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Resumen
Objetivo: analizar las tendencias epistemológicas de 
la salud pública frente a las acciones de la fisioterapia. 
Metodología: la identificación de la literatura se efectuó con 
los parámetros de revisión sistemática exploratoria propuestos 
por Manchado, en tres bases de datos. Los artículos fueron 
sometidos a evaluación de la calidad bajo las escalas Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network y jadad. Las categorías 
centrales de análisis fueron los modelos del proceso salud-
enfermedad. Se vincularon 39 artículos de los 118 que arrojó la 
búsqueda inicial. Resultados y discusión: se encontró que la 
salud pública ha tenido diferentes tendencias epistemológicas 
que se explican por cambios socio-políticos y normativos 
de los países y de las profesiones. Se observa una evolución 
conceptual que trasciende de lo biológico hacia enfoques 
sociales, interdisciplinarios y complejos; sin embargo, en 

las intervenciones aún se evidencia predominio del modelo 
epidemiológico. Lo anterior, puede asociarse con que 
profesiones jóvenes como la fisioterapia que aunque surgió 
con un enfoque netamente rehabilitador se ha preocupado por 
ampliar sus campos de ejercicio profesional logrando participar 
en acciones de salud pública, pero esta participación aún es 
incipiente, por cuanto no logra reflejarse en la práctica de una 
manera contundente; por consiguiente, se requiere desarrollar 
estrategias que permitan llevar el conocimiento a la práctica y 
de esta manera poder aportar desde su objeto de estudio en el 
abordaje integral de la salud de las poblaciones, con el ánimo 
de lograr que estas se apropien de sus condiciones de salud en 
pro de su bienestar y calidad de vida.
----------Palabras clave: epistemología, fisioterapia, proceso 
salud-enfermedad, salud pública

Abstract
Objective: to analyze the epistemological trends in public 
health in comparison with the possibilities of physiotherapy 
actions. Methodology: the literature was identified through 
the exploratory systematic review proposed by Manchado. 
Three databases were used to this end. Likewise, the quality 
of the papers was assessed using two scales: Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network and jadad. The central 
analysis categories were the models of the health-disease 
process. The initial search yielded 118 papers, of which 39 
were taken into account for the study. Results and discussion: it 
was found that public health has had different epistemological 
trends that are explained by socio-political and legal changes 
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in countries and professions. We also found a conceptual 
evolution that moves beyond the biological aspects in favor 
of social, interdisciplinary and complex approaches; however, 
there is still evidence of the prevalence of the epidemiological 
model in the interventions. This may be associated with 
young professions such as physiotherapy, which, despite 
having emerged with a purely rehabilitative approach, has 
been expanding its fields of practice in order to participate in 
public health activities. However, this participation is incipient 

and its impact on practice is not strong enough. Therefore, 
it is necessary to develop strategies that make it possible to 
bring knowledge into practice. This will allow physiotherapy 
to contribute, from its own subject of study, to an integrated 
approach to the health of the population in order to ensure that 
they are appropriating their health conditions for their well-
being and quality of life.
----------Keywords: epistemology, physiotherapy, health-
disease process, public health

Resumo
Objetivo: analisar as tendências epistemológicas da saúde 
pública diante das ações da fisioterapia. Metodologia: realizou-
se a identificação da literatura com os padrões de revisão 
sistemática exploratória propostos por Manchado, em três bases 
de dados. Os artigos foram submetidos a avaliação da qualidade 
sob as escalas Scottish Intercollegiate Guidelines Network e 
jadad. As categorias centrais de análise foram os modelos do 
processo saúde-doença. Vincularam-se 39 artigos dos 118 
que foram obtidos na busca inicial. Resultados e discussão: 
descobriu-se que a saúde pública tem tido diferentes tendências 
epistemológicas que se explicam por mudanças sociopolíticas 
e normativas dos países e das profissões. Observa-se uma 
evolução conceitual que transcende do biológico para enfoques 
sociais, interdisciplinares e complexos; no entanto, nas 

intervenções ainda se evidencia uma predominância do modelo 
epidemiológico. O anterior pode associar-se com o fato de que 
profissões jovens como a fisioterapia que, embora tenha surgido 
com um enfoque puramente reabilitador, tem se preocupado 
com ampliar seus campos de exercício profissional conseguindo 
participar em ações de saúde pública, mas esta participação 
ainda é principiante, pois não consegue refletir-se na prática 
de uma maneira categórica; consequentemente, é preciso 
desenvolver estratégias que permitam levar o conhecimento à 
prática e, assim, poder contribuir desde o seu objeto de estudo na 
abordagem integral da saúde das populações, visando conseguir 
que elas se apropriem de suas condições de saúde em prol de seu 
bem-estar e qualidade de vida.
----------Palavras-chave: epistemologia, fisioterapia, processo 
saúde-doença, saúde pública

Introducción

La fisioterapia es una profesión del área de la salud, que 
tradicionalmente ha sido vista como aquella que estudia, 
previene y trata los trastornos cinéticos en los órganos y 
sistemas del cuerpo [1]. El fisioterapeuta desde sus inicios 
como profesión ha dedicado su atención principalmente 
al tratamiento y la rehabilitación de pacientes con 
alteraciones del movimiento corporal humano. Sin 
embargo, el nuevo perfil epidemiológico y la nueva 
lógica de la organización de los sistemas de salud en 
Latinoamérica y el mundo sugieren que se debe hacer 
una reestructuración de las prácticas profesionales y la 
redefinición de campos de acción del fisioterapeuta [2].

Es necesario mencionar que la educación 
profesional se ha orientado tradicionalmente a 
formar profesionales de la salud que sean capaces 
de colaborar de manera efectiva en la prestación de 
atención de salud integral. Estas profesiones aprenden 
de sí y sobre sí, a través de la comparación de sus 
funciones, responsabilidades, deberes y perspectivas 
con el fin de promover el servicio integrado que se 
propende para los usuarios [3]. Pero los indicadores 
en salud han mostrado que las acciones en esta área 
no han tenido el impacto deseado, por lo que se 
plantearon formas diversas de entender la enfermedad 

como la mágico-religiosa, la epidemiológica, la 
histórico-social, la ecológica, entre otras y a través de 
ellas se generaron estrategias de intervención como 
son la promoción, la prevención y la rehabilitación. 

En varias publicaciones se menciona que 
las transiciones demográficas, nutricionales y 
epidemiológicas y las nuevas demandas profesionales 
en los modelos de atención de salud, fueron un punto 
de partida para replantearse las maneras de entender el 
proceso salud-enfermedad.

En este sentido, esta revisión tuvo como objetivo 
analizar las tendencias epistemológicas de las acciones 
de la salud pública frente a las acciones de la fisioterapia.

Metodología
Se realizó una revisión sistemática de estudios 
internacionales que tuvieran como objetivo la 
intervención fisioterapéutica en salud pública, y 
partir de ellos se realizó un análisis de las tendencias 
epistemológicas de las acciones de fisioterapia en 
esta área. Esta búsqueda se realizó en tres bases de 
datos (PEDRo, Biblioteca virtual de Salud, y pubmed) 
utilizando como descriptores de búsqueda términos 
del Medical Subject Headings (MeSH), knowledge, 
epistemology, public health, physical therapy modalities, 
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physiotherapy, y fue efectuada por dos investigadoras, 
quienes evaluaron los artículos de manera independiente 
y por separado y posteriormente se llegó a consenso en la 
calificación del nivel de evidencia y de la categorización 
de los artículos seleccionados. 

De los resultados del primer filtro, que correspondió 
a identificación de los artículos a partir de los términos 
MeSH y los criterios de filtrado: artículos publicados 
entre el 2008 y el 2013, escritos en inglés, español y 
portugués, orientados a investigación en humanos. Con 
estos criterios se identificaron 498 artículos. 

Posteriormente, se hizo una segunda revisión, a partir 
del análisis de los títulos y de los resúmenes, etapa en la 
cual se precisó la pertinencia de los textos en función del 
objetivo de la revisión sistemática, alcanzando un total de 
118 artículos. De estos últimos, 39 fueron selecionados, 
puesto que en ellos se evidenciaron intervenciones en salud 
pública, en los que el fisioterapeuta hacía parte del equipo 
de profesionales que intervenían. Se vincularon estudios 
analíticos (ensayos clínicos controlados aleatorios, 
ensayos controlados, cohortes, casos y controles).

Para el análisis de los estudios se diseñó un 
formulario en el cual se sistematizó el tipo de población, 
el tipo de intervención y la forma de evaluación. 
Adicionalmente, se incluyó el nivel de evidencia del 
estudio y el grado de recomendación de acuerdo a la 
escala Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
SIGN para evaluar todos los estudios, excepto los 
ensayos clínicos controlados aleatorizados, los cuales 
fueron evaluados con la escala jadad y analizados de 
acuerdo con las categorías: 1) modelo epistemológico 
del proceso salud-enfermedad de acuerdo con la 
clasificación descrita por Arredondo (1992): mágico-
religioso, sanitarista, social, unicausal, multicausal, 
epidemiológico, ecológico, histórico-social, económico, 
geográfico e interdisciplinario; 2) campos de acción: 
promoción prevención y rehabilitación; 3) enfoque 
de investigación: cualitativa y cuantitativa; 4) tipo de 
investigación: básica y aplicada.

Resultados

De los 39 artículos analizados, se encontró que la mayor 
parte de estudios con mayor nivel de evidencia se reali-
zaron en Estados Unidos y en Europa. De los estudios 
latinoamericanos se evidenció que la mayor parte pro-
vienen de Brasil y su alcance es descriptivo. La mayor 
calificación fue para estudios controlados aleatorizados 
con una valoración de 1+ y con una puntuación de 3 y 4 
en la escala de jadad (Tablas 1 y 2).

En relación con el enfoque, la mayoría de las 
investigaciones son cuantitativas y en cuanto al tipo 
de investigación, se encontraron diferencias entre lo 
publicado en Latinoamérica, Estados Unidos y Europa. 

En Latinoamérica es de tipo básica y en Estados Unidos y 
Europa en su mayoría es aplicada, balance que evidencia 
un nivel de desarrollo de la investigación diferenciado 
entre las regiones mencionadas. 

Frente a los modelos epistemológicos no se 
encontraron intervenciones basadas en el modelo 
mágico-religioso, que propone la causalidad salud-
enfermedad como el resultado de fuerzas, espíritus o un 
castigo divino [5] y en el modelo social-capitalista que 
tienen como elemento central las condiciones de trabajo 
y de vida del individuo y cada conjunto poblacional, 
por lo que se privilegia lo social como el factor más 
importante del proceso; este modelo de la era industrial 
asocia al trabajo como causante de las enfermedad. 

En el modelo sanitarista, la enfermedad aparece 
como consecuencia del desequilibrio, las condiciones 
ambientales insalubres que rodean al hombre, promueve 
el empleo de medidas de saneamiento contra los índices 
de mortalidad y deja por fuera las causas sociales 
y biológicas del proceso salud-enfermedad [5]. Al 
respecto, se encontró una investigación en África, dado 
que la práctica de la fisioterapia en esta zona geográfica 
se enfrenta a varios retos, entre ellos el número limitado 
de los terapeutas en la mayoría de los hospitales públicos. 
En África, la fisioterapia sigue siendo principalmente 
institucional y hay muy poca práctica basada en la 
comunidad, situación que lleva a la falta de acceso a los 
servicios de una gran parte de la población [6].

El modelo unicausal está basado en la teoría del 
contagio Stallybra de 1934, que se fundamenta en 
teorías antiguas de Koch y Pasteur, en la especificidad 
y la unicausalidad del proceso de enfermar con un 
causante etiológico y una respuesta del huésped. Se 
encontró una intervención que consistió en una terapia 
convencional en el tórax en modalidad física, aplicado 
por terapeutas, este método que se realiza con las manos 
ahuecadas para la percusión, es de uso común en los 
adultos hospitalizados. Se clasificó en este modelo 
la intervención ya que sólo se toma la respuesta de la 
intervención y no toma en cuenta otras variables para la 
rehabilitación del usuario [7].

El modelo multicausal es un pensamiento más 
integrador del proceso salud-enfermedad y no guiado por 
una sola causa sino por varias, entre ellas, los sistemas 
de salud, el componente ambiental, genético y cultural. 
En la revisión se identificaron dos investigaciones, en la 
primera se diseñó un dispositivo para la rehabilitación de 
las personas con enfermedades cerebrovasculares, pero 
solo tuvo en cuenta la movilidad del brazo, desconociendo 
el contexto de donde provenían los usuarios [8]. Y la 
segunda corresponde a un análisis epidemiológico de las 
lesiones por quemaduras y cuantifica la adecuación de uso 
de intervenciones disponibles en el Hospital Central de 
Kamuzu, Malawi, entre julio de 2008 y junio de 2009 [9]. 
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Tabla 1. Evaluación de los artículos
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Tabla 2. Diseños de los estudios

Categoría 1
Inv. 

Cualitativa
ECA

Cohortes 
o casos y 
controles

Estudios no 
analíticos

Pubmed 29 5 18 3 3

Biblioteca Virtual de Salud 10 3 0 1 6

Pedro 0 N/A N/A N/A N/A

Fuente: elaboración propia (2013)

El modelo epidemiológico, que hace parte del 
pensamiento hipocrático y asume la presencia de 
enfermos simultáneos con signos y síntomas similares, 
relacionados con factores ambientales que actúan 
simultáneamente o no en el estado de salud del individuo. 
Su principal desventaja es que no describe la importancia 
de cada factor dándole mayor énfasis al ámbito biológico 
e individual que a lo social. Este es el modelo que 
predomina encontrado en 17 investigaciones [10-27].

El modelo ecológico propone la interacción agente-
huésped-ambiente en un contexto tridimensional y 
asigna un valor específico a cada factor involucrado 
[5]. Se encontró una investigación en pacientes que han 
sufrido un accidente cerebrovascular no incapacitante 
(nds) y ataque isquémico transitorio (ait); los cuales 
tienen múltiples factores de riesgo modificables, entre 
ellos la hipertensión y el sedentarismo. Además, las 
tasas aceleradas de la depresión, el deterioro cognitivo 
y la mala calidad del sueño se han reportado después de 
ait, que se correlaciona con los resultados funcionales 
pobres y reducción de la calidad de vida. El reto que se 
propone no es diferente a otras condiciones “silenciosas” 
- para identificar un modelo de atención que es eficaz 
en el cambio de los comportamientos actuales de las 
personas con el fin de prevenir morbilidad [28].

El modelo histórico-social describe cinco variables 
fundamentales para el análisis de estudio: dimensión 
histórica, clase social, desgaste laboral, reproducción de 
la fuerza de trabajo y producción del individuo. Su aporte 
es que incorpora la dimensión histórica-social al análisis 
epidemiológico [5]. Se encontró un estudio de fisioterapia 
basada en la comunidad, cuyo objetivo fue mejorar los 
conocimientos y prácticas comunes, a través de visitas 
domiciliarias y de la comprensión de la realidad social de 
las clases trabajadoras y la reflexión sobre el estado de su 
salud, lo que mostró los determinantes socioeconómicos 
de la salud-enfermedad [29].

El modelo económico refiere que las variables 
principales que propician el desequilibrio salud- 
enfermedad son: el ingreso económico, los patrones 
de consumo, los estilos de vida, el nivel educativo y 
los riesgos ocupacionales. Esta propuesta es paralela 

al surgimiento de la economía de la salud  [5]. Se 
encontraron dos artículos bajo este modelo, uno de 
Morris y otros que proporcionan nuevos datos sobre 
los resultados y la rentabilidad de los programas de 
rehabilitación del movimiento en el hogar para las 
personas que viven con enfermedad de Parkinson [30]. 
Así como otro en el que se revela una sorprendente 
similitud en las actitudes negativas hacia el uso de 
incentivos económicos, recompensas y sanciones para 
mejorar los resultados a través de una variedad de 
contextos, en el Reino Unido y los Estados Unidos [31].

El modelo interdisciplinario refiere que el estado 
de salud-enfermedad resulta de la interacción de 
factores que se abordan de manera interdisciplinaria. 
Existen determinantes  sistémicos, socioeconómicos, 
socioculturales, institucional-familiar, así como de 
salud del propio individuo [5]. Se encontraron 14 
investigaciones basadas en este modelo, la mayoría 
de ellas orientadas a entender las percepciones de los 
pacientes sobre servicios específicos como la tele-
rehabilitación [31], se identificó la necesidad de formentar 
el apoyo por parte de un equipo interdisciplinario [32] 
y, a partir de su trabajo articulado, lograr identificar 
las barreras de la sociedad con respecto a los estilos 
de vida saludable para la prevención secundaria de 
enfermedades [33], definir programas de intervención 
que fomenten la práctica regular de actividad física [34, 
35], la educación del paciente y las decisiones de gestión 
[36] que permitan apoyar el aprendizaje de la conciencia 
del movimiento en los entornos clínicos habituales de 
los pacientes [37]. 

Por otra parte, un estudio en particular refiere que 
las percepciones y prácticas de los fisioterapeutas en 
su papel en la promoción de la actividad física no 
son bien conocidas y se debería ahondar en este tema 
[38]. Además, en estudios con poblaciones específicas 
como los recién nacidos prematuros, se ratifica la 
importancia del trabajo interdisciplinario para una 
adecuada respuesta del individuo [39].

Es así como, la mayor parte de las intervenciones 
fisioterapéuticas en salud pública se establecen bajo 
el modelo epistemológico de salud-enfermedad y 



248         Universidad de Antioquia

Rev. Fac. Nac. Salud Pública Vol. 33 N.º 2 mayo-agosto 2015

epidemiológico, en el que se tienen en cuenta factores de 
riesgo y se deja a un lado el contexto social del individuo. 
Si bien ya existen varios estudios que se ubican en el 
modelo interdisciplinario, aún este se concibe como la 
unión de varias profesiones para una acción, en lugar 
de un conjunto de profesionales pensando en una 
intervención desde los factores de riesgo y factores 
protectores en un contexto social y cultural.

La investigación interdisciplinaria se promueve cada 
vez más en una amplia gama de campos, especialmente 
en el estudio de las relaciones entre el medio ambiente 
y la salud humana. Sin embargo, muchos proyectos 
y grupos de investigación tienen dificultades para 
concentrar la diversidad de antecedentes disciplinarios 
y metodológicos, y de esta manera puedan trabajar 
mejor juntos para maximizar el valor de este enfoque de 
la investigación. En este trabajo, se revisa brevemente 
el papel de la investigación interdisciplinaria y hace 
hincapié en que tanto la disciplina y métodos, como los 
paradigmas de investigación son los que dan forma a la 
manera en que se aborda a los individuos y comunidades. 

A su vez, se argumenta que la comprensión del 
paradigma desde el que opera cada investigador es 
fundamental para habilitar y optimizar la integración 
de las disciplinas de investigación, ahora sostenido por 
muchos como necesario para nuestra comprensión de la 
complejidad de las interrelaciones entre salud humana 
y medio ambiente, así como su impacto en el campo 
de la política [40]. Frente a las acciones realizadas 
en las intervenciones se encuentra que el 47% son 
en prevención, 41% son en rehabilitación y 12% en 
promoción. Los resultados muestran que muchas de las 
intervenciones son del sistema del sistema nervioso y 
músculo-esquelético, siendo esta una de las causas más 
comunes de restricción en la vida diaria en la mayoría 
de los países, la cual es tratada principalmente en los 
centros de atención primaria, y el dolor de espalda y 
articulaciones en conjunto representan la mayor carga 
de trabajo de los casos de enfermedades crónicas. 
Se ha encontrado que el modelo epidemiológico ha 
contribuido a importantes avances, pero es precisa otra 
perspectiva que abarque el tratamiento del dolor crónico 
y sus componentes psicológicos y sociales, razón por la 
que este modelo se queda corto y el impacto no es el 
deseado. En particular, los fisioterapeutas se encuentran 
en una posición crucial en la atención primaria para 
proporcionar apoyo a la autogestión de la enfermedad, 
especialmente para las intervenciones relacionadas con 
el ejercicio y el cambio de comportamiento [41].

Discusión 

El concepto de salud ha cambiado con el tiempo; no obs-
tante en la actualidad se aprecian distintas tendencias en 

su conceptualización, entre ellas se puede apreciar por 
un lado la Organización Mundial de la Salud [42], desde 
la cual se comprende la salud no solo desde los equili-
brios biológicos, sino como un sistema de valores; no-
ción que la gente usa para interpretar sus relaciones con 
el orden social; por otra parte, hay quienes consideran la 
salud como un recurso para la vida y no el objetivo de la 
vida, en el cual estar sano se considera como “la capaci-
dad… para mantener un estado de equilibrio apropiado 
a la edad y a las necesidades sociales” [43]. 

Vélez refiere que la salud es un proceso de 
adaptación, como respuesta a unas condiciones dadas 
por la forma en que cada individuo participa del 
proceso social, económico y político, de ahí que la 
enfermedad pasa a ser considerada como parte de la 
vida, y las condiciones biológicas individuales, y una 
especie de registro histórico de la forma como se ha 
vivido [44]. De esta manera, la salud y la enfermedad 
no constituyen dos estados opuestos, sino que obedecen 
a diferentes grados de adaptación del organismo al 
ambiente en que interactúa; es decir, de los factores de 
inadaptación  se origina el proceso patológico. El estado 
de salud-enfermedad se determina por el modo como 
el hombre se apropia de la naturaleza en un momento 
dado, apropiación que se realiza por medio del trabajo 
basado en el desarrollo de las fuerzas productivas y las 
relaciones sociales de producción. 

Por lo tanto, la perspectiva biologista de la salud 
viene transformada desde hace varias décadas gracias 
a diversas corrientes sociales y, específicamente, a la 
visión integral del ser humano dentro de una sociedad 
en constantes cambios y con necesidades. Estas 
transformaciones se refieren no sólo a la condición de 
salud como proceso dentro de grupos sociales, sino 
también de su engranaje y relación directa con otras 
dinámicas sociales [45]. 

En este sentido, la naturaleza social de la 
enfermedad no se verifica en el caso clínico sino en el 
modo característico de enfermar y morir de los grupos 
humanos. Por ende, las condiciones colectivas de 
salud de diferentes sociedades en un mismo momento 
histórico cambian para una misma población por la 
capacidad técnica de la sociedad para eliminar ciertas 
enfermedades, por el tipo y frecuencia de las mismas. Por 
lo tanto, es preciso buscar la explicación no en la biología, 
ni en la técnica médica, sino en las características de 
las formaciones sociales en cada uno de los momentos 
históricos; es decir, en el carácter social del proceso 
salud-enfermedad que se manifiesta empíricamente 
más claro en la colectividad que en el individuo. Es así 
que la investigación del cuadro patológico específico 
de cada sociedad no se explica como la función simple 
de algún factor aislado, o buscando la singularidad de 
cada caso individual, sino en establecer lo común que 
caracteriza al grupo social. Para demostrar este carácter 
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social de la enfermedad, también es necesario estudiar 
el tipo, la frecuencia y la distribución de la enfermedad 
entre los distintos grupos sociales que componen la 
sociedad. Y al existir una articulación entre el proceso 
social y el proceso salud-enfermedad, este debe asumir 
características distintas según el modo diferencial que 
cada uno de los grupos tenga en la producción y en su 
relación con el resto de los grupos sociales.

La enfermedad, entonces es “producto del 
desequilibrio de los elementos del medio en que está 
inserta la persona, ocasionada por una transgresión o 
quebrantamiento de las normas de la cultura o de la vida 
cotidiana” [46]. En este contexto, se reconoce al individuo 
como entidad biológica y social, y la salud como condición 
inicial fisiológica y biológica, que no puede concretarse 
sin un entorno: “dominios de la salud”, que promuevan el 
bienestar, la calidad de vida y, en efecto, la salud integral 
biopsicosocial [47]. Sin embargo, la condición de calidad 
de vida aún se define desde una salud biológica y desde 
una salud relacionada con sus dominios. 

En consecuencia, se necesitan abordajes ya no sobre 
el individuo únicamente sino sobre los colectivos; por esta 
razón, se requiere el desarrollo de nuevo conocimiento 
en el campo de la salud pública o también llamada salud 
colectiva. Cabe precisar que, más allá de la denominación 
dada, lo importante es el impacto que logré generar sobre 
los sujetos y sobre los colectivos, en relación con la forma 
en que estos se apropian de sus condiciones de salud y las 
estrategias que logran generar o poner en marcha para la 
consecución de mayor bienestar y calidad de vida, aunado 
a un desarrollo sostenible.

Considerando lo anterior, para dar cabida a las 
acciones del fisioterapeuta, la salud debe abordarse 
desde el modelo interdisciplinario, el cual refiere que 
el estado de salud-enfermedad resulta de la interacción 
de factores que se abordan de manera conjunta y según 
la perspectiva de diferentes disciplinas o áreas del 
conocimiento, que abordan determinantes sistémicos, 
socioeconómicos, culturales, institucional-familiar, así 
como de salud del propio individuo [5].

Lo anterior dialoga con el Plan Decenal de Salud 
Pública 2012-2021, dirigido  a las distintas profesiones 
de la salud, con un especial interés en la vida saludable 
y condiciones crónicas [48]. En este plan se reconocen 
la integralidad de las acciones que involucran la salud de 
las poblaciones y reconocen el trabajo organizado de los 
individuos, las comunidades, los sectores y el gobierno, 
para lograr la transformación de las condiciones de salud de 
individuos y colectivos, que potencialicen las capacidades, 
minimicen las necesidades básicas insatisfechas y 
favorezcan la equiparación de oportunidades. 

Además, al ser la fisioterapia una profesión liberal 
[49], desde esta se busca trascender de un enfoque 
tradicional y biomédico hacia enfoques biopsicosociales 
y de determinación social, que direccionan su praxis 

hacia la complejidad de la condición de salud y del 
movimiento corporal de los sujetos, como posibilidad 
efectiva de autonomía y desarrollo humano, en 
tres dimensiones: general, particular y singular; la  
primera, pretende comprender e impactar las políticas, 
programas y servicios que direccionan el sector salud; 
la segunda, entiende el comportamiento de los grupos 
poblacionales y sus especificidades; la tercera, relaciona 
las características y estilos de vida de los individuos.

Por otra parte, algunas experiencias como la 
Estrategia Promocional de Calidad de vida y Salud 
del Distrito, en la que participan profesionales que 
contribuyan en la generación de respuestas a las 
problemáticas en salud y calidad de vida de la población; 
no obstante, es indispensable comprender la salud como 
una posibilidad efectiva de desarrollo pleno de los sujetos 
y de las comunidades; este propósito exige un abordaje 
integral de los individuos y colectivos, por parte de los 
profesionales de la salud y de los actores involucrados 
y, asimismo, requiere de intervenciones promocionales 
que van más allá de la curación (enfoque unicausal, 
positivista y biomédico) y de la prevención (enfoque 
multicausal, positivista y biopsicosocial), e involucran 
teorías sociales y nuevos paradigmas que direccionan la 
investigación y la praxis disciplinar. De esta manera, es 
crucial el empoderamiento de las poblaciones, la gestión 
social del riesgo, la apropiación social del conocimiento 
y el trabajo intersectorial y transectorial, así como de 
acciones inter y transdisciplinares.

Desde esta perspectiva se evidencia la transformación 
de una interpretación sanitarista y asistencial, hacia una 
de carácter social y político, situación que posiciona al 
fisioterapeuta en una dimensión diferente para actuar en 
el campo, puesto que le implica entender su papel en 
el estudio del movimiento corporal y la salud, desde un 
sentido más social y cultura [50]. 

Esta perspectiva es congruente con la Asociación 
Americana de Fisioterapia y la Confederación Mundial 
de Fisioterapia (wcpt), en cuanto a la necesidad 
manifiesta de plantear los roles de los profesionales de 
Fisioterapia, y reconocer los cambios en el concepto 
de salud, la inclusión del concepto de calidad de vida 
y la reorientación de los servicios de salud, que pasan 
del asistencialismo a la inclusión de estrategias de 
promoción y prevención en sus intervenciones.

De esta manera, la wcpt define que dentro de 
la naturaleza de la práctica del fisioterapeuta estos 
proveen servicios al individuo y a los colectivos para 
desarrollar, mantener y restaurar el movimiento óptimo 
y la capacidad funcional a lo largo de la vida, maximizar 
la calidad de vida y la potencialidad del movimiento 
dentro de las esferas de promoción, prevención, 
tratamiento y rehabilitación, así como considerar que el 
currículo de formación debe ser pertinente a la salud y a 
las necesidades sociales de cada nación en particular, y 
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permitir la práctica en variados escenarios como salud, 
educación, ocupación, industria [51].

Conclusiones

Se observa una evolución conceptual que trasciende de 
lo biológico hacia enfoques sociales, interdisciplinarios 
y complejos; sin embargo, la mayor parte de las 
intervenciones fisioterapéuticas en salud pública están 
basadas en un modelo epidemiológico, el cual no toma 
en cuenta el contexto de cada individuo para dar una 
respuesta adecuada sino los resultados de un modelo 
positivista que es la suma de factores de riesgo. En este 
sentido, es necesaria una comprensión no reduccionista 
del ser humano para mejorar la comunicación con los 
sujetos y, de esta manera, impactar las condiciones de 
calidad de vida de las poblaciones. Bajo esta perspectiva, 
es indispensable entender a los individuos desde la 
complejidad de su contexto, en el que convergen 
distintas redes, decisiones y factores para entender su 
proceso de salud-enfermedad.

Profesiones jóvenes como la fisioterapia que, 
aunque surgió con un enfoque netamente rehabilitador, 
se ha preocupado por ampliar sus campos de ejercicio 
profesional y por participar en acciones de salud pública, 
pero esta participación aún es incipiente, por cuanto no 
logra reflejarse en la práctica de una manera contundente; 
por consiguiente, se requiere desarrollar estrategias que 
permitan llevar el conocimiento al campo de acción y 
de esta manera aportar desde su objeto de estudio en el 
abordaje integral de la salud de las poblaciones, con el 
ánimo de lograr que éstas se apropian de sus condiciones 
de salud en pro de su bienestar y calidad de vida.
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