trajeron consigo el
disefio de tecnologia que mejoraba la productividad de los trabajadores.

A mediados del siglo XX, en el continente europeo, puntualmente en los pai-
ses de Francia y Bélgica, surge un nuevo concepto denominado ergonomia
centrada en la actividad, lo cual presenta como finalidad el analisis del trabajo
en situaciones reales con el fin de mejorar las condiciones laborales, mostran-
do una mayor importancia en los componentes cognitivo, psicolégico y social
del trabajo y con una mayor especificidad, ya que no evalua de forma aislada
y no aborda solo bajo las dimensiones, bioldgica, cognitiva, social y psicold-
gica, si no que adicionalmente se realiza teniendo en cuenta el andlisis y la
comprension de las situaciones del trabajo. Teniendo como propésito la in-
tervencion de la ergonomia como la posibilidad de mejorar los distintos com-
ponentes que interactian en las actividades laborales, personas, organizacion,
tecnologia y ambiente, interrelacionando con los aspectos de salud, seguridad,
productividad y calidad.

La ergonomia llega a Latinoamérica a mediados de la década de 1970 y surge
directamente en el area académica tomando fuerza en diferentes paises, don-
de desde entonces ha sido de gran relevancia y tenida en cuenta como una
ciencia del trabajo, siendo referente de investigaciones y opciones de estudio.

En Latinoamérica la ergonomia se encuentra marcada por un retraso de tiem-
po de aproximadamente 30 afos, en comparacion de los paises pioneros.
Cuando pasada la segunda guerra mundial esta disciplina tomo fuerza logran-
do un mayor niumero de profesionales interesados en su estudio y aplicacion,
HUMAN FACTORS (Sociedad ergonémica estadounidense) es muestra pun-
tual ante el crecimiento del interés por la ergonomia, ya que vinculd la aplica-
cidn de esta disciplina a la carrera espacial, pasando de tener 500 miembros,
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todos cientificos en la década de los setenta a contar con mas de tres mil re-
presentantes diez aflos después de la nueva propuesta.

Hasta dicho momento en Latinoamérica aun el grupo cientifico permanecia
indiferente a esta nueva disciplina, aunque en la década de los setenta se die-
ron los primeros indicios de actividades ergondmicas y posterior a esto se
dan las primeras jornadas a nivel nacional e internacional con un gran creci-
miento en los temas relacionados con ergonomia, asociados a la medicina del
trabajo, prevencion de riesgo y otros vinculados al disefio.

Asi mismo, el auge en otros paises empezo a tomar fuerza en la década de los
noventa, cuando fueron formadas y posteriormente fundadas diferentes socie-
dades de ergonomia, en México uno de los paises pioneros en esta disciplina se
dio en el afio 1995 con el desarrollo de la SEMAC (Sociedad de Ergonomistas
de México). En Chile en el afio 1998 se crea SOCHERGO Sociedad Chilena
de Ergonomia. En 1970 se funda la Sociedad Argentina de ergonomia, la cual
desaparecio quince anos después en 1985, pero a pesar de esto se continud con
varios intentos, varios fallidos hasta lograr de manera formal la aparicion de la
ADEA Asociacion de Ergonomia Argentina, fundada en el afio 2002.

En Brasil, a diferencia del resto de Latinoamérica, nace la ABERGO (Asocia-
cion Brasilera de Ergonomia), creada el 30 de noviembre de 1983 ubicado en
Rio de Janeiro, es la sociedad de ergonomia mas antigua de Latinoamérica y
una de las mas prestigiosas a nivel internacional, la cual ha llegado a ser asig-
nada como sede de congresos mundiales en su disciplina; se encuentra entre
los paises pioneros en la investigacion, por impulsar la ergonomia en América
Latina (21).
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Lallegada de la ergonomia a Colombia se da en la misma época que en el resto
de Latinoamérica, a pesar de que en otros paises se puede observar que ha lo-
grado una consolidacién de mayor efectividad con respeto a la disciplina en el
campo académico e industrial, en Colombia se ha logrado el estudio referente
al desarrollo ergonoémico local, contando con reconocimientos y programas
posgraduales en el campo, lo cual marca la evidencia del crecimiento cientifi-
co que se ha logrado (22).

En 1966 fue creada la sociedad Colombiana de Ergonomia, la cual ha sido la
encargada de realizar las primeras publicaciones en el drea y congresos a nivel
nacional. Lo cual da muestra de que a pesar de ser evidente las diferencias de
estudios y de investigaciones alrededor de la ergonomia en otros paises, Co-
lombia no ha logrado una consolidacion total, pero si un crecimiento de gran
magnitud.

¢ Cudl es el enfoque de la ergonomia?

La ergonomia tiene como eje central el ajustar el entorno lo mejor posible,
para que el ser humano pueda ejecutar actividades sin sacrificar su salud fi-
sica y mental. Pero desde la perspectiva de expertos en la materia, existe una
variedad de opiniones las cuales seran referenciadas:

La ergonomia es una ciencia que se centra en el estudio de la adaptacion
humana, la disminucién de la fatiga y el malestar a través del disefio del
producto. La ergonomia aplicada al disefio de mobiliario de oficina requiere
considerar como los productos que disefiamos se articulan con las personas
que los van a utilizar en forma frecuente. En el trabajo, en la escuela o en
casa, cuando los productos se adecuan al usuario, el resultado es satisfacto-
rio para la persona, redundando en su comodidad, incrementando su pro-
ductividad y atenuando sus niveles de estrés y disminuyendo enfermedades.

Aproximacion al término ergonomia

Cada profesional en esta ciencia tiene la posibilidad de disefar su propia de-
finicién sobre lo que en esencia es la ergonomia, en este caso seran respetadas
las conceptualizaciones de entidades y profesionales que por méritos propios
y profundizaciones realizadas sobre esta disciplina se han ganado el reconoci-
miento de la sociedad. Bajo este tenor, he recopilado un compendio de apro-
ximaciones que bien vale la pena revisar:
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Segun la definicion oficial adoptada por el Concejo de La Asociacion Interna-
cional de Ergonomia (IEA) en agosto de 2000: “la ergonomia es una discipli-
na cientifica de cardcter multidisciplinar, que estudia las relaciones entre el
hombre, la actividad que realiza y los elementos del sistema en que se halla
inmerso, con la finalidad de disminuir las cargas fisicas, mentales y psiqui-
cas del individuo y de adecuar los productos, sistemas, puestos de trabajo
y entornos a las caracteristicas, limitaciones y necesidades de sus usuarios;
buscando optimizar su eficacia, seguridad, confort y el rendimiento global
del sistema” (23).

Indicando basicamente acercar las necesidades que se presentan en una
organizacion y a su vez las de sus trabajadores, logrando un maximo nivel de
bienestar y una mayor rentabilidad econdmica para la empresa. La ergonomia
busca reducir las cargas fisicas, mentales, psiquicas y organizacionales a
las que se somete el empleado, (causales de estrés ocupacional, problemas
psicolégicos, sobrecarga fisioldgica, lesiones musculo-esqueléticos y
fatiga), pretendiendo reducir el riesgo de accidentes laborales e indices de
siniestralidad, promover la salud, seguridad y el bienestar de los trabajadores,
mejorar el ambiente y condiciones de trabajo, y lograr un mayor compromiso,
motivacion y desempefio por parte los empleados.

La Asociacion Espaiola de Ergonomia, define esta disciplina como el conjun-
to de conocimientos de caracter multidisciplinar aplicados para la adecuacion
de los productos, sistemas y entornos artificiales a las necesidades, limita-
ciones y caracteristicas de sus usuarios, optimizando la eficacia, seguridad y
bienestar (24).

La ergonomia puede ser una parte integral del disefio, fabricacion y uso. Para
comprender esta ciencia se hace necesario analizar varios elementos, como
el estudio de la antropometria, la postura fisica, el movimiento repetitivo y el
disefio del espacio de trabajo, de conformidad en identificar cémo cada una
de estas variables afectan al usuario y cdmo se relacionan con las necesidades
del usuario final.

La Sociedad de Ergonomia de Lengua Francesa (SELF), define la ergonomia
como la adaptacion del trabajo al hombre y la utilizacién de conocimientos
cientificos relativos al hombre y necesarios para concebir herramientas, ma-
quinas y dispositivos que puedan ser utilizados con el maximo de confort, de
seguridad y eficacia para el mayor niimero posible de personas (25).
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Murrell (1965), define la ergonomia como “el estudio cientifico de la relacién
entre el hombre y su medio laboral”. Mientras que Wisner (1973), dice que “la
ergonomia es un trabajo multidisciplinar del trabajo humano que pretende
descubrir sus leyes para formular sus reglas” (26).

Asi mismo, existen definiciones que han tenido reconocimiento y son parte
de autores iberoamericanos que con ayuda de otros autores lograron dar de-
finiciones recientes de la ergonomia, el colombiano Garcia (1996), concluye
desde su analisis propio que “la ergonomia es la que estudia las interacciones
entre el ser humano y su ambiente construido”. Por su parte las brasilefias
Moraes y Mont Alvao (1998), proponen la ergonomia como una nueva inter-
disciplinar cientifica denominandola como la constituyente de las relaciones
hombre-objeto-entorno, donde el objetivo se encuentra enfocado en la opti-
mizacion de la eficiencia de la acciéon humana; y la mexicana Flores (2001),
aporta su definiciéon de ergonomia como “la disciplina que estudia las relacio-
nes que se establecen reciprocamente entre los usuarios y los objetos de uso al
desempenar una actividad cualquiera en un entorno definido” (26).

Por ultimo, retomaremos también la definicién aportada por el Programa Ex-
perto en ergonomia de la Universidad Complutense de Madrid, que dice que.
“La Ergonomia y la Ingenieria de los Factores Humanos son disciplinas que,
con un cuerpo tedrico y metodoldgico que le son propios, integran diferen-
tes saberes operativos provenientes de las ciencias que estudian el compor-
tamiento humano en situacién de trabajo (psicologia, sociologia, fisiologia,
ingenieria, informatica, etc.) con la perspectiva de intervenir, en cooperacion
con los ingenieros, en la concepcion y correccion de sistemas de produccion
de bienes y servicios (organizacion de la produccién, concepcién de puestos
de trabajo, disefio de programas de formacion, presentacion de la informa-
cién, procedimientos de trabajo, didlogo hombre - maquina) (26).

Disciplinas afines de la ergonomia

La ergonomia como disciplina encargada del estudio integral del ser humano,
presenta como finalidad la integracion entre el hombre, las tareas que realiza y
el entorno en el cual se encuentra, en busca de la mejora e incluso de la posi-
bilidad de perfeccion de la funcién de las actividades laborales.

Para esto la ergonomia se vincula a los diferentes conceptos y a los aportes de
otras ciencias que de igual manera cuentan con gran influencia en el campo de
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estudio tedrico y practico en diferentes areas cientificas como las matematicas,
la fisica, la biologia y las ciencias sociales. Dentro de las cuales se encuentran
disciplinas que se han encontrado presentes en distintos estudios desde los
inicios de la ergonomia, y que a la fecha aplican practicas y teorias ergondmi-
cas segtin el campo de accidn el cual requiera su aplicabilidad.

A continuacién, retomaremos algunas disciplinas, haciendo un acercamiento
que permita comprender un poco mas como cada una de ellas se vincula de
manera particular con la ergonomia:

La anatomia: estudia las dimensiones del cuerpo humano y sus diferentes for-
mas y presentaciones; la relacion que se encuentra entre esta disciplina y la
ergonomia esta basada en la fisiologia, la bioquimica, la biofisica y la morfo-
logia funcional del ser humano, de la correlacién de sus 6rganos con cada uno
de los sistemas del organismo, analizando las respuestas que se generan de la
actividad fisica y las tensiones que pueden ocurrir durante el trabajo. Esto se
realiza por medio de diferentes métodos de estudio antropométricos.

La psicologia: se atribuye a la ergonomia desde la importancia de conocer al
ser humano en su totalidad, teniendo en cuenta su personalidad y la agrupa-
cién de componentes intrinsecos como la motivacion del yo, el caracter y la
conducta. Estudiando los factores motivacionales relevantes para la realiza-
cioén de la tarea dentro del trabajo y los posibles factores generadores de fatiga
en el mismo.

La psicologia dentro del trabajo interviene en el estudio de las capacidades
mentales de cada ser humano de forma diferente, desde el adiestramiento, el
periodo de adaptacidn y sus reflejos condicionados y asi mismo proyecta el
analisis de las capacidades mentales y sensoriales con el fin de crear una co-
rrecta relacion entre el sistema hombre- maquina, el cual permita el desarrollo
efectivo y seguro de las tareas. También interviene en los factores de compor-
tamiento del trabajador, desempefio, toma de decisiones y aprendizaje.

La economia: se encarga de la revision y del manejo de los recursos, la genera-
cion de ganancias, la produccion y la distribucion de servicios de una empresa,
para lo cual la parte mas importante deberan ser los trabajadores. Conllevado
a que los programas y herramientas de la ergonomia sean la forma correcta del
cuidado de estos, trabajando en la potencializacion del efectivo desarrollo de
cada funcion, contribuyendo a que econémicamente las empresas al invertir y
trabajar de la mano con la ergonomia, vea representada su utilidad en la reduc-
cion de costos relacionados con el ausentismo y las enfermedades laborales.
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La ergonomia interviene en pro de los resultados eficaces por medio del anali-
sis de la tarea, de la revision del puesto de trabajo y los factores que puedan in-
fluir de manera negativa en el desarrollo de la labor, buscando productividad
efectiva y el uso correcto del factor humano, lo cual aportara a la mejora de la
preparacion del personal para el cuamplimiento de metas, siendo traducido en
rentabilidad para la empresa.

La ingenieria: siendo muy afin con la ergonomia, la ingenieria busca mejorar
la productividad, la calidad y la cantidad de la producciéon dentro de una em-
presa y la ergonomia se encarga de ajustar al trabajador con las herramientas,
los equipos y el puesto de trabajo correspondiente para el desarrollo de cada
funcion. Ocupandose del disefio de las maquinas de trabajo, asi como de las
instalaciones y el acondicionamiento del medio ambiente fisico. A mayor co-
modidad y seguridad, mayor produccion e ingresos para la empresa. La er-
gonomia mejora la relacién hombre maquina por medio de las garantias que
proporciona la seguridad fisica y anatémica del trabajador.

La sociologia: se encuentra encargada del estudio integral de todos los
factores y estimulos motivacionales a nivel laboral, teniendo en cuenta los
aspectos sociales que se presentan dentro de cada empresa conjugandolo con
el medio ambiente interno y externo de la misma. La ergonomia interviene
en la interacciéon que se desarrolla entre el trabajador, las maquinas y el
medioambiente del trabajo, observandolo y evaluando las caracteristicas
fisiologicas, fisicas, psicoldgicas y socio culturales, las cuales se encuentran
divididas en cognitivas, fisicas y organizacionales, desarrollando la funcién
segun al campo correspondiente.

La arquitectura: es la encargada del disefio, la adecuacidn y la creacién de es-
pacios, incluyendo la ergonomia, ya que desde la arquitectura esta disciplina
es definida como el estudio de las necesidades de la adaptacion fisica de las
personas en cualquier lugar. Encargandose de que el disefio ergondmico en
una arquitectura sea el de un espacio responsable y apto, teniendo en cuenta
las caracteristicas particulares de cada persona, garantizando que las me-
didas y sus proporciones sean apropiadas para la comodidad, el desarrollo
de las tareas asignadas y la salud fisica, psicologica y ambiental de quien
ejecutard su uso.
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INGENIERIA

Objetivos de la ergonomia

En la ergonomia se plantean diferentes objetivos teniendo en cuenta las dis-
tintas areas desde las cuales esta disciplina podria ser abordada. Es decir, los
objetivos podrian variar segun la adaptacién y ejecucion que se le pretenda
dar, sin embargo y de forma global se correlacionan las diferentes miradas y
se cuenta con objetivos en comun.

Principalmente se plantean dos objetivos, planear y corregir, cuando se hace
referencia a planear se tiene en cuenta el trabajo desde su creacion inicial, el
porqué de su concepcion, el objetivo y los materiales que se deberan tener en
cuenta para el efectivo desarrollo de un nuevo puesto de trabajo, al igual que
las dimensiones del puesto para adaptar de forma eficaz al trabajador tenien-
do en cuenta sus condiciones fisicas, tareas a desarrollar, forma de trabajo y
como se ejecutard; el segundo objetivo que plantea la ergonomia es corregir y
se refiere a los puestos de trabajo ya creados y en ejecucion; busca la disminu-
cion de los errores que ya pueda estar cometiendo el trabajador en la funcién
o viceversa, debido a un mal disefio de elaboracién o al uso incorrecto de los
instrumentos presentes en el mismo. De igual forma se pretende disminuir
los niveles de riesgo, accidentes y enfermedades que se puedan presentar por
motivos laborales (27).
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El estudio de la ergonomia pretende optimizar la integraciéon del hombre y la
maquina, a fin de mejorar los niveles de desempeifio en el trabajo y la preci-
sién, hacer mads en seguridad y eficacia en pro del desarrollo de la actividad
humana, lo cual implica un disefio que da lugar a que el trabajo se ajuste a los
requisitos de la fuerza del mismo, al igual que la maquinaria, equipos y dis-
positivos de control de tal manera que se logre minimizar la tension fisica y
mental en los trabajadores, para mejorar su eficiencia y un ambiente propicio
que responda a las necesidades prioritarias para la ejecucion de la tarea de
manera eficaz.

Dimensiones de la ergonomia

La ergonomia se divide en tres grandes dominios dentro su disciplina, los
cuales son: la ergonomia fisica, la ergonomia cognitiva y la ergonomia orga-
nizacional. Cada una de ellas abarca grandes campos siendo acorde a lo que
implica su especialidad.

Ergonomia fisica

Cuando se habla de ergonomia fisica se hace referencia a un enfoque que
abarca las caracteristicas anatémicas, antropométricas, fisiologicas, biomeca-
nicas y ambientales en relacion con la actividad fisica, y todos los aspectos del
trabajador que se encuentran involucrados en el area laboral, donde se tiene
en cuenta las posturas que se dan a lo largo de una jornada de trabajo, la fuerza
que se requiere para la manipulacion de materiales, los movimientos repeti-
tivos, desérdenes musculo-esqueléticos, el consumo energético, la fisiologia
del trabajo, la seguridad y salud del mismo en relacion a todo lo que le rodea.

En la ergonomia fisica se presenta como objetivo central adecuar las exigen-
cias, limites y capacidades del cuerpo humano por medio de interfases que
se adapten a la necesidad de la relacion fisica hombre- mdquina, para esto es
necesario la interaccion entre las partes para lograr una accién especifica que
se podra dar en dos posibles sentidos causa-efecto o accion-reaccion.

Para ejecutar una tarea se requiere de la organizacion de cada uno de los mo-
vimientos, desplazamientos y procesos de manipulacién que se puedan pre-
sentar para el cumplimiento de la funcion, y asi mismo se precisa la distribu-
cién y el orden de acuerdo con el disefio del puesto de trabajo.
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La antropometria es una rama de la antropologia fisica y la ciencia del disefio
del cuerpo humano, la cual se encarga del estudio de las diferentes dimensio-
nes del cuerpo, estableciendo diferencias entre unos y otros; también es de-
finida como el analisis de datos frente a las dimensiones del cuerpo y es vista
como la encargada del disefio del puesto de trabajo, en el cual se compromete
directamente al trabajador, siendo de gran importancia la adaptacion del mis-
mo, disefiandolo o redisefidndolo segun la necesidad de adecuacién que se
requiera lo cual se ajuste al cuamplimiento y buen desarrollo de la labor.

Dichas definiciones nos llevan a concluir que la antropometria se encarga de
la adaptabilidad y el buen funcionamiento de cada parte del cuerpo humano,
y del disefio preciso y en concordancia de cada puesto de trabajo y de cada
trabajador de forma individual, lo cual visto como una herramienta dimen-
siona los distintos segmentos del cuerpo humano, para el disefio y adecuacién
del entorno fisico que rodea la actividad del hombre y con el que se interactta
directamente.

Dentro de la antropometria se distinguen dos tipos de dimensiones, la Antro-
pometria Estructural o Estdtica la cual se relaciona con las dimensiones de los
segmentos especificos del cuerpo humano, que son estaticas o que no impli-
can movimiento como lo son la altura, los perimetros, las anchuras y larguras,
la masa corporal y el peso; y la Antropometria Funcional o Dindmica, la cual
hace referencia a las dimensiones que resultan de los diferentes movimientos
del cuerpo y de cada una de sus partes, como son los cambios posturales, los
angulos, los alcances, las velocidades, la aceleracion, la fuerza y los espacios
que se dan en las trayectorias de cada movimiento (28).

Las dimensiones descritas anteriormente son las que se aplican en los disefios
y redisefos de los puestos de trabajo con base en las caracteristicas de cada
trabajador y a la funcién de las tareas a desarrollar.
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Fuente: Kroemer 1989.
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Por otro lado, la biomecanica se define como la ciencia que estudia los prin-
cipios, métodos y movimientos referentes a los sistemas bioldgicos. De igual
manera se precisa en sus definiciones como el estudio de la accién que se
ejerce sobre el cuerpo humano ante la realizacion de la tarea, precisando la ca-
pacidad para su adecuada realizacion, teniendo en cuenta la capacidad fisica
de cada persona. Su enfoque se centra en los aspectos fisicos del trabajo y en
la adaptacion a nivel biolégico, que se aplica sobre ellos en el manejo manual
de cargas, fuerzas, repeticiones, posturas, vibraciones y movimientos repetiti-
vos. Esta disciplina, en cuanto a sus aplicaciones ergondmicas principalmente,
examina la fuerza producida en los segmentos del cuerpo y sus puntos de
union, asi como la relacién hombre- ambiente.

Los aspectos ambientales como la iluminacioén, calor y ruido son fundamenta-
les en la parte fisica del trabajador, ya que estos son componentes que influyen
directamente en el aumento de la carga siendo generadores de ansiedad, estrés
y problemas fisicos de audicion, vista, olfato, piel etc. Por lo tanto, el buen ajus-
te de ellos interfiere en pro al buen desempeno de cualquier tarea. Adaptando
cada aspecto ambiental de acuerdo con las caracteristicas del trabajador, de la
tarea que se va a desempeiiar, del lugar y el momento en el cual se ejecutara.

El trabajo a temperaturas extremas es uno de los factores relevantes y comu-
nes en muchas empresas, lo que logra un estado temprano en la jornada diaria
de fatiga para el trabajador, ya que el organismo del ser humano actua ante
este tipo de exposiciéon manteniendo su temperatura en el mismo nivel reci-
biendo un impacto directo lo cual puede producir deshidratacion, calambres
y un cansancio mayor. Los efectos del calor en el trabajador pueden represen-
tar graves efectos de salud como: la hipertermia o insolacién, deficiencia de
sodio, dolencias de la piel y multiples efectos a causa del exceso de sudoracion.

El ruido excesivo presenta efectos en el ambiente laboral, ya que interfiere en
la comunicacién oral, disminuye la capacidad de atencion y concentracion, y
en la parte fisica puede generar cambios en el umbral de la audicién (pérdida
parcial o temporal de la misma), alteraciones fisiologicas en la presion car-
diaca y la circulacién y sensibilidad de estimulos. Es por estas razones que los
limites de tolerancia a la exposicién de ruido deben ser evaluados y ajustados
segun la capacidad de soporte en el ser humano e implementar las medidas de
seguridad que contribuyan a una menor exposicion.

La iluminacidn es una parte fundamental para el desarrollo de la tarea y en el
acondicionamiento ergonémico de los puestos de trabajo, ya que a pesar de
que el ser humano dispone de una gran capacidad de adaptacion a diferentes
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calidades luminicas, una deficiencia o inconsistencia en la misma puede pro-
ducir un aumento de la fatiga visual, una reduccién en el rendimiento, ce-
faleas, estrés y un incremento en los riesgos ergonémicos que aumentan la
accidentabilidad laboral.

La iluminacién de cada drea y de cada parte del lugar de trabajo debera adap-
tarse a las caracteristicas de la actividad que se desarrolle en cada una de ellas,
teniendo en cuenta de forma prioritaria los riesgos que se pueden presentar
para la seguridad y salud de los trabajadores que dependan de las condiciones
de visibilidad, el nivel de exigencia visual que se tenga en la tarea a desarrollar.
Cuando existe la posibilidad debe lograrse que el lugar de trabajo cuente con
una iluminacion natural, la cual serd complementada con la artificial si no se
logra garantizar unas condiciones adecuadas de visibilidad.

Ergonomia cognitiva

El hombre por naturaleza es un ser social que se encuentra en constante cam-
bio, los cuales se dan influenciados por el entorno y por los diferentes procesos
mentales como la percepcion, la memoria, el raciocinio y la respuesta motora.
Le ergonomia cognitiva se encarga de asociar dichos procesos con la interac-
ciéon humana y con otros elementos del sistema, teniendo en cuenta tépicos
relevantes que incluyen la carga mental del trabajo, la toma de decisiones, el
desemperio, la interaccién hombre computadora, el estrés y el entrenamiento,
de lo cual se derivara en un aprendizaje previo y su modo de organizacién y
razonamiento en el trabajo.

Fuente: Ergonomia Cognitiva 2001.
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La percepcion al ser el primer proceso cognitivo mediante el cual se capta la
informacion del entorno, nos permite abordar todo lo anterior, por lo cual,
desplegaremos informacion a fin de comprender la importancia de este pro-
ceso mental en el campo laboral y en el desarrollo de la tarea. Son muchas las
definiciones que se encuentran alrededor de dicho proceso pero retomaremos
la mas acorde a nuestro tipo de estudio; el psic6logo aleman Ulric Neisser de-
fine la percepciéon como un proceso activo - constructivo en el que el percep-
tor (en este caso el trabajador), antes de procesar nueva informacion tiene en
cuenta los datos ya archivados de manera previa en su conciencia, con lo que
construye un esquema informativo anticipado el cual le permite contrastar el
estimulo y aceptarlo o rechazarlo segtin se adecue o no a la funcién a realizar
segun lo propuesto por el esquema, apoyado en la existencia y caracteristicas
de su tipo de aprendizaje (29).

En la actualidad las diferentes industrias cuentan con puestos de trabajo mas
sofisticados, los cuales con el tiempo han generado una disminucién en la
funcion del trabajador y han incrementado la automatizacion de la tarea, es
donde los dos tipos de memoria que posea el ser humano entran en funcio-
namiento y marcan importancia para la ergonomia cognitiva, ya que estas se
encargaran de mantener el aprendizaje previo, e influye en el tipo de organi-
zacion razonal que se tendra ante la funciones delegadas en un determinado
puesto de trabajo.

La memoria a largo plazo (MLP) se define como el mecanismo cerebral que
permite la codificacidn, retencién y almacenamiento de informacion durante
un amplio periodo de tiempo, lo que se almacena en esta memoria permanece
durante anos. Es clave para la realizacion de tareas diarias o cotidianas de for-
ma auténoma. Este tipo de memoria hace referencia a la capacidad del cere-
bro para almacenar hechos, conocimientos o destrezas y recuperar mas tarde
esos recuerdos; y la memoria a corto plazo (MCP) es aquella que nos permite
retener una cantidad limitada de informacion durante un periodo de corto
tiempo. Esta memoria tiene dos caracteristicas principales, capacidad limita-
da y duracién finita. El tiempo que podemos mantener la informacion es de
30 segundos, aunque dicho periodo se puede ampliar, cuando la informacion
en nuestra MCP se repite de manera constante.

En la ergonomia cognitiva el buen desarrollo y fortalecimiento de ambas me-
morias marcan gran importancia, pero la MLP es fundamental para el buen
desarrollo y ejecucion de tareas que requieren un desempefo idéneo y una
funcionalidad diaria y repetitiva de las tareas.
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Ergonomia organizacional

La ergonomia organizacional es definida como el estudio de la optimizacién
de los sistemas socio técnicos dentro de los cuales se deben incluir las estruc-
turas administrativas y politicas de cada organizacidn, al igual que los proce-
sos, donde se tenga en cuenta la comunicacion, la gestion, el disefio del trabajo
y sus funciones (30).

En ergonomia organizacional debe ser tenida en cuenta la organizacién total
del campo laboral, lo cual hace referencia a la forma como es estructurada en
temas de jerarquizacion de cargos, niveles de responsabilidad y roles, gestion
de recursos, disefio de horarios de trabajo, remuneracion y compensaciones e
incluso relaciones interpersonales, estilos de supervision y formas de control
del mismo, teniendo en cuenta las caracteristicas del servicio que se presta.
Esto permitira el alcance del maximo objetivo, “optimizar el bienestar de las
personas y el rendimiento global del sistema” (IEA, 2000).

Dicho objetivo se logra siempre y cuando la interacciéon entre los subsistemas
de las empresas sean funcionales, respetando las capacidades y limitaciones de
cada trabajador y su cultura.

En el campo organizacional el ergénomo es el encargado de realizar un tipo
de investigacion operacional la cual consiste en entender cémo cada persona
(trabajador) articula sus actividades para generar la produccién de los resulta-
dos, los cuales al ser combinados y hacerlos conjuntos de otros se convierten
en el producto de cada organizacion, y es asi como la produccién se materia-
liza plenamente en el plano ergonémico organizacional (30).

Actualmente las empresas presentan puntos criticos en cuanto a la ergonomia
organizacional, en temas como los horarios y turnos de trabajos, especialmen-
te en los empleados que realizan su actividad en medio de una distribucion
trabajo-descanso, lo cual debe ser organizado de forma estratégica para que
no genere impactos en sus horas de suefio, relaciones familiares, horarios de
alimentacion, entre otros ambitos que pueden tener graves efectos en la salud,
seguridad, vida social y familiar.

Otro de los aspectos es el tipo de remuneracidn, salarios y compensaciones
que se encuentran sujetas a la cantidad y al nivel de produccién de un traba-
jador, ya que en muchas ocasiones los incentivos se vuelven efectivos para la
empresa y su produccion, pero son causa de que los trabajadores pierdan en
cierta medida la posibilidad de modular el trabajo de acuerdo con sus propias
capacidades, excediendo de ellas.
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Este tipo de situacion se puede ver presente en lineas de produccion, en las
cuales se trabajan con movimientos altamente repetitivos, por lo cual se gene-
ra aislamiento por la imposibilidad de interaccién con los otros en el desarro-
llo de la tarea y minimizacion en el descanso, por la intencionalidad de crear
un mayor ingreso a cambio del abuso de sus capacidades, las cuales tienen un
limite indiferente al tipo de tarea que se desarrolle.

Por lo anterior las intervenciones de ergonomia organizacional se hacen com-
plejas, ya que se requiere de manera necesaria restructuraciones, asimilacion
al cambio y un proceso participativo tanto de la empresa como de sus traba-
jadores. Donde se incluya la comunicacion permanente para negociar, flexi-
bilizar y lograr unas consideraciones que beneficien tanto a la empresa como
a los trabajadores. Para lo cual se recomienda hacerlo de manera parcelada,
por etapas, para no generar un impacto de manera abrupta y que se logre una
asimilacion paulatina de incorporacién de nuevos modelos (30).

Modelos ergonémicos

Sistema Hombre-Mdquina.

Para iniciar serd contextualizado el término de sistema proveniente de la biolo-
gia el cual significa clasificacion y segun Ludwig Von Bertalanffy, considerado el
padre de la teoria de los sistemas, es definido como un complejo de elementos en
interaccion que tienen un fin comiin, que va evolucionando en el tiempo (31).

Asi mismo el concepto de mdquina hace referencia a un sistema organizado que
contiene una circulacion de informacion determinada, de tal manera que todo
objeto que emita informacion alterando o apoyando el comportamiento de otro
objeto es considerado como mdquina (31).

El hombre es el encargado de recibir informacion suministrada por una maqui-
na, por el ambiente y por instrucciones recibidas de manera previa, las cuales
llegan a través de sus organismos sensoriales como lo son la vision, la audicion,
el tacto y el movimiento de las articulaciones o sentido cinestésico, procesandolo
mediante el sistema nervioso central para ejercer la toma de decision, lo cual se
convertird en movimiento muscular actuando sobre las mdquinas por medio de
un dispositivo de control.

El sistema hombre-mdquina es aquel donde las partes interactian mediante
interfaces y en donde al menos se deben encontrar dos elementos, una perso-
na (hombre) que se encargara del estudio y procesamiento de la informacion,
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del desarrollo y del control de las funciones que se generen por medio de él y
el segundo elemento u objeto (maquina).

INSTRUMENTO DE DESPLIEGUE

®4_

_ PERCEPCION
—ee

INTERPRETACION
¥ DECISION

PRODUCCION

. J
——l®—
MANEJO

DE LOS STRUMENTO DE CONTROL
CONTROLES|
OPERADOR MAQUINA

Fuente: interfaces Hombre - Maquina (31).

La ergonomia se ha centrado en posibilitar el aumento de la seguridad, la efi-
ciencia y la comodidad del trabajador, por lo cual este sistema tiene en cuenta
los ajustes que exigen las maquinas usadas por el hombre, dando prioridad a
sus capacidades para lograr generar una adaptacion representada en el desa-
rrollo de una determinada funcidn, logrando de esta forma una relaciéon entre
ambos, lo cual permitird que la maquina se encargue de entregar al hombre
informacion obtenida mediante su aparato sensorial, el cual fue mencionado
anteriormente y como bien fue explicado es el responsable de procesar la in-
formacion mediante receptores sensoriales y partes del cerebro.

Es asi como el sistema hombre-mdquina permite que la estructura en si com-
prenda una conformacioén secundaria, en donde aparte de los factores hu-
manos se precise la interaccion con factores de organizacion o estructura, de
comunicacién y de espacio. Logrando que las funcionalidades y procesos se in-
tegren como uno solo en control del hombre e interaccion con el entorno.

Sistema Ergonémico

Aunque ya se tiene un concepto previo de sistema dado por Ludwig Von
Bertalanffy, retomaremos el de Felipe Lara, investigador mexicano y experto
en el tema quien afirma que un sistema es el conjunto de elementos que in-
teractiian entre si, en donde el comportamiento de uno de ellos afecta el de
la totalidad y la forma como afecta depende de los demas elementos. Carac-
terizando los sistemas por ser holisticos, trasdiciplinarios y dinamicos (32).
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Teniendo en cuenta las definiciones abordadas y los diferentes elementos
propicios para esta revision, se precisa de forma sistemadtica para este caso
el sistema ergondmico como la relacién entre el ser humano y el ambiente
construido, lo cual hace referencia a los componentes materiales fisicos y con-
cretos, como producto del ser y el entorno como aspectos que condicionan o
enmarcan el sistema ergonémico, permitiendo operar de determinada forma
como un todo; dichos componentes pueden ser naturales y/o artificiales.

Es importante resaltar que el entorno se encuentra abarcado por muchos
componentes los cuales se abrevian con la sigla PESTE (32) donde se resaltan
los siguientes factores.

Politico-juridicos
Econdmico-financieros
Socio-culturales
Tecnologico-cientificos
Ecologicos-geograficos

Asi mismo el ambiente construido se encuentra compuesto por dos elementos
que facilitan el analisis sistematico del mismo, el espacio fisico que hace refe-
rencia al lugar de trabajo, descanso u otros, y los objetos 0 maquinas y demads
componentes facilitadores ante la realizacion de actividades y de acciones hu-
manas (32).

La subdivision anterior permite la compresion y facilidad de ampliar las re-
laciones y las interrelaciones para lograr la diferenciaciéon del nuevo sistema
ergondmico, en el que se presentan ya no dos componentes en interaccion si
no tres elementos minimos a tener en cuenta: el ser humano, el espacio y el
objeto o maquina para lograr el cumplimiento del propdsito el cual se deriva
en el desarrollo de una actividad.

Para lograr la comprension de la relaciéon que se propicia entre dichos elemen-

tos, se revisaran agrupados de la siguiente manera:

Del objeto o maquina al espacio fisico

La relacién que se da es establecida mediante el espacio que ocupa el objeto
0 maquina, en donde puede emitir, reflejar y absorber la luz, el sonido y los
olores y tiene la posibilidad de modificar y producir vibraciones, humos, li-
quidos, gases, vapores y radiaciones (32).
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Del objeto o maquina al ser humano

El objeto o maquina debido a sus diferentes formas, texturas, colores o me-
diante sefiales que pueden ser sonoras, visuales, olfativas o tactiles, le per-
miten al ser humano identificar el tipo de acciones a realizar o la direccién a
seguir por medio del uso de palancas, botones, manubrios etc. (32).

Del espacio fisico al objeto o mdaquina

El espacio fisico limita la ubicacion del objeto o maquina al igual que la ilu-
minacion, la temperatura y la humedad. A su vez lo hace con las vibraciones,
sonidos, humos, gases, liquidos y vapores. Es normal que en muchas ocasio-
nes se requiera de una fuente de corriente eléctrica que de manera general es
tomada del espacio fisico (32).

Del espacio fisico al ser humano

El espacio fisico entrega al ser humano iluminacidn, temperatura, humedad,
vibraciones, sonidos, humos, gases, liquidos, vapores etc. (32).

Del ser humano al objeto o maquina

El ser humano se encarga de accionar, utilizar, dirigir, programar, manipular,
controlar etc., el objeto o maquina (32).

Del ser humano al espacio fisico

El ser humano ocasiona para el espacio fisico los cambios correspondientes a
temperatura, humedad, sonido. De igual manera trasmite diferentes agentes
bioldgicos, emitiendo sélidos, liquidos y gases los cuales son subcompuestos
residuales (32).
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Fuente: elaboracion propia.

Es importante tener en cuenta las diferentes relaciones que se establecen entre
los distintos componentes elementales del sistema y entre si mismos, le com-
peten a diferentes e importantes ciencias y disciplinas como lo son: la sociolo-
gla, la cibernética, la psicologia, la arquitectura, la ecologfa etc., siendo afines a
la ergonomia, pero pautando el enfoque de cada una de ellas, no como estudio
si no como interaccionales en la ergonomia.

Para concluir, se puede decir que gracias a la ergonomia y a la interaccién que
se da entre el ser humano y el medio de trabajo se logra un desarrollo mar-
cado en la importancia de las diferentes formas de aplicabilidad ergonémica
y de sus modelos, vistos desde distintos puntos de vista y teniendo en cuenta
otras ciencias y disciplinas de apoyo que actiian de forma indispensable ante
la identificacién y clasificacion de diferentes factores fisicos o ambientales,
psicolégicos, organizacionales como principios basicos a tener en cuenta en la
interaccion los cuales resultan ser determinantes para un adecuado proceso y
adaptacion de un modelo ergondmico.

Modelos de Rehabilitacion profesional

Se pretende realizar un acercamiento de los enfoques tedricos respecto de
la Rehabilitacion de los desordenes Musculo Esquelético (DME) tocante en
el lugar de trabajo, que se han venido manejando en el tiempo, para esto se
intenta presentar los enfoques tedricos en una sintesis, considerados a partir
de una recuperacion légica de la informacion recogida. Para esto vale la pena
aclarar, que estos enfoques hacen referencia a una revisién conceptual y su
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respectiva correspondencia, con el fin de entender el contexto en el que se
desarrolla este tema.

De acuerdo con esto, la rehabilitacion de los (DME), no puede ser considerada
como una tarea independiente, que solo ocurre en cierto momento de la reha-
bilitacion en un trabajador, pues debe suponer que en este proceso intervenga
el individuo junto con la familia, pues al ser una intervencién que implica
diversas dpticas, debe dar cuenta de los distintos abordajes que se tienen al
respecto.

Sin embargo, es preciso empezar por sefialar que los enfoques de rehabilita-
cion para los (DME), en general se han basado desde los Modelos Médico,
Forense, Social, Econdmico, Psicosocial, Biopsicosocial, Rehabilitaciéon Ba-
sada en la Comunidad, Ecolégico, Modelo de Servicios de Soporte, Modelo
Canadiense, Modelo Australiano y Modelo Clinico. Algunos de los cuales se
han caracterizado por tener como fin la inclusién y la reincorporacién del in-
dividuo al trabajo, pero es opcional la integracion de la familia (33).

Para entrar en el contenido, se empezara definiendo el concepto de Modelo
como una herramienta tedrica, que intenta facilitar la relacién entre un fun-
damento conceptual y la transferencia del saber y su mediacién en la practica,
a partir de una representacion contextualizada, que hace posible profundizar
en la observacion de las experiencias que se desarrollan en el campo, como es
lo laboral.

Asi mismo, es importante definir el concepto de Rehabilitaciéon Funcional,
que no cuenta con evidencia cientifica que permita la construccion de esta
significacién como un modelo o un enfoque; sélo se hallan definiciones de la
nocién, como la que considera, que la rehabilitacion funcional implica reali-
zar movimientos controlados en un drea de disfuncion, de tal manera que las
mejoras en la fuerza, el acondicionamiento y la coordinaciéon mejoren direc-
tamente el rendimiento de los movimientos para que las actividades de la vida
diaria de un individuo sean mas faciles de realizar (34). Lo que va dejando
desierto, el transito desde la profesion y el desarrollo de la experiencia, para
la rehabilitacion funcional, respecto de la variedad de fuentes de informacion,
que permitan la construccion de un enfoque, que dé cuenta de la validez des-
de este aspecto.

Asi mismo, antes de entrar con el abordaje de los enfoques de rehabilitacion
para DME en el campo laboral, se presentara el que ha sido el fundamento en
el quehacer del fisioterapeuta, el Modelo hegemonico, como es el Médico. De
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este modo, este modelo parte de la suposicion que la discapacidad es un esta-
do irregular de la persona, que refleja una sefial que expresa una perturbacion
en el individuo. En este sentido, esta vision médica juzga todas las afecciones
de la condiciéon de la salud como una enfermedad, donde se persigue una
idea abstracta de salud, es decir, que la persona con discapacidad se considera
como enferma permanente, en espera de una cura que en la mayoria de los
casos es improbable (34).

El desarrollo del modelo considera una cadena de caracteristicas organizadas,
comenzando desde la disposicion de relaciones que son la base en la hegemo-
nia del modelo. Seguido de atributos como son: el sistema bioldgico, seguido
de su principal representante, como es el individuo, quien tiene un rol de re-
habilitador y de paciente, cuando asume este ultimo papel toma la figura de
subordinado al tratamiento impuesto y la participacién es preferencialmente
individual, con o sin la posibilidad de participaciéon de la familia. Del mismo
modo, el rasgo estructural dominante es el biologismo, el cual constituye el
factor que garantiza no sélo la cientificidad del modelo, sino la diferenciacién
y jerarquizacion respecto de otros factores explicativos (35).

El biologismo constituye un caracter tan obvio del modelo, que no aparece
reflexionado en las consecuencias que el tiene para la orientacion dominante
de la perspectiva médica hacia los problemas de salud/enfermedad. De hecho,
el biologismo subordina en términos metodolégicos y en términos ideologi-
cos a los otros niveles explicativos posibles. Lo manifiesto de la enfermedad
es ponderado en funcién de este rasgo, como lo casual, sin remitir a la red de
relaciones sociales que determinan lo fenoménico de la enfermedad (36).

Uno de los componentes mas significativos y negativos de este modelo médi-
co tradicional, es que la persona tiende a asumir y aceptar el rol de enfermo
sin tener en cuenta sus derechos, pero tampoco sus deberes en los contextos
cercanos —familia, comunidad, trabajo, etc.—, por lo que se transforma en un
individuo pasivo que ve el proceso de la rehabilitaciéon como responsabilidad
del personal de salud (35).

Finalmente, este modelo lleva a que su vision, esté en relacion con el estado de
salud, el cual se concibe a partir de una patologia, en otras palabras, la persona
con discapacidad se estima como enferma que tiene una posibilidad de una
mejora en su salud.

En consecuencia, al explorar los enfoques determinados para la rehabi-
litaciéon de DME especificos en el campo laboral, es menester establecer la
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transcendencia e inconvenientes presentados en este proceso. Es asi, como se
abordan los enfoques de rehabilitacion para DME tocante al trabajo, los cua-
les, en el contexto colombiano, se les conoce como Rehabilitacion Profesional
e Integral entre otros, no se debe desconocer que estos enfoques, han sido
elaborados desde el Modelo Médico.

Por lo que vale la pena aclarar, que la intervencion para los trabajadores con
DME se basa tradicionalmente en el modelo biomédico de la salud, que com-
prende el reconocimiento de signos y sintomas, la realizaciéon de un diagnoés-
tico y un plan de tratamiento y/o rehabilitacién para restaurar la funcién para
el retorno a su actividad laboral. Sin embargo, no se puede desconocer que el
DME es de origen multifactorial y que no solo la identificacion y el manejo de
una deficiencia estructural y funcional deben ser consideradas en los procesos
de rehabilitacién (37).

De este modo, el enfoque de Rehabilitacion Profesional e Integral, se afrontan
desde la perspectiva de programas, teniendo en cuenta que para dar cumpli-
miento a la figura de modelo, se deberian tomar algunas consideraciones res-
pecto de las representaciones de los modelos mencionados anteriormente, sin
embargo se pueden hallar algunos enunciados tedricos para la Rehabilitacién
Profesional, con algunos constructos disponibles que explican el contexto en
el que se desarrollan, en consecuencia de lo anterior, Castillo citado por Cha-
cin, considera que lo que proponen los modelos en todos los casos es confi-
gurar y estructurar una practica (aplicacién del modelo) basada en una teoria
(parte tedrica) de una forma abierta, adaptable y modificable (38).

Conforme a lo dicho, la Organizacién Internacional del Trabajo, desde 1995
propone disposiciones sobre la adaptacion y la readaptacion profesional de los
invalidos, los miembros deberian considerar que la expresion "persona inva-
lida" se refiere a toda persona cuyas posibilidades de obtener y conservar un
empleo adecuado y de progresar en el mismo, estén sustancialmente reduci-
das a causa de una deficiencia de caracter fisico o mental debidamente reco-
nocida (39). Hay que mencionar, ademas, que a su vez la Conferencia define la
readaptacion profesional como parte del proceso continuo y coordinado de la
adaptacion y readaptacion que comprende el suministro de medios, especial-
mente orientacién profesional y colocacion selectiva para que los individuos
puedan obtener y conservar un empleo adecuado (40).

Posteriormente la Conferencia Internacional del Trabajo en 1955, a través de
la Recomendacién 99 y modificada por la misma conferencia en 1983, en la
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Recomendacion 168, define la Rehabilitacion profesional como: “aquella parte
del proceso continuo y coordinado de adaptacion y readaptacion, que com-
prende el suministro de medios, especialmente orientacion profesional, for-
macion y colocacion selectiva, para permitir que la persona invalida obtenga
y conserve un empleo adecuado y progrese en el mismo y que se promueva asi
la integracion o reintegracion de la persona en la sociedad” (41).

Mientras que para Colombia se parte de la definicién del Ministerio de Tra-
bajo para Rehabilitacion Profesional, a la que considera como un proceso por
el cual una personal logra compensar en el mayor grado posible las desventajas
originadas por una deficiencia o una discapacidad que afecte su desempefio la-
boral, dificultandole o impidiéndole la integracion laboral y social en su sitio de
trabajo. Busca su ubicacion o reubicacion en una actividad productiva que se
adapte a sus intereses, expectativas y capacidades (42). Siendo este enunciado,
la base de un proyecto del legislativo que se encuentra en espera de resolucion,
lo que habla por si solo, de la necesidad de tener un referente de acciones siste-
maticas que favorezcan el desarrollo en el ejercicio profesional con posibilidad
de generacion de conocimiento.

En cambio, vale la pena destacar que, desde Terapia Ocupacional (T0), se han
elaborado propuestas como el Modelo Canadiense de 1997, que describe el
punto de vista de la (T0) sobre la relaciéon dindmica y entrelazada entre las
personas, su medio ambiente y la ocupacién, que resulta en el desempefio
ocupacional de la persona a lo largo de su vida (43). Siguiendo esta propuesta,
la Organizaciéon Mundial de la Salud, valoré este Modelo como orientador
con la comunidad, considerando que el modelo de campo de la salud de deter-
minantes sociales canadiense se identifica, para el proceso salud-enfermedad,
cuatro determinantes: estilo de vida, ambiente, factores biolégicos y los servi-
cios de salud (44).

Esto para colocar en la mesa, que el profesional de fisioterapia interviene a
partir de la articulacion en el Modelo de Rehabilitacion Profesional propuesto
por el gobierno, mientras que el TO, cuenta con un modelo que le permite si-
tuarse a través de su desempeiio profesional. Ademas, cuenta con una mirada
disciplinar, desde el aporte que dan al programa de Rehabilitacion, a partir de
la ocupacidon como facilitadora del desarrollo humano (44).

Ahora si, el objetivo de la Rehabilitacion Profesional, es brindar un conjunto
de acciones sociales, terapéuticas, educativas y de formacion, de tiempo limi-
tado, articuladas, definidas y conducidas por un equipo interdisciplinario, en
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el que se involucra al usuario como sujeto activo de su propio proceso, a la
familia, a la comunidad laboral y a la comunidad social, en el cumplimiento
de los objetivos trazados, que apunten a lograr cambios en el trabajador y en
su entorno, y que conduzcan a una reincorporacion al desarrollo de una acti-
vidad ocupacional satisfactoria y a una experiencia de vida con calidad (45).
De este modo, el fisioterapeuta debe situarse desde su objeto de estudio, como
es el movimiento corporal humano, lo que le permitira participar desde su
quehacer, en la construccion de entornos saludables que propicien bienestar
en la poblacion trabajadora.

Modelos teoricos de reintegro laboral

A pesar de que los desérdenes musculoesqueléticos son los mas prevalentes
entre las enfermedades y los accidentes laborales (46) y que resulta costosa su
recuperacion y rehabilitacion (47), se ha desarrollado poco un marco tedrico
que considere particularmente la discapacidad asociada al trabajo. Por su na-
turaleza, los desordenes musculoesqueléticos son generadores potenciales de
incapacidad laboral (48), abandono del puesto de trabajo, desempleo, jubila-
cidén anticipada y despido laboral (49). En este sentido, para emprender ésta
construccion teorica se requiere pensar la enfermedad ocupacional desde un
punto de vista mas integrador y global, toda vez que en la problematica de un
trabajador con discapacidad confluyen factores bioldgicos, sociales, econémi-
cos, culturales, psicologicos, por lo que se requiere una teoria unificadora que
explique el fenémeno.

A modo de apertura, los modelos tedricos en Rehabilitacion Profesional, pro-
porcionan al fisioterapeuta, un escenario de referencia para el desarrollo de su
practica; teniendo en cuenta que estos modelos estan basados en fundamen-
tos cientificos, filosdficos y éticos que enuncian el movimiento, principios, las
declaraciones y la filosofia que se asumen en el ejercicio de la practica del
fisioterapeuta.

A continuacién se presentan de manera general los Modelos de retorno al
trabajo abordados por Schultz y Col (50):
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Tabla 1. Modelos de retorno al trabajo.

s Foco dela Principales
Modelo actual Disciplinas . hy? 'P
intervencion determinantes
ST . . Intervencién médica
Biomédico Medicina Individual e
de la lesion fisica
Salud y Individual, Factores psicosocales,
Psicosocial rehabilitacion, evolucionando creencias,
psicologia hacia la integracién percepciones
Ganancia secundaria,
Psicologia evolucionando entre
forense, medicion Individual, la interaccion entre
Forense del dafo corporal, evolucionando las ganancias y las
medicina de hacia la integracion pérdidas primarias,
seguros. secundarias y
terciarias
Sociologia - . .
- 5 ’, Interaccion entre Sistema proactivo
Ecoldgico / antropologia, o
; . , . elindividuo y el basdo en el retorno al
manejo en casa psicologia, terapia . .
. sistema trabajo
ocupacional

B Incentivos economicos
Economia de la

Economico salud Sistema para contruir un
macrosistema
Sistema e . . .
L : e . La interacciéon medica,
Biopsicosocial Interdisciplinario interaccion del . L
o psicolégica. Holistico
individuo

Fuente: Schultz 1Z, Stowell AW, Feuerstein M, Gatchel RJ. Models of return to work
for musculoskeletal disorders. J Occup Rehabil. 2007;17(2):327-52.(61). Modelos de
retorno al trabajo. Fuente: Schultz 1Z, Stowell AW, Feuertein.

Modelo Biomédico

El eje central del modelo médico se basa en la premisa de que la enfermedad
tiene un origen biolégico a partir de un agente causal (51). La enfermedad se
manifiesta por signos y sintomas y la respuesta del organismo es proporcional
a la capacidad del agente de generar dafo. Esta teoria se ajusta a un enfoque

259



Modelos tedricos para fisioterapia

positivista en el que la enfermedad debe ser observable y evitente y las técnicas
de tratamiento claramente probadas (50).

En este modelo los principales actores son el trabajador lesionado y el médico,
y su relacion es posible a traves de los servicios de salud (52). La decision de
retornar al trabajo se basa en la evolucion de la enfermedad y las recomenda-
ciones médicas.

Para efectos de la valoracion de la discapacidad laboral, este método pierde
fuerza debido a que la valoracion del deterioro, la pérdida de funcionalidad, el
impacto psicosocial, asi como la influencia de la sociedad sobre el individuo
con discapacidad laboral, estan por fuera del alcance de la teoria.

Como esta teoria observa al hombre de manera dual, es decir mente y cuerpo
como dos entes separados, tienen dificultades para el abordaje de lesiones con
mala evolucion al tratamiento, en las cuales si las personas no mejoran, la en-
fermedad esta en su “mente”, asi como para los casos en los cuales las personas
exageran los sintomas con el objeto de obtener ganancias secundarias. En este
momento, la teoria evoluciona hacia un modelo forense que se centra ya no en
conocer el origen de la enfermedad eludiendo el deterioro y la discapacidad,
sino en el racionamiento y la gestion eficaz de casos (53).

Modelo Psicosocial

Desde una perspectiva amplia este enfoque esta centrado en la adaptacion psi-
cosocial mas que en la psicopatologia. Aborda la discapacidad laboral como
un conjunto de condiciones que se establecen en el lugar de trabajo, el entorno
social, la familia, las aseguradoras y los servicios de salud (54). En este modelo
las creencias, percepciones, expectativas de recuperacion y formas de afronta-
mientos, median y regulan la relacion entre el deterioro y la discapacidad. Los
factores psicosociales deben evaluarse en todas las etapas de la discapacidad,
ser intervenidos de manera interdisciplinaria y considerados en el tratamien-
to, aunque no sean considerados indemnizables (50).

Modelo Ecolégico

Este modelo es multidimensional y dindmico, integra el entorno social, toma
al individuo como eje central, el lugar de trabajo, el empleador, las asegura-
doras y los servicios de salud de quienes depende el éxito del reintegro (50).
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Intenta captar los facilitadores y las barreras en el proceso del retorno al tra-
bajo desde el punto de vista de todos los actores interesados, no con el objeto
de determinar el origen de la discapacidad, sino en busca de oportunidades
de mejora para favorecer el proceso. La discapacidad se aborda desde la inte-
raccidn entre sistemas, el macro sistema (economia, sociedad, leyes), el meso
sistema (lugar de trabajo, cultura organizacional, demanda de trabajo, pro-
cedimientos y practicas de trabajo, sistema de salud, aseguradora) y micro
sistema (factores individuales del trabajador) (55,56).

Al integrar todos los factores intervinientes se da un valor especial al equipo
de rehabilitacién profesional, se considera que una actitud motivadora, al-
truista y positiva de los profesionales frente a la posibilidad del reintegro es
determinante para el desenlace del mismo (57).

El objeto de este modelo es lograr que los trabajadores conserven su trabajo o
la condicidn personal de empleabilidad, a partir del esfuerzo conjunto entre el
trabajador y el empleador, haciendo los ajustes laborales necesarios que favo-
rezcan la adaptabilidad, asi mismo el contexto social y legislativo, este modelo
igualmente se enfoca en la prevencion de futuras enfermedades y accidentes
laborales.

Modelo Forense

Este modelo surge de la necesidad de detectar a trabajadores simuladores de
los desordenes musculoesqueléticos con interés de ganancias secundarias
(52), es conocido también como el modelo de incentivos perversos (58). El
interés es demostrar cientificamente la presencia de la lesién o la discapacidad
antes de generar gastos y cobertura por lo que puede generar baja oportuni-
dad de servicio, sensacion de atropello en los trabajadores, cronicidad de las
lesiones y en general aumento de costo por la extension de plazos (59).

Modelo Economico

Se basa en la medicién de las pérdidas econdmicas que puede generar la
discapacidad laboral en relacion con el movimiento de personal, cambios de
esquemas de contratacion, pérdidas de produccion, tiempos intermitentes de
incapacidad, intervenciones médicas, efectos de la mala salud en la tasa de
actividad, incentivos econoémicos, discriminacion de fuerza de trabajo etc.(60).
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Su interés principal gira en torno al control del gasto y disminucién de pérdi-
das, propicia el pronto retorno al trabajo y mejoras en los sistemas producti-
vos para minimizar el impacto y prevenir nuevos casos (50).

Modelo Biopsicosocial

En este modelo la discapacidad fisica y el retorno al trabajo se explican por la
relacion de multiples factores como la discapacidad fisica, funcional, psicold-
gica y social (52).

Los cuales tienen efectos reciprocos entre si mismos pueden aumentar o dis-
minuir la intensidad y duracién de la discapacidad (52,61); tiene un enfoque
de sistemas que integra las caracteristicas individuales, los fenémenos biol6-
gicos, fisicos, conductuales/psicologicos, sociales, ambientales y ergonémicos
(62). Considera que la respuesta a una lesion es multidimensional, determina-
da entre otros por los factores psicosociales. Otorga al trabajador la auto res-
ponsabilidad y auto gestion en la recuperacion y la posibilidad del reintegro
laboral, en esta medida lo convierte en un participante activo del proceso y
responsable de los resultados (52, 63). Su abordaje es interdisciplinario/ trans-
disciplinario y considera en la intervencion el ambiente donde el trabajador
se reintegrara con posibilidades de flexibilizacién del tiempo, que permita su
regreso escalonado.

Finalmente, el retorno al trabajo es un reto que exige la participacion de todos
los estamentos para evitar la discapacidad laboral, debe ser abordado de ma-
nera global y considerarse como parte de los protocolos asistenciales y no solo
desde la rehabilitacion.
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