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RESUMEN Este artículo tiene como objetivo presentar un marco conceptual para ampliar 
el alcance de la fisioterapia en los sistemas sanitarios. En la primera parte, se discuten los 
conceptos de la profesión, el objeto de estudio y el campo de prácticas. Se subraya la 
adopción del concepto ampliado de salud y no solo el enfoque en la discapacidad. En la 
segunda parte, se discuten cuatro modelos teóricos: el modelo de la patokinesiología; la 
teoría del movimiento continuo; el modelo de medición de la capacidad de movimiento; 
y la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. 
En la tercera parte, se presenta el papel de los fisioterapeutas en los sistemas sanitarios. 
El modelo propone la actuación en la atención primaria, secundaria y terciaria, en la 
vigilancia y en la gestión sanitaria. Así, se busca fundamentar la acción en la promoción 
de la salud, la prevención de enfermedades y discapacidades, la cura y la rehabilitación.
PALABRAS CLAVES Fisioterapia; Salud Colectiva; Sistemas de Salud; Política de Salud; 
Práctica Profesional; Brasil.

ABSTRACT The purpose of this article is to present a conceptual framework for expanding 
the role of physiotherapists in health systems. The first section discusses conceptual 
aspects of the profession, its object of study, and field of practice; emphasis is placed 
on adopting broader conceptual approaches centered on health, rather than disability 
alone. Second, four theories of physiotherapy are considered: the pathokinesiology 
model; Movement Continuum Theory; the Movement Ability Measure model; and the 
International Classification of Functioning, Disability, and Health. A theoretical framework 
for the role of physiotherapists in health systems is then proposed, outlining functions in 
primary, secondary, and tertiary care, as well as surveillance and health management. 
This constitutes an attempt to articulate the contribution of physiotherapists to health 
promotion, disability and disease prevention, cure and rehabilitation.
KEY WORDS Physical Therapy Specialty; Public Health; Health Systems; Health Policy; 
Professional Practice; Brazil.
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INTRODUCCIÓN

Como toda profesión, la fisioterapia nece-
sita de un cuerpo teórico y conceptual que 
la caracterice, defina su objeto de estudio y 
establezca el campo de acción de los profe-
sionales. Existe un consenso en entender la 
fisioterapia como una profesión del área de 
la salud cuyo objeto de estudio es el movi-
miento corporal hunano(1). Sin embargo, esa 
convergencia conceptual de la acción sobre 
el movimiento humano no aborda la natura-
leza mutable de la profesión y las diferentes 
formas en que puede ser ejercida(2).

Históricamente, la fisioterapia se centró 
sobre todo en el tratamiento y la rehabilita-
ción de pacientes con alteraciones motoras(3). 
Sin embargo, el nuevo escenario demográ-
fico y epidemiológico, las transformaciones 
de los sistemas de salud, los abordajes inte-
grales y de promoción de la salud demandan 
reconfiguraciones epistémicas con el propó-
sito de hacer que la experticia y la práctica 
de la profesión estén más contextualizadas 
en las necesidades de la población. Así, se 
ha propuesto un cambio de paradigma para 
incorporar la práctica enfocada en la salud, 
en vez de un enfoque en la discapacidad(4).

A partir de la década de 1980, los fisio-
terapeutas buscaron aproximarse a los mode-
los de comprensión de la fisioterapia desde 
un campo no solo biológico, sino también 
social(5). Según señalan Gibson et al.(6), ha 
llegado el momento de la fisioterapia de de-
sarrollar y comprometerse rigurosamente en 
prácticas más profundas de reflexión teórica 
y desarrollo científico y social. Para estos au-
tores, en el contexto de los nuevos modelos 
de atención, los fisioterapeutas se deparan 
con una serie de oportunidades y desafíos 
que exigen nuevas maneras de pensar y prac-
ticar la profesión.

Según Silva et al.(7), la fisioterapia en-
frenta constantes modificaciones con relación 
a los nuevos roles sociales, al contexto en el 
que se encuentra la población, a nuevos co-
nocimientos, a la práctica basada en eviden-
cias y al desarrollo de nuevas tecnologías. 
A pesar de las nuevas responsabilidades, la 

fisioterapia aún no tiene una definición clara 
con relación a la salud colectiva(8), y presenta 
una fragilidad importante en la formación 
para la acción en el ámbito social y en las 
políticas de salud(9).

En este sentido, se desarrollaron una se-
rie de modelos con el objetivo de conformar 
una teoría general de la profesión y proveer 
definiciones para conceptos claves como 
cuerpo, movimiento, independencia, parti-
cipación y función(2,10,11). Aún no se observa 
en la bibliografía del área un marco teórico 
que fundamente el ejercicio de la fisioterapia 
en el ámbito de los sistemas sanitarios y con-
textualizados con los aspectos sociales y las 
políticas de salud.

Frente a este contexto, el presente artí-
culo tiene por objetivo presentar un marco 
conceptual para ampliar el alcance de la 
fisioterapia en los sistemas de salud. Para 
ello, presento algunas reflexiones sobre los 
aspectos conceptuales de la fisioterapia, su 
objeto de estudio y los campos de acción. 
Luego, presento y discuto algunos modelos 
teóricos de la fisioterapia, presentes en la bi-
bliografía internacional, que buscan otorgar 
fundamentación científica a la práctica de la 
fisioterapia. De este modo, busqué articular 
los aspectos conceptuales y epistémicos de la 
profesión con las características de los siste-
mas de salud para fundamentar la estructura-
ción del marco conceptual propuesto.

PERSPECTIVAS CONCEPTUALES, 
OBJETO DE ESTUDIO Y CAMPO DE 
ACCIÓN DE LA FISIOTERAPIA

Conceptualizar la fisioterapia no es una ta-
rea sencilla. Desde la primera mitad del siglo 
XX, la fisioterapia suscita debates y reflexio-
nes sobre qué es lo que la caracteriza, cuál 
es su objeto de estudio, cuáles es su campo 
de acción profesional y cuál es el espacio 
que ocupa dentro del área de la salud. En el 
debate identitario, Nicholls y Gibson(10) se 
preguntan: ¿la fisioterapia es una arte, una 
profesión, una ciencia, una disciplina o todo 
eso junto? Este tipo de cuestionamientos 
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fomentan el desarrollo de diversos conceptos 
y el desarrollo de diferentes marcos teóricos 
con el objetivo de fundamentar la práctica 
profesional.

Para Triana y Quitanda(1), la fisioterapia es 
considerada una profesión por estar sustentada 
en una matriz en la cual se articulan conoci-
mientos y saberes de las ciencias naturales, 
como la física, la química y la biología, y de 
las ciencias sociales, como la sociología, la an-
tropología y la ciencias políticas. Así, desde las 
perspectivas teóricas y prácticas, la fisioterapia 
está consolidada como profesión y posee con-
sistente reconocimiento técnico y social.

Sobre los aspectos conceptuales, una de 
las perspectivas más abarcadora caracteriza 
a la fisioterapia como un conjunto de inter-
venciones no invasivas, o sea, intervenciones 
no quirúrgicas y no farmacológicas(12). Este 
abordaje presupone que las intervenciones 
no invasivas son muy eficaces y, por lo tanto, 
necesitan ser una prioridad en los sistemas de 
salud. Aunque esa definición posibilite con-
templar un amplio espectro de actividades 
y nuevos espacios de acción profesional, la 
concepción de la fisioterapia como interven-
ciones no invasivas es demasiado genérica y 
poco contribuye a las delimitaciones episté-
micas y aplicadas de la profesión.

Destaco dos definiciones institucionales 
que buscan conceder a la fisioterapia el es-
tatus de profesión. La primera de ellas es de 
la World Confederation for Physical Therapy 
(WCTP)(13) la cual establece la fisioterapia con 
la finalidad de desarrollar, mantener y restau-
rar el máximo movimiento y habilidad fun-
cional a lo largo de la vida. La WCTP estipula 
que el trabajo del fisioterapeuta debe cen-
trarse en proveer servicios en circunstancias 
en las que el movimiento y la función motora 
están amenazados por el envejecimiento, 
las lesiones, las enfermedades o los factores 
ambientales. La segunda concepción, pu-
blicada por la American Physical Therapy 
Association(14), se centra en las atribuciones 
de la profesión. Allí, se establece que la fi-
sioterapia posee la función de diagnosticar y 
gerenciar disfunciones del movimiento y me-
jorar habilidades físicas y funcionales. Reco-
mienda también el desarrollo de actividades 

para restaurar, mantener y promover no solo 
la función física óptima, sino el bienestar óp-
timo y la calidad de vida óptima en lo que se 
refiere al movimiento y a la salud. Estas pers-
pectivas convergen en el sentido de estable-
cer el espacio de acción de los profesionales 
y delimitar el campo de prácticas.

Otras definiciones también buscan deli-
mitar los ejes estructurantes y los conceptos 
básicos de la profesión. Ciertos abordajes 
más restrictivos vinculan la fisioterapia ex-
clusivamente al nivel terciario, o sea, solo 
como sinónimo de rehabilitación física. 
Prieto-Rodriguez(15) destaca que la profesión 
tradicionalmente ha sido vista como aque-
lla que estudia, previene y trata los trastor-
nos cinéticos de los órganos y sistemas del 
cuerpo. Desde esta perspectiva, los concep-
tos básicos están centrados en la anatomía, la 
fisiología, la kinesiología y la biomecánica, 
y el movimiento humano queda restringido 
a la dimensión biológica. Como ejemplo, el 
Decreto-Ley 938/1969(16), que reglamenta la 
profesión de fisioterapia en Brasil, establece 
que es “actividad privativa del fisioterapeuta 
ejecutar métodos y técnicas fisioterapéuticos 
con la finalidad de restaurar, desarrollar y 
conservar la capacidad física del paciente”. 
De acuerdo con este documento, la acción 
profesional se restringe a la capacidad física 
de aquellas personas alcanzadas por alguna 
patología, o sea, los pacientes(17).

Tales perspectivas unidimensionales, 
centradas solo en los aspectos biológicos, 
resultan limitadas y obsoletas frente a los 
actuales desafíos sociales y sanitarios. En 
los abordajes contemporáneos, se observa 
el giro hacia una noción de fisioterapia que 
engloba un ámbito más amplio de la salud 
y las responsabilidades de los profesionales 
frente a los problemas sanitarios y sociales. 
Así, se observa un cambio paradigmático de 
la profesión con la incorporación del enfo-
que centrado en la salud, que sustituye el 
abordaje enfocado en la discapacidad(18).

A la par del debate conceptual, se en-
cuentra la discusión relacionada con la carac-
terización del objeto de estudio y el campo 
de acción profesional. Sobre el objeto de 
estudio, existen tres elementos considerados 
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centrales de la fisioterapia: el movimiento, el 
cuerpo y la interacción. Para Broberg et al.(2), 
estos elementos se articulan dentro de una 
perspectiva integral y holística que considera 
a las personas como seres activos y capaces 
de producir cambios a sí mismos y a su en-
torno y, de este modo, alcanzar un estado 
saludable y de bienestar. Según los autores, 
el fisioterapeuta busca identificar y reconocer 
cómo los elementos sociales e individuales 
influyen en el movimiento, la consciencia 
corporal y la interacción entre personas. De 
ese modo, el movimiento, visto como as-
pecto inherente al cuerpo, se constituye en 
un elemento clave de la fisioterapia.

Un aspecto relevante es que el movi-
miento no es exclusividad de la fisioterapia. 
Otras profesiones, por ejemplo, la educación 
física, la terapia ocupacional, la fonoaudio-
logía y la medicina, también utilizan el mo-
vimiento como elementos de sus prácticas. 
Por consiguiente, emerge una interesante 
reflexión sobre lo que caracteriza a la fisio-
terapia y que le confiere la exclusividad en 
la práctica profesional, visto que su objeto es 
también compartido por otras profesiones. 
Al reflexionar sobre esas cuestiones, Cott et 
al.(19) señalan que el movimiento no es exclu-
sivo de la fisioterapia; sin embargo, sí lo es la 
forma en que el fisioterapeuta lo comprende 
y eso lo diferencia de otras profesiones. 

A las contribuciones de estos autores, 
acrecentaría que no es solo cómo el fisio-
terapeuta comprende el movimiento, sino 
también cómo analiza y utiliza el propio mo-
vimiento como recurso terapéutico y como 
medio para el desarrollo de la salud y la cali-
dad de vida. Además, profundizar el estudio 
sobre el movimiento, considerando todos 
los determinantes fisiológicos, psicológicos, 
físicos, ambientales, económicos y sociales, 
y la forma cómo utiliza los recursos físicos 
para promover, proteger y recuperar la salud, 
posibilita el desarrollo del saber propio de la 
fisioterapia sobre el movimiento y la salud 
humana.

Sobre el campo de acción profesional, 
tradicionalmente la práctica de los fisiotera-
peutas estuvo dirigida sobre todo a la rehabi-
litación física y al nivel terciario de atención, 

con el locus de acción centrado en el hospi-
tal y en la clínica de rehabilitación(20). A su 
vez, los conceptos más amplios, con enfoque 
en la salud y no solo en la discapacidad, de-
mandan nuevas responsabilidades y amplían 
los escenarios de prácticas.

Frente a esto, es necesario que los pro-
fesionales comprendan las responsabilidades 
de la profesión y las nuevas posibilidades de 
acción frente a las transformaciones de los 
sistemas de salud, de las transiciones demo-
gráficas y epidemiológicas y del incremento 
de las enfermedades crónicas incapacitantes.

MODELOS CONCEPTUALES DE LA 
FISIOTERAPIA

Ante la necesidad de consolidación de funda-
mentos epistemológicos para la fisioterapia, 
se desarrollaron algunos modelos con el pro-
pósito de establecer nuevos marcos concep-
tuales para la fisioterapia, delimitar el campo 
de prácticas y presentar las contribuciones de 
la profesión para los sistemas de salud.

Los modelos que fundamentaron la 
práctica de la fisioterapia en el siglo XX se 
basaron en gran parte en la perspectiva bio-
médica reduccionista, con foco en patologías 
o disfunciones y en el desarrollo de manejo 
de lesiones o tratamientos específicos(4,12). 
Las críticas a esas restricciones motivaron el 
desarrollo de los modelos contemporáneos 
que amplían el ámbito de la fisioterapia, co-
locando el énfasis en la salud, la actividad, 
la participación, el cuidado centrado en la 
persona, el trabajo en equipo, estructura cor-
poral y funciones.

En esta sección, presento cuatro im-
portantes teorías o modelos que buscan 
contribuir a la construcción del campo epis-
témico de la fisioterapia en el escenario 
internacional.

Modelo de la patokinesiología

Publicado en 1975, el modelo de patokine-
siología es considerado como la primera gran 
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teoría de la fisioterapia. Hislop(21) define la 
patokinesiología como el estudio de la ana-
tomía y la fisiología referente al movimiento 
humano anormal. Se trata de un modelo je-
rárquico en el que el movimiento se consti-
tuye en el elemento central.

En esta teoría, el movimiento humano se 
produce en seis niveles diferentes: células, 
tejidos, órganos, sistemas, personas y familia. 
Las alteraciones en uno de esos niveles tienen 
la potencialidad de desestabilizar los otros 
niveles. En este sentido, las bases teóricas y 
la experiencia empírica de la fisioterapia le 
otorgan el sustento científico suficiente para 
fundamentar el tratamiento de una amplia va-
riedad de alteraciones. De acuerdo con la au-
tora, la intervención de la fisioterapia se debe 
direccionar a los tejidos, órganos, sistemas o 
personas con el propósito de restaurar la ho-
meostasis del movimiento o para aumentar 
las capacidades adaptativas.

A pesar de su reconocida importancia, 
el modelo es objeto de críticas por su enfo-
que restringido al organismo humano con 
intervenciones únicamente orientadas a los 
aspectos biológicos. Se señalan fallas por 
no contemplar la interacción del individuo 
con la sociedad y las influencias del am-
biente(18,22). El modelo de la patokinesiología 
es limitado para la fisioterapia por no consi-
derar la posibilidad de acción en las áreas de 
salud y bienestar y orientarse solo a interven-
ciones corporales e individuales(22).

Aunque la teoría de la patokinesiología 
sea objeto de esas y de otras críticas, destaco 
la importancia de este modelo por potenciar 
la discusión sobre la necesidad de un marco 
teórico para la fisioterapia en el escenario 
internacional.

Teoría del movimiento continuo de la 
fisioterapia

La teoría del movimiento continuo (TMC) se 
caracteriza por la ampliación del enfoque 
más allá de la dimensión biológica y por 
elevar las posibilidades de acción del fisio-
terapeuta a otros escenarios, por medio de 

intervenciones sobre una noción ampliada 
de la salud(19).

Cott et al.(19) entienden el movimiento 
como un continuum que incorpora aspectos 
físicos y patológicos con consideraciones so-
ciales y psicológicas. La teoría del movimiento 
continuo propone la existencia de ocho prin-
cipios del movimiento humano divididos en 
dos grupos. El primero está compuesto por 
tres principios generales de las ciencias del 
movimiento, compartidos también con otras 
disciplinas. El segundo engloba otros cinco 
principios, específicos de la fisioterapia, que 
fundamentan las bases de la teoría. Estos prin-
cipios son:

I)	 El movimiento es esencial para la vida 
humana. 

II)	 El movimiento ocurre en un continuo 
que va desde el nivel microscópico al 
nivel del individuo en sociedad. 

III)	 Los niveles de movimiento del con-
tinuum están influenciados por fac-
tores físicos, psicológicos, sociales y 
ambientales.

IV)	 Los niveles de movimiento del conti-
nuum son interdependientes.

V)	 En cada nivel del continuum existe un 
movimiento potencial máximo alcanza-
ble (MPMA) el cual se ve influenciado por 
el MPMA de otros niveles del continuum.

VI)	 Dentro de los límites establecidos por el 
MPMA, cada ser humano tiene una ca-
pacidad de movimiento preferida (CMP) 
y una capacidad actual de movimiento 
(CAM), las cuales, usualmente, son las 
mismas.

VII)	 Los factores patológicos y de desarrollo 
tienen el potencial de cambiar el MPMA 
y/o crear una diferencia entre la CMP y 
la CAM.

VIII)	La fisioterapia tiene como objetivo mini-
mizar la diferencia potencial o existente 
entre la CMP y la CAM.

De acuerdo con los tres principios generales, 
el movimiento se da desde los componentes 
internos del cuerpo, hasta la persona mo-
viéndose en el ambiente en busca de suplir 
sus necesidades y su autorrealización. Se 
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considera que el movimiento humano es de-
pendiente de factores internos y externos. A 
diferencia del modelo de la patokinesiología, 
se valorizan fuertemente los factores sociales 
–por ejemplo, la educación, los ingresos, la 
vivienda y la estructura urbana– como condi-
cionantes del movimiento. A su vez, los princi-
pios específicos fundamentan el movimiento 
humano como resultante de un continuum 
de movimientos desarrollados en diversos ni-
veles y de manera interdependiente. 

En la teoría del movimiento continuo se 
consideran los siguientes niveles: la molé-
cula, la célula, el tejido, el órgano, las partes 
del cuerpo, el cuerpo, la persona en el am-
biente y la persona en la sociedad. La idea 
del continuum presupone que la influencia 
de un nivel puede afectar el movimiento del 
otro nivel, tanto a nivel micro como macro y 
en sentido inverso. Así, la fisioterapia debe 
considerar las dimensiones individuales y 
corporales, pero no quedar restringida a esta, 
debe también contemplar las dimensiones 
psicosociales y colectivas, en contextos físi-
cos y sociales más amplios.

Modelo de medición de la capacidad de 
movimiento

Este modelo no se propone ser una teoría 
abarcadora de la fisioterapia. Se trata de un 
abordaje orientado a la investigación empí-
rica, con el objetivo de formular un método 
aplicado de evaluación multidimensional del 
movimiento. Allen(23) toma como referencia 
la teoría del movimiento continuo como 
base potencial para evaluar el movimiento y 
orientar la intervención. Sin embargo, la au-
tora señala críticas a la frágil aplicabilidad de 
esta teoría y evoca la necesidad de identificar 
y sistematizar factores capaces de evaluar el 
movimiento a partir de criterios mensurables. 
En este contexto, el modelo tiene por obje-
tivo fundamentar el vínculo entre la ciencia 
del movimiento y la intervención clínica.

Allen propone un modelo multidi-
mensional del movimiento que, según la 
autora, es significativamente mejor que la 
perspectiva unidimensional. Así, distingue 

el movimiento en seis dimensiones: flexibi-
lidad, fuerza, precisión, velocidad, adaptabi-
lidad y resistencia. Para definir cada una de 
las dimensiones la autora consideró criterios 
como la especificidad de las características 
de las distintas partes del cuerpo que realizan 
el movimiento y la posibilidad de mensura-
ción. De este modo, cada dimensión puede 
ser medida clínicamente y aunque manten-
gan relaciones entre sí, se presentan de una 
manera distinta. La autora menciona, ade-
más, algunas de las especificidades y carac-
terísticas comunes. Mientras las dimensiones 
flexibilidad, fuerza y velocidad se aplican a 
todos los movimientos humanos, la preci-
sión se aplica específicamente al movimiento 
voluntario y la adaptabilidad y resistencia 
son propios del movimiento ante obstáculos 
inesperados.

Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y 
de la Salud

Aunque no sea una teoría exclusiva de la 
fisioterapia ni tampoco un modelo priva-
tivo aplicado a la práctica clínica, la Clasi-
ficación Internacional del Funcionamiento, 
de la Discapacidad y de la Salud (CIF) ha 
sido fuertemente destacada en el escenario 
internacional como referencia conceptual 
para la profesión. Un importante marco fue 
la adopción de la CIF por parte de la World 
Confederation for Physical Therapy (WCTP) 
como modelo primario de la profesión(24), lo 
que impulsó el uso de la CIF por parte de las 
asociaciones y consejos de fisioterapia en un 
gran número de países. 

En 2007, la Primera Cumbre de Fisiotera-
pia sobre Salud Global, realizada en Vancou-
ver, Canadá, ratificó el uso de la CIF como 
referencia para la profesión(12). Este evento 
promovido por la WCTP, reunió a fisiotera-
peutas de los cinco continentes para discutir 
los desafíos de la profesión en el siglo XXI. En 
las discusiones de la cumbre, se destacaron 
cinco factores para ratificar la CIF como un 
marco teórico consistente para el uso de la 
fisioterapia:
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� � Primero: enfatiza el estado de salud o la 
condición de salud de una persona por en-
cima de todo.

� � Segundo: el modelo integra la estructura y 
las funciones corporales con la actividad y 
la participación. Presupone también la mo-
dificación de factores ambientales y facto-
res personales.

� � Tercero: facilitó el desarrollo, la mejora y 
el uso sistemático de resultados medibles 
en la práctica de la fisioterapia contempo-
ránea. Eso integró tres niveles (estructura 
corporal, funcionalidad y participación) 
en los que es posible evaluar la condición 
de una persona y establecer un perfil am-
pliado de salud.

� � Cuarto: expandió el enfoque clínico para 
incorporar una evaluación de factores am-
bientales y factores personales, a partir 
de identificar qué se puede y qué no se 
puede modificar en los ambientes sociales 
y físicos y a nivel de elección y comporta-
miento personal.

� � Quinto: se centra en la salud y no simple-
mente se orienta a la discapacidad. Presupone 
que solo poner el foco en la discapacidad 
tiene una relación imprecisa y variable con 

la capacidad funcional, la calidad de vida, el 
bienestar y la satisfacción del usuario.

Frente al enfoque dado en el escenario in-
ternacional, cabe presentar las principales 
características de la CIF y algunos de los 
elementos que justifican su relevancia como 
matriz teórica de la fisioterapia. La CIF per-
tenece a la familia de clasificaciones inter-
nacionales de la Organización Mundial de 
Salud (OMS). Esta clasificación permite la 
codificación de los dominios y categorías de 
la funcionalidad humana y proporciona una 
base científica para la comprensión y el estu-
dio de los determinantes de la salud, de los 
resultados y de las condiciones relacionadas 
con la salud(25).

El término de destaque de la CIF es la 
funcionalidad, que abarca los componentes 
de funciones y estructuras del cuerpo, activi-
dad y participación social. En la Figura 1 se 
presentan los componentes y sus potenciales 
interacciones, y los factores que condiciona-
rán la funcionalidad de un individuo. La CIF 
se estructura en dos partes: I) funcionalidad 
e incapacidad; II) factores contextuales. La 
parte I incluye: a) funciones y estructuras del 

Condiciones de salud 
(trastornos o enfermedades)  

Funciones y estructuras
del cuerpo

  
  Actividad Participación

Factores
ambientales

 
 

Factores 
personales

 
 

Figura 1. Interacciones entre los componentes de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 
Discapacidad y de la Salud.
Fuente: Elaboración propia con base en datos de World Health Organization(25).
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cuerpo; b) actividad; y c) participación. Los 
componentes de actividad y participación se 
orientan a los aspectos de la funcionalidad, 
tanto desde una perspectiva individual como 
colectiva. La parte II, factores contextuales, 
incluye: d) factores ambientales, y e) factores 
personales. Estos componentes de la parte II 
tienen un impacto directo sobre todos los com-
ponentes de la funcionalidad e incapacidad, y 
envuelven desde aspectos más inmediatos del 
individuo hasta el ambiente en general.

En este sentido, la funcionalidad estará 
determinada no solo por los aspectos de la 
discapacidad (estructuras y funciones del 
cuerpo individual), sino sobre todo por las 
condiciones del ambiente físico y social(26). 
Frente a la discapacidad, los factores ambien-
tales se pueden constituir en barreras o en fa-
cilitadores para realizar una tarea (actividad) 
o para la interacción social (participación)(27). 
De este modo, ya no se evalúa la discapaci-
dad y la incapacidad de manera aislada, sino 
en relación con las condiciones de salud y la 
estructura social.

Para la fisioterapia, la CIF representa una 
importante base teórica para la ampliación de 
los fundamentos de la profesión y el alcance 
de las prácticas. Con la CIF, hay un desplaza-
miento del foco de la discapacidad desde el 
cuerpo individual hacia las limitaciones im-
puestas por el cuerpo social(28). En ese sentido, 
la incapacidad para realizar una tarea o parti-
cipar de una actividad social no se restringe 
a la existencia de la discapacidad individual, 
sino que son limitaciones del ambiente que 
no brindan las condiciones necesarias para la 
participación del individuo. Cuando el foco 
se pone sobre la discapacidad, la interven-
ción se orienta solo a la corrección o adapta-
ción del cuerpo o parte de él. En el abordaje 
de la funcionalidad, esa mirada se expande 
para que las intervenciones se realicen tanto 
sobre las funciones y estructuras del cuerpo 
como en el ambiente físico y social.

Cabe destacar que la CIF no es solo una 
clasificación de la condición funcional y un 
instrumento de estandarización universal del 
lenguaje para los profesionales de la salud. 
Representa, sobre todo, un nuevo marco teó-
rico para las ciencias del movimiento y para 

la fisioterapia. Al sumar dos grandes dimen-
siones, como las condiciones de salud y los 
factores contextuales, en un modelo expli-
cativo para la discapacidad y la funcionali-
dad, la CIF introduce un nuevo paradigma 
destinado a superar la mirada limitada de la 
discapacidad. De este modo, ofrece la posi-
bilidad de desarrollar una clínica ampliada 
en la fisioterapia y para la organización de 
procesos de trabajo integrativos que involu-
cran la promoción de la salud, la protección, 
la cura y la rehabilitación, compartiendo la 
responsabilidad con toda la sociedad.

Acción del fisioterapeuta frente a los 
nuevos modelos de atención

De la necesidad de articular las teorías de la 
fisioterapia con las responsabilidades frente a 
los nuevos modelos de atención surge la pro-
puesta del marco teórico presentado en la Fi-
gura 2, que tiene como propósito sistematizar 
las posibilidades de acción del fisioterapeuta 
en los sistemas de salud, contemplando los 
niveles de atención, el locus de acción y los 
tipos de actividades desarrolladas. Se propo-
nen prácticas ampliadas y diversificadas de 
la fisioterapia en el ámbito de los sistemas de 
salud a partir de los siguientes fundamentos: 
1) funcionalidad como propósito de trabajo; 
2) concepto ampliado de salud; 3) integrali-
dad de la atención; 4) compromiso con las 
necesidades de salud y sus determinantes.

Cabe destacar que el modelo consi-
dera la supremacía del movimiento humano 
como objeto de trabajo de la fisioterapia. Sin 
embargo, las prácticas deben transcender a la 
perspectiva rehabilitadora e incorporar nue-
vas prácticas en otros niveles de atención y 
demás estructuras de los sistemas de salud. 
En este sentido, la acción del fisioterapeuta 
no apunta solo a remediar la discapacidad 
o mejorar la capacidad residual funcional, 
sino que apunta, sobre todo, a intervencio-
nes de gran alcance que involucren el cuerpo 
humano, el ambiente social y las políticas 
públicas en la búsqueda de la mejora de la 
independencia y funcionalidad y de la pro-
moción de la salud y el bienestar.



La fisioterapia en los sistemas de salud: marco teórico y fundamentos para una práctica integral 9
SA

LU
D

 C
O

LEC
TIV

A
. 2021;17:e3709. doi: 10.18294/sc.2021.3709

Se parte del presupuesto de que los sistemas 
de salud forman parte de un sistema social 
más amplio, influenciado por el contexto polí-
tico, económico, sociocultural y ambiental(29). 
Así, la práctica del fisioterapeuta en el sistema 
de salud y el desempeño de los servicios no 
están atomizados por la realidad en la que se 
insertan. El financiamiento de las políticas de 
salud, la educación, la seguridad alimentaria 
y los valores culturales, entre otros aspectos, 
condicionan el alcance de los problemas de 
salud(30) e influyen sobre la práctica de los fi-
sioterapeutas en el ámbito sanitario.

Para sistematizar la acción de los fisio-
terapeutas, el primer paso es comprender 
que los sistemas de salud son un campo de 
relaciones estructuradas entre población e 

instituciones(31). Frente a los problemas y las 
necesidades de salud se necesita una res-
puesta social organizada de las instituciones. 
Así, los sistemas de salud se estructuran por 
medio de funciones básicas y acuerdos orga-
nizativos para la promoción, protección, cura 
y rehabilitación. Tal como fue presentado en 
la Figura 2, no se puede perder de vista que la 
acción de los fisioterapeutas en los sistemas 
de salud implica una relación dinámica entre 
la población, con sus demandas y necesida-
des, y las instituciones que prestan servicios.

Específicamente, sobre las atribuciones, 
el modelo está estructurado en tres dominios: 
nivel de atención, locus de acción y tipos 
de actividades. El dominio “nivel de aten-
ción” incluye las cinco principales esferas 

Campo de acción de la �sioterapia en el sistema de salud   
 

Resultados  
Mejor nivel de salud y bienestar  

Mejora de la independencia y funcionalidad   

Po
bla

ció
n

 

Promoción de la salud  Prevención de enfermedades 
de�ciencias e incapacidades

 
 Atención curativa  Rehabilitación  

Contexto político, económico, sociocultural y ambiental 
 

Atención 
primaria 

Atención
secundaria

 
 

Atención 
terciaria

 
 

Vigilancia a 
la salud

 
  

• Unidad básica de salud  
• Clínica comunitaria de �sioterapia  
• Atención domiciliaria  

• Ambulatorio especializado  
• Clínica de rehabilitación  
• Aten ción  domiciliar ia 

• Hospital  
• Ambulat orio especializado  
• Aten ción  domiciliar ia 

• Produ cción  y comercializa ción  de bienes  y servi ci os 
• Institu cion es y servi ci os de sa lud 
• Ambiente comunit ario  

• Individual  
• Grupal  
• Domiciliaria  
• Sociocomunitaria
• Administración/

gestión 
• Educación/

formación  

Locus de acción  Nivel de atención  Tipos de atividades  

Gestión en 
salud

  
 

• Institu cion es y servi ci os de sa lud 
• Ambiente comunit ario  

Figura 2. Marco conceptual del campo de acción del fisioterapeuta en los sistemas de salud.
Fuente: Elaboración propia.



10 Bispo Júnior JP. 
SA

LU
D

 C
O

LE
C

TI
V

A
. 2

02
1;

17
:e

37
09

. d
oi

: 1
0.

18
29

4/
sc

.2
02

1.
37

09

de trabajo de los fisioterapeutas: atención 
primaria de la salud (APS); atención secunda-
ria; atención terciaria; vigilancia de la salud; 
y gestión en salud. Los tres primeros corres-
ponden a la práctica asistencial strictu sensu, 
que involucra a pacientes y el desarrollo de 
actividades clínicas, preventivas y de promo-
ción. Los otros dos se refieren a las nuevas 
competencias de la profesión en el campo 
de la salud colectiva. Como la acción de la 
fisioterapia en el nivel secundario y terciario 
están consolidadas y son socialmente reco-
nocidas, pondré énfasis en presentar las pro-
puestas de trabajo en APS, en la vigilancia de 
la salud y en la gestión.

Las prácticas de fisioterapia en el nivel 
primario han sido defendidas por favorecer el 
acceso, aumentar la resolutividad y ampliar la 
integralidad del cuidado(20). A pesar de reco-
nocer su importancia, existen cuestionamien-
tos por la inexistencia de definiciones claras 
sobre la acción del fisioterapeuta en la APS(8). 
Tavares et al.(32) señalan que la expansión de 
la fisioterapia para la atención primaria es re-
lativamente reciente y las definiciones sobre 
su alcance en este nivel de atención aún está 
en construcción.

En el modelo se propone que el fisiote-
rapeuta articule, en el ámbito primario, acti-
vidades clínicas, de prevención de daños y 
discapacidades, y acciones de promoción de 
la salud. Cabe aquí resaltar la importancia de 
la atención clínica e individual de los fisiote-
rapeutas en las comunidades. Según Tesser(33), 
el ejercicio del cuidado especializado en APS 
no debe ser relegado, dado que fortalece el 
contacto con los usuarios y amplía la resolu-
tividad. Así, el trabajo de la fisioterapia en la 
APS no puede orientarse solo hacia el ámbito 
colectivo y las acciones de promoción, ya 
que corre el riesgo de fragilizar la importancia 
del núcleo disciplinar específico y privar a la 
población del acceso a la atención curativa y 
de rehabilitación que necesitan.

De ese modo, el locus de acción del fi-
sioterapeuta en APS contempla las unidades 
básicas de salud (UBS), los equipos comuni-
tarios, la atención domiciliaria y un nuevo 
espacio propuesto que son las clínicas comu-
nitarias de fisioterapia. Algunas experiencias 

en otros países muestran la existencia de 
servicios de fisioterapia en atención prima-
ria(34,35,36). La propuesta es crear unidades de 
fisioterapia en APS organizadas territorial-
mente, con adscripción poblacional y vincu-
ladas a un conjunto de equipos de salud de 
familiar o equipos de atención primaria.

Para organizar el proceso de trabajo, se 
podría tomar la experiencia de España como 
parámetro(37). En el sistema español, el trabajo 
del fisioterapeuta en la atención primaria está 
dividido en tres grupos de actividades con la 
siguiente distribución de carga horaria dia-
ria: tratamiento fisioterapéutico asistencial, 5 
horas; educación y formación, 1 hora; y or-
ganización y administración, 1 hora. En las 
actividades de tratamiento fisioterapéutico 
asistencial se debería considerar: tratamiento 
individual, 3 horas; atención domiciliaria, 1 
hora; y actividad grupal, 1 hora.

Establecer la distribución de la carga 
horaria entre los tipos de actividades contri-
buye a la definición clara de los propósitos, 
las responsabilidades y la forma de organi-
zación del trabajo. En Brasil, considerando 
una jornada de 6 horas diarias, se sugiere la 
siguiente organización del tiempo de trabajo: 
3 horas de tratamiento individual; 1 hora de 
atención domiciliaria; 1 hora de actividad 
grupal; y 1 hora para las actividades adminis-
trativas y de formación.

Otra proposición del presente modelo 
es la acción del fisioterapeuta como el pri-
mer contacto profesional y establecer el ac-
ceso directo a la fisioterapia. Actualmente, 
en Brasil, el acceso a la fisioterapia, con ex-
cepción de los servicios privados de pago di-
recto, ocurre a partir de una derivación del 
médico de APS o de servicios especializa-
dos. Sin embargo, eso resulta incompatible 
con las necesidades de la población frente 
a los problemas de funcionalidad derivadas 
de la elevada prevalencia de enfermedades 
crónicas incapacitantes y de las secuelas de 
accidentes y violencias. El acceso directo re-
presenta un avance en el fortalecimiento de 
la autonomía profesional y, al mismo tiempo, 
una conquista de la población con la reduc-
ción de las barreras organizacionales de los 
servicios de salud.
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La idea de ser el primer contacto profe-
sional se ajusta bien al campo de acción del 
fisioterapeuta en APS, con la ampliación de 
la resolutividad a partir de la prestación de 
servicios más próximos, ágiles y con mayo-
res posibilidades terapéuticas para los usua-
rios(38). Souto Camba(39) señala que una mayor 
autonomía profesional también implica un 
mayor número de responsabilidades y obli-
gaciones frente a los usuarios y la sociedad 
como un todo.

En este sentido, el acceso directo a la 
fisioterapia se destina a las alteraciones ki-
nesiofuncionales, sobre las cuales los fisio-
terapeutas poseen exclusividad profesional 
para el diagnóstico y conducta terapéutica. 
El acceso directo al fisioterapeuta no expresa 
una acción aislada ni tampoco la resolución 
de todas las necesidades de los usuarios. 
Ante la complejidad de los problemas de sa-
lud, cada vez más se necesitan saberes mul-
tidisciplinarios y cuidados interprofesionales 
articulados horizontalmente(40). Así, el fisiote-
rapeuta, como primer contacto profesional, 
actuaría como puerta de entrada al sistema 
sanitario y al identificar necesidades fuera de 
su ámbito profesional accionaría al equipo de 
APS para coordinar los cuidados requeridos.

A nivel de la vigilancia de la salud, la 
acción del fisioterapeuta tiene como propó-
sito prioritario la protección de la salud de la 
población. Frente a los cuatro componentes 
de la vigilancia de la salud –vigilancia sanita-
ria, vigilancia epidemiológica, vigilancia de 
la salud del trabajador, vigilancia en salud 
ambiental– la acción del fisioterapeuta pasa 
a contemplar medidas de control de riesgo y 
monitoreo de enfermedades, daños y disca-
pacidades de la población.

La vigilancia de las alteraciones kinesio-
funcionales ya había sido propuesta como 
parte de la vigilancia epidemiológica y desti-
nada al monitoreo del estado funcional y de 
las alteraciones de la locomoción humana(20). 
En el presente modelo, esta propuesta se eng-
loba y se amplía, y el fisioterapeuta pasa a 
actuar en todas las esferas de la vigilancia de 
la salud. Por ejemplo, el saber de la fisiote-
rapia puede proporcionar mayor precisión 
en la evaluación de los riesgos de productos 

y servicios que afecten el estado funcional. 
También en la vigilancia epidemiológica, las 
acciones pueden contemplar el monitoreo 
de daños, deficiencias y discapacidades y el 
desarrollo de intervenciones arquitectónicas 
y comunitarias capaces de promover la fun-
cionalidad y la participación. En el ámbito de 
las vigilancias ambientales y de la salud del 
trabajador, la fisioterapia puede aportar un 
mayor rigor en la evaluación de los ambien-
tes y de los procesos de trabajo, identificando 
riesgos inmediatos y de largo plazo y reco-
mendando medidas de protección individua-
les o colectivas.

Por último, destaco que el espacio de 
la gestión de los sistemas de salud también 
se constituye como un campo de acción del 
fisioterapeuta. Además de la gerencia de uni-
dades de salud, este profesional puede coor-
dinar equipos multiprofesionales, coordinar 
servicios de vigilancia y actuar en actividades 
de auditoría, control y evaluación en salud. 
Otro espacio importante de la salud colectiva 
que podría ser fortalecido con la acción de 
la fisioterapia, es el campo de la formulación 
de políticas públicas. Las especificidades de 
los saberes relacionados con el movimiento 
humano y su funcionalidad pueden con-
tribuir a sustentar el desarrollo de políticas 
orientadas a los determinantes sociales y a 
los factores del ambiente físico y social que 
limitan la funcionalidad, restringen la inde-
pendencia y afectan la salud y el bienestar de 
las poblaciones.

De ese modo, la acción del fisioterapeuta 
en todos los niveles de atención debe con-
templar e integrar actividades individuales, 
grupales, domiciliarias, sociocomunitarias, 
administrativas y de educación (Figura 2). 
Ese amplio espectro de actividades ampliará 
el alcance de sus prácticas, más allá de la re-
habilitación, la atención curativa, la preven-
ción de las discapacidades y la promoción de 
la salud. De ese modo, ampliar el espacio de 
acción de la fisioterapia en los sistemas de 
salud resultará en un mejor nivel de salud y 
en la ampliación de la independencia y fun-
cionalidad de la población.
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CONSIDERACIONES FINALES

Se presentan nuevos desafíos y responsabilida-
des a la fisioterapia en lo que concierne a las 
delimitaciones conceptuales y epistémicas de 
la profesión. Las intensas transformaciones en 
el escenario epidemiológico, social, político y 
de los sistemas de salud imponen la necesidad 
del fortalecimiento de los fundamentos de la 
profesión y, al mismo tiempo, la necesidad de 
avanzar en dirección a nuevas posibilidades 
de acción en diferentes campos de prácticas. 
Así, destaco la importancia del fortalecimiento 
de la práctica clínica con la incorporación de 
otros saberes del campo de la epidemiología, 
de las ciencias sociales y del área de políticas, 
planificación y gestión en salud.

Para viabilizar la operacionalización del 
modelo propuesto, es necesaria una acción 
comprometida con el cuidado integral y la 
garantía de condiciones dignas de vida. Pro-
mover la funcionalidad es ante todo promo-
ver la salud y el bienestar. En este sentido, 
los desafíos son, al mismo tiempo, técnicos, 
políticos, teóricos y sanitarios. De este modo, 
la acción ampliada del fisioterapeuta en el 
sistema de salud requiere el dominio de los 
aspectos teórico-conceptuales del modelo, el 
fortalecimiento de la autonomía, la garantía 
de acceso directo, la articulación intersecto-
rial y el desarrollo de una educación perma-
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