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Históricamente la concepción profesional de la fisioterapia se asienta a través de la 
utilización de la terapia manual y ejercicio como medios terapéuticos principales 
para recuperar a pacientes con diversos trastornos (Hansson & Ottosson, 2015; 
Shaik & Maniyat Shemjaz, 2014). Los términos movimiento y ejercicio están 
directamente relacionados con la génesis y evolución de la fisioterapia. Algunos 
autores sugieren que la construcción central del cuerpo del conocimiento de la 
fisioterapia es el sistema de movimiento humano (Coffin-Zadai, 2007; Sahrmann, 
2014; Voight & Hoogenboom, 2017), este sistema se define como “la integración 
de sistemas corporales que generan y mantienen el movimiento en todos los niveles 
de la función corporal y está influenciado por factores sociales, ambientales y 
personales”(American Physical Therapy Association, 2015).  

La identidad profesional del fisioterapeuta ha sido motivo de múltiples reflexiones a 
lo largo del tiempo. Sahrmann planteó la necesidad de establecer la identidad 
profesional de los fisioterapeutas como especialistas en el sistema del movimiento 
humano (Sahrmann, 2014). Por otra parte, Cofffin-Zadai sugirió en una declaración 
de intenciones de perfil teórico, una reflexión que a día de hoy siguen estando 
vigente; “Necesitamos reconocimiento profesional y público de quiénes somos y 
qué hacemos. Los fisioterapeutas deben ser dueños del sistema de movimiento 
humano y su manejo desde la ciencia hasta la práctica” (Coffin-Zadai, 2007). La 
Asociación Americana de Fisioterapia (APTA), respecto a la identidad profesional 
declara que “La profesión de fisioterapia definirá y promoverá el sistema de 
movimiento como la base para optimizar el movimiento para mejorar la salud de la 
sociedad”, además añade que “el sistema de movimiento es el núcleo de la práctica, 
educación e investigación del fisioterapeuta”(American Physical Therapy 
Association, 2015). 

Las necesidades sociales, científicas y sanitarias que demanda la actualidad entorno 
a la rehabilitación del paciente, exigen que el fisioterapeuta se desenvuelva en un 
modelo en donde el razonamiento clínico, el diagnóstico, el pronóstico y el 
planteamiento terapéutico se establezca a través del estudio y análisis del sistema 
del movimiento humano. Introducir modelo de este tipo reduciría la dependencia 
del modelo fisiopatológico que es el predominante. Un modelo de fisioterapia 
basado en el comportamiento motor por definición es multidimensional, siendo la 
dimensión de discapacidad funcional principal elemento a considerar a nivel de 
diagnóstico y de toma de decisiones. Las dimensiones circundantes serían la 
cognitiva-conductual, la afectiva-motivacional y la sensorial. 
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Este modelo o marco de trabajo se adapta 
adecuadamente a los abordajes de fisioterapia de los 
trastornos cardiovasculares, pulmonares, 
musculoesqueléticos y neuromusculoesqueléticos. La 
dimensión de discapacidad funcional como elemento 
principal de este modelo (fisioterapia basado en el 
comportamiento motor) incluye tres factores que 
desgranan esta dimensión según la Clasificación 
Internacional del Funcionamiento: la deficiencia, la 
limitación en la actividad y la restricción en la 
actividad (Fernández-López, Fernández-Fidalgo, & 
Cieza, 2010).  

Las deficiencias se refieren a los problemas en las 
funciones de estructuras corporales, las limitaciones en 
la actividad son dificultades que un individuo puede 
tener en el desempeño/realización de actividades y la 
restricción en la participación son problemas que el 
individuo puede experimentar al involucrarse en 
situaciones vitales (Figura 1), estos factores pueden 
verse influidos por las otras dimensiones (cognitiva-
conductual, la afectiva-motivacional, la sensorial) y 
otros factores interdependientes en el comportamiento 
motor como la adherencia, la alianza terapéutica, la 
calidad de vida y la fatiga (Figura 2). 

Ajustar los modelos de diagnóstico y tratamiento 
basado en el sistema del movimiento puede 
incrementar la efectividad del ejercicio terapéutico que 
es el tratamiento que cuentan con mayor evidencia 
científica en la actualidad. A pesar de los efectos 
científicamente contrastados que tiene el ejercicio 
terapéutico, hay que tener en cuenta que hay problemas 
importantes para que su implementación sea 
mayoritaria o se realice de forma adecuada por parte de 
los fisioterapeutas. En relación con esto, Nyland 
sugiere que los fisioterapeutas deben de profesionalizar 
aún más su contribución y compromiso con la 
prescripción de ejercicio terapéutico si quieren aspirar 
a convertirse en los profesionales del sistema del 
movimiento (Nyland, 2015). 

Cambios en la formación universitaria, en políticas 
de salud pública y en la participación y promoción de 
los colegios profesionales y sociedades científicas con 
respecto al ejercicio terapéutico son muy necesarias. Es 
importante consolidar las competencias asociadas a 

esta terapéutica e incrementar la identidad del 
fisioterapeuta alrededor del sistema del movimiento y 
la prescripción de ejercicio terapéutico como elemento 
esencial en la recuperación funcional del paciente. Las 
generaciones actuales, pero sobre todo las futuras, 
deben incorporar una filosofía en la que el movimiento 
sea el motor de decisión en la que rondan la mayoría 
de las decisiones e interpretaciones clínicas.   

La comunidad sanitaria, científica y sobre todo la 
población general deben de identificar al fisioterapeuta 
como un profesional capacitado para establecer un 
diagnóstico funcional y una prescripción de ejercicio 
terapéutico para lograr una disminución de la 
discapacidad funcional efectiva y segura. La historia 
nos indica que hay un “ADN” fisioterápico asociado al 
movimiento, sin embargo parece que a nivel evolutivo 
algunos atributos tienden a difuminarse o degradarse 
conceptualmente hablando. Es el momento adecuado 
para reivindicar la figura del fisioterapeuta. Hay que 
recordar que en momentos claves de la historia, en 
donde se han producido catástrofes sanitarias o 
conflictos bélicos que han producido múltiples 
afectaciones, que a su vez han generado altos niveles 
de discapacidad, los fisioterapeutas estuvieron ahí 
recuperando a los pacientes a través del movimiento. 

La fisioterapia es una profesión que incluye 
contenidos científicos de las ciencias aplicadas a la 
rehabilitación y casi en el mismo porcentaje de las 
ciencias del movimiento humano. Esto conlleva que la 
conceptualización de los procedimientos utilizados 
dentro de los marcos de actuación clínica tenga que 
adaptarse a las competencias y necesidades de la 
profesión. Un ejemplo de esto son los conceptos de 
actividad física y actividad física terapéutica, o los de 
ejercicio físico y ejercicio terapéutico, siendo los 
segundos los términos específicos a utilizar dentro del 
léxico fisioterápico. A continuación se detallan algunas 
definiciones que deben conocer los fisioterapeutas: 

 
- Actividad física 
Para cualquier movimiento corporal generado por la 

contracción de los músculos esqueléticos que aumenta 
el gasto de energía por encima de la tasa metabólica de 
reposo (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985; 
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Garber et al., 2011). La actividad física incluye en 
general el ejercicio, los deportes y las actividades 
físicas realizadas como parte de la vida diaria, la  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ocupación, el ocio y el transporte activo (Garber et 

al., 2011). 
- Actividad física terapéutica 
Son tareas funcionales dinámicas multiplanares que 

incluyen actividades de la vida diaria y se prescriben 
para recuperar o mejorar una función. 

 
- Ejercicio físico 
Movimiento corporal planificado, estructurado y 

repetitivo realizado para mejorar o mantener uno o más 
componentes de la aptitud física (Caspersen et al., 
1985; Garber et al., 2011). 

 
- Ejercicio Terapéutico 
Un plan de ejercicio físico o actividad física 

diseñadas y prescritas para facilitar a los pacientes la 

recuperación de enfermedades y cualquier condición 
que perturbe su movimiento y actividad de la vida 
diaria (Kottke y Stillwell, 1982). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Aptitud física 
Un conjunto de atributos medibles que están 

relacionados con la salud y las habilidades. Incluyen la 
aptitud cardiorrespiratoria, la fuerza/resistencia 
muscular, la composición corporal, la flexibilidad, el 
equilibrio, la agilidad, el tiempo de reacción y la 
potencia (Garber et al., 2011). 

 
- Deporte 
Es parte del espectro de actividad física y 

corresponde a cualquier práctica institucionalizada y 
organizada, controlada por reglas específicas (Thivel et 
al., 2018). 

 
La actividad física terapéutica y el ejercicio 

terapéutico son dos modalidades de tratamiento que 

 

 

Figura 1. La figura representa la subdivisión de la dimensión motora (Discapacidad Funcional) del modelo de fisioterapia basado en el comportamiento 
motor. La subdivisión presenta tres ejes que se explican en la figura con sus respectivos ejemplos. Además, hay tres factores circundantes (factores 
contextuales, factores emocionales e historia del aprendizaje) que pueden influir sobre los tres ejes que conforman la discapacidad funcional. Los 
factores contextuales están relacionados con aspectos sociales, educacionales, con la edad, la profesión, etc. La historia de aprendizaje o experiencia 
previa está relacionada con lo aprendido anteriormente y como esto a su vez puede influir sobre el comportamiento. Los factores funcionales incluyen 
todos los mecanismos bilógicos que influyen sobre la ejecución, planificación y aprendizaje de un movimiento y que pueden condicionar las actividades 
físicas y la ejecución de ejercicios.  
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están incorporadas en la praxis de la fisioterapia donde 
la utilización de ambas debería realizarse mediante 
rigurosa prescripción de ejercicio terapéutico.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Según La Touche, este es “un proceso sistemático 

en el cual se establece un planteamiento terapéutico 
basado en pruebas físicas y diseñado con el objetivo de 
recuperar, mejorar, prevenir y optimizar las funciones 
físicas mediante la utilización de ejercicios que 
presentan un énfasis rehabilitador” (La Touche, 2017). 

El proceso sistemático, individualizado y específico 
en el que se establece la prescripción de ejercicio 
terapéutico se desarrolla a través de un principio 
conocido como FITT-VP (Zaleski et al., 2016), estas 
siglas hacen hincapié en los parámetros de prescripción 
a considerar desde el punto de vista práctico (F, 
frecuencia; I, intensidad; T, tiempo; T, tipo de 
ejercicio; V, volumen; P, progresión). Un ejemplo 
relacionado con el entrenamiento contra resistencia 

utilizando el FITT-VP indicaría: 1) “frecuencia”, 
explica los días concretos de la semana en donde se 
tiene que realizar el programa de ejercicio; 2) 
“intensidad, determina el porcentaje del RM o la tasa  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
de esfuerzo percibido; 3) “tiempo”, sería la cantidad 

de minutos semanales dedicados al entrenamiento; 4) 
“tipo”, se refiere a la modalidad de ejercicios 
específicos que se están prescribiendo, por ejemplo, 
ejercicios isométricos; 5) “volumen”, indica las series 
y repeticiones; y 6) “progresión”, consiste en la 
manipulación explícita de las variables del FITT-V 
para lograr nuevas adaptaciones. 

Es indiscutible la importancia que tiene el diseño 
sistemático del programa de ejercicio terapéutico, sin 
embargo, hay que tener en cuenta que la efectividad 
del ejercicio prescrito depende de muchos más 
factores, sobre todo cuando hablamos de trastornos que 
presenten alta cronicidad. Factores cognitivos y 
afectivos-motivacionales tienen gran relevancia en las 

 

 

Figura 2.  El modelo de Fisioterapia Basada en el Comportamiento Motor se encuentra dentro de un paradigma bioconductual, tiene 4 dimensiones 
(discapacidad funcional, sensorial, afectiva-motivacional y la cognitiva-conductual). La dimensión de discapacidad funcional representa el punto central 
en el que giran las otras dimensiones que influyen, interfieren y complementan los ejes relacionados con el comportamiento motor (deficiencias, 
limitaciones en la actividad y restricciones en la participación). Hay otros elementos multidimensionales e interdependientes como la fatiga, la calidad 
de vida, la alianza terapéutica y la adherencia que son transversales a las 4 dimensiones y además son fundamentales a nivel diagnóstico y en el 
incremento de la efectividad de los planteamientos terapéuticos basados en ejercicio. 
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expectativas, autoeficacia, la motivación al cambio, el 
compromiso y la adhesión al ejercicio terapéutico. 
Contamos con evidencia científica que demuestra que 
la utilización de métodos dirigidos a modificar el 
comportamiento, mejoran los resultados en términos de 
adhesión al ejercicio y disminución de la discapacidad 
(Bunzli, Gillham, & Esterman, 2011; Button, Roos, 
Spasić, Adamson, & van Deursen, 2015; Marley et al., 
2017; Meade, Bearne, Sweeney, Alageel, & Godfrey, 
2019; Moyer, Ikert, Long, & Marsh, 2017; Willett et 
al., 2019). 

El concepto FITT-VP aplicado al ejercicio 
terapéutico debe de evolucionar hacia una perspectiva 
bioconductual. Una propuesta que podría ser útil es 
trabajar bajo el concepto FITTV-EPA (F, frecuencia; I, 
intensidad; T, tiempo; T, tipo de ejercicio; V, volumen; 
E, educación; P, planteamiento de objetivos; A, 
análisis bioconductual). El acrónimo EPA engloba la 
estrategia de educación terapéutica basado en el 
paciente para favorecer los cambios del 
comportamiento y que los pacientes se adapten y 
acepten mejor los programas de ejercicio terapéutico. 
Esta estrategia incluiría un análisis previo de los 
factores cognitivos, expectativas y factores afectivos-
motivacionales que pueden actuar como interferencias 
potenciales en la práctica del ejercicio terapéutico 
(análisis bioconductual), un planteamiento de objetivos 
razonado y estructurado, y finalmente un proceso 
educativo sobre los aspectos positivos del ejercicio y 
sobre las posibles percepciones asociadas a la práctica 
del ejercicio. 

Los fisioterapeutas deben de dirigir parte de sus 
esfuerzos a educar al paciente previo o a la vez de que 
se diseña el programa de prescripción de ejercicio. La 
educación terapéutica es un tratamiento cada vez más 
estudiado y utilizado en la práctica de la fisioterapia la 
cual, se define como una modalidad terapéutica que de 
forma explícita conlleva a un sistema de comunicación 
e interacción dinámica no direccional con el paciente, 
basada en un paradigma bioconductual que incluye 
actividades educacionales o formativas que 
promocionan el aprendizaje y adquisición de 
habilidades adaptativas para mejorar la autogestión y 
conocimientos que faciliten los cambios en creencias, 
actitudes y comportamientos asociados a la pérdida de 
la función. La evidencia científica actual sugiere que 

diversas estrategias incluidas dentro de la educación 
terapéutica influyen sobre los resultados del ejercicio 
terapéutico (Button et al., 2015; Jones, Valenzuela, 
Booth, Taylor, & Barry, 2017; Jönsson et al., 2018) y 
debería normalizarse su uso junto a la prescripción de 
ejercicio terapéutico. 

La fisioterapia como profesión debe de posicionarse 
como un referente en el sistema del movimiento 
humano a nivel clínico, para esto es necesario que se 
incremente el control y conocimiento avanzado en 
competencias de diagnóstico basado en la función, en 
prescripción de ejercicio y educación terapéutica; este 
es el factor clave para lograr un mayor reconocimiento 
social y un impacto real sobre las futuras demandas 
sanitarias a las que se enfrenta el mundo. Considero 
que el punto central de unión de la profesión a nivel 
científico, académico y clínico debe de estar en torno a 
todos los temas derivados del conocimiento práctico 
del sistema del movimiento en los entornos clínico. 
Las universidades deben de pasar a la acción de forma 
inmediata. El cambio de los programas de estudios no 
puede esperar más. Los científicos debemos volcar 
nuestros esfuerzos de investigación a incrementar el 
cuerpo de evidencia científica hacia el ejercicio 
terapéutico y hacia las modalidades de diagnóstico 
funcional. 

Esta revista quiere colaborar de forma activa con 
este propósito, siendo un medio para divulgar ciencia 
sobre el sistema del movimiento humano. Esperemos 
que las investigaciones publicadas en este número 
sirvan para incrementar el conocimiento y despertar el 
espíritu crítico. 
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