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El concepto de salud en la actualidad

D.Angel Otero Puime

Profesor Titular de Medicina Preventiva y Salud Publica.
Director de la Catedra UAM/Novartis de Medicina de Familia y Atencién Primaria.

Un concepto complejo y multidimensional

La posibilidad de medir las variables y conceptos que se utilizan es consustancial con el ambito
de la ciencia. Esta necesidad de medir ha hecho que de una forma racional la salud se identifique
como el término opuesto a la enfermedad.

Se tiene salud cuando no se esta enfermo. Este concepto de salud como ausencia de enferme-
dad es facilmente entendible, pero traslada la medicién a otro concepto que no siempre es simple
ni univoco: el estar enfermo. De ahi que histéricamente, la evaluacion del estado de salud de las
personas se ha centrado en métodos objetivos que median variables médicas (pruebas bioquimicas,
medidas fisiologicas. . .).

El concepto de salud no es un concepto simple sino multidimensional, en el que intervienen
tanto aspectos objetivos de ausencia de enfermedad como valores subjetivos que asocian salud a
grado de autonomia y capacidad de funcionamiento como ser social en un determinado contexto,
que a su vez es cambiante.

Imaginemos una persona concreta en un determinado contexto. Por ejemplo una mujer
viuda, de 80 afios que vive en su casa con sus hijos. Es hipertensa y diabética. Toma tres medica-
mentos diferentes cada dia.Tras una fractura de cadera hace tres afios le colocaron una protesis.
Aunque cuando sale a pasear a la calle lleva un baston, es independiente para las actividades
basicas de la vida diaria y para la mayoria de las instrumentales. Es muy activa socialmente, tanto
en las relaciones familiares como comunitarias (sale a pasear con sus amigas; va con frecuencia
a un centro de mayores para reunirse con otros y participar en ejercicios de tai-chi, juegos,
excursiones...).

iCémo diriamos que es su salud? ;Esta enferma! La respuesta es distinta si le preguntamos a
su médico de cabecera si tiene alguna enfermedad (realidad objetiva), que si le preguntamos a ella
como percibe su salud (salud autopercibida o calidad de vida asociada a la salud).

La limitacion que acompafa nuestro actuar profesional en el espacio y en el tiempo nos
puede obligar a medir aspectos concretos y parciales de una realidad compleja, como es la salud
de una poblacion. Ese no es el problema. El auténtico problema surge cuando no asumimos o no
disponemos de una vision global que nos permita valorar lo que puede afectar a las actuaciones o
pensamientos que se derivan de esa informacion parcial recogida.
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Aproximacion histérica al concepto de salud

En 1941 Sigerist, intentando superar el concepto parcial que identifica salud con ausencia de
enfermedad, propuso definir la salud como algo positivo, “una actitud gozosa y una aceptacion
alegre de las responsabilidades que la vida impone al individuo”, en sus propias palabras.

En 1945 fue Stampa quién defini6 la salud como “el completo bienestar fisico, psiquico y
social y no solo la ausencia de enfermedad o achaque”, definicion ya clasica por haber sido la que
posteriormente empled la OMS en 1946. Como se desprende de la propia definicion, el término
“completo bienestar” adolece de grandes dificultades para su medicion.

Ya en la década de los 70,Wyllie introduce el concepto de equilibrio medioambiental:“La salud
es el continuo y perfecto ajuste del hombre a su medio ambiente y la enfermedad, el continuo y
perfecto desajuste del hombre a su medio ambiente”. Esta incorporacién del medioambiente a la
definicion, aunque importante para alcanzar una vision global de la salud, no introduce, en cambio,
mejoras en la forma de medirla.

Milton Terris en 1980 se refiere al continuo salud enfermedad que tiene como extremos la
muerte Yy el estado de completo bienestar y que entre ambos extremos hay distintos grados de
salud y de enfermedad. El polo negativo lo ocuparia la enfermedad, con sus distintos grados de
menor a mayor gravedad a medida que se acerca al extremo,y el polo positivo lo ocuparia la salud,
que seria mayor cuanto mas cerca del extremo se encuentre. En el centro habria una zona neutra
donde es dificil distinguir la enfermedad de la salud, lo normal de lo patolégico. El polo positivo se
identifica con la sensacion de bienestar, una variable subjetiva. El polo negativo seria mas objetivo y
mensurable en base a la capacidad de funcionamiento del individuo. En este marco define la salud
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Figura I. Continuo Salud-Enfermedad (Terris, M. 1 980)
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como “un estado de bienestar fisico, mental y social con capacidad de funcionamiento,y no solo la
ausencia de enfermedad o achaque”.

En esta definicion se produce un avance hacia la posibilidad de mejorar la medida de la salud al
suprimir el término de “completo bienestar” e incluir la capacidad de funcionamiento como medida
mas objetiva, a pesar de que la sensacion de bienestar es parte de la definicién y por consiguiente
de valoracion mas subjetiva.

La medida del estado de salud desde indicadores negativos

Nadie duda de la importancia que siguen teniendo los indicadores negativos del estado de
salud de una poblacién, ya sean los que estan basados en tasas de mortalidad, de morbilidad o
de discapacidad, o indicadores demograficos. Constituyen un elemento clave en la planificacion
sanitaria y en la evaluacion de las politicas y programas de salud. Se trata de indicadores objetivos,
obtenidos a partir de datos médicos y estadisticas vitales.

Sin ser exhaustivo se pueden citar algunos indicadores como argumento indirecto de la
importancia de este polo negativo en el concepto de salud:

Indicadores de mortalidad: Mortalidad general, Mortalidad por causas, Mortalidad es-
pecifica por sexo y edad, Mortalidad infantil, Afios de vida potencialmente perdidos, Mortalidad
innecesariamente prematura y sanitariamente evitable (MIPSE).

Indicadores de morbilidad: Prevalencia e incidencia de las distintas enfermedades.

Indicadores de discapacidad: Dependencia para las actividades bésica de la vida diaria
(ABVD), Dependencia para las actividades instrumentales, Clasificacion del funcionamiento, de la
discapacidad y de la salud (CIF).

Aun dentro de indicadores negativos, ya que se basan en datos de mortalidad, pero se presen-
tan de forma positiva, estarfan los indicadores de Esperanza de vida al nacer y los de Esperanza
de vida en distintas edades y por sexo. En este grupo de indicadores sobre Esperanza de vida, hoy
dia, para estudios de poblaciones, tienen especial importancia los de Esperanza de vida libre de
enfermedad o Esperanza de vida libre de discapacidad.

La medida del estado de salud desde el punto de vista subjetivo de las
personas

{Como diria que es su salud en este momento ?

Muy buena

Buena

Regular
Mala
Muy Mala
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Salud autopercibida

Esta simple pregunta con sus cinco opciones de respuesta constituye una medida excelente
del nivel de salud. Se trata de una pregunta que recoge la valoracién subjetiva del estado de sa-
lud de una persona, pero que se asocia a indicadores objetivos. La evidencia cientifica disponible
muestra que la salud autopercibida es un sélido indicador con un alto poder predictivo de la
mortalidad a medio plazo (entre seis y nueve afios). Un indicador tan simple permite comparar
resultados entre comunidades y en una misma comunidad en periodos diferentes.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

Los términos “estado de salud”, “estado funcional” y “calidad de vida” a veces se utilizan
para designar el mismo concepto. CVRS se trata de la medicion del estado de salud desde la
percepcion experimentada y declarada por una persona, particularmente en las dimensiones
fisica, mental, social y la percepcion general de la salud. Estd influida por la “valoracion” que las
personas dan a la salud y, por consiguiente, la importancia que las personas dan a los distintos
aspectos de la calidad de vida es relativa, lo que significa que dos personas pueden dar un valor
distinto a distintos aspectos de la salud, valorando una de ella mas la autonomia de movimientos
y otra la ausencia de dolor.

Generalmente se admite que la CVRS se puede describir a través de cuatro factores princi-
pales: el estado funcional, el estado psicoldgico, la dimension social y los problemas somaticos.

Existen distintos instrumentos para medir la CVRS. Como ejemplo de los mas utilizados
en nuestro medio se encuentran:

Perfil de salud de Nottingham:

Mediante un cuestionario se miden seis dimensiones de la salud asociadas a la calidad de
vida y 7 areas de afectacion de la vida cotidiana. Las 6 dimensiones de la salud son: Movilidad,
Energia, Dolor, Suefio, Reacciones emocionales y Aislamiento social. Las areas de la vida coti-
diana en que se valora si el estado de salud le causa problemas son:Trabajo, Tareas domésticas,
Vida social,Vida en casa,Vida sexual, Aficiones y Vacaciones.

Cuestionario Euroqol 5D (Eq-5D):

Se trata de un cuestionario autoadministrado de dos partes:

- La primera explora 5 dimensiones de la salud asociada a CV: Movilidad, Cuidado
personal, Actividades cotidianas, Dolor/Malestar y Ansiedad / Depresion, en base a tres
posibles respuestas de gravedad: |) no existen problemas, 2) algunos problemas y 3) muchos
problemas o incapacidad.

-La segunda parte estudia percepcion del estado de salud mediante una Escala Analégica
Visual (EAV). Se pide a la persona que indique en una escala, p.ej. un esquema de termome-
tro, cudl es su nivel de salud.

El concepto de salud en la actualidad

SF 36
Mejor estado de salud imaginable Este instrumento de medida de la CVRS
es quizas el mas utilizado por su estandariza-
cion en distintos paises, incluido Espafia.
Explora mediante cuestionario 7 dimen-
siones: Funcion fisica, Rol fisico, Dolor cor-
poral, Salud general, Vitalidad, Funcién social,
Rol emocional y Salud mental, que refleja en
una escala de 0 a 100 y que se ponderan en
un indice global.
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Peor estado de salud imaginable
A modo de resumen

La salud es un concepto multidimensional
y complejo que los profesionales responsables
de las politicas y de los servicios sociosanita-
rios han de medir como elemento basico en
la planificacion y evaluacion de esas politicas, servicios o actividades sobre las personas.

La medida de la salud, a través de indicadores concretos, utiliza aspectos parciales del estado
de salud, unos basados en datos objetivos, generalmente ligados a informacion relacionada con la
no salud (polo negativo del continuo salud-enfermedad): el mal funcionamiento, la enfermedad o
la muerte; y otros ligados a la valoracion subjetiva de las personas, en las que no solo se valora
la presencia o ausencia de enfermedad sino la medida en que esa enfermedad o achaques influye
en el bienestar y rol social de la persona (polo positivo del continuo salud-enfermedad): salud
autopercibida y calidad de vida relacionada con la salud.

Utilizando la medida que fuere es importante no perder de vista la vision global del concepto
salud.

Figura 2. Percepcion del estado de salud mediante
Escala Visual Analdgica EVA.
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¢ Es la salud un negocio socialmente rentable?

D. Juan Oliva Moreno

Economista de la salud. Universidad de Castilla-La Mancha.
Area de Fundamentos del Andlisis Economico (Toledo).
Fundacién de Estudios de Economia Aplicada (FEDEA).

Introduccién

Las sociedades desarrolladas emplean una gran cantidad de recursos monetarios y no mone-
tarios en el cuidado de la salud, tanto individual como colectiva. Se debe subrayar la idea de que
la asistencia sanitaria no es el Unico, ni quizas el mas importante, determinante de la salud de las
poblaciones.Antes bien, la asistencia sanitaria puede ser contemplada como un input mas, dentro
de una funcion de produccién de salud individual o colectiva. La higiene, la alimentacion, el acceso
a agua potable y los propios hébitos o comportamientos personales' pueden tener tanta o més
influencia que la asistencia sanitaria en el estado de salud de una persona (véase por ejemplo,
McKeown 1976; Fuchs 1974; Fogel 1994y 1997).

En segundo lugar, un aspecto a destacar es que el término gasto sanitario puede ser inter-
cambiado en numerosas situaciones por el de inversion sanitaria. El resultado que obtendriamos
a cambio de los recursos sanitarios asignados (o invertidos) seria una ganancia en términos de
cantidad o de calidad de vida (o0 de ambas), asi como el evitar otra serie de costes relacionados
con las enfermedades.

Relacionada con la idea de inversién, la acumulacién de capital humano es considerada como un
factor decisivo para la existencia de crecimiento econdmico, siendo su papel estudiado en numero-
sos modelos tedricos y andlisis empiricos. Se ha de reconocer que la mayor parte de la literatura
del capital humano y el crecimiento econémico se ha centrado en el papel de la educacion sin tener
en cuenta el papel de las inversiones en salud (Rivera, 2003b). Sin embargo, esta tendencia se ha
modificado notablemente en los ultimos afios con la aportacién de notables investigaciones (sélo
por citar dos ejemplos, Sachs (coord.) 2001; Sala-i-Martin, 2004), donde la salud viene a enriquecer
los modelos de crecimiento ya conocidos.

De este modo, los modelos macroeconémicos de crecimiento endégeno mas completos
incorporan como factor explicativo, a la salud como elemento clave del capital humano acumulado,
uniéndose a otros factores comunes en la literatura econémica, como la ya citada educacion, la
tasa de crecimiento de la poblacion (ademas de su densidad y estructura), las tasas de inversion y

' Si bien habria que discutir hasta qué punto cada persona determina su comportamiento de manera au-
tonoma y consciente y hasta qué punto la influencia del entorno familiar y social condicionan éste; ello no
exime, obviamente, de la responsabilidad que tiene cada persona hacia el cuidado de su propia salud.

el stock de capital fisico, el gasto publico, la calidad de las instituciones publicas y civiles, asi como
otros factores (por ejemplo, de caracter geografico,como el clima de una regién). Esta relacion es
descrita en la figura | (Sachs (coord.), 2001), donde se considera a la salud a la vez como un input
del desarrollo econémico y como resultado de éste.

Politicas econémicas y desarrolio
institucional

Provision de bienes publicos —

Capital humano, incluyendo: +
- Educacion, formacion continua, \
desarrollo fisico y cognitivo Na
‘ Desarrollo econdmico
Salud - PIB per capita (p.c)
Tecnologia, incluyendo - Crecimiento del PIB p.c.
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-Innovaciones en la economia
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Figura |. La salud como input en el desarrollo econémico. Fuente: adaptado de Sachs et al. (2001).
Macroeconomics and health: Investing in health for economic development WHO (2001).

Asi, el tener una buena salud tiene un doble componente: consumo e inversion. Ademas de
la valoracion intrinseca que hacemos los individuos sobre este aspecto (el aspecto de consumo:
“gozar de buena salud”), el estar sano aumenta la productividad del trabajo e incrementa las
oportunidades de obtener mejores salarios, por lo cual potencia los rendimientos de la educacion,
favoreciendo la escolarizacion y la capacidad de aprendizaje (Rivera,2003a). En cambio, sociedades
con poblaciones enfermas estan condenadas a caer en la “trampa de la pobreza”. Es un hecho bien
conocido que las enfermedades causan problemas en todos los niveles sociales. En primer lugar,
hay que sefalar los costes soportados por los hogares, como son los gastos sanitarios de preven-
cion y tratamiento, pero tampoco debe olvidarse la reduccion del nimero de horas trabajadas
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por enfermedad propia o por enfermedad de los hijos y la reduccién de la productividad en el
trabajo.Asimismo, pueden ser de gran importancia la influencia negativa de una mala salud sobre el
desarrollo fisico y cognitivo de los hijos, el dolor y el sufrimiento de una reduccién en la esperanza
de vida o en su calidad ,e incluso, otros costes de caracter comunitario (una menor produccién
potencial para el sector empresarial, elevados gastos sanitarios soportados por el sistema publico
o mermas sobre actividades turisticas y comerciales).

En este sentido, la salud puede entenderse como una dimension del capital humano de las
sociedades, donde inversiones presentes, dirigidas a mejorar la salud de las poblaciones, se ma-
terializarian en un futuro en forma de crecimiento econémico de las mismas sociedades y en un
elemento clave para la transformacién del citado circulo vicioso en otro virtuoso, donde salud y
crecimiento se retroalimentarian (“Health is Wealth”,“la salud es riqueza”) (véase figura I).

Asimismo, es imprescindible recordar la idea de Amartya K.Sen de que la esperanza de vida de
los habitantes de una nacion o una region puede ser considerada como un indicador econémico
de igual o mayor importancia que su PIB, puesto que este indicador refleja tanto elementos que
atafien a la eficiencia como a la equidad de un sistema econémico (Sen, 1998).

Esta idea se refuerza al realizar una descripcion somera de las necesidades de salud de los
paises pobres frente a las necesidades de salud de los paises de rentas altas.

En los paises de rentas bajas la esperanza de vida de la poblacién es mucho menor que en los
paises de rentas altas. Las enfermedades transmisibles siguen teniendo una importancia clave en el
patrén de morbimortalidad, si bien cada vez son mas importantes otras enfermedades de caracter
crénico como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares y el concepto de calidad de vida re-
lacionado con la salud atn no es un tema prioritario en las agendas de las autoridades sanitarias.

El informe del Banco Mundial sobre el Desarrollo, publicado en 1993, marcé un hito fun-
damental en el andlisis econdmico de la asistencia sanitaria y subrayé la necesidad de definir
programas sanitarios y de Salud Publica con una relacién coste/resultado claramente beneficiosa.
Asi, un paquete basico de Salud Publica en estos paises debia cubrir,en su momento, al menos los
siguientes seis puntos:

- Inmunizaciones (para 6 enfermedades + suplementos de vitaminas).

- Servicios de salud centrados en las escuelas.

- Informacién y servicios de planificacion de la familia y programas de nutricion (lactancia
materna).

- Reduccién del consumo de tabaco y alcohol.

- Medidas reguladoras, informacion e inversiones publicas para mejorar el entorno de las
unidades familiares (saneamiento basico, acceso a agua potable y eliminacién de basuras).

- Prevencion del SIDA.

El coste medio estimado de ganar un Ao de Vida Ajustado por Discapacidad, con estas inter-
venciones basicas de Salud Publica, se estimé que oscilaria entre los 25 y los 150 ddlares.

{Es la salud un negocio socialmente rentable?

Asimismo, se defini6 un paquete clinico basico que cubriera los siguientes puntos:

- Asistencia en relacion con el embarazo (se evitarian la mayor parte de las 500.000
muertes anuales derivadas de problemas en el momento del parto).

- Planificacién familiar para espaciar nacimientos, reduccion de embarazos en adolescentes
y reduccion en el nimero de abortos (200.000 muertes anuales de mujeres).

- Lucha contra la tuberculosis (principal causa mundial de mortalidad en adultos: 2,5
millones de muertes anuales).

- Control de enfermedades de transmision sexual.

- Enfermedades graves y frecuentes en la infancia: 7 millones de nifios muertos al afio
(diarreas, infecciones de las vias respiratorias, sarampion, paludismo, malnutricion grave: enfer-
medades erradicadas en paises desarrollados hace afios).

El coste medio estimado ascendia a 50 ddlares por cada Afio deVida Ajustado por Discapacidad
ganado, en caso de llevar a la practica el programa de medidas clinicas propuestas.

Ocho afios después de que el Banco Mundial publicara estas cifras, la Organizacion Mundial de
la Salud publica el Informe de la Comision de Macroeconomia y Salud coordinado por Jeffrey Sachs
(Report of the Commission on Macroeconomics and Health (2001)). Las necesidades sanitarias
identificadas, asi como las conclusiones del informe del afio 2001, son practicamente idénticas a las
del Informe del Banco Mundial. La principal conclusion del Informe de la Comision de Macroeco-
nomia y Salud es que una mejora en el estado de salud de una poblacion se trasladaria en mayores
ingresos, mayor crecimiento econémico y reducira el crecimiento poblacional.

Como principales causas de muerte evitables en paises de rentas bajas se cita el VIH/SIDA, la
malaria, la tuberculosis, enfermedades infecciosas infantiles, condiciones maternales y perinatales,
deficiencias en la nutricion y enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco. Segln los
autores del informe, entre el momento de su realizacién y el afio 2010, se podrian salvar 8 millo-
nes de vidas anualmente, principalmente en los paises de rentas bajas, siguiendo un programa de
intervenciones esenciales contra las enfermedades infecciosas y las deficiencias nutricionales. Este
paquete podria dotarse de un coste de 34 ddlares anuales por persona, una cifra muy modesta si
se la compara con el gasto sanitario per capita de los paises de rentas altas.

Por supuesto, ello no implica que todo gasto sanitario implique una inversién Por ejemplo, en
los paises desarrollados una importante proporcion del gasto sanitario va destinado a personas
que no se encuentran en los mercados de trabajo ni presentan visos de regresar a ellos®. Esta

2 El efecto positivo de la sanidad, via acumulacion de capital humano, parece incorporarse a través del gasto
en consumo, mostrando un comportamiento diferente de otro tipo de gasto como son las infraestructuras.
(Rivera, 2003b).

¥ Lo cual también afecta al crecimiento econdmico, pero el efecto predominante en este caso no es el de
inversion sino el de consumo.
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circunstancia tiene mucho que ver con los grandes aumentos en la esperanza de vida que se han
producido en los Gltimos 100 afios* y, unido a ello,al cambio en el patrén epidemioldgico que han
experimentado las sociedades desarrolladas. Las enfermedades més prevalentes en sociedades con
alto desarrollo econdmico son degenerativas y cronicas: la depresion, la insuficiencia respiratoria,
enfermedades isquémicas del corazdn, la artritis, la artrosis, fracturas y problemas de vision y de
audicion. Ello hace que, al menos en términos de esperanza, muramos mas tarde que nuestros
abuelos® y que antes de este momento probablemente suframos una enfermedad de larga duracion
de caracter crénico.

Se calcula que en estos paises, los servicios sanitarios preventivos contribuyen a aumentar la
esperanza de vida de la poblacién del orden de 1,5 afios, mientras que los servicios curativos lo
hacen en torno a los 3,5-4 afios. Es decir, las intervenciones clinicas de eficacia conocida explican
mas de 5 afios de la esperanza de vida al nacer (Lopez i Casasnovas y Ortun, 1998; Bunker et al.
1994). Si bien existen otros factores que contribuyen a la esperanza de vida y al estado de salud
de las poblaciones (por ejemplo, habitos saludables como una dieta adecuada, ejercicio fisico, no
fumar, ...), la cifra anterior no es nada despreciable.

En este contexto, intervenciones sanitarias que actlian sobre enfermedades discapacitantes
pero no mortales (directamente, al menos), no alargan la vida pero si mejoran su calidad. Los
recientes trabajos de Cutler y Richardson (1997, 1998 y 1999) sobre el impacto de los servicios
sanitarios desde una perspectiva longitudinal, midiendo variaciones del capital salud® de individuos
y poblaciones, han enriquecido recientemente el panorama sobre la contribucién de las mejoras
de la salud al bienestar en paises desarrollados. Si bien atin existe una abierta discusién sobre los
valores monetarios que un individuo o una sociedad imputan a una determinada mejora en la salud
(0 a un determinado stock de salud), ésta es una agenda de investigacion en plena expansion.

Asimismo, hay que subrayar que en las recientes discusiones sobre la Agenda de Lisboa, en la
cual se pretendia restablecer las estrategias de los paises que conforman la Union Europea sobre
crecimiento econdmico y cohesion, las cuestiones referentes a la salud de la poblacién ocupan un
papel destacado. Asi, se reconoce el papel clave que la salud y la asistencia sanitaria juegan en rela-
cion con fortalecer la cohesién social, mantener una fuerza de trabajo productiva y promocionar
el crecimiento econémico en Europa.

Como ya se ha sefialado, los problemas de los paises de rentas altas son diferentes de los de
los paises emergentes y los paises de rentas bajas. El envejecimiento de la poblacion europea, la baja

*Un ejemplo muy revelador es la esperanza de vida al nacer en Espafia en 1900: 32 afios en el caso de los
varones y 37 afios en el caso de las mujeres.

5 Salvo shock o evento global no esperado.

¢Valoracion del stock de salud del cual espera disfrutar un individuo o una poblacién (recogiendo tanto
aspectos cuantitativos, como la esperanza de vida, como cualitativos como la calidad de ésta).
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tasa de fertilidad de su poblacion y la amenaza de que cambios en los estilos de vida (la creciente
obesidad infantil, la creciente prevalencia de mujeres fumadoras en las dos pasadas décadas) frenen
las ganancias en salud experimentadas por la poblacion europea, se encuentran en el centro del
debate.

Ciertamente, la literatura econémica ha prestado menos atencion a la contribucion de la salud
que al crecimiento econdmico en los paises de rentas altas. No obstante,aunque dispersa, si existe
suficiente literatura como para argumentar la importancia del capital humano de la poblacién
en el crecimiento econdémico en paises de rentas altas y como la salud es una parte esencial del
mencionado capital humano. Un trabajo de gran interés que viene a cubrir este hueco ha sido
recientemente editado por la Comision Europea (Suhrcke et al.,2005). Como los propios autores
sefialan, salud y riqueza mantienen relaciones bidireccionales, lo cual debe llevarnos a reconsiderar
el gasto sanitario como una inversién,no como un mero coste, mediante la cual,ademas de obtener
un efecto sobre la salud de las poblaciones, influimos sobre la riqueza de las mismas.

Obviamente, los conceptos de salud y de asistencia sanitaria no son estaticos, sino que se
van renovando en el tiempo (véase tabla I). Una importante cantidad de recursos sanitarios se
emplea en la actualidad no solo en curar; sino en cuidar a las personas con problemas de salud y
en prevenir enfermedades. En un futuro que nos parece cada vez mas presente, y cuya transicion
va indisolublemente unida a la respuesta de la sociedad a cuestiones bioéticas de dificil respuesta
pero de casi imposible aplazamiento, la sanidad continuara transformandose y rozando la frontera
de la produccion y transformacion de vida y muerte.

PASADO PRESENTE FUTURO
Curar a los enfermos Cuidar a los enfermos Evitar/transformar, producir la muerte
Curar a los enfermos Cuidar a los enfermos

Prevenir la enfermedad Curar a los enfermos

Prevenir la enfermedad

Producir, transformar, evitar la vida

Tabla I. El futuro de la sanidad. Fuente: Duran, 2002.

La valoracion positiva, generalmente implicita, que hacemos los individuos sobre nuestra salud
y la de aquellas personas de nuestro entorno a la que nos unen lazos familiares y afectivos es un
aspecto que, si bien resulta complicado de revelar, no debe de ser olvidado si tomamos como
referencia una perspectiva amplia del concepto de Bienestar Social.

Las importantes ganancias en salud experimentadas por paises de rentas altas en el anterior
siglo no deberian ocultarnos el hecho de que ain existen importantes diferencias entre paises,
no solo entre paises de rentas altas y bajas, sino también entre los propios paises de rentas altas
(y entre colectivos de ciudadanos en cada pais). Asimismo, como antes mencionamos, no existe
ninguna ley natural que dicte que el proceso de mejora de salud no sea reversible. Ademas de
la asistencia sanitaria existen otros inputs que determinan la salud de las poblaciones y sobre
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los cuales se debe actuar mediante politicas multisectoriales que vayan mas alld del ambito
estrictamente sanitario (salud laboral, seguridad alimentaria, reduccion de desigualdades en renta,
etc.). Finalmente, los tradicionales indicadores de salud (tasas de mortalidad y esperanza de vida)
deberian ser complementados por otros indicadores que diferencien entre la buena o mala salud
de los individuos y la influencia de ésta sobre sus capacidades fisicas, intelectuales y emocionales.
Conceptos como los Afios deVida Ajustados por Discapacidad,Afios deVida Libres de Incapacidad
o Afios de Vida Ajustados por Calidad son conceptos que ya se han introducido en el lenguaje de
los decisores sanitarios y que guiaran en un medio plazo la toma de decisiones de los responsables
sanitarios y econémicos.

De lo anteriormente expuesto se puede concluir ficilmente que la salud es un negocio
extraordinariamente rentable. Primero, desde la dptica del individuo, que es el primer beneficiario
de disfrutar de su buena salud (ocio, desarrollo personal, etc.) y de recuperar las inversiones
realizadas en aras de proteger su salud a través de mejores oportunidades laborales. Pero, segundo,
también desde la perspectiva social, puesto que sociedades donde no se garantice la buena salud
de sus miembros no podran disfrutar de un desarrollo econdmico sostenido, ni podran ofrecer
un bienestar social y un desarrollo humano de manera generalizada a todos los ciudadanos que
las integran.
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Aproximaciones psicosociolégicas
al concepto de salud

Del cuerpo que sufre a la salud positiva. Inclusién
de las representaciones de los pacientes para plantear
las intervenciones profesionales con un enfoque global

D.° Claire Perrin
Sociéloga. Centre de Recherche et d’Innovation sur le Sport. Universidad de Lyon |.

En un enfoque global de la salud, las dimensiones sociales y psicosociales cobran mayor impor-
tancia. En efecto, la aproximacién global crea una ruptura con el enfoque biomédico: ya no se trata
de interesarse exclusivamente por el buen funcionamiento de un organismo, sino de concentrarse
en el bienestar de una persona y propiciar que ésta desarrolle sus aptitudes para manejarlo.

En la actualidad son numerosos los debates sobre el lugar que ocupan el enfermo y los usuarios,
tanto en la atencién como en la prevencion, en el seno de una medicina cada vez mas experta
y tecnicista. En estos debates se enfrentan dos modelos: el modelo del experto, de la profesion
establecida, y el modelo médico-social que emerge progresivamente en diferentes lugares de la
sociedad y con diferentes niveles de informacion y practica.

El primer concepto defiende la especializacion del personal, de los procedimientos y de las
organizaciones, la légica técnica centrada en la patologia y la separacién de lo médico y lo social.
De este modo, los lugares de atencion estan separados y dependen de instituciones diferentes: por
un lado, el tratamiento de las urgencias y, por el otro, la asistencia médica y social a las personas.
Desde esta perspectiva, los usuarios mismos deben coordinar las diferentes tramitaciones. «Esta
separacion es sefial de una cierta jerarquia técnica, pero también del estatus de los profesionales que
trabajan en cada uno de los espacios institucionalesy» (Bercot, De Coninck, 2006), como el médico y
el paramédico.Aqui se pone el acento en la enfermedad, la asistencia y la intervencion técnica.

El segundo concepto supone una ruptura con el modelo del experto. El modelo médico-social
concibe la sanidad con mas amplitud al tener presentes la prevencion, la educacion para la salud,
la oferta de prestaciones y la oferta médico-social. El acento ha pasado de la enfermedad a la
salud, de la asistencia a la prevencién y de la intervencion técnica a la persona que sufre. Por lo
tanto, se trata de asociar el bienestar al modo de vida, al contexto social y al medio ambiente en
consonancia con el modelo de salud definido en la Carta de Ottawa (1986). Este modelo evidencia
la complejidad de las cuestiones sanitarias. Su apuesta principal radica en «hacer posible que la
poblacién ejerza un mayor control sobre su salud y la mejorey, lo que implica reforzar la capacidad
de evaluacion y las aptitudes de los individuos y los grupos. Esta perspectiva de empowerment o
capacitacion, que pretende devolver al individuo el papel protagonista de su propia salud, se basa
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en sus conocimientos iniciales, sus creencias y sus representaciones. Atribuye a las dimensiones
subjetivas de la salud la importancia que merecen.

Este estudio permite comprender el peso de las representaciones en el campo especifico de la
actividad fisica, ligado directamente a la relacién con el cuerpo y con la salud. Plantea una reflexion
sobre las representaciones y las practicas profesionales frente al modelo del enfoque global de la
salud, y sirve para ilustrar la situacion. Por lo tanto, atafie directamente a la fisioterapia confron-
tada con la problemdtica del «desarrollo duraderoy, que supone que los pacientes mantienen y
desarrollan en su vida cotidiana lo que obtienen a través de la rehabilitacion. Los fisioterapeutas
se enfrentan desde siempre a la capacidad de sus pacientes para iniciar o reanudar una actividad
fisica. Con el desarrollo de las enfermedades crénicas, hoy en dia esta cuestion compete por igual
a todos los profesionales de la salud: esté claro que practicar una «actividad fisica» forma parte del
tratamiento de las personas con sobrepeso, de las que padecen diabetes no insulinodependiente,
insuficiencias cardiacas o respiratorias, etc.

Seis estilos de vida opuestos por parejas

Al no estar realmente definida, la expresion «actividad fisica» (AF) puede denotar igualmente
la actividad prescrita por el médico y dirigida por el fisioterapeuta, los habitos de la vida cotidiana
(caminar, subir las escaleras...), las practicas recreativas y las actividades fisico-deportivas (AFD)
adaptadas a las posibilidades de cada persona. En el enfoque biomédico, el conjunto de estas
practicas se reduce al simple ejercicio fisico, a instar al organismo a cumplir una serie de normas
del tipo «reglas higiénico-dietéticas.

Si bien hay abundante bibliografia sobre los efectos del ejercicio fisico en la prevencion o el
desarrollo de una patologia, es mucho mas escasa cuando se trata de los significados sociales de las
actividades fisicas y/o deportivas y de su relacion con el cuerpo y, mas generalmente, con la salud.

Esta es la razon del estudio socioldgico (Perrin C., Ferron C., Gueguen R., Deschamps J.-P,
2002) efectuado con mas de 3.000 pacientes del Centro de Medicina Preventiva de Vandoeuvre-
les-Nancy, Lorena. En este estudio, las actividades fisicas y/o deportivas (AFD) se definieron como
«lo que hace una persona cuando dice y piensa que practica una AFD», lo cual permitié incluir las
practicas formales que se realizan en clubes y asociaciones, ya sean recreativas o competitivas, y las
practicas informales, como correr o hacer senderismo,asi como todas las actividades al aire libre, la
jardineria y cualquier actividad fisica de la vida cotidiana resultante de una eleccion deliberada.

El andlisis factorial de correspondencias de las respuestas a un cuestionario puso de manifiesto
la existencia de seis estilos de vida especialmente interesantes, presentados en una relacién de
oposicion por parejas. Estos estilos desmantelan por completo el enfoque binario «fisicamente
activoy/«sedentarioy» y concentran la atencién en otras dimensiones, a saber, la finalidad atribuida
a la practica fisica y la relacion con el cuerpo, con los demas y con las practicas médicas.

Veamos ripidamente el segundo eje. Este compara la practica de actividad fisica que da priori-
dad al placer y a la relacion con los demas («estar con amigosy, «ver gentey...) con la practica que
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antepone la salud, que prioriza la conservacion de uno mismo. Resulta interesante observar que
de un lado se encuentran las actividades fisicas como los deportes colectivos y las actividades «de
aventuray Y, del otro, caminar. Por otra parte, el primer estilo de vida estd asociado a un consumo
considerable de tabaco y alcohol, mientras que el segundo corresponde a no fumadores y ex
fumadores. Este eje muestra una enorme influencia de la edad: el primer perfil abarca sobre todo
los 18-25 afios. Para estas personas, el objetivo de la salud es relativamente poco importante frente
al del placer. Con la edad, la salud cobra cada vez mas importancia hasta prevalecer a partir de los
45 afios, lo que no significa que las personas de mas de sesenta afios que salen a caminar tres horas
con un grupo de amigos no busquen placer; sino que la salud es lo prioritario de su actividad.

Salud

Placer

18-25 afios  25-45 afios 45-60 afios + 60 arios

Figura 1. Evolucion de la importancia otorgada a la salud frente al placer en la prdctica de actividades fisicas.

¢Placer o deber de preservar la salud?

El eje 3 suma el 15% de la informacion, pero el plano de los ejes | y 3 acumula el 61%.El eje |
opone un estilo de vida deportivo también orientado al placer a un estilo de vida sedentario relati-
vamente medicalizado y orientado, sobre todo, a la preocupacién por la salud. El primer perfil esta
asociado a una evaluacion excelente del estado de salud propio, a un consumo muy reducido de
medicamentos y a escasas visitas médicas. Las actividades fisicas que contribuyen a la definicion de
este perfil son el footing, los deportes colectivos y el tenis. En el otro perfil, las autoevaluaciones del
estado de salud son muy negativas, el consumo de medicamentos es elevado y las visitas al médico
frecuentes. Es interesante destacar que este perfil vincula la practica de AFD a una obligacion para
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con la salud: el placer nunca figuraba entre las respuestas elegidas. En este caso «practicary o «hacer
régimeny son una exigencia de salud pero no se traducen en la practica, lo que genera un sentido de
culpa. Este primer eje esta sometido a los efectos de la edad y del sexo: los varones, los jovenes, los
funcionarios, los profesionales de la salud y los estudiantes se identifican basicamente con el estilo
deportivo, mientras que en el estilo sedentario medicalizado se reconocen sobre todo las mujeres,
los menos jovenes, los desempleados de mas de seis meses y las amas de casa. Por otra parte, la
incorporacidn posterior de una puntuacién relativa al estado psicologico’ asigna las puntuaciones
més bajas (malestar considerable) al drea del estilo sedentario medicalizado.

Se llevaron a cabo varias encuestas con sesenta personas clasificadas en estos dos perfiles a
través de un cuestionario simplificado. Las pertenecientes al segundo perfil desplegaron amplia-
mente la retdrica del obstaculo y el deber fueran cuales fueran los temas abordados: «hay quey, «lo
bueno es hacery, «deboy, «<mi médico dicey, «me habria gustadoy, «me gustaria».Ante la solicitud
inicial: «Para empezar, quisiera que me dijese qué le gusta hacer en su tiempo librey, las respuestas
fueron en su mayoria: «no tengo tiempo librey, por lo que el resto de la entrevista se estructurd en
torno a todos los obstaculos de su vida: [a salud, el conyuge, las tareas domésticas para las mujeres,
el bricolaje para los hombres, las obras de construccion o renovacién de la vivienda, los hijos... En
el perfil opuesto, esta retorica deja lugar a la del placer y las elecciones: «me gustay, «me encantay,
«quiero», complementada con el abanico de sensaciones que se buscan con la préctica: «me gusta
sentirme cansado cuando salgo del entrenamientoy, «no pensar en naday, «el momento que mas
me gusta es cuando salto» (en paracaidismo)...

El eje 3 esta basicamente ligado al estrés y a su manejo. En un extremo, la evaluacion del nivel
de estrés es muy elevada y va acompafiada de la practica de una actividad fisico-deportiva o de
la ingesta de medicamentos. Las actividades fisicas que influyen en la definicién de este perfil son
el golf, la gimnasia de mantenimiento y la relajacion. Estas personas han reducido el consumo de
tabaco y alcohol, visitan a médicos especialistas con regularidad y manifiestan ser sensibles a la
prevencion. En el otro extremo, el nivel de estrés percibido es inexistente, el consumo de alcohol
y tabaco es muy elevado y la evaluacién del estado de salud propio es negativo pero no conlleva
consultas médicas; las pocas visitas suelen tener lugar en servicios de urgencias. La practica de
actividades fisico-deportivas no figura entre sus preocupaciones, aunque si demuestran interés
por el deporte televisado y los deportistas profesionales, en especial futbolistas y ciclistas. Aqui
influyen significativamente las categorias profesionales y sociales y el nivel de estudios: los directivos
del sector publico y privado y los titulados superiores encajan mas bien en el estilo orientado a la
gestion del estrés mediante AFD y/o medicamentos, mientras que las categorias de «trabajadoresy,
«titulados de FP» y similares se identifican mas con el perfil ajeno a la preocupacion por la salud
y relativamente fatalista.

7 Esta puntuacion se calculo a partir de las respuestas a las preguntas del cuestionario de salud propuesto
por el Centro de Medicina Preventiva.

25



Aproximaciones psicosocioldgicas al concepto de salud

| Estar en forma

Estrés importante controlado con AFD o medicamentos
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AFD - Placer
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Problemas de salud

Ningn estrés - Sin AFD
Consumo de alcohol y tabaco

l Poder salir con los amigos |

Figura 2. Plano de los ejes | y 3.

La importancia de la relacion con el cuerpo

Es interesante observar las definiciones de salud que se desprenden de cada uno de los perfiles.
En el estilo de vida deportivo, la salud se define como «poder hacer deportey, mientras que en el
perfil medicalizado consiste en «poder trabajary. En el eje 3, el perfil mas fatalista la define como
«poder salir, estar con los amigosy, mientras que el perfil voluntarista frente al estrés la define como
«estar en formay, todo lo cual reafirma la dimensién psicolégica en el enfoque de la salud.

Por otra parte, la practica de AFD aparece vinculada a sensaciones de buena salud que difieren
en los distintos estilos de vida activos. Para el estilo deportivo, estas sensaciones tienen que ver
sobre todo con el esfuerzo intenso de larga duracion, mientras que, para el perfil asociado a la
gestion del estrés, estan mas relacionadas con la flexibilidad.

En cada estilo de vida se configura una relacion diferente con el cuerpo. El cuerpo como
centro de sensaciones fuertes derivadas del esfuerzo o la superacion de uno mismo (estilo
deportivo) contrasta con un cuerpo quejumbroso que alberga sensaciones mérbidas (perfil
medicalizado). Al cuerpo herramienta de trabajo del perfil fatalista se opone el cuerpo objeto
valioso del perfil voluntarista asociado a la gestion del estrés, cuerpo con el que se desea res-
tablecer una relacién serena.
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Al subrayar las dimensiones eminentemente culturales de las practicas fisico-deportivas, este
estudio cuestiona el enfoque clasico que procede a una especie de «naturalizacion» de las AFD
reduciéndolas al ejercicio fisico.Amenaza las evaluaciones tradicionales que, limitindose a indices
cuantificables como masa corporal o tiempo de actividad, permanecen ciegas a otras dimensiones
de las actividades fisicas aun asi profundamente ligadas a la salud, como la relacion con el cuerpo
o las redes de sociabilidad.

Centro de serenidad y control

OBJETO VALIOSO
Centro de
sensaciones Eje 1 Centro de disfrute
moérbidas OBJETO DE OCIO
OBJETO DE @
MEDICINA ©

Centro de eficacia y trabajo

HERRAMIENTA DE
TRABAJO

Figura 3. Cuatro formas de relacion con el cuerpo.

El estilo de vida «medicalizadoy» pone en tela de juicio la ideologia de la eleccion racional: la
autoridad adjudicada a los profesionales de la salud y la conviccion de que es importante hacer
ejercicio no provocan la modificacion de los habitos de vida. No basta con estar informado para
decidir adoptar o no el comportamiento que la informacion preconiza.

Los profesionales de la salud tratan personas,y la relacién de éstas con su cuerpo y con las
actividades fisico-deportivas se enmarca en una complejidad de significados sociales. Por consi-
guiente, las recomendaciones de salud no pueden producir efectos idénticos. Si una persona de
cincuenta afios tiene dificultades para retomar una actividad deportiva, no basta con proponerle
actividades suaves para convencerla. Es posible que sus referencias giren en torno al modelo
«deportivo» y que no le vea sentido a la gimnasia de mantenimiento ni a moverse por obligacion
en la vida cotidiana (caminar mas, subir las escaleras...), o quiza las AFD o cualquier tentativa
de transformar sus habitos de vida queden totalmente fuera de sus preocupaciones. En cambio,
resultaria mucho mas facil si perteneciese al perfil «voluntarista» que persigue el dominio de si
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mismo, aunque quedaria por saber si pertenece a aquellos que sobre todo tienen necesidad de
un apoyo continuado. Mientras que algunas personas pueden interiorizar facilmente un debate o
unas recomendaciones para transformar sus habitos de vida, para otras resulta dificil. Puede que
consideren estas recomendaciones como obligaciones de salud que no les conciernen, como
autoimposiciones que no acaban de hallar sentido en su vida. O cabe incluso que las reciban como
una orden a la que no logran someterse, lo que inevitablemente les provoca un sentido de culpa y
refuerza su dependencia de los profesionales de la salud.

Reconstruccién de la cadena biografica:
¢hacia una nueva colaboracion profesional?

Los socidlogos de la salud han analizado con detalle la experiencia de los pacientes afectados
de enfermedades cronicas. El desarrollo de la enfermedad supone una auténtica ruptura biogréfica
y a menudo la reconstruccion de la cadena es posible precisamente a través del cuerpo®. De ahi la
importancia de que el cuerpo pase por experiencias como el masaje y de prestar atencion a sus
necesidades, pero también de las situaciones concretas de practica fisica adaptada a los requisitos
de los pacientes. La aproximacion socioldgica ha puesto de manifiesto las desigualdades sociales
en la relacion con el cuerpo, con la salud y con las actividades fisicas. Por lo tanto, la intervencion
profesional estd abocada a incorporar una perspectiva de educacion en la salud del paciente que le
permita a éste evolucionar, es decir, obtener un mejor conocimiento sensible de su cuerpo. Las ex-
periencias positivas posibilitan que el paciente se reconcilie con su cuerpo, que adquiera confianza
en sus posibilidades y se sienta transformable. En este contexto, surgiran nuevas colaboraciones
entre fisioterapeutas y profesores de actividad fisica adaptada. Asi sucedié en Francia en las redes
sanitarias hace aproximadamente diez afios, en particular en las redes de diabetes sobre las que
estoy efectuando un estudio en profundidad.

Un gran nimero de estas redes emplea a los participantes en las actividades fisicas adaptadas
para que intervengan, no solo en la educacion fisica, sino también en la educacion del paciente
con un enfoque global. Disefian dispositivos para intentar dar con el mecanismo que comprometa
fisicamente a los pacientes y evite los efectos adversos de la prescripcion médica. ;Qué hacer para
que el paciente se readapte al esfuerzo y lo haga con sus problemas articulares y sus dolores? Ade-
mas de asistir al paciente, el fisioterapeuta tiene que desempeiiar un papel capital en su educacion
a este nivel. ;Como conseguir, por otra parte, que la actividad que proponen en un principio los
profesionales de la salud en el marco de una red adopte una perspectiva de ocio, de placer personal
dentro de un proyecto individual? Es aqui donde los profesionales de AFA tienen una funcién
que cumplir. Colaborando entre s, estos profesionales podran respaldar a las personas para que
reconstruyan la relacion con su cuerpo y con la actividad fisica y,a continuacion, para que caminen

& Por otra parte, la situacion parece idéntica en todos los avatares de la vida.
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hacia una autonomia que se traducira en participacion social, segtn la definicién de la OMS en su
clasificacion del funcionamiento de la salud (CIF, 2000).
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Integracion del cuerpo, la mente y
las emociones en la terapia craneosacral

D.Alberto Panizo Pragitam

Ostedpata. “International Institute for Craniosacral Balancing” ® de Freiburg (Alemania).
Real Centro Universitario Escorial - M.” Cristina (RCU) de Madrid.

Introduccién: la vida es movimiento

Los seres humanos somos partes integrantes del cosmos y seguimos sus leyes naturales con
sus ritmos y ciclos. Hoy dia, en aras del progreso, nos apartamos cada vez mas de este ritmo
natural, creando una manera de ser y de vivir artificial que nos produce disfunciones a todos los
niveles. La vida se expresa como movimiento y existe una clara relacién entre movimiento y salud.
Todos los tejidos del cuerpo se mueven produciendo diferentes ritmos que se pueden palpar con
manos sensitivas. Todos nosotros estamos familiarizados con los ritmos respiratorio y cardiaco,
pero no con el ritmo llamado Mecanismo Respiratorio Primario (MRP). El MRP es una respiracion
interna y profunda, que entra en accion antes de la respiracion pulmonar y es fundamental para el
conjunto del organismo (se puede palpar hasta |5 min. post mortem). Este mecanismo se expresa
con diferentes niveles de percepcion: el ritmo craneosacral (o impulso ritmico craneal), el ritmo
medio y la marea larga (long tide).

La terapia craneosacral: mas alla del masaje

La terapia craneosacral es un suave, delicado y profundo trabajo corporal que restablece
el equilibrio psicosomatico y potencia el poder de autocuracion de nuestro cuerpo. No es una
técnica de masaje, sino un trabajo corporal y emocional por el que se accede a través de las
manos del terapeuta al sistema craneosacral, que esta en intima relacion con los sistemas nervioso,
musculoesquelético, vascular, endocrino y respiratorio. El terapeuta craneosacral ha aprendido a
leer e interpretar el ritmo en diferentes partes del cuerpo, recibiendo informacién de los posibles
desajustes y fulcros de inercia del sistema.

En la investigacion cientifica de hoy es la Fisica Cudntica la que nos da bases para comprender
nuestro trabajo.Algunos experimentos prueban que las particulas estan interrelacionadas, que se
influencian entre si. He aqui algunas de las observaciones hechas en experimentos con quantums
(particulas luminosas): el observador influye en lo observado,y cuando dos particulas cuanticas son
llevadas a lugares opuestos del Universo,si una se mueve, la otra resuena en concordancia. Esto nos
da una idea de que cuando entramos en contacto con otro Y, especialmente cuando estamos en un
acto terapéutico, nos influenciamos mutuamente. Como practicantes necesitamos aprender como
ser neutrales a fin de que el sistema no responda sélo a nuestra presencia, sino que realmente nos
ensefie qué hay en el cliente en ese momento. Sélo asi podemos cooperar con las fuerzas mas
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profundas y ayudar al sistema. Es evidente que la terapia tendra un resultado diferente dependiendo
de la consciencia del terapeuta.

Un poco de historia

El primero en investigar el “Mecanismo Respiratorio Primario”,a finales del siglo pasado fue el
Dr.W.Sutherland, discipulo del padre de la osteopatia, el doctor Taylor Still (1828-1917).El doctor
Still fue uno de los pioneros de la medicina holistica. Buscé durante toda su vida la rearmonizacion
del hombre con la naturaleza. Su forma de abordar la curacién rechazaba la cirugia y las drogas,
solamente utilizadas como ultima medida. Principalmente se apoyaba en un sistema de manipulacion
del cuerpo, que denominé osteopatia; ejercicios fisicos y consejos sobre el estilo de vida. Fundé
en 1892 la primera escuela, la American School of Osteopathy, en Kirksville. Los principios de esta
otra medicina basada en leyes naturales revolucionaron la medicina de su época.’

El doctor W. Sutherland (1873-1954), al observar la sofisticada anatomia craneal, tuvo una
intuicion a principios de 1900:“los huesos del craneo tienen que estar construidos para permitir
un movimiento respiratorio”. Con esta primera inspiracién en el afio 1901 el doctor W. Suther-
land comienza una vida de busqueda e investigacion, desarrollando lo que hoy se llama la Terapia
Craneosacral. No fue facil su camino, ya que, como todo pionero que aporta nuevas ideas, tuvo
muchos problemas incluso dentro del campo de la osteopatia. Dedicé mas de 30 afios a estudiar la
anatomia del craneo y experimenté de diferentes maneras, aplicando presion en huesos concretos
del craneo y viendo la relacion que tenian con diferentes disfunciones y cambios emocionales.
Desarrollé un sistema de examen y tratamiento de los huesos del craneo, consiguiendo muy
buenos resultados, basado en la idea de que los huesos no estdn soldados sélidamente sino que
hay un micromovimiento o flexibilidad a través de las suturas en que se separan los huesos. En el
afio 1948, a la edad de 75 afios, el doctor Sutherland crea un cambio de paradigma en el concepto
craneal. Tiene una segunda inspiracion y quizas la mas importante. Observé un problema que
se liberd desde el interior del cliente, sin su fuerza o presion, sino por el poder intrinseco de la
persona. Hasta ese momento estaba preparado para buscar el movimiento, el eje de rotacién, la

? Todos sus principios y experiencias de muchos afios estin recogidos en sus dos obras principales: "Phi-
losophie de I'ostéopathie” y "Practique de I'ostéopathie”. Resumiendo, citaremos sus cuatro principios que
constituyen los pilares sobre lo que se basé su medicina osteopitica y que han influenciado las escuelas
posteriores:

| - La estructura gobierna la funcién: cuando las diferentes partes que componen el cuerpo humano estén en
su sitio, bien relacionadas unas con otras, el conjunto funciona perfectamente. Si una de las partes es pertur-
bada en su estructura, aparecen las diferentes disfunciones que denominamos enfermedades.

2 - La unidad del cuerpo y el poder de encontrar su equilibrio.

3 - La autocuracion: una nueva vision de la enfermedad y la curacion.

4 - El cuarto principio: la regla de la arteria es absoluta.
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restriccion y la descompensacion en el movimiento y ayudar (al sistema) a moverse mejor. En esa
ocasion reconocié que el movimiento era el resultado de fuerzas mas profundas en juego y que,
por debajo del movimiento, existian estados de bienestar y calma mas profundos. La orientacién
de su trabajo cambia radicalmente: deja de hacer los protocolos y tests de movimiento de huesos
y membranas y comienza a trabajar y a cooperar con la potencia del sistema como conductor de
la inteligencia innata del cuerpo. Comenzd a llamar a la fuerza con la que estaba en contacto "el
Aliento vital", fuerza dindmica que crea constantemente al ser humano. Posteriormente, una linea
importante de ostedpatas salvaguardaron y desarrollaron estas ideas. Por otra parte, ha habido un
amplio desarrollo de esta técnica, apoyado en diferentes trabajos de investigacion en laboratorio
(especialmente entre los afios 1960 y 1980 en Estados Unidos), que han confirmado y ampliado
los descubrimientos de Sutherland.

A fin de entender los diferentes enfoques de la terapia craneosacral, todos ellos muy validos
en mi opinion, necesitamos distinguir entre enfoques biomecanicos y biodinamicos. En enfoque
biomecanico tendemos a trabajar con las manifestaciones mas fisicas del sistema, y exploramos
sobre todo mediante examen activo del movimiento, pero también mediante percepcién pasiva.
En el principio biodinamico entramos en contacto con todas las fuerzas en juego con una vision
del sistema que subyace en todo el trabajo. La fisiologia corporal del cliente usa estos principios
para autocorregir sus propios problemas.

Integracién del cuerpo, la mente y las emociones

Hoy en dia ya es un hecho aceptado la relacién que existe entre el cuerpo y la mente. Incluso
diria yo la relacion intima entre cuerpo, mente, emociones y espiritu. En el campo de la psiconeu-
roinmunologia se han descubierto las conexiones entre los estados psicolégicos negativos y su
influencia en la respuesta inmunoldgica. En el cuerpo se puede leer nuestro estado mental y emo-
cional. Como bien dice Andrzej Pilat:“La fascia es el cuerpo de la emocidn”. El estrés, la excitacion,
la represion..., se van a reflejar en patrones y posturas musculares caracteristicas. Incluso los
traumas fisicos y emocionales del pasado estan reflejados en nuestros tejidos, lo que denominamos
“nudos de energia”. Los “nudos de energia” (“energy cyst”) son areas de disfuncion corporal que
se manifiestan como obstruccion a la eficiente conduccion de energia y electricidad a través de los
tejidos del cuerpo (principalmente fascia). La funcion normal del cuerpo se ha inhibido en esa area
y el cuerpo se debe adaptar a esa actividad desorganizada. Puede ser resultado de: traumas fisicos,
invasion patdgena, disfuncion fisioldgica, problemas mentales y emocionales. Tomando como ejem-
plo un trauma fisico, un accidente, el cuerpo tiene dos maneras de responder a la fuerza fisica del
impacto: empieza inmediatamente a disipar esta fuerza y el proceso natural de curacion sigue o la
fuerza fisica impuesta en el cuerpo se retiene en lugar de disiparse. Si la energia no puede disiparse,
el cuerpo localiza y concentra la energia, encapsuldndola o aislandola; es lo que denominamos nudo
de energia. El cuerpo se adapta a la presencia del nudo, comprometiendo el proceso normal de
funcionamiento: se entorpece la movilidad de la fascia, se reduce la normal conductibilidad eléctrica
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de los tejidos envueltos y se reduce el flujo de energia alrededor de los meridianos de acupuntura.
Todo esto debilita la energia corporal, creando tensién y disfuncion.

Hay tres factores importantes para determinar si el cuerpo es capaz de disipar la energia
traumatica:

1.° La cantidad de energia: el impacto va a crear una serie de entradas de vectores de
fuerza y va a trasmitir una energia al cuerpo que depende de la fuerza y la velocidad del impacto,
contrarrestado por la densidad del tejido. Si el impacto es demasiado grande puede comprometer
la habilidad del cuerpo para disipar la energia del golpe.

2.° Anteriores lesiones en la misma area corporal: se vuelve una zona mas vulnerable
y puede comprometer la habilidad para disipar la energfa.

3.° Ciertos estados emocionales negativos,como el enfado o el miedo, paralizan la habi-
lidad del cuerpo para disipar la energia. Si estos estados negativos son dominantes en el momento
del accidente o lesion, el cuerpo probablemente retendri la fuerza del dafio desarrollando un nudo
energético. Una vez que las emociones negativas se han descubierto y revivido con el apoyo del
terapeuta serd mas facil liberar el nudo energético.

Una de las técnicas mas efectivas para liberar un nudo de energia de origen traumatico es la
técnica de Unwinding. La realizacién de la técnica estd basada en seguir el movimiento inherente
que aparece involuntariamente al sostener la zona a tratar fuera de la fuerza de la gravedad. La
liberacion se obtiene cuando el cuerpo asume la misma postura en la que estaba cuando se
produjo el golpe original, para que haya un camino recto de salida para la energia encapsulada.
Para ello es importante que el terapeuta mantenga sus manos neutrales en la posicion y que el
cliente no provoque conscientemente ningin movimiento. La técnica es encontrar y mantener la
correcta posicion terapéutica del cuerpo hasta la liberacién. La memoria de los tejidos recuerda
esta posicion. El terapeuta debe estar muy atento a diferentes signos que nos dan la informacion
de que hemos llegado a la posicidn correcta: el ritmo craneosacral entra en una parada con ten-
sion (diferente al punto de quietud), liberacién de calor, pulso terapéutico (pulso neuromuscular
de liberacion) e imagenes y memorias significativas de liberacion (recordar que las emociones
son uno de los factores importantes en la creacion de los nudos). John Upledger llama “detector
significativo” al uso del sistema craneosacro para descubrir posiciones corporales y procesos de
pensamiento relevantes para la disfuncién o problemas del paciente.

Por otra parte, cuando se ha llegado a la liberacién del nudo, el cuerpo nos va a dar una
serie de sefiales: aflojamiento del tejido precedido a veces del pulso terapéutico, respiracion més
amplia, mayor y mejor ritmo craneosacral (amplitud o cualidad), cese de la descarga emocional y
concienciacion del paciente de que se ha completado el proceso de liberacion.

El trabajo con el trauma: luchar, huir o inmovilizarse

El trauma tiene una gran influencia en nuestro sistema y puede desencadenar una variedad de
problemas y sintomas. Las terapias somaticas, como la terapia craneosacral, que enfatizan el toque
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profundo, son en general bastante efectivas en descubrir material traumatico y podemos usar
herramientas y métodos seguros y efectivos para su liberacion.

Las personas que han sido traumatizadas guardan las memorias de esos eventos traumaticos
en el cerebro y en el cuerpo. Peter Levine ha desarrollado un modelo etolégico del trauma:
la respuesta del trauma se enraiza en nuestra biologia animal. Durante un evento traumatico, el
sistema nervioso prepara al cuerpo para una accion defensiva de lucha o huida (flight or fight).
Cuando estas acciones no son posibles, el organismo instintivamente se encoge para prepararse
a la Ultima opcion que el sistema tiene, la respuesta de inmovilizacién o congelacién en la cual el
cuerpo se queda inmovil. Estos estados son el resultado de una compleja reaccion en cadena de
cambios fisioldgicos y bioquimicos, en la que participan el cerebro, el sistema nervioso y diversas
hormonas. Como resultado de todo ello, el cuerpo se pone en estado de "alerta total".Al enfrentar-
nos con una situacion en que la vida se ve amenazada, con una carrera o con un plazo que cumplir,
tenemos la energia necesaria para reaccionar ante cualquier tipo de reto. En respuesta al estrés,
ciertas sustancias quimicas, como la adrenalina y el aumento de la presién sanguinea, los latidos
del corazon, la toma de oxigeno y la circulacion de la sangre en los musculos, se combinan y nos
proporcionan la energia, la fuerza y la viveza mental necesarias para reaccionar de la mejor manera.
Son respuestas normales ante un evento anormal. Una vez que la situacion ha terminado, el sistema
nervioso normalmente retornara los sistemas del cuerpo a un nivel normal de funcionamiento
en un periodo de tiempo.

{Cuando el estrés del trauma se vuelve un problema crénico! Cuando la respuesta de lucha
o de huida se ve impedida, el organismo instintivamente se encoge a medida que se acerca a su
Ultima opcidn, la respuesta de inmovilizacion. La energia que estaba preparada para la lucha o la
huida queda constrefiida en el sistema nervioso.

En los estudios de los comportamientos de los animales (especialmente salvajes) se ha com-
probado que éstos entran y salen facilmente del trauma sin efectos postraumaticos. Si el peligro ha
pasado, se produce la descarga del sistema nervioso a través de temblores y agitaciones del cuerpo,
y se produce la recuperacion espontanea sin que queden residuos de estrés.

¢Por qué los seres humanos no salimos naturalmente como los animales de los acontecimien-
tos traumaticos? Seglin Peter Levine:“Una razén es que el neocértex estd aftamente evolucionado (la
mente racional) y es tan complejo y poderoso que, a través del miedo y del exceso de control, es capaz
de interferir con los sutiles y restrictivos impulsos instintivos y con las respuestas generadas por el cerebro
reptiliano. En particular, el neocortex pasa facilmente por alto algunas de nuestras respuestas instintivas
mds leves, como las que conducen a la curacién del trauma mediante la descarga de energia. Para que el
proceso de descarga cumpla su objetivo debe ser iniciado y dirigido por los impulsos del cerebro reptil. El
neocértex debe elaborarlo a partir de la informacion instintiva y no controlarlo.

El neocdrtex no es suficientemente poderoso para anular las respuestas de defensa instintivas frente a
la amenaza o el peligro, las respuestas de lucha, de huida o de inmovilizacién.A este respecto, los seres hu-
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manos todavia estamos inextricablemente vinculados a nuestra herencia animal. Sin embargo, los animales
carecen de un neocortex altamente evolucionado que interfiera con la recuperacion del funcionamiento
normal a través de algtin tipo de descarga. En los seres humanos, el trauma ocurre como resultado del
inicio de un ciclo instintivo al que no se le permite finalizar. Si el neocdrtex anula las respuestas instintivas
capaces de iniciar la terminacién de este ciclo, sufriremos un trauma”.

Es decir, a veces la mente racional es incapaz de terminar naturalmente el evento. No da el
mensaje al cuerpo de que el suceso traumatico ha terminado. La mente contindia dias después de
que ha pasado el shock, sefializando al sistema nervioso para prepararse para la lucha, la huida
o la inmovilizacién, y va a desencadenar una variedad de problemas y sintomas. Sintomas fisicos
que incluyen: rapidos o irregulares latidos del corazon, dolor de cabeza, fiebre, mareo, agitaciéon
o excitabilidad y dificultad para concentrarse, palidez, ataques de panico injustificados, sudor frio,
hiperactividad, agotamiento, dificultad para dormir. En los sintomas psicoldgicos se pueden incluir:
falta de interés en las actividades normales, ansiedad, recuerdos reiterativos angustiantes de
la situacion, suefios persistentes con la situacion, sentirse inseguro en la vida, incapacidad para
recordar aspectos importantes del trauma, insensibilidad emocional o sentimiento de que nada les
importa, aislamiento de las personas, lugares u objetos que hacen revivir el evento, irritabilidad o
ataques de ira, respuesta exagerada a las cosas que los sobresalta y vigilancia excesiva.

Lo importante primeramente para sanar el trauma es ganar control y reducir los sintomas
postraumaticos. Para ello se requiere restaurar los recursos del cliente y equilibrar con diferentes
técnicas el sistema nervioso. Como nos dice Babette Rothschild, psicoterapeuta y creadora del
método ”Somatic Trauma Therapy®, el continuo estado de preparacion para la accion defensiva esta
en el centro de los sintomas, tanto fisicos como psicoldgicos, asociados al estrés postraumatico.
La respuesta al misterio del trauma se encuentra encerrada en nuestro propio cuerpo. El trauma
forma parte de un proceso natural que no se ha permitido que concluya.

El sentido de la percepcion

Considero al organismo como a la unidad del cuerpo, la mente, los instintos primarios, las
emociones, el intelecto y la espiritualidad. El vehiculo a través del cual nos experimentamos a no-
sotros mismos como organismos, lo denominamos “el sentido de la percepcion” (“felt sense”). Esta
expresion fue inventada y usada terapéuticamente por Eugene Gendlin en el proceso terapéutico
llamado “Focusing”, en 1978.“El sentido de la percepcion” lo describiria como la experiencia de
estar vivo en el cuerpo. Los 5 sentidos externos de la vista, oido, olfato, tacto y gusto nos aportan
una parte de la percepcion. Otras informaciones derivadas de la conciencia interna de nuestro
cuerpo como la posicion que adopta, la tension, los movimientos y la temperatura nos van a com-
pletar la percepcion.Todo ello influido por los pensamientos y emociones. Trabajar con el sentido
de la percepcion a través del didlogo terapéutico nos va a ayudar a restablecer la conexion con el
presente de la persona y va a facilitar el proceso terapéutico.
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Ejemplos de algunas preguntas que podemos utilizar para que el cliente se haga consciente del
sentido de la percepcidn son:

- {De qué te vuelves consciente en tu cuerpo?

- {De qué otra cosa te das cuenta!

- Al mismo tiempo que tienes esa sensacion (o imagen o pensamiento), ;como experimentas
€s0 en tu cuerpo!

- Cuando tu dices que sientes tristeza, ;qué parte de tu cuerpo te dice que esta triste!

- iDénde experimentas esa sensacién en tu cuerpo!

- {De qué otra cosa te das cuenta!

- {Tiene una forma, un color, una direccién, un movimiento? ;Y de qué manera se siente eso
en tu cuerpo!

Desde mi punto de vista, necesitamos aprender a cooperar con el sistema del cliente, su
programa personal y la necesidad vital de retornar a la salud. Sutherland establecié principios
del tratamiento para trabajar con el sistema, su aproximacion puede ser resumida en sus propias
palabras:“Ser consciente del equilibrio profundo y permitir a la funcion fisiolégica interna del cuerpo para
que manifieste su inequivoca potencia, antes que aplicar fuerzas ciegas desde fuera”. En este espacio de
escucha nos aproximamos al cliente con respeto y aceptacion.
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Diagnéstico médico versus
diagnéstico fisioterapico

D. Juan Vicente Lépez Diaz
Fisioterapeuta. Presidente de la Fundacion Omphis. Director del Instituto Pold de Fisioterapia Manual

La palabra “Diagnostico” siempre ha sido considerada como algo inherente a las atribuciones
del licenciado en Medicina, pero hoy en dia su significado se amplia y diversifica, pudiendo distin-
guirse diferentes tipos de diagndstico segun el profesional de la salud que lo aplique,y cada uno de
ellos comporta unas atribuciones especificas, inherentes a las prerrogativas que cada profesional
tiene en el ejercicio de sus actos terapéuticos y que derivan directamente de lo establecido en su
formacion curricular y la legalidad vigente.

Se hace pues imprescindible hoy en dia hacer una referencia de si el diagndstico es médico, de
enfermeria o fisioterapico,y es pues necesario saber cual es el marco de actuacion de cada uno de
ellos, para no entrar en conflicto legal y deontoldgico.

Se debe a diferentes motivos:

* La nueva tipologia del ejercicio profesional que le impone al fisioterapeuta la situacién del
mercado laboral, donde el ejercicio liberal ha cobrado un gran impulso.

* Las relaciones interprofesionales en los equipos multidisciplinares, donde es necesaria una
continua comunicacién y por lo tanto un lenguaje comin, con un solapamiento en los espacios
de responsabilidad.

* La situacion en algunos centros de atencion, donde no siempre existe un médico pero si un
fisioterapeuta.

* La atencion domiciliaria, que obliga al fisioterapeuta a una toma de decisiones de actuacion
terapéutica de mayor independencia y responsabilidad.

El fisioterapeuta ha salido de la dependencia férrea del médico que en las décadas anteriores
ha marcado su trabajo hasta en los minimos detalles, en donde era un mero ejecutor, para crearse
un nuevo espacio de responsabilidad con atribuciones propias y una mayor libertad de decision de
las técnicas a aplicar en la patologia diagnosticada médicamente,y donde la colaboracion es la base
de funcionamiento interdisciplinar y el diagndstico fisioterapico es la palanca de impulso para una
nueva dimension de la fisioterapia moderna.

Significado de "diagnéstico”
Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola de la lengua podemos encontrar las
siguientes acepciones para el concepto Diagnosis — Diagndstico:

Diagnosis, F. Med. Conocimiento diferencial de los signos de las enfermedades.
Diagnéstico, ca.(Del gr. duayvwaTikOs) distinguir, conocer.
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|.adj. Med. Perteneciente o relativo a la diagnosis.

2.m. Med. Arte o acto de conocer la naturaleza de una enfermedad mediante la observacién

de sus sintomas y signos.

3.m. Med. Calificacion que da el médico a la enfermedad seg(in los signos que advierte.

Como podemos ver, solamente en la tercera acepcion queda definido como la calificacion
que el médico da a una enfermedad, es pues segun ésta por la que se reconoce la prerrogativa del
médico de poner el nombre a una lesién o enfermedad, en funcién de la anamnesis y las pruebas
diagnésticas que realiza.

Pero a tenor de las primeras acepciones, el fisioterapeuta puede ejercer el arte de conocer la
naturaleza de las enfermedades o lesiones; es por lo tanto no solo posible, sino necesario que el
fisioterapeuta realice un especifico “Diagnéstico Fisioterapico”, mediante la observacién de sus sin-
tomas y signos  la realizacién de unas pruebas diagnosticas especificas, que le permitan valorar con
detalle el alcance de las lesiones bautizadas por el médico,y poner asi los apellidos a esa lesion.

Y todo ello, con el fin de poder aplicar con mayor calidad, en beneficio del paciente, las técnicas
terapéuticas mas adecuadas, que le son propias, como después veremos con detalle.

El diagnostico fisioterapico tiene sus propias reglas y limitaciones como veremos, pero tam-
bién sus propias cualidades y caracteristicas derivadas del contacto manual con el paciente, que
le permiten llegar a profundizar en el conocimiento de las particularidades fisioterapicas de cada
lesion, y sobre todo de su evolucion dia a dia, pues es el terapeuta con mayor contacto cotidiano
con el paciente.

Un poco de historia

Hasta la década de los 80

Existia una ocupacion total, siendo lo habitual que el fisioterapeuta se integrase en un hospital o
mutua, en donde el sistema de funcionamiento estd totalmente jerarquizado,y donde existe la figura
del médico rehabilitador que marca totalmente las pautas de tratamiento hasta el Ultimo detalle.
Esta situacion de dependencia total del equipo médico provocaba un conformismo profesional,
que llevaba a la ausencia total de iniciativas y creatividad, siendo el fisioterapeuta un mero ejecutor
técnico de las 6rdenes de un superior.

Inclusive los pocos centros de fisioterapia dirigidos por fisioterapeutas, con relaciones con
mutuas y compafiias de seguros, disponian de un médico rehabilitador, sin el cual las companias
no aceptaban la relacion, e incluso estaban obligados a facturar a través de este médico, que se
convertia de forma obligatoria en un socio indispensable.

Durante la década de los 90

Empieza la escasez de puestos de trabajo y las nuevas generaciones empiezan a optar por el
ejercicio libre, como la tnica salida profesional posible, y se desarrolla una gran cantidad de micro-
empresas, pequefias consultas o servicios a domicilio, en donde el fisioterapeuta se encuentra en
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la necesidad de tomar decisiones de forma independiente. Ello da lugar a la necesidad de nuevas
herramientas para la autonomia y se va desarrollando el concepto de diagnéstico fisioterapico. En
un principio aparecen confusiones, llegando algunos a pensar que tenia las mismas atribuciones
que el diagndstico médico, pero el tiempo, la cordura y la misma legalidad va imponiendo una
clara delimitacion de este diagnostico fisioterapico, ajustandose a la vision que aqui expondré, que
mantiene clara la competencia del médico de calificar la patologia y a la vez permite al fisioterapeuta
valorar el alcance y la forma precisa de las lesiones titulares diversas comprendidas dentro de esa
patologia, para una aplicacion terapéutica mas efectiva.

Iniciativas formativas

En 1996-97 se realiza el primer curso de “Diagndstico fisioterapico”,impartido por Juan Lopez
Diaz, fruto de la iniciativa vanguardista desarrollada dentro de la Fundacién Omphis, encontrandose
muchas reticencias alin en todo el sector oficial que tenia miedo de utilizar la palabra diagnéstico,
por el posible conflicto con el cuadro médico. El tiempo pasa y la misma entidad, que se oponia
firmemente en esos momentos a que se usase ese nombre para el curso, hoy en dia dispone de
una comision especifica dentro de su estructura oficial. Desde esa fecha se realiza de forma anual
una actividad formativa de diagndstico fisioterapico por la Fundacion Omphis, que con el tiempo
se ha perfilado y pulido hasta encontrar el equilibrio adecuado para el respeto a las competencias
y el mayor desarrollo posible en beneficio del fisioterapeuta.

Otras entidades tanto privadas como publicas: hospitales, universidades, colegios oficiales, etc.
al comprobar la gran aceptacion que este concepto tenia entre el colectivo, fueron poco a poco
sumandose a la iniciativa y en la actualidad existen diversas ofertas formativas, que con un nombre
u otro, con mas o menos extension lectiva, tratan del diagndstico fisioterapico.

Las publicaciones

En 1999 aparece la primera publicacion en espaiiol por EricViel, editorial Masson, con el nom-
bre especifico de “Diagnostico Fisioterapico” en la portada. Este hecho provocé un giro sustancial
en la aceptacion en las instituciones docentes de pregrado, llevando a la Escuela Blanquerna a invitar
a este autor a dar un primer curso de formacion en el entorno universitario. La vision aportada por
Viel es muy prudente y hace una apuesta por un diagnéstico enfocado a la valoracién de la funcién
y el prondstico funcional, mas que a la identificacién de las estructuras afectadas.

En el 2000, J.T. Meadows publica en Mc Graw Hill “Diagnéstico diferencial en Fisioterapia”, en
la que profundiza més en las posibilidades de ejercer una verdadera identificacion y diferenciacién
de las patologias y los elementos titulares afectados, pero bien enfocado en la utilizacion hacia la
aplicacion netamente fisioterapica.

En el 2001, L. Chaitow publica en Mc Graw Hill “Terapia Manual.Valoracién y Diagnéstico”.
Aporta un texto interesantisimo y muy bien enfocado. En sus paginas podemos encontrar una guia
totalmente practica de como realizar y aplicar un buen diagnostico fisioterapico, con practicas y
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trucos para aprender a desarrollar el tacto y la capacidad discriminatoria de nuestras manos de
cara al diagndstico.

A partir de aqui otros autores van poco a poco perfilando este concepto:

Michel Gedda, “Decision Kinésithérapique”. Masson. Paris; 2001

Giklles Péninou, “Le bilan et le diagnostic Kinésithérapique“. Anales de Kinésithérapique,
2001;28,3:98-109.

Fabien Cavarec,“Ce que peut apporter le diagnostic Kinésithérapique aux futurs masser-kiné-
sithérapeutes*, KS n°® 429, enero de 2003.

A partir del 2000 se va generalizando el conocimiento y aceptacion social, académica y
profesional y van desapareciendo las reticencias a la utilizacion de la expresion “diagndstico
fisioterapico” por parte de los estamentos oficiales, a medida que estas publicaciones van
apareciendo y la realidad profesional en el ejercicio liberal se generaliza; pero existe todavia
una ambigiiedad, incluso en la actualidad, en cuanto al significado preciso y la delimitacion de las
competencias que ese diagnostico permite, frente al diagnéstico médico. En esta ponencia esta-
mos intentando aclararlo, pero es a partir del 2002 cuando aparece el primer reconocimiento
legal explicito en Espafia, como resultado de la aprobacion de los estatutos del Consejo General
de Colegios, como veremos a continuacién.

Situacién actual

Legislacién Francesa

DECRET n° 2000-577 du 27 juin 2000 , relatif aux actes professionnels et & Pexercice
de la profession de masseur-kinésithérapeute.

Art.2.- Dans I'exercice de son activité, le masseur-kinésithérapeute tient compte des caracté-
ristiques psychologiques, sociales, économiques et culturelles de la personnalité de chaque patient,a
tous les ages de la vie. Le Masseur-kinésithérapeute communique au médecin toute information en
sa possession susceptible de lui &tre utile pour 'établissement du diagnostic médical ou I'adaptation
du traitement en fonction de ['état de santé de la personne et de son évolution.

Dans le cadre de la prescription médicale, il établit un bilan qui comprend le diagnostic kiné-
sithérapique et les objectifs de soins, ainsi que le choix des actes et techniques qui lui paraissent
le plus appropriés.

Ce bilan est adressé au médecin prescripteur et, 2 l'issue de la derniére séance, complété par
une fiche retragant I'évolution du traitement kinésithérapique, adressée également au médecin
prescripteur.

También se describe en otro parrafo:

Diagnostic kinésithérapique

Elaboration d’un programme de traitement en fonction des besoins constatés

Cibler les actes kinésithérapiques appropriés
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El segundo parrafo del articulo 2 dice:“En el marco de la prescripcion médica, se establece un
balance que incluye el diagnostico fisioterapico y los objetivos terapéuticos, asi como la eleccién
de los actos y técnicas que le parecen mas apropiadas”.

Por lo tanto en Francia queda claro que, previa calificacion médica de la patologia, es el fisio-
terapeuta el que valora y establece los objetivos terapéuticos (elementos diana) y el que elige qué
terapia aplicar.

Legislacion espariola

Boletin Oficial del Estado. Real Decreto 1001/2002 de 27 de septiembre (aprobacion estatutos de
Consejo General de Colegios). Capitulo 1, arti. |, pdrrafo 2.-

“El ejercicio de la Fisioterapia incluye, ademas, la ejecucion por el fisioterapeuta, por si mismo
o dentro del equipo multidisciplinario, de pruebas eléctricas y manuales destinadas a determinar el
grado de afectacion de la inervacion y la fuerza muscular, pruebas para determinar las capacidades
funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas de la capacidad vital, todas ellas enfo-
cadas a la determinacion de la valoracion y del diagnéstico fisioterapico, como paso previo
a cualquier acto fisioterapéutico, asi como la utilizacién de ayudas diagnésticas para el control de
la evolucion de los usuarios”.

Por lo tanto, la legalidad vigente expresa de forma explicita un reconocimiento de la expresion
“Diagnostico Fisioterapico” y lo enmarca y delimita claramente, como una forma de determi-
nacién del grado de afectacion lesional de las estructuras concretas (elementos diana) previo al
tratamiento, y deja la calificacion de la patologia sin nombrar, por lo que se infiere que eso no es
competencia del colectivo fisioterapico.

Como podemos comprobar hay una similitud muy grande entre la legislacion francesa y la
espafiola, que nos hace pensar que éste es el marco europeo convergente de aplicacion.

Situacion en formacién de pregrado

Cada vez podemos encontrar mas presencia explicita dentro de las asignaturas del curriculo de
fisioterapia que se imparten en las universidades espafiolas. Esto es importantisimo, pues es la carga
curricular la que va determinando las competencias en funcién de la formacion recibida. A modo
de ejemplo, se puede visitar laVWeb de la Universidad de Jaén, en donde en la asignatura troncal de
Fisioterapia general aparece en el capitulo 2.3.“El proceso fisioterapico. Diagnéstico fisioterapico”.

Este hecho es fundamental para conseguir que en las nuevas generaciones este concepto no
infunda las reticencias que hasta los 90 se han tenido.

Situacién en formacion continuada y de postgrado

Diversas entidades desde 1997 han realizado cursos de formacion de postgrado, con el “Diag-
néstico fisioterapico” como objetivo.

En la actualidad, hay un sistema de calificacion integrado de los méritos, para las oposiciones
a plazas publicas de los profesionales de la salud que el Ministerio de Sanidad realiza a través de la
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Comision de Formacion Continuada. Es esta comision, a través de un grupo de expertos, integrados
por representantes de todos los estamentos profesionales de la sanidad, médicos, enfermeros
y fisioterapeutas entre otros, quien estudia los programas de contenidos y la idoneidad para la
profesion de los cursos que se someten a su juicio.

Los cursos de Diagnostico fisioterapico organizados, inicialmente por la Fundacién Omphis
y después por la Asociacion de Fisioterapeutas, y los colegios universitarios, han sido siempre
calificados por esta Comision como una carga formativa de Interés Sanitario, tanto para el
fisioterapeuta como para el Sistema Nacional de Salud, concediéndole una carga de créditos
profesionales puntuables en las oposiciones en todo el estado.

Presencia en Colegios Oficiales de Fisioterapeutas
Los diferentes Colegios se han sumado progresivamente a esta tendencia y han superado los
reticencias que algunos tuvieron a principios de los 90, recogiendo en sus cédigos deontoldgicos
0 en su estructura organizativa referencias o comisiones especificas.
Por ejemplo, entre otros:
+ Codigo deontoldgico (Colegio de Aragdn) Titulo Il,Articulo 13°
- “Los usuarios tienen derecho a recibir informacién sobre el diagndstico fisioterapico,
prondstico y posibilidades terapéuticas de su enfermedad; el fisioterapeuta tiene la obli-
gacion de informar acerca de los extremos indicados.”
* Colegio de Fisioterapeutas de Catalunya
- Comision de diagnéstico fisioterdpico creada en 2003.

Es imprescindible clarificar cuél es la diferencia entre diagnéstico médico
y fisioterapico

Ha quedado claro la aceptacion profesional oficial, social, docente, etc., del término de diag-
ndstico fisioterapico en la actualidad, pero se hace imprescindible dejar muy claro cudl es el marco
de competencias de cada uno de ellos, para beneficio del usuario y de los profesionales y cumplir
la legalidad vigente.

De todo lo dicho anteriormente, parece quedar patente que:

El diagndstico médico tiene como prerrogativas:

* La calificacion de la patologia en funcion de los signos, sintomas, pruebas instrumentales,
analiticas, exploratorias, etc.A eso le llamo “poner el nombre”.

* El disefio general del proceso terapéutico, valorando si lo més conveniente es un tratamiento
farmacoldgico, quirtrgico, conservador, derivacion a un especialista, etc. o es la combinacion de
alguno de ellos, y la aplicacion de aquellos que su preparacion y cualificacion le permita.

* Asume la responsabilidad general del proceso.

El diagndstico fisioterapico tiene como prerrogativas:
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* La constatacion y valoracion de las estructuras titulares concretas afectadas dentro del
cuadro global que presenta el paciente.A eso le llamo “poner los apellidos”, obteniéndose asi
los elementos diana para la aplicacién del tratamiento.

* Escoger y disefiar el tratamiento mas apropiado en funcién de los hallazgos realizados por si
mismo y del diagnéstico médico.

* Poder valorar la gravedad de una lesion y realizar tratamientos para lesiones o dolencias
simples, que no requieren intervencion médica, o un tratamiento de urgencia o primera instancia
mientras se deriva para un diagnéstico médico y éste se completa.

* La valoracion funcional instantanea y el pronéstico de la misma.

* Asume la responsabilidad de la aplicacion de sus técnicas.

Como ejemplo de ello podriamos relatar el caso siguiente, que es muy comin en situaciones
reales:

El médico, tras visitar a un paciente y realizar las pruebas oportunas le remite a un servicio de
fisioterapia con el diagnostico de hernia discal L5-S1, para tratamiento.

El fisioterapeuta recibe al paciente y tras valoracion y diagnostico fisioterdpico encuentra
los siguientes elementos diana: pierna corta, iliaco homolateral anterior, dolor y parestesias de
metdmera L5, contractura en cuadrado lumbar y paravertebrales bilateral, hiperalgia a la palpacién
en los ligamentos posteriores L5-S| y en los ileolumbares homolaterales, contractura en psoas
iliaco y piramidal homolateral, acortamiento y contractura en los isquiotibiales y gliteos bilateral.

Serd gracias a estos hallazgos y teniendo en cuenta la patologia que el médico califica para todo
este cuadro, por lo que podra escoger la técnica fisioterapica mas apropiada para cada afectacién
particular de los elementos diana y la patologia en global.

Si este mismo paciente hubiese visitado primero al fisioterapeuta, éste hubiese realizado la
misma valoracion, con los mismos hallazgos, y habria remitido al médico al paciente con un informe
pormenorizado de estos hallazgos. Ademas, dado que conoceria que estos signos y sintomas son
tipicos de una lesion discal, podria tomar las precauciones adecuadas para aplicar en beneficio
del paciente unas técnicas que aportasen un alivio de la sintomatologia, mientras se realiza el
diagnéstico final por el médico.

Negar esta ultima posibilidad al fisioterapeuta seria comparable a negar al enfermero el poder
realizar una contencion de hemorragia y unas curas de urgencia en un accidente con resultado de
cortes superficiales, mientras viene el equipo médico y toma el mando de la situacion.

Limites

El uso y aplicacion del diagnostico fisioterapico ha de ajustarse a los siguientes limites:

* Legales:

- El médico es el responsable general de todo el proceso, el fisioterapeuta sélo de la
aplicacion de sus técnicas.
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- No se puede calificar la patologia (Nombre), pero si los hallazgos y valoraciones objetivas
encontradas (Apellidos).
- Es posible realizar informes vinculantes y peritaje judicial en aspectos relacionados con
las valoraciones funcionales y prondstico funcional.

* Operativos:
- No se permite la prescripcion farmacoldgica, ni de pruebas metabdlicas o
instrumentales.
- Orientado a la eficacia en la aplicacion de las técnicas fisioterapicas, el pronéstico fun-
cional y la capacidad de derivacion y colaboracién en un equipo multidisciplinar.

* Deontoldgicos:
- El fisioterapeuta no debera nunca sobrepasar la ética profesional que figura en el cédigo
deontoldgico que esta definido en los colegios de fisioterapia y que le establece las pautas
en las relaciones con los pacientes, otros profesionales y organismos competentes. Por ello,
el uso de su diagnostico fisioterapico se adecuara a estas lineas de accion.

A continuacion presentamos un cuadro sinéptico de lo dicho anteriormente:

m e FISIOTERAPEUTA
) (oG CONOCE
a < o Al et
SINTOMAS || SIGNOS "

REALIZA_
PRUEBAS ESPECIFICAS

OBSERVACION
EXPLORA - PALPACION i‘—
PRUEBAS
FUNCIONALES

PRONOSTICO
FUNCIONAL

CALIFICACION
[ DE LA PATOLOGIA NOMBRE ]

PUESTA EN MARCHA DEL
PROCESO TERAPEUTICO

DISENO TRATAMIENTO
FISIOTERAPICO

ESPECIALISTAS
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Aplicaciones y utilidades del “diagnéstico fisioterapico”

Existen muchos beneficios derivados de la utilizacion del diagnéstico fisioterapico, pero po-
demos destacar:

» Comprobacién de las estructuras primarias alteradas descritas por el médico (Diagndstico
médico), verificando el alcance de las mismas y si ha podido haber cambios desde la visita médica
hasta nuestra primera visita. (Lesion fundamental y sus causas desencadenantes y favorecedoras).

* Detectar posibles errores o imprecisiones en el diagnéstico médico.

* Localizacion de las estructuras secundarias o colaterales alteradas.

* Localizacion de las compensaciones o adaptaciones.

* Planificacion del tratamiento fisioterapico a aplicar y de la estrategia mas adecuada en funcion
de las lesiones y las estructuras afectadas.

* Control de la eficacia del tratamiento y nivel de recuperacion de las estructuras alteradas.

* Adaptacion en tiempo real del tratamiento a la evolucion de la recuperacion.

* Desarrollo de la capacidad para tomar decisiones e iniciativas terapéuticas.

* Posibilidad de mejorar la colaboracién interdisciplinar con los demas profesionales que
trabajen en el caso.

* Prediccion de las posibilidades de recuperacion.

* Capacidad para detectar errores diversos en el tratamiento y en el diagnostico basandose
en la evolucion.

* Posibilidad de tener criterio de derivacion y orientacion al paciente.

* Mejorar la eficacia terapéutica y el servicio al cliente.

* Mejorar las aptitudes profesionales y por lo tanto la competitividad.

Filosofia general del diagnéstico fisioterapico

El diagnstico fisioterapico es un lenguaje de COMUNICACION con el organismo, que
nos permite preguntarle sobre su estado (exploracion), o escuchar sus mensajes (anamnesis y
observacion), para valorar cudles son las dianas y armas terapéuticas mas adecuadas para restaurar
el equilibrio.

Este lenguaje de comunicacion tiene dos vertientes:

La escucha sin intervencion de lo que los tejidos comunican y expresan de forma es-
pontinea y que puede ser percibida mediante la ANAMNESIS Y LA OBSERVACION. En este
grupo podemos percibir:

* Los sintomas.

* Alteraciones de superficie.

* Alteraciones estructurales.

* Alteraciones funcionales.
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La escucha con intervencion, en donde realizamos una exploracion basada en la utilizacion
de estimulos de provocacién en los tejidos como por ejemplo:

* Palpacién.

* Estiramiento.

* Friccion.

* Movilizacién.

* Pruebas funcionales.

Van a ocasionar respuestas diversas:

* Dolor.

* Tension.

* Crepitacion.

* Restriccion.

* Pérdida de fuerza.

Fruto de este lenguaje con intercambio de informacion, el fisioterapeuta realizara un proceso
de andlisis, induccion y deduccidn que le llevard a determinar las variables dependientes e indepen-
dientes, en definitiva los elementos diana y la técnica adecuada para la recuperacion del equilibrio
global. Podemos ver a continuacién un esquema.

~ Elementos

Exploracion Estimulo 3
tisulares

Respuesta

*Palpacion

Z L ]
: i Anamnesis Do
*Estiramiento Observacion *Tension

*EFriccion

*Crepitacion
L] 1R ~ 1A . ,

Movilizacion Do e *Restriccion.
*Pruebas funcionales

*De superficie

*Estructural

*Funcional

¢Es ciencia el diagnéstico fisioterapico?
El diagnostico fisioterapico se ajusta perfectamente al método cientifico, pues contiene todos
los elementos correspondientes.
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Utilizando la definicion de Francis Bacon del método cientifico, veremos entre paréntesis la
correspondencia entre diagnostico y tratamiento fisioterapico con el método cientifico:

* Observacion: (anammesis, observacion, exploracion, pruebas funcionales).

* Induccién: La accién y efecto de extraer, a partir de las observaciones, el principio particular
de cada una de ellas (deducir cudles son los elementos afectados).

* Hipotesis: Planteamiento mediante la observacion siguiendo las normas establecidas por el
método cientifico (eleccion de unas determinadas técnicas que suponemos seran las mas adecuadas
para la curacion).

* Probar la hipdtesis por experimentacion (aplicacion de las técnicas a los tejidos).

* Demostracion o refutacion (antitesis) de la hipdtesis (comprobar si hay resultados terapéu-
ticos positivos o no volviendo a realizar observacién y pruebas).

*Tesis o teoria cientifica (conclusiones finales sobre la causa de la dolencia, los tejidos afectados,
a terapia adecuada y el pronéstico funcional).

Herramientas del diagnéstico fisioterapico

De forma simplificada relato a continuacion las diferentes herramientas que conforman el
diagndstico fisioterapico:

Diagnéstico clinico

El conjunto de sintomas que el paciente nos cuenta “que siente” y que hay que valorar y tener
en cuenta sabiendo que son subjetivos y que pueden tener diferentes origenes lesionales y /o
psicoldgicos.

También suelen ser referidos casi siempre por el paciente por un tnico nombre,“dolor”, pero
hay que poder investigar las diferentes sensaciones, entre las que se destacan el dolor, pesadez, can-
sancio, debilidad, impotencia funcional, picor; quemazon, descarga eléctrica, hormigueo, hinchazon,
presion, calor, frio, acorchamiento, calambre, corte, pufialada, pinchazo, etc.

Para cada una de estas sensaciones el fisioterapeuta realizara un interrogatorio exhaustivo de
las siguientes variables:

* ;Dénde! Situacion de la sensacion.

¢ ;Como! Cualidad de la sensacion.

* ;Cuando! Variables temporales.

* ;Cudnto! Variables de intensidad.

* Sensaciones asociadas.

* ;A qué atribuye el propio paciente los sintomas?

Es muy importante tener medios de registro de las variables que es posible que sean cuantifi-
cables, como son el donde, el cuanto y el cuando se tiene la sensacion, mediante escalas de corte
cientifico, para tener referencias validas de todo el proceso fisioterapico, que permitiran también
futuras investigaciones y publicaciones cientificas.
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Diagnéstico visual
El conjunto de signos que podemos observar en el paciente y que nos aportan informacion
objetiva; y para ello es necesario cumplir una serie de condiciones de iluminacién, posicién, etc.,
que permitan una buena observacién. Es posible realizar las siguientes observaciones:
*Visualizacién de superficie (piel, contornos, colores, marcas, cicatrices, etc.).
*Visualizacién estructural en estatica (bipedestacion y sedestacion).
- Perfiles y volimenes.
- Andlisis postural y global.
- Andlisis segmentario.
*Visualizacién estructural dindmica.
* Estudio de la marcha.

Diagnéstico manual

Se contempla aqui la anatomofisiopatologia palpatoria, que nos aportara los datos detecta-
bles manualmente sobre el estado de los tejidos, para poder percibir los que se alejen de la
normalidad.
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Habra varias respuestas de referencia: el dolor, la crepitacion, la tension, la ductilidad, la elasti-
cidad y todos los demds mensajes que los tejidos nos aportan cuando los palpamos, asi como las
referencias estructurales y su comparacién con lo correcto.

Se establecen basicamente la palpacion de las siguientes estructuras:

* Cutdnea.

* Musculotendinosa.

* Facial.

* Articular.

* Periostio y hueso.

Diagnéstico funcional

Maniobras y pruebas funcionales globales y especificas que permiten valorar la funcién normal
y patoldgica de una accion global, una cadena musculoarticular o un elemento especifico. Destacan
las siguientes:

* Pruebas funcionales globales.

* Pruebas funcionales segmentales.
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* Pruebas funcionales especificas de cada elemento:
- En pasivo.
- En activo.

* Estiramiento, compresion, impacto.

* Pruebas de autor.

Diagnéstico instrumental

El diagndstico instrumental tiene multiples vertientes y técnicas. Desde el diagndstico bio-
quimico (analitica), bioeléctrico (electromiografia), por imagen (Rx, etc.), siendo una especialidad
médica que comporta muchas dificultades de interpretacion.

El fisioterapeuta ha de conocer el significado de aquellas pruebas que los pacientes suelen
mostrarle en la consulta, con el proposito de poder establecer una relacion de empatia con
el paciente, aclararle los significados de las distintas pruebas que le han realizado y también para
poder comprender con mayor profundidad el alcance de las lesiones que en los informes médicos
quedan reflejadas.
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Considero importante el conocimiento de la interpretacion basica en lo que se denomina el
diagndstico por imagen: Rx, TAC, RMN, gammagrafias, ecografias, teletermografias, dado que es
el que mayor incidencia tiene en nuestro trabajo y el que mas nos suelen ensefar los pacientes
en la consulta, pudiendo aportarnos también muchos datos importantes para disefiar el mejor
tratamiento que realizar.

Pero también existen mediciones y valoraciones instrumentales propias de la fisioterapia, como
son las mediciones con algdmetros, corrientes excitomotoras, goniometria, etc. que permiten dar
referencias objetivas y controlar la evolucion del proceso terapéutico.

Bibliografia

| - Viel E. Diagnéstico Fisioterapico. Barcelona: Masson. 1999.

2.- Meadows |T. Diagnéstico diferencial en fisioterapia. Madrid: McGraw Hill. 2000.
3.- Chaitow L.Terapia Manual.Valoracion y Diagndstico. Madrid: McGraw Hill. 2001.
4.- Gedda M. Decision Kinésithérapique. Paris: Masson. 2001.

5.- Péninou G. Le bilan et le diagnostic Kinésithérapique. Anales de Kinésithérapique :

2001;28,3:98-109.

6.- Cavarec F. Ce que peut apporter le diagnostic Kinésithérapique aux futurs masser-kinésithérapeutes.

KS:2003;3.

56

El valor de la imagen diagnéstica en fisioterapia.
Interrelacion signos y sintomas

D. Javier Alvarez Gonzélez

Fisioterapeuta y Técnico Especialista en Radiodiagnéstico. HGU Gregorio Marafion. Madrid.
Centro Médico “Clinica Vifiuelas”. Tres Cantos — Madrid. Centro de Fisioterapia “Barrena Craus”. Madrid.

“No existen verdades o mentiras; todo depende del color del cristal con que se mira”.

Introduccion

A menudo los pacientes aportan pruebas de diagnéstico por imagen al inicio de un trata-
miento. En muchas ocasiones, estas pruebas no vienen acompafiadas de un diagndstico médico
radiolégico.

Los hallazgos encontrados en estas imagenes pueden variar la estrategia terapéutica inicial al
encontrarnos signos que contraindiquen una determinada técnica; por ejemplo, no es conveniente
realizar movilizaciones articulares con impulso en pacientes cuyas radiografias denoten osteopenia
o en un callo de fractura en el que no se haya alcanzado la fase de remodelacion dsea.

En aquellos casos en los que las imagenes se acompaan de informe radioldgico, la informacion
médica puede ayudarnos,aunque el punto de vista de determinadas “lesiones” varia dependiendo
del enfoque médico o fisioterapico y por lo tanto es preciso complementarlos.

El cambio en los planes de formacion de nuestro colectivo puede dar lugar a que, en el futuro,
podamos solicitar pruebas complementarias, lo que ya se realiza en determinados lugares de una
manera “disfrazada”. Si esto ocurre, debemos ser plenamente conscientes de la importancia de una
serie de criterios a seguir para solicitar un estudio de imagen:

Radioproteccion: La radiografia que menos radia es aquella que no se realiza y por lo tanto,
debe estar realmente indicada antes de solicitarla. En ocasiones, la informacién que ofrece la placa
simple es muy pobre y es mejor solicitar otro tipo de estudios, ya sea ecografia o resonancia
magnética. Por ejemplo, no estd indicado solicitar placas simples de créneo y en su lugar habria
que pedir estudio con TC o RM.

Criterio ALARA: “As low as reasonable admisible”. Siguiendo con la radioproteccién, hay que
solicitar estudios que irradien al paciente “tan poco como sea razonablemente admisible”.

Localizacion espacial: Se deben pedir 2 proyecciones lo mas ortogonales entre si para
facilitar la localizacion de una lesion, aunque en algunos casos, sobre todo en zonas y pacientes
“radiosensibles”, basta con una Unica proyeccion.

Lesiones asociadas: Para eliminar el riesgo de pasar por alto una lesion asociada, se deberian
incluir las 2 articulaciones adyacentes en la placa.

Una vez abordados estos principios, se nos abren una serie de posibilidades que vamos a
presentar a continuacion:
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Caso ideal

Los sintomas clinicos y la exploracion fisica coinciden con los signos radioldgicos.

Ejemplo:

Paciente de 32 afios que acude a urgencias por dolor cervical irradiado a zona superior de la
region dorsal y nuca tras accidente de trafico.

En la exploracién se objetiva una contractura cervical y de ambos trapecios, con exploracion
neuroldgica normal; por lo que se solicitan radiografias de craneo, columna cervical y dorsal.

Dada la edad del paciente sélo se realizan las placas de cervicales que son informadas como
“rectificacion de curva con inversion segmentaria de la lordosis fisiologica” (Figs. [Ay IB).

De nuevo en traumatologia se le diagnostica de esguince cervical y se le pautan AINES,
miorrelajantes y revision por su médico en 10 dias.

Figuras 1A'y IB. Radiografias APy lateral de la columna cervical en la que se aprecia rectificacion de la lordosis
fisiologica por espasmo muscular (espinales, escalenos, ECMs y largo del cuello) y cabeza adelantada. La vértebra
C5 se encuentra en disfuncion tipo FRS derecha (zona de inversién de la lordosis).
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A los 10 dias y a pesar
de mostrar una discreta
mejoria de su cuadro inicial
persiste el dolor, que se
acompafia de sensacion de
inestabilidad, por lo que se
pautan AINES y miorrela-
jantes mds potentes.

A la semana el paciente
acude a un centro de
fisioterapia sin mejoria de
su sintomatologia y con
aparicién de epigastralgia.

Se realiza anamnesis y
exploracién fisica encon-
trando hipertonia muscular
generalizada cervicodorsal,
con hipomovilidad de la
region cervical media. En
la radiografia, el fisiote-
rapeuta observa también la
“rectificacion de curva con
inversion segmentaria de la
lordosis” (coincidencia de
exploracién clinica y radioldgica), ademas de una disfuncion analitica de C5 en “FRS derecha”.

Se trata mediante técnicas de terapia manual con las que se resuelve el cuadro en 6 sesiones
(4 semanas).

Figuras 2A 'y 2B. Resonancia Magnética lumbar en proyeccién sagital e
imdgenes potenciadas enT| (Fig.-2A) y T2 (Fig-2B) en las que se aprecia una
protusién discal medial L5-S1, con deshidratacion del disco, que impronta el canal
medular en aproximadamente el 50%.

Casos habituales

1. Paciente con sintomatologia e imagen patoldgica que no es la causa del cuadro

Esto puede llevar a tratar algo que no va a mejorar el cuadro, dado que no lo produce. Se trata
entonces la patologfa visible pero no al paciente.

Ejemplo:

Paciente de 32 afios que acude a consulta de traumatologia por lumbociatica de | mes de
evolucion, sin antecedente traumatico ni historia de enfermedad de base, que no responde a los
tratamientos habituales, por lo que se le pide estudio mediante Resonancia Magnética (Figs. 2A y
2B) cuyo diagnéstico es “hernia discal posterolateral”.
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El paciente es puesto en lista de espera quirurgica para la
extraccion del material discal herniado.

Mientras tanto el paciente acude a consulta de fisioterapia
donde es evaluado evidenciando espasmo de psoas, cuadrado lum-
bar e hipertonia de isquiotibiales, asi como disfuncién del iliaco en
posterioridad.

Se trata con RPG, consiguiendo la abolicion de los sintomas en
8 sesiones (6 semanas), retomando su actividad normal a la semana
del comienzo del tratamiento (2 sesiones).

Después del alta, el paciente se somete a una nueva resonancia
con hallazgos radiolégicos superponibles a los del primer estudio,
por lo que se constata que la presencia del disco herniado no era la
causa de su clinica.

2. Paciente con sintomatologia e imagen patolégica mds
grave de lo esperable

De esta situacion se puede derivar una terapia fisica que agrave la
patologia subyacente, si se comienza el tratamiento antes de analizar
las pruebas de imagen (si es que se dispone de ellas).

Ejemplo:

Mujer de 45 afios que acude a la consulta de fisioterapia con
dolor e impotencia funcional en codo, tras traumatismo en la zona
por caida sobre el mismo hace 5 dias. En la exploracion fisica se
evidencia un discreto hematoma en
cara posteroexterna de la articulacion.
La movilidad estd restringida en los
tltimos grados de flexoextensién por
dolor y en la pronosupinacion de una
manera algo mas amplia. En la palpacién
encontramos dolor a punta de dedo y
una disposicion de anterioridad de la
cabeza del radio.

Una vez realizada la historia y con
la estrategia terapéutica en mente (téc-

Figuras 3A 'y 3B. Radiografias AP y lateral
de codo en las que se aprecia una fractura
de la cabeza del radio con impactacion

de la misma sobre la metdfisis.

60

El valor de la imagen diagndstica en fisioterapia. Interrelacion signos y sintomas

nica de alta velocidad sobre la cabeza del radio,TNM y estiramiento de los musculos regionales)
observamos la documentacién que aporta la paciente.

El informe médico que aporta habla de epicondilitis postraumatica con radiologia negativa y
pauta tratamiento a base de inmovilizacién mediante venda elastica y AINES.

En la radiografia apreciamos una fractura de la cabeza del radio con impactacion de la misma
sobre la metéfisis (Figs. 3A y 3B).

Derivamos a la paciente de nuevo al hospital para su reevaluacién, sin haberle practicado
ninguna terapia (que hubiera agravado la fractura).

3. Paciente con sintomatologia e imagen no patolégica pero sin hallazgos en las pruebas
de imagen

En estos casos debemos realizar las técnicas fisioterapicas basandonos en la exploracion
realizada.

Ejemplo:

Paciente de 35 afios que sufre traumatismo ligero en mufieca que le provoca dolor a punta de
dedo en hueso trapecio sin limitacién funcional, pero con dolor intenso en posiciones de carga o
posiciones articulares forzadas, lo cual le incapacita para su trabajo, ya que es fisioterapeuta.

Figura 4. Radiografias PA y lateral de mufieca en la que no se encuentran hallazgos.
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No existe bloqueo articular de ninglin hueso, ni inflamacién evidente en la zona, ni tam-
poco signos de tendinitis o espasmo muscular. Se realiza radiografia (Fig. 4) para descartar
subluxacién de algin elemento y debido a su negatividad se solicita estudio con resonancia
magnética para descartar lesién osteocondral o fractura oculta. La resonancia también es
negativa (Figs. 5A y 5B).

En la exploracién realizada en la consulta de fisioterapia no se evidencia lesion alguna salvo
una restriccion fascial en cara anterior del antebrazo, que se trata con una mejoria relativa del
cuadro.

4. Paciente con sintomatologia e imagen sin alteraciones medicoradioldgicas significa-
tivas pero si fisioterapicas

En estos casos debemos realizar las técnicas fisioterapicas basandonos en la exploracién
realizada, que se ve apoyada por la imagen.

Ejemplo:

Paciente con dolor de tobillo e incapacidad para adoptar posicién de cuclillas, con sensacion
de tope doloroso en cara anterior de la garganta del tobillo al realizar dicho movimiento. Como
antecedente cabe destacar esguince del mismo tobillo 2 meses antes, que fue tratado mediante
AINES e inmovilizacion con férula posterior durante 3 semanas.

La radiografia es informada como normal (Figs. 6A y 6B).

4 4 ¢ e
AR e Vi 0 P
Figuras 5A y 5B. Resonancia Magnética de mufieca en proyeccion coronal e imdgenes potenciadas enT| sin y con

técnica de supresion grasa en la que no se aprecian lesiones osteocondrales ni otras alteraciones de la matriz ésea.
Tampoco se observan alteraciones en el fibrocartilago triangular.
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El fisioterapeuta puede apreciar en la misma (Fig. 6B) un astragalo en anterioridad que confirma
los sintomas desarrollados en la exploracion, por lo que se procede al recentraje articular mediante
técnicas de alta velocidad y normalizacién del tono muscular del tibial anterior y posterior
mediante TNM vy ejercicios de propiocepcion, consiguiendo la desaparicion de las molestias en 2
sesiones de trabajo.

Conclusiones

|.- Es importante realizar la historia de una manera reglada, incluyendo anamnesis y ex-
ploracién fisica. En ultimo lugar se deben considerar las imégenes. Las pruebas complementarias
son complementarias.

2.- En caso de discrepancia entre sintomas y signos se debe realizar otro tipo de estudio y/o
volver a evaluar al paciente.También hay que considerar la posibilidad de pedir una segunda opinion
a un compafiero.

Figuras 6A y 6B. Radiografias AP y lateral de tobillo sin alteraciones significativas, salvo por una discreta
incongruencia articular en el margen anterior de la articulacion tibioastragalina producida por un desplazamiento
anterior del astragalo.
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3.- Los estudios radiolégicos se piden para descartar patologia grave de base y en caso de
cuadro clinico confuso. Los hallazgos encontrados en ellos deben alertarnos sobre patologia
que contraindique una técnica, pero no deben ser la base de la indicacién de una técnica
determinada.

4.-“Cada uno ve lo que quiere ver en las pruebas de imagen”, por lo que hay que realizar una
lectura sistematizada de las mismas, sin tener en cuenta otros datos para después correlacionar
con la historia y la clinica.
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El lenguaje del dolor.
El proceso de interpretacion
del dolor en fisioterapia

D. Andrzej Pilat Kowalski

Fisioterapeuta. Director de la Escuela de Terapias Miofasciales “Tupimek”.

Introduccién

El dolor y su apropiada interpretacion dentro del proceso fisioterapéutico no es tarea fcil. La
problematica sobre la interpretacion del dolor no es nueva y fue tratada a lo largo de los siglos des-
pertando el interés de sabios en diversas disciplinas, formando enlaces y aportando conocimientos.
Y quién mejor para explicar esa problematica que el genial conocedor de lo humano y lo divino,
Miguel de Cervantes, quien en su novela de “La fuerza de la sangre” escribia:

El dolor
de una misma manera
ata y desata la lengua del afligido:
unas veces exagerando su mal,
para que se lo crean,
otras veces no diciéndole
porque no se lo remedien.

+ ;Cudles son los mecanismos que controlan tan opuestos comportamientos en relacion al
dolor?

* ;Qué es lo que modifica el dolor? O, mejor dicho, jes el dolor modificable o simplemente lo
que cambia es nuestra propia interpretacién del dolor?

* En este orden de ideas: jen que direccion enfocar el proceso de diagndstico dentro de la
fisioterapia, relacionandolo con el dolor?

* ;Es el dolor un parametro fiable en el proceso de diagndstico fisioterapéutico?

Abordaje del paciente aquejado por el dolor (; Dénde? o ;Por qué?)

Generalmente formulamos al paciente la pregunta: ;Dénde te duele?, preguntandonos al
mismo tiempo: ;Qué estructura esta causando el dolor?

¢Es ésta la pregunta correcta?

O tal vez deberiamos elegir otro camino de investigacion preguntando al paciente:

{Por qué no puedes hacer las cosas habituales’, lo que significaria: ;como es de eficiente
la estabilizacion funcional de los huesos y las articulaciones durante las actividades estaticas y
dindmicas?
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Como también: ;Por qué tienes dolor?, lo que significaria: ;de qué manera las fuerzas estan
controladas y transferidas dentro y a través del cuerpo?

Modelo funcional dindmico del cuerpo humano

Tratando de responder a los interrogantes expuestos, seria (til discutir el modelo dindmico
del cuerpo humano que usamos en fisioterapia. Se propone un modelo dindmico de interaccion.
Seguin ese modelo, la estabilidad dinamica funcional del cuerpo depende de cuatro factores que se
interrelacionan e interact(an:

- Un eficiente sistema dseo y articular (ligamentos y capsulas articulares).

- La optima funcion del sistema muscular con la habilidad de la contraccion ténica dentro
de sus funciones estabilizadoras.

- La habilidad muscular de coordinacién de los movimientos con la apropiada resultante de
compresion articular en un punto 6ptimo.

- Un apropiado control neural que depende del desenvolvimiento de los mecanorreceptores
intra y extraarticulares (los del tejido blando), como también de la apropiada interpretacion del
impulso (la emocion).

LA PSIQUE DEL DOLOR .r
Interpretacién del dolor

Desde este punto de vista, el
fisioterapeuta no deberia basar su
diagndstico y el consiguiente pro-
ceso de tratamiento solamente
en la presencia del dolor en
una/s determinada/s parte/s del
cuerpo, sino profundizar en la
interpretacion del dolor.

No es tarea facil. El primer
obstaculo consiste en diferenciar
el dolor agudo del dolor crénico. El

//7 ® PRODUCE dolor agudo es una sefial que pue-
de salvar la vida de una persona y

o es tratado en fisioterapia con poca
INCREMENTA | frecuencia. En ese caso, la presencia

del dolor producido por un estimu-

lo mecanico significa una respuesta
sana y normal frente al peligro de

Figura 1. La psique del dolor. El esquema explica el fenémeno
de interrelacion en la formacion del dolor cronico. Cada dolor llama
la atencidn, lo que incrementa el miedo; éste incrementa el dolor. ..

el proceso es continuo. Modificado de  Schwob, M. Bél Wydawnictwo ~ UNna lesion o en presencia de ella.

“Ksieznica”, Katowice, 1999. Al contrario, el dolor crénico no es
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una sefial de alerta para prevenir una lesion fisica o una enfermedad y es tratado en fisioterapia
con mucha frecuencia. El riesgo de transformarse el dolor agudo en dolor crénico consiste en el
comportamiento del paciente, marcado por sus creencias y experiencias relacionadas con el miedo
al dolor. Este proceso lo podemos denominar “la psique del dolor” (fig. I).

Asi, el dolor crénico representa numerosas veces una especie de un proceso de interpretacio-
nes y ... jconfusiones! donde se mezcla la verdadera incapacidad (disfuncion) con las creaciones
del paciente modificadas seglin sus necesidades presentes y, en consecuencia, una “inventada”
interpretacion de un acontecimiento funcional crea una errénea imagen sobre la estructura (por
ejemplo una limitacion jestructural? del movimiento articular) ...y asi el paciente queda atrapado
dentro de este patrdn con sus modificables interpretaciones.

Razonamiento clinico en fisioterapia relacionado con el dolor

Considerando lo anteriormente expuesto, deberiamos dirigir nuestra atencién al proceso de
razonamiento clinico que aplicamos en fisioterapia para un correcto uso de la interpretacion del
dolor.

Existen diferentes enfoques que nos permiten ubicar el camino adecuado. Podemos dividirlos
en tres grupos. El orden de la presentacion revela también el proceso de evolucién del razona-
miento clinico en fisioterapia.

Razonamiento ortodoxo-dogmatico:

- biomecénica basada en un enfoque anatémico, principalmente topogréfico
- medicina basada en las evidencias, enfocada a la teoria

- aspectos psicosociales

Razonamiento avanzado:

- biomecanica basada en la neurofisiologia

- medicina basada en las evidencias, enfocada al paciente
- aspectos inmunoneuropsicosociales

Razonamiento integrado:
- orientacién clinica
- aprendizaje experimental clinico

El analisis del pasado y el presente de la enfermedad en relacién al dolor

En cada uno de los estadios de razonamiento clinico deberian incluirse dos principales factores:
el pasado y el presente de la enfermedad. Las informaciones de ambos estadios son de maxima
importancia en el andlisis del dolor para crear un exitoso camino para el futuro.

El andlisis de los antecedentes (el pasado) le permite al fisioterapeuta determinar qué in-
fluencia tienen las experiencias previas en el dolor manifestado en el presente por el paciente. Estas
lesiones antiguas pueden no solamente reducir la integridad biomecanica del tejido, sino también
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incrementar la sensitividad neurofisiolégica. La forma de la eliminacién del dolor relacionado
con las lesiones anteriores puede también determinar el comportamiento del paciente relacio-
nado con el movimiento/reposo, necesario, seglin su experiencia, para eliminar la sintomatologia
(dolor) que le afecta. Con frecuencia, en los casos de lesiones recidivantes, o de patologias de
una larga duracién, se crea un comportamiento de kinesiofobia que atrapa al paciente en un
proceso de miedo y una progresiva hipomovilidad. Asi los parametros de evaluacion incluirian:
la frecuencia, los mecanismos de formacion, como también el tipo/forma del dolor (extension,
calidad, intensidad). En general, la retrospectiva de la patologia del paciente se resume en estos
tres tipos de comportamiento:

* Mal uso - reducida coordinacién y/o estabilidad.

* Abuso — trauma.

* Sobre uso — movimientos y/o sobrecarga repetitiva.

Lo que generalmente crea con el tiempo el cuarto factor:

* Desuso - atrofia o reducida capacidad de carga.

El desuso puede, con el tiempo, generar un dolor crénico de dificil manejo, formando por
si mismo la patologia como tal.

El andlisis de los signos y sintomas (el presente) incluiria los mecanismos de formacién,
el estado de patologia, como también la severidad de los sintomas.

Las decisiones clinicas en referencia al dolor varian segiin el desarrollo de los cuatro
factores principales:

* la severidad (influencia del dolor en la calidad de la vida diaria (esquema de 24 horas))

¢ |a estabilidad (la mecanica y neurofisiologica)

* la irritabilidad (la facilidad, el tiempo en el cual, se produce el empeoramiento o la
mejoria del dolor)

¢ |a etapal/fase de la enfermedad (el dolor tiene la tendencia de disminuir, incrementar
o ser estable)

Ambos anélisis, el de los antecedentes y el de los signos y sintomas presentes deben siem-
pre ocurrir dentro de un marco de la biomecanica y la neurofisiologia.

Individualidad en la respuesta clinica en relacién al dolor

El andlisis que tratamos de realizar se resume en las demoledoras palabras del Prof.
Bogduk:“Considerando que la presencia del dolor no es un criterio suficiente para establecer
el diagndstico biomecanico, los tests provocativos no son vélidos en la decision diagndstica”.
Debemos adjuntar también el hecho de que el proceso de estabilidad funcional dindmica, en
relacién con el dolor, es individual y depende de las estrategias particulares. Esas observaciones
nos obligan a analizar el dolor en su aspecto ain mas amplio.
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La neuromatriz y la neurofirma

En el proceso de interpretacion del dolor por parte del paciente estain comprometidos el
sistema nervioso periférico y el central, que se adaptan activamente y de una manera temporal
(reversible) a los nocivos estimulos biomecanicos.

Para explicar este proceso, 40 afios después de la formulacion de la teoria de compuertas, el
profesor Melzack propone su expansion transformandola o, mejor dicho, evolucionando hacia la
teoria de la neuromatriz.

Melzack considera que el dolor es una experiencia multidimensional producida por la respuesta
emplasmada en la neurofirma y la define como patrones de los impulsos nerviosos generados por
la red neural en el cerebro. Este proceso consta de las reacciones que acontecen de una manera
paralela y en serie.

La creacion de la neurofirma se debe a miiltiples factores que actlian sobre la neuromatriz.
Entre ellos destacan: impulsos sensoriales, como por ejemplo el visual, que influencian la interpre-
tacién cognitiva, impulsos fasicos y tonicos, emocionales y cognitivos, modulacion inhibidora neural
de origen intrinseco, como también la actividad de regulacion de los sistemas: endocrino, auténomo,

Figura 2. Factores que contribuyen
en la actividad de la Neuromatriz
de la conciencia corporal. Esta
Neuromatriz, formada por una red
neural ampliamente distribuida, se
representa esquemdticamente como
un circulo que contiene redes paralelas
mds pequefias, que determinan su
funcionamiento contribuyendo en
las tres dimensiones: Sensorial (S),
Cognitiva (C) Afectiva (A). La respuesta
neuroespecifica de la neuromatriz
es determinada por los programas
neurales alimentados por los patrones
de entrada (I. El patron evaluo -
cognitivo, Il. El patrén discriminativo
- sensorial, Ill. EI patrén afectivo-
emocional). El consecuente proceso .
de transformacién-interpretacion de TIEMPO

los mencionados patrones se convierte
en los patrones de salida (IV. El patron de la percepcién del dolor, V. El patron de accion - actuacion, VI. El patrén
del control del estrés). De esta manera el control-interpretacion del dolor se relaciona con los impulsos nerviosos con
dimensiones temporales y espaciales modificables.Todas las acciones mencionadas se deben interpretar en funcion del
tiempo. Modificado de Melzack R. Pain and the neuromatrix in the brain. ] Dent Educ. 2001.
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inmune, opioide, relacionados con el control del estrés. Segiin la teoria de neuromatriz, el dolor
puede dispararse a raiz del estimulo sensorial, como también puede producirse independiente
de él.

Por ejemplo, los individuos con una lesién del sistema limbico desarrollan la pérdida del com-
ponente afectivo/emocional del dolor, conservando, sin embargo, el componente de la localizacién
e intensidad del dolor. Una situacién inversa puede producirse en pacientes con una lesion de
la corteza somatosensorial, quienes solamente de una manera difusa reconocen una sensacion
desagradable sin precisar el sitio exacto de la ubicacion del impulso nocivo. El ejemplo de este
fenomeno es el dolor fantasma. En este caso es el dolor y no la disfuncion fisica lo que le impide
al paciente llevar una vida normal.

La neuromatriz tiene la capacidad de acomodarse activamente (con una respuesta dinamica
y adaptativa) al estimulo nocivo, como por ejemplo el estimulo mecanico.

De esta manera puede modificar el control existencial y perceptual de la totalidad corporal
y sus relaciones espaciales. El proceso es reversiblemente modificable.Asi, un apropiado impulso
mecanico tendria capacidad de cambiar la modulacion inhibidora neural intrinseca inherente en
las funciones cerebrales. En consecuencia, a través de ese impulso se podria modificar la sensacion
dolorosa que percibe el paciente (Fig. 2).
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El método Pilates.
La integracion del cuerpo y la mente

D.“ Ana Gonzalez Castro
Fisioterapeuta. Codirectora de la Escuela Pilates-Contrology.

El método Pilates es un sistema global de ejercicios que nos brinda la oportunidad de resta-
blecer la funcionalidad y la conexién del cuerpo y de la mente a través del movimiento. Fusiona las
técnicas de gimnasia occidentales y la filosofia de trabajo corporal oriental; de ahi, que la respiracién,
la concentracion, la visualizacién y el control estén presentes en cada sesion.

* Con el método Pilates conseguimos flexibilizar y fortalecer todos los grupos musculares del
cuerpo de forma equilibrada y arménica, siempre desde el centro abdominal, generador de energia
para el movimiento.

* La conexion cuerpo — mente estd presente en cada movimiento, que se realiza con precision
y control,y la mecanica respiratoria ocupa un papel fundamental en este método.

* El método Pilates es un método potente, seguro y efectivo tanto para entrenamiento como
para rehabilitacién, realizado siempre con un instructor cualificado.

El uso de maquinas y accesorios, especialmente disefiados para llevar a cabo los ejercicios del
método, permite que personas de todas las edades y condiciones fisicas puedan practicarlo.

“Unos pocos movimientos bien disefiados, realizados de manera adecuada en una se-
cuencia equilibrada, equivalen a horas de calistenia descuidada o de contorsiones forzadas”
Joseph Hubertus Pilates”

Tres reglas de oro al practicar el método Pilates o “Contrologia” son:

* Perseverancia: seguir conscientemente las instrucciones de cada ejercicio y tener presente
durante la ejecucién su finalidad.

* Paciencia: el cuerpo necesita tiempo para cambiar.

¢ Tenacidad: realizar los ejercicios todos los dias durante al menos |0 minutos.

Contrology, Contrologia o El Arte del Control es:

“la coordinacion completa del cuerpo, la mente y el espiritu. Con el método Pilates se adquiere
primero un control completo sobre el cuerpo y,luego, con la correcta repeticién de sus ejercicios
se obtiene de modo gradual y progresivo el ritmo y la coordinacién naturales propios de todas
las actividades inconscientes. Ritmo y control genuinos que observamos en los animales tanto
domeésticos como salvajes, sin excepcion conocida.

La Contrologia desarrolla el cuerpo de modo uniforme, corrige las malas posturas, reestablece
la vitalidad fisica, fortalece la mente y eleva el espiritu”. Joseph H. Pilates

Historia
La historia del método Pilates se remonta a la infancia de su creador; Joseph Hubertus Pilates.
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J. Pilates nacié en un pueblecito cercano a Dusseldorf (Alemania) en 1880. De nifio, padecié
enfermedades tales como asma, raquitismo y artritis reumatoide hasta el extremo de necesitar
una silla de ruedas para desplazarse.

Practicé diferentes actividades gimnasticas y artes marciales de donde extrajo sus primeros
conocimientos sobre el cuerpo, el movimiento y la salud. Su afan por sentirse bien le llevé a trabajar
duro fisica y mentalmente, estudiando y creando un método de entrenamiento que le ayudara a
realizar los movimientos naturales del cuerpo. Llegé a practicar deportes como esqui, boxeo y salto
de trampolin.A los 14 afios ya posaba como modelo para dibujos de anatomia.

En 1912 viaja a Inglaterra para seguir formandose como boxeador y encuentra trabajo como
artista de circo.

Con el estallido de la Primera Guerra Mundial es internado en un campo de trabajo inglés, en
la isla de Man.Alli, perfecciona su método intentando ayudar a los heridos de guerra a recuperarse
de lesiones, incorpora muelles a las camas y trabaja los ejercicios, ya inventados de suelo, contra
resistencia. De esta manera va ideando lo que posteriormente sera la Mesa Trapecio o Cadillac. Fue
tan potente la recuperacion que experimentaban los prisioneros que, al poco tiempo, los guardias
del campo de trabajo también comenzaron a practicar el método. Pronto se instauré como una
actividad obligatoria dentro del campo.

En 1918 una epidemia de gripe asola Inglaterra. De un 70 a un 80% de la poblacion perecia
a causa de esta epidemia, pero en el campo de prisioneros sobreviven todas las personas. Este
“milagro” se atribuye a los beneficios del sistema de entrenamiento que Joseph Pilates inventé y
este hecho trasciende de tal manera que, poco después, Joseph Pilates es contratado para entrenar
a los detectives de “Scotland Yard”.

Después de la guerra, regresa a Alemania y trabaja con Rudolf Von Laban y Eugen Shandow,
pioneros en técnicas de movimiento.

Su fama crece y numerosos bailarines y atletas profesionales recurren a Joseph para su acon-
dicionamiento fisico. Una de las figuras destacadas entrenadas por Pilates fue el famoso boxeador
Max Schmelling. Cuando Smelling quiere emigrar a EEUU necesita que Joe lo acompafie para aseso-
rarle tanto como boxeador como para mantener su preparacion fisica al nivel del combate contra
Joe Monte, pero Joseph Pilates no queria emigrar. El representante de Schmelling se compromete
con Pilates a ponerle un estudio en NuevaYork a cambio de que le acompaiie.Asi Joe viaja a EEUU
en 1923.En el viaje conoce a Clara, que sera su segunda esposa y la que continlie a su muerte con
el entrenamiento y la difusion del método.

Abrieron el primer estudio de Pilates en Nueva York, al lado del New York City Ballet.

Bailarines como Marta Graham y George Balanchine fueron pioneros en la practica con el
método Pilates. En una de las piezas de “Los siete pecados capitales”, obra de danza de Balanchine,
se incorpora la tabla de ejercicios de Joe.

En 1945 publica su primer libro “Return to live through Contrology”.
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El gran deseo de J. Pilates era que su método fuera practicado por los nifios en las escuelas. Lo
primero, decia, es educar a los nifios.

Defendia que los nifios necesitan desarrollar su locomocion naturalmente lejos, de la como-
didad postural creada para los adultos. Propone su método como educacion en la respiracion,
en la diferenciacion de lo correcto e incorrecto desde el punto de vista postural y en la toma de
conciencia del movimiento y de la capacidad para el movimiento.

A lo largo de su vida, Joe fue creando utensilios y accesorios para ayudar a las personas a recu-
perar su movilidad. Estos utensilios y accesorios se convertirian posteriormente en las maquinas de
Pilates. Para ello, Joe conté con la ayuda de su hermano Fred y un ingeniero de estructuras llamado
Mr. Gratz.Asi, de los muelles aplicados en las camas del hospital surgi6 el “Cadillac”, de medio barril
de cerveza nace el “Barril”. De los aros metélicos del barril se inventa el “Circulo Magico” y de
su experiencia como artista de circo e inspirado en el mobiliario habitual de una casa inventa la
“Wunda Chair”, que evolucionara mas tarde para crear el “Reformer”.

Mr. Gratz suministraba facilmente el equipo a Joe y a la pequefia comunidad de Pilates que se
beneficiaba del método. La maquinaria era fabricada en madera.

Con la popularidad del método, la demanda de equipos crecié y con ello los fabricantes
interesados en confeccionar las maquinas. Denominé a su método “Contrology”.

Joe muere en 1967 a la edad de 86 afios.

Sean Gallagher, fisioterapeuta e instructor diplomado en el método Pilates, integra el método
Pilates a otras modalidades de tratamiento que se puedan ofrecer. Gallagher es el fundador del
Estudio Pilates de Fisioterapia Artistica de Nueva York.

Junto con otros profesionales como Romana Krizanovska, Gallagher fue el primer responsable
de la titulacién de profesores y de los métodos empleados para su titulacion.

Principios del método Pilates

* Respiracion

* Concentracion

¢ Control

* Centro

* Fluidez

* Precision

Respiracion

Joe escribi6: “Lo mas importante es aprender a respirar correctamente”.

“Una buena respiracion nos ayudara a controlar los movimientos, fortalecer la postura
y proporcionar una mayor oxigenacion a los misculos y los érganos. La respiracion plena

oxigena la sangre y los tejidos y favorece la eliminacién de gases nocivos acumulados en
los pulmones”.
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Cada actividad o disciplina corporal se caracteriza y/o necesita una respiracion determinada.
La respiracion original del método es una respiracion costal posterior.

Se mantiene el tono abdominal durante la inspiracion y la espiracion. Con esto se consigue:
- Aumentar la movilidad costal.

- Aumento de la cavidad torécica que facilita una mayor expansion de los pulmones.

- Que la respiracién costal posterior facilite la flexién de la columna.

Se inspira por la nariz y se espira por la boca.

El ejercicio clasico de respiracién es “Hundred”.

Centro

Pilates defini6 “Power House” como: “Centro del cuerpo desde donde se controla cualquier mo-
vimiento. Debe estar fuerte para conseguir movimiento sin tension en la periferia”. También se le llama
“Cinturén de Fuerza”,“Primer Centro”,“Primer Nucleo”...

Es un componente integral en el funcionamiento de nuestro cuerpo. Es como un érgano real.

Este centro es una banda ancha comprendida entre las Ultimas costillas, region baja de las nalgas
y su proyeccion en la cara anterior del muslo.

Los musculos que forman parte del “Power House” son: musculatura del periné, transverso
abdominal, oblicuos abdominales, recto del abdomen, extensores lumbares, cuadrado lumbar, dorsal
ancho, trapecio inferior, gliteos, psoas, cuadriceps, aductores, abductores y rotadores de cadera.

En el lugar donde el transverso abdominal y los musculos multifidos y el grupo erector de la
columna se conectan es el centro del “Power House” o “Cinturén de Fuerza”.

Concentracion

Cuando hablamos de concentracion hacemos referencia a mantener un didlogo interno que
dirija el cuerpo durante el ejercicio. Este didlogo es la conexion del cuerpo con la mente.

La concentracién es necesaria y fundamental para:

- Coordinar la respiracién con el movimiento.

- Reeducar y entrenar nuestro sistema neuromuscular en el reclutamiento de las unidades mo-
toras necesarias en cada movimiento, “tanto como sea necesario y tan poco como sea posible”.

- Sentir y visualizar el cuerpo, lo que nos ayuda a modificar y mejorar de forma consciente
cada movimiento.

- El uso de las imagenes para facilitar el movimiento trabajando directamente desde el
inconsciente.

Fluidez

Movimiento sin cambios bruscos o repentinos. Es el elemento que da belleza a los ejercicios.
Como si fuera una danza, cada movimiento se funde con el siguiente. Incluso aquello que a la
percepcion de un observador externo resulta una parada es en realidad la prolongacion de un
estiramiento o sensacion interna que se contintia con el siguiente movimiento.
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De esta manera, una sesion o clase de Pilates es un vaivén constante de movimiento y
energia.

Control

El control de cada movimiento, limites del recorrido y velocidad, es necesario para que cada
parte de nuestro cuerpo pueda informar a nuestra mente. Es la clave para conseguir calidad en el
movimiento.

El control de la respiracion,acompafando a cada movimiento, asegura la oxigenacion y limpieza
de cada célula.Era tan importante el control en su sistema de ejercicios que Pilates difundié el
método con el nombre de “CONTROLOGIA”.

Actualmente, la introduccion de conceptos en biomecénica y anatomia incorpora una gran me-
jora en el control del movimiento. Se ha comprobado que el conocimiento y practica de la correcta
biomecénica mejora la distribucién de fuerzas y movilidad a lo largo de las cadenas cinéticas.

Precision

Para lograr el movimiento deseado es fundamental la exactitud y minuciosidad en la
ejecucion.

Cada movimiento tiene una razén de ser y cada instruccion es vital para lograr el éxito global
del ejercicio.

Aportaciones terapéuticas del método Pilates

l.- Sistema musculoesquelético.
a.Alineamiento
b. Elongacién axial
c. Respiracion
d. Movilidad articular
e.Tonificacién
f. Flexibilizacién
g. Normalizacién del patrén de movimiento y postura. Reeducacion motora. Integracion
del movimiento
I.- Visceral.
I11.- Sistema cardiopulmonar .
IV.- Sistema cardiovascular.
V.- Psicolégico.

l.- Sistema musculoesquelético

a.Alineamiento:
Correcta colocacion de los segmentos dseos en el espacio durante una posicion o
movimiento.

76

El método Pilates. La integracion del cuerpo y la mente

Se descubre que el alineamiento es uno de los pilares del método porque:
- El trabajo simétrico favorece el alineamiento de los huesos respecto al eje vertical.
- La posicion Pilates favorece la reestructuracion de todo el tronco sobre la base de sustentacion
de manera funcional y éptima.
- El trabajo desde el “Power House” facilita el alineamiento postural y funcional de la columna
hacia su posicion natural.
- La colocacion de las cinturas pélvica y escapular favorece el alineamiento de las extremidades.
Para cada ejercicio del método Pilates se respeta la biomecanica humana teniendo en cuenta
los diferentes factores que influyen en un movimiento: area de apoyo, gravedad, palanca, longitud,
postura, movimiento de la maquina, resistencia de los muelles e inestabilidad de la base.

b. Elongacién axial | Descompresién | Crear espacio:

La elongacion axial es el alargamiento a lo largo de la linea media corporal en contra de la
gravedad.

La activacion del suelo de la pelvis y del masculo transverso abdominal es fundamental para
este alargamiento a través de la columna.

Deberia existir en todos los movimientos.

Esta sensacion se consigue con la correcta organizacion musculoesquelética y el equilibrio
entre las fuerzas de estabilizacion y movimiento.

Ayuda a restablecer el equilibrio energético.

Es uno de los mejores determinantes de la calidad del movimiento.

La elongacion axial se produce cuando somos capaces de asumir la fuerza de la gravedad
respetando la integridad musculoesquelética.

Estructuralmente la elongacion axial es el resultado del trabajo combinado del sistema antigra-
vitacional y el sistema de autocrecimiento.

El denominador comtin de la accién de estos dos sistemas es la activacion del transverso
abdominal y el resultado de la presion interna producida por su contraccion. Este factor hace
posible que todos demas elementos miofasciales trabajen correctamente.

La piedra angular del método Pilates es el trabajo en esta region. El reclutamiento del trans-
verso abdominal es la base de la que parte la idea de alargar la columna.

La elongacién axial se puede buscar en cualquier movimiento de la columna. No es necesario
mantener siempre la columna erguida para alargarla. Podemos solicitar elongacion axial en flexion,
extension, inclinacion, rotacién y movimientos combinados.

Los beneficios de la elongacion axial son:

- descompresion articular,

- alargamiento de la musculatura,

- aumento del espacio interno — compartimentos —,

- optimizacion del flujo energético,
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- aumento de la circulacion sanguinea,

- mejora la actividad del sistema nervioso.

c. Respiracién:

Teniendo en cuenta que el patron de movimiento respiratorio anormal puede establecer
una postura anormal en el tronco, la reeducacién del movimiento diafragmatico y la toma de
conciencia de la respiracion es clave para restaurar la postura y movilidad en esa region.

Cada movimiento favorece una respiracion determinada.
La respiracion puede facilitar o dificultar los movimientos.

La conexidn de la pelvis con el térax es facilitada por la respiracion: para ello es necesario la
espiracion forzada.

La relacion entre diafragma, transverso abdominal y suelo de la pelvis permite mantener
constante la presion interna durante la respiracion. Este mantenimiento de la presion interna es
importante para la actividad organica, la postura y el movimiento;y a su vez debe mantenerse ante
los requerimientos externos.

La inspiracion y espiracion profunda mejoran la capacidad y la oxigenacion pulmonar.

d. Movilidad articular:

Cada articulacion tiene un rango de movimiento ideal limitado por varios factores: sistema
capsuloligamentoso, disposicion de las carillas articulares y/o forma de las superficies articulares,
estructuras adyacentes...

El sistema articular cambia su movilidad en funcion del estilo de vida, la alimentacion, la predis-
posicion genética, las enfermedades...y se adapta a las necesidades a corto plazo del organismo.
Esto supone un desequilibrio en la movilidad a lo largo de las cadenas cinéticas.

Dentro de la columna vertebral cada segmento tiene una amplitud de movimiento y, en
un mismo segmento vertebral, cada articulacion intervertebral se diferencia en movilidad de la
articulacién contigua.

El método Pilates es una herramienta muy poderosa que nos ayuda a igualar y repartir las
fuerzas cinéticas a lo largo de la columna.

Ademés de equilibrar un segmento vertebral con el superior e inferior (dorsal y lumbar),
dentro de la misma region (por ejemplo, lumbar) se encuentra el equilibrio entre los movimientos
antagonicos (flexion y extension).

e.Tonificacién:

Se trabaja con todos los tipos de contraccidn, exceptuando la isocinética, lo que da al mésculo
la actividad suficiente para organizar o reorganizar su funcion en las actividades cotidianas.

La contraccion controlada desde el “Power House” asegura el reclutamiento de las unidades
motoras justas para determinado movimiento, por lo que el misculo trabaja sin llegar a la fatiga. A
esto ayuda el nimero de repeticiones (5-10).
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El método Pilates incide en la contraccion excéntrica, lo que da al musculo mayor
alargamiento.

f. Flexibilizacién:

El trabajo excéntrico y los ejercicios de estiramientos especificos mantienen y aumentan
la flexibilidad del musculo, que libera la articulacion de la tension muscular, dando al cuerpo la
oportunidad de alargarse, descomprimirse y aumentar su movilidad.

g. Normalizacién del movimiento y postura. Reeducacién motora. Integracién del
movimiento.

El movimiento en Pilates es ordenado, es decir, se respeta la correcta secuencia de los movi-
mientos selectivos que componen el patrén de movimiento deseado.

Los patrones de movimiento normales son a menudo sustituidos por otros patrones de
movimiento que se acomodan a las necesidades individuales de la forma més eficiente que el
cuerpo conoce. Los patrones de movimiento dependen esencialmente de las capacidades mo-
toras individuales (potencial para el movimiento) y estin determinados por factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales.

La activacién y coordinacion de un patrén de movimiento especifico estan determinados por
la actividad del sistema neuromuscular. Por eso es tan importante la concentracion y el control
de cada movimiento. Gracias a estos dos principios del método, el sistema neuromuscular puede
informar, modificar y automatizar.

Una coordinacion normal del movimiento implica una coordinacion espacial y un desarrollo
temporal normal de los distintos componentes del mismo.

En el método Pilates se trabaja constantemente con las referencias espaciales para la orienta-
cion de la persona y la ejecucion simétrica de cada gesto.

El ritmo y la secuenciacion de los diferentes componentes de un movimiento permiten
restaurar su normalidad.

La correcta repeticion de los ejercicios del método permiten la automatizacién de patrones
motores necesarios para las actividades diarias.

II.- Visceral

El trabajo desde el Power House supone una activacion de la musculatura que ayuda al mante-
nimiento de las visceras dentro de la cavidad abdominopelviana en contra de la gravedad.

Las visceras, en razén de su peso y expansibilidad, tienden a aumentar el volumen de la cavidad
abdominal; los potentes rectos anteriores, oblicuos mayor y menor, el transverso abdominal y el
suelo de la pelvis, por su resistencia, tienen una funcién de contencion; al aumentar su tension
producen una fuerza contraria a la dada por las visceras proporcionando una pared firme y elastica
para mantenerlas en posicion y oponerse a la gravedad en las posturas erecta y sentada.

La resultante entre este conjunto de fuerzas expansivas y contentivas da como resultado lo
que se conoce como presion o tensién abdominal.
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Los musculos abdominales se comportan entonces como una fuerza externa que ejerce sobre
la cavidad abdominopelviana un efecto interno que da origen a este estado de tension.

lll.- Sistema cardiopulmonar

“Los ejercicios de la Contrologia hacen que el corazén bombee con fuerza y constancia,
forzando al torrente sanguineo a transportar y descargar cada vez mas desechos acumulados
generados por la fatiga. Impulsan la sangre nueva y pura hasta cada una de las fibras musculares
de nuestro cuerpo, y especialmente a los importantisimos capilares, que normalmente apenas se
estimulan completamente cuando llegamos a la madurez. Como un fuerte aguacero que renueva el
agua de una corriente remansada o estancada y la pone de inmediato en movimiento, los ejercicios
de la Contrologia purifican la sangre del torrente sanguineo y la ponen en movimiento, llevando
a los 6rganos del cuerpo, incluidas las importantes glandulas sudoriparas, a recibir el beneficio de
la sangre nueva y limpia”.

“El verdadero control del corazon es el resultado de una correcta respiracion, la cual simul-
taneamente reduce el esfuerzo del corazdn, purifica la sangre y desarrolla los pulmones, para
respirar correctamente hay que exhalar e inhalar por completo, intentando siempre “exprimir”
hasta el tltimo dtomo de aire impuro de los pulmones. Ese aire alimenta al torrente sanguineo,
proporcionandole el imprescindible oxigeno, fuente de vida”. Joseph H. Pilates.

El trabajo cardiopulmonar varia dependiendo del nivel de entrenamiento del cliente. Al princi-
pio de tomar clases, la persona aprende a coordinar la respiracion con el movimiento y a alargar las
respiraciones, lo que permite una mayor oxigenacion y limpieza del organismo. En este aprendizaje
hay paradas de movimiento y asi la clase de Pilates representa un trabajo anaerdbico. Cuando se
alcanza el dominio de la técnica y el movimiento respiratorio, el trabajo puede realizarse de manera
continua, sin parar de moverse; la clase se convierte entonces en una actividad aerdbica.

Podemos dividir este entrenamiento de la actividad cardiopulmonar en:

- Nivel principiante: la coordinacion de la respiracion con el movimiento facilita la funcion
cardiaca y vascular y prepara el sistema para el posterior trabajo aerdbico.

- Nivel intermedio: trabajo aerdbico. La fluidez de la clase debe facilitar este objetivo.

- Nivel avanzado: trabajo aerobico.

IV.- Sistema cardiovascular

El trabajo en posicion tumbada, generalmente con las piernas a 20 - 30 cm del suelo, mejora el
retorno venoso y la movilizacién de todo el cuerpo sin fuerzas destructivas libera aquellos capilares
obstruidos por la inmovilidad.

V.- Psicolégico

“Uno de los grandes resultados de la Contrologia es la adquisicion del completo dominio y
control de la mente sobre el cuerpo. El propio cerebro es, en realidad, una suerte de centralita
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telefénica natural de la que se sirve nuestro cuerpo para comunicar el sistema nervioso simpatico
con todos nuestros mdsculos. Lamentablemente, la razén pura desempefia sélo un papel menor en
la vida de la mayoria de nosotros. Practicamente en todos los casos, los actos cotidianos que reali-
zamos estan regidos por lo que creemos que vemos, oimos y tocamos, sin detenernos primero a
analizar o considerar los posibles resultados de nuestros actos, buenos o malos. Lo ideal es que los
misculos obedezcan a la voluntad. Lo razonable es que la voluntad no esté dominada por
los actos reflejos de nuestros misculos. Cuando se desarrollan las células de nuestro cuerpo,
también se desarrolla la mente. Los instructores empiezan con los érganos de los sentidos. La
Contrologia comienza con el control de la mente sobre el cuerpo”. Joseph H. Pilates.

Cualquier actividad fisica tiene una relacion directa con nuestra psique.A esta interrelacion se
le llama “miopsique” y juega un papel crucial en el mantenimiento del sentimiento vital positivo.

En el método Pilates vemos una repercusion muy potente y positiva sobre la mente de la
persona que lo practica. Desde el punto de vista puramente psicolégico podemos constatar que
los beneficios del método a este nivel se deben a:

Las personas toman conciencia de sus habilidades personales, por lo que aumenta su autoes-
tima. Por otro lado, el método Pilates les ofrece una herramienta con la que pueden mejorar sus
limitaciones. El hecho de tener acceso a una solucién o mejoria de sus limitaciones les da una
tranquilidad que les permite avanzar y disfrutar del ejercicio. El uso de poleas, muelles y otros
accesorios suponen una gran intensidad en el esfuerzo lo que permite una gran cantidad de
descarga de energia psicomotora. El ajuste en intensidades de los distintos accesorios — poleas,
muelles, ..— permite a la persona adaptar el ejercicio a su nivel fisico y llevar un recuento diario de
su evolucién, aumentando de esta manera su confianza en su poder fisico.

La persona se acepta tal y como es, con sus habilidades y limitaciones sabiendo que puede
mejorar siempre que quiera, eso si, con trabajo y ayuda de un monitor cualificado.

Hay muchas neurosis o psicopatias cuyo fondo consiste en un sentimiento de inseguridad y
desvalimiento para la actividad motora y, en estos casos, es realmente eficaz.

Es una gimnasia ritmica y respiratoria que puede ser sedante o ténica. En sindromes de tipo
asténico y neurasténico, asi como en personalidades inestables y ansiosas, la sincronizacion de mo-
vimientos gimnasticos y respiratorios de modo lento al compas de un ritmo es muy beneficiosa.

Los juegos en grupo o con balén suponen una gimnasia divertida especialmente recomendable
para personas tristes.

Por los principios originales del método se trata de una gimnasia individual — tanto en clase pri-
vada como en grupo —en la que se aumenta la autoseguridad, la autosuficiencia y la autoconfianza,
muy importante en sujetos que se ven en inferioridad fisica, vital o recreacional.

Las clases grupales dan la consistencia de ser un deporte grupal de colaboracién, en el que
todos avanzan simultaneamente sin perder su individualidad.

Los ejercicios compartidos — en parejas — asemejan la actividad a un deporte binario de
colaboracién, en el que los sujetos superan juntos el reto del ejercicio.
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La aplicacion de los principios del método favorece la relajacion del cuerpo y de la mente.

La diversion estd asegurada debido a la gran variacion de ejercicios que se pueden ejecutar y a
la combinacién de los mismos, que unido a la versatilidad de las maquinas, ofrecen un elemento de
cambio en la actividad evitando que la persona caiga en el aburrimiento y desanimo, tan frecuentes
en otras actividades gimnasticas.

Estructura del método Pilates

En el método Pilates se puede trabajar en una colchoneta y/o con maquinas.

Se puede realizar una clase completa en colchoneta, con o sin pequefios accesorios, se puede
realizar una clase completa con maquinas y se puede combinar el trabajo en colchoneta con el tra-
bajo en maquinas. Combinar colchoneta y maquinas es la estructura recomendada para conseguir
un trabajo completo del cuerpo, ya que se combina el trabajo con y sin la fuerza de la gravedad.

El trabajo de suelo es el centro del método. Es lo que Joe primero desarrollé. Debido a que
el trabajo contra gravedad es muy duro para determinadas personas contamos con pequefios
accesorios y las maquinas que facilitan la preparacion del cuerpo para los estos ejercicios.

Las maquinas ayudan a mover el cuerpo, pero también ofrecen la posibilidad de desafiar la
ejecucion de un ejercicio que ya se realiza correctamente.

Trabajo en suelo.
La gravedad es la fuerza que nuestro cuerpo debe vencer. Los musculos trabajan contra ella
para poder mover los segmentos 6seos en el espacio.

Trabajo en maquinas.

Sin gravedad: la fuerza con la que trabajan nuestros musculos en las maquinas es la de los mue-
lles. Unas veces el muelle ofrece una ayuda para el misculo débil, complementéndolo en su accion,
y otras veces supone una resistencia para el misculo o grupo muscular que esta trabajando.

Con gravedad: se combina el trabajo con muelles y con gravedad al utilizar varias extremidades
y el tronco en la ejecuciéon de un movimiento.

El barril es la Ginica maquina en la que no se usan los muelles, supone un trabajo a favor y contra
la gravedad y exige un nivel intemedio de entrenamiento.

Pequerios accesorios.

Son pequefios aparatos que nos ayudan a sentir una fuerza determinada o a ejecutar un
movimiento determinado de suelo.

Se utilizan para facilitar la ejecucion de los ejercicios y también para desafiar la fuerza, el
equilibrio, la coordinacion, la estabilidad y la flexibilidad.

Estdn disefiados para trabajar con los ejercicios de suelo, pero también se utilizan en el trabajo
con maquinas.
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Beneficios del método Pilates

* Mejora postural por la estimulacién de la musculatura interna y reorganizacién de la funcion
del sistema miofascial.

* Estilizacion de la figura.

+ Complemento que mejora otra actividad gimnastica o disciplina que se practique.

* Actividad para nifios: consciencia corporal y prevencion de malos habitos posturales.

* Prevencion y rehabilitacion de lesiones del sistema musculoesquelético.

* Prevencion y mejora de afecciones del aparato respiratorio.

* Mejora la actividad cardiaca y vascular.

* Mejora de la incontinencia urinaria.

* Embarazo y posparto.

* Alivio del dolor en enfermedades osteoarticulares.

* Alivia las molestias de la fibromialgia reumatica.

* Disminuye el estrés y la fatiga.

* Mejora la autoestima.
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