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1. FUNDAMENTOS DE LA FISIOTERAPIA
H. EHRENBERG Y U. HAEUSERMANN

1.1. DEFINICIONES

1.1.1 Fisioterapia

La fisioterapia, como parte inte-
grante de una terapia fisica, la activi-
dad propia del enfermo, para fines
curativos. Los objetivos profilacticos,
terapéuticos y rehabilitadores son
apoyos para el desarrollo, el mante-
nimiento y la recuperacion de todas
las funciones en el &mbito somético y
psiquico o para el aprendizaje de fun-
cionamientos alternativos para las
disfunciones que no sean recupera-
bles. Un requisito obligatorio previo
para el tratamiento es el diagnéstico
en fisioterapia, que depende tanto de
la enfermedad como del paciente.
Los procedimientos propuestos son
técnicas fisioterapéuticas especiales
para los enfermos, formas dosifica-
das de los ejercicios deportivos y
gimnésticos para personas sanas, Y
series de movimientos que se des-
arrollan durante un dia normal. Se
han tomado los principios de apren-
dizaje, ejercicio y entrenamiento del
desarrollo corporal, deporte y medi-
cina deportiva buscando un incre-
mento progresivo del rendimiento sin
perjuicio fisico. De manera circuns-
tancial, y siempre que sea necesario,
se combinan otros procedimientos de

la terapia fisica para ampliar el trata-
miento, entre los que se incluyen los
masajes, la electroterapia y la hidro-
terapia, entre otros. La situacion del
tratamiento en fisioterapia —indepen-
dientemente de que lo sea a nivel
individual o en grupo- estd marcada
por el acercamiento personal entre el
responsable y el paciente.

1.1.2 Medicina fisica

Segun Weimann (1978) la medici-
na fisica es “una tendencia profesio-
nal orientada terapéuticamente” que
usa diferentes formas de energia tanto
naturales como elaboradas técnica-
mente (por ejemplo, energia mecani-
ca como masajes y movimiento, calor,
energia de ondas, distintos tipos de
ondas electromagnéticas, ondas so-
noras y diferentes formas de electrici-
dad).

El objetivo general -y aqui es
donde se encuentra una diferencia
basica entre muchos de sus procedi-
mientos y la farmacoterapia o la ciru-
gia— es apelar a las fuerzas ordenado-
ras internas y a la capacidad de auto-
rregeneracion del propio organismo.
Siempre que se pueda se deben
“usar, promover y optimizar procedi-
mientos de curacion naturales”.

Esta definicion deja claro que la
fisioterapia, con sus principios de
accion, ha de ser incluida dentro de la
medicina fisica.
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Figura 1.28: Regulacion en el ejemplo de la regulacion de la temperatura humana (de

Hensel).

cional y sus frecuentes consecuencias
latentes. Los caminos para el recono-
cimiento y tratamiento tienen que
estar adecuados a cada caso en par-
ticular. En este punto también se trata
del intento de aprender a observar el
principio basico general de todas las
alteraciones funcionales como guia
para el tratamiento fisioterapedtico y
meta maxima a alcanzar.

1.4.5. Aprendizaje de la
funcion

A los anteriormente citados requi-
sitos les siguen, a modo de bosquejo,
los métodos para la reflexion en el tra-
tamiento fisioterapéutico desde el
punto de vista del aprendizaje de la
funcion: dado que el trastorno funcio-
nal puede ser puesto a la misma altu-
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2. TECNICAS DE LA FISIOTERAPIA
H. Ehrenberg y K. Juckstock-Kaerger

2.1. INTRODUCCION

El movimiento es el resultado “del
funcionamiento combinado de mus-
culos, tendones, articulaciones y hue-
s0s, es decir, de la interaccion activa y
pasiva del sistema locomotor”. (Bar-
ham 1982). La actividad muscular es
posible gracias a la funcion neurofisio-
I6gica de la motricidad sensorial y a los
procesos energético-musculares. Sin
embargo el factor mas importante
para el movimiento es el ser humano
cuando estd motivado para aquél.
Esto es valido también para la terapia
de movimiento. Para la motivacion, en
la préactica es determinante la informa-
cion al paciente sobre el objetivo del
tratamiento fisioterapedutico y el apren-
dizaje de la observacion del cuerpo.
Ambos conceptos son importantes
para la préactica individual de los pa-
cientes. El aprendizaje de la observa-
cién ocurre cuando se dirige la aten-
cion hacia el cambio de tension de los
musculos, a las diferentes posturas del
cuerpo, a las elongaciones musculares,
a los movimientos de las articulacio-
nes, a las posturas en el trabajo, etc.

Las técnicas en la fisioterapia se
dividen en:
= Técnicas fisioterapeuticas de explo-

racion.

= Técnicas fisioterapedticas de trata-
miento.

Las técnicas de tratamiento se
subdividen en técnicas activas y téc-
nicas pasivas. Esta division se hace
para conseguir un aspecto general
sistematico. Se completa con la
inclusién de los capitulos “Moverse
en el agua” y “Técnicas fisioterapeu-
ticas especiales”.

2.2. EXPLORACION
EN FISIOTERAPIAL

La exploracion fisioterapéutica
esta orientada al objetivo de plantear
una recopilacion planificada y enjui-
ciada de datos, lo que nos proporcio-
na un cuadro suficientemente com-
pleto y detallado de la situacion
actual del paciente. Esta repetida y
sistematica recopilacion de resultados
es necesaria porque
= gracias a ella se ejercita la obser-

vacion selectiva y el enjuiciamien-

to seguro,

= se afiade el andlisis de los resulta-
dos de la exploracion, de donde se
deducen las metas del tratamiento,
los principios del tratamiento y la
aplicacién de las técnicas de trata-
miento,

1 En colaboracién con H. Lehman, Staatliche Berufsfachschule fiir Physiotherapie
(Instituto Estatal de Fisioterapia), Bayreuth; A. Hiter-Becker, Schule fur Krankengymnastik
an der Orthopéadischen Univ. Klinik (Escuela para la Terapedtica de la Clinica Universitaria

de Ortopedia), Heidelberg.
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Figura 2.1:
Decubito supino.

Figura 2.2:
Decubito lateral.

Figura 2.3 ay b:
Decubito lateral
estabilizado.

mas abajo se encuentre el centro de
gravedad del cuerpo con respecto a
éste. Es mas inestable cuanto menor
sea la curva de apoyo y mas alto esté
el centro de gravedad. En este caso es
necesaria poca fuerza para sacar al
cuerpo de un equilibrio inestable y
provocar la caida.

Para moverse en una posicion
erecta hay que tener también en
cuenta la naturaleza del area de
apoyo, si es movible (inestable) o fija
(estable). Una complexion robusta
requiere una mayor fuerza que se

oponga, mejora la contraccién mus-
cular y con ello la estabilidad. Una
base movible se mueve por el peso
del cuerpo, la base de apoyo se desli-
za, la estabilidad se vuelve insegura.

Las posiciones mas usuales
Decubito

La posicion tumbada es, con res-
pecto a la influencia de la fuerza de la
gravedad en el cuerpo, la mas senci-
lla, puesto que el cuerpo esta total-
mente apoyado y fijado por el peso.
Coincide el centro de gravedad con el
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Figura 2.4 a-c:
Decubito prono
con tres posicio-
nes de los brazos.

centro giratorio de rotacién, se
encuentran uno junto a otro, asi que
s6lo hace falta una fuerza muscular
insignificante para conseguir el equili-
brio entre todas las fuerzas que tienen
lugar en el cuerpo.
= Decubito supino (Figura 2.1): en
algunos enfermos la posicion hori-
zontal tiene que ser modificada por
un ligero levantamiento del tronco
mediante cojines o almohadas
debajo de la cabeza o las rodillas.
= Decubito lateral (Figura 2.2): es
una posicion que cambia depen-
diendo de las diferentes posturas
de los brazos y piernas, y que en
parte se puede estabilizar y permi-
te muchas variaciones (Figuras
2.3ayb).

= Decubito prono (Figura2.4 a, by
C): las tres posiciones de los brazos
se ordenan segun la comodidad o
la libertad de movimientos de la
postura de la cabeza.

Sedestacion
En la posicién recta sentada, reac-
cionan contra el mantenimiento del
equilibrio inestable las siguientes fuer-
zas influyentes en la accién de la gra-
vedad:

a) el apoyo del cuerpo mediante la
posicién de asiento,

b) la contraccién muscular estatica de
los musculos de la espalda, de los
hombros y del abdomen. La con-
secucion del equilibrio sentado
(igual que ocurre estando de pie)
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Figura 2.5 b: Posicion sentada en un tabu-

Figura 2.5 a: Posicion sentada en la silla. rete

se puede complicar cuando se esta
sobre una base movil como, por
ejemplo, el columpio que se balan-
cea, el que gira, el balén de terapia.

= Posicién sentada en la silla o en el
taburete (Figura 2.5 ay b).

= Posicidn sentada encima del balon
terapéutico (Figura 2.6), en
columpio balancin o giratorio, es
decir, encima de una base inesta-
ble (movil).

= Posicion sentada con las piernas
separadas (Figura 2.7 a).

= Posicion sentada con las piernas
estiradas (Figura 2.7 b).

B_lpedestaplon . . Figura 2.6: Posicion sentada encima del
Las posiciones de pie se diferencian  palon terapéutico (introducida por Klein-
unas de otras dependiendo de la altu-  Vogelbach).
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Figura 2.7 a y b: Posicion sentada con las
piernas separadas (a) y estiradas (b).

ra de la posicion del centro de grave-
dad del cuerpo asi como de que las
areas de apoyo sean mas O menos
grandes. De aqui se deducen posicio-
nes mas o menos estables que, a su
vez, exigen una mayor o menor fuerza.

Cuadripedia (apoyando las
ropiernas a lo largo) (Figura 2.10): el
peso del cuerpo se reparte casi de la
misma manera entre los brazos y las
piernas. La superficie de apoyo que

Figura 2.8: Posicion sentada con las pier-
nas cruzadas.

Figura 2.9: Posicién sentada sobre los talo-
nes.

se encuentra entre los brazos y las
piernas es grande. El centro de grave-
dad del cuerpo en esta posicion se ha
trasladado de la region craneal al
tronco. (Kummer 1960). La vertical
que cae desde el centro de gravedad
del cuerpo se sitla por delante de las
rodillas en la superficie de apoyo
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Figura 2.10: A cuatro patas con superficie
de apoyo y vertical del centro de gravedad.

Medio arrodillamiento (Figura
2.11 b): sirve de variante al arrodi-
llamiento completo y se utiliza como
paso intermedio para ponerse de
pie. El peso del cuerpo descansa
especialmente en la rodilla apoyada,
en la pierna y en el dorso del pie,
pero también se puede repartir un
poco a la pierna colocada delante.
Entonces la vertical gravitatoria cae-

Figura 2.11:
Arrodillado (a) y
medio arrodillado

(b).

(Figura 2.10), por lo que cuando se
separen las manos de la superficie de
apoyo, el centro de gravedad corporal
tiene que ser llevado hacia atras para
evitar la caida del cuerpo.

Arrodillado (Figura 2.11 a): el
peso del cuerpo descansa sobre
ambas rodillas, las piernas y el dorso
de los pies. Comparado con la posi-
cion erecta, el centro de gravedad del
cuerpo se ha acercado al suelo. Una
mayor separacién de las rodillas
aumenta la superficie de apoyo y
mejora la estabilidad de la postura.

ria desde entre las piernas hacia la
superficie de apoyo. Esto mejora la
estabilidad.

Posicion erecta (bipedestacion)
(Figura 2.12 a): en la persona en
posicion erecta, el peso corporal se
reparte paralelamente a la columna
vertebral. El peso se reparte de igual
manera sobre ambos pies, la vertical
gravitatoria transcurre por detras del
eje frontal de ambas articulaciones de
la cadera y delante del eje frontal de
ambas articulaciones de la rodilla, y
se encuentra entre los pies en la
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Figura 2.12 a-b: a) Hombre joven en posicion erecta con la vertical gravitatoria sefialada.
b) De pie en posicion relajada. 1 linea vertical gravitatoria, 2 musculo psoasiliaco, 3 centro
de gravedad del cuerpo, 4 proyeccion del eje frontal de la articulacion de la cadera, 5 pro-
yeccion del eje frontal de la articulacion de la rodilla, 6 proyeccion del eje de la articulacion
superior del tobillo, 7 musculo erector de la columna, 8 flexores de la pierna (de Kummer).

superficie de apoyo (Figura 2.12 b).
Esta postura tan comoda proporciona
estabilidad cuando hay poca activi-
dad muscular del musculo erector de
la columna en la espalda y de los fle-
xores de la pierna. “En esta posicion
los ligamentos iliofemorales de ambas
articulaciones de la cadera, los liga-
mentos laterales y los cruzados estan
tensados en las articulaciones de la
rodilla” (Frick y colaboradores, 1987).

= Posicién normal (Figura 2.13 a):
de pie, con los pies poco separados,

los cuales soportan a partes iguales
el peso del cuerpo. La superficie
de apoyo es pequefia, el centro de
gravedad corporal esta, en compa-
racion con la posicion de rodillas,
mas alto. La vertical gravitatoria se
sitla en esta posicion -resefiada
por Frick como “posicion relaja-
da”’- aproximadamente en el
punto terciario posterior del dia-
metro sagital de la superficie de
apoyo (Figura 2.14 a). En la
superficie de apoyo esta dibujado
el eje sagital, el cual ha sido dividi-
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Figura 2.13 a y b: a Posicion normal,
b Posicién con las piernas abiertas.

do en tres partes para indicar la
vertical gravitatoria. En esta “posi-
cién normal”, en comparaciéon con
otras posiciones erectas, estd mas
amenazado el equilibrio inestable.
= Posicion con las piernas separadas
(Figura 2.13 b): de pie con las
piernas separadas el ancho de las
caderas, donde los pies ligeramen-
te van hacia los laterales. La

superficie de apoyo (Figura 2.14
b) es grande y garantiza una clara
estabilidad. Esto sirve también
para la posicién de marcha.

La consecucion del equilibrio en las
posiciones corporales sentadas y de
pie es basicamente el trabajo del lla-
mado reflejo propio de los mdsculos.

Estos dan lugar en la traslacion del
centro de gravedad del cuerpo contra
el borde de la superficie de apoyo a
contracciones musculares estaticas en
las caderas y las piernas; también los
brazos colaboran en la consecucion
del equilibrio.

Suspendido
(esta resefiada mas adelante como
actividad inicial)

Al colgarse, el centro de gravedad
se encuentra por debajo del punto
giratorio, es decir, por debajo del obje-
to agarrado con las manos (anillas,
barra, espalderas). Hay un equilibrio
estable.

Al colgarse, se debe observar una
clara tension de los musculos de la
cintura torécica. (Figura 2.15).

b

Figura 2.14 a-b: Superficie de apoyo y situacion de la vertical gravitatoria, a en posicién

normal. b con las piernas separadas.



