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RESUMEN

Como elemento que involucra a lo colectivo dentro de las actuaciones de prevención orientadas por los pro-
fesionales de la Fisioterapia, se encuentran las acciones promotoras, las cuales deberían especificar los mode-
los conceptuales sobre los que se apoyan. A partir de esta premisa surge nuestra propuesta, denominada «Modelo
integrador para evaluar la eficacia de intervenciones fisioterapéuticas sobre la calidad de vida relacionada con la
función», la cual tiene como objetivo principal ayudar a orientar la selección, tanto de medidas de resultado como
de las estrategias terapéuticas, en los proyectos planteados desde la Fisioterapia, dentro de determinado tipo de
contextos (cuidado informal, atención al paciente crónico, etc). Este modelo va a partir de dos principios funda-
mentales: la expansión de los modelos basados en el funcionamiento sobre individuos con diferentes condicio-
nes, incluidos aquellos sin diagnósticos claros de deterioro/disfunción, y su complementariedad con experiencias
más «humanas» y cercanas a perspectivas «filosóficas» como la calidad de vida o el bienestar. Este modelo, que
como es lógico está sometido a discusión, plantea el desarrollo de intervenciones fisioterapéuticas que ayuden a
reducir/controlar este deterioro, o a prevenir su riesgo de aparición, a partir de aspectos como el aumento de los
recursos de los individuos y/o la atenuación de su vulnerabilidad.
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ABSTRACT

As elements involving the collective within the actions of prevention oriented by physiotherapy professionals,
we can find the promoting actions, which should specify the conceptual models that are based on. Our proposal
comes from this previous premise and is called «Integrative Model to Evaluate the Effectiveness of Physiotherapy
Interventions on Function-Related Quality of Life», whose main objective is to help guide the selection of both out-
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INTRODUCCIÓN

Pese a que muchas de las investigaciones realiza-
das por fisioterapeutas cumplen gran parte de los requi-
sitos recomendados sobre eficacia de los tratamientos(1)

como la evaluación detallada, la fijación de un número
determinado de sesiones o el seguimiento de los partici-
pantes a largo plazo, son todavía muy escasas las que
explicitan los modelos que rigen las actuaciones que en
ellas se llevan a cabo. 

Estos modelos, que deberían mantenerse lo más pró-
ximo posible al paradigma biopsicosocial, van a ser de
gran ayuda a los profesionales, tanto a la hora de gene-
ralizar los resultados surgidos a diferentes contextos,
como para el análisis de los mecanismos de acción a tra-
vés de los cuales las intervenciones van a influir sobre
los fenómenos de salud-enfermedad de clientes (per-
sona sin diagnóstico de disfunción) o pacientes (persona
con alteraciones y limitaciones funcionales diagnostica-
das por un fisioterapeuta)(2).

El modelo que presentamos en este artículo, que
hemos denominado «Modelo integrador para evaluar la
eficacia de intervenciones fisioterapéuticas sobre la ca-
lidad de vida relacionada con la función (CVRF)», pre-
tende aunar dentro de un único marco teórico algunos
de los postulados ya planteados sobre funcionamiento y
calidad de vida (CV) y que, gracias a su carácter inclu-
sivo, siguen siendo de gran utilidad en la actualidad. 

Entre los modelos o aproximaciones conceptuales
que han servido para conformar la propuesta que aquí
se presenta, cabe destacar el de Verbrugge y Jette(3), la
Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Dis-
capacidad y la Salud(4), los de Wilson y Cleary(5) y de

Valderas y Alonso(6) y la de los fisioterapeutas Kisner y
Colby(7).

Este modelo integrador ha sido aplicado dentro un
proyecto con cuidadores informales de personas mayo-
res dependientes, de 36 semanas de duración, que se
desarrolló a partir de dos intervenciones formativas sobre
autocuidados: una basada en la comunicación de infor-
mación (grupo control) y otra en el entrenamiento de es-
trategias específicas (grupo experimental).

Entre los objetivos de dichas intervenciones, se en-
contraban el control o la mejora de las variables que con-
tribuían a cuantificar un rasgo o aspecto de la CVRF de
los participantes (estado de síntomas, etc.), así como el
posible papel mediador/modulador que, sobre éstos,
desempeñaban los factores relativos al contexto en el
que se sucedían sus vidas (personales y ambientales). 

Este modelo, que se plantea bajo el amparo del enfoque
biopsicosocial, va a partir de dos premisas principales: 1. La
mirada al funcionamiento como objetivo de las intervencio-
nes fisioterapéuticas, y 2. Su complementariedad con con-
ceptualizaciones más humanas o cercanas a perspectivas
«filosóficas» como la calidad de vida o el bienestar. 

Condición de salud ligada al funcionamiento

Muchas de las intervenciones en las que toman parte
los profesionales de la Fisioterapia van a tener, como
parte de sus principales objetivos, el control/mejora de
deterioro del funcionamiento. 

A este respecto, Chillón y Jiménez(8) consideran que
la esencia de toda intervención de Fisioterapia es la li-
mitación funcional, la cual está en íntima relación con la

comes and therapeutic strategies , projects arising from physiotherapy, in certain types of contexts (informal care,
chronic patient care, etc ). This model is based on two main principles: the expansion of the models based on the
functioning of individuals with different conditions -including those with no clear diagnosis of deterioration/dysfunc-
tion- and the complementarity towards experiences more «human» and close to «philosophical» perspectives such
as quality of life and well-being. Not surprisingly, this model is under discussion, since it suggests the development
of physiotherapy interventions which help to reduce/control said deterioration -or to prevent its risk of occurrence-
based on features such as increasing the resources of individuals and/or mitigating their vulnerability.

Keywords: model, integrator, Physiotherapy, quality of life, function, risk.



anomalía, el deterioro, y la evitación de un estado de dis-
capacidad. 

Sin embargo, no disponemos en la práctica clínica
de etiquetas diagnósticas que, de forma universal, nos
permitan reconocer estos cuadros de limitación. Es por
ello que es preciso proponer nuevas taxonomías diag-
nósticas consensuadas que, desde modelos conceptua-
les y clasificaciones sobre funcionamiento-discapacidad
ya planteados o adaptaciones/modificaciones de los mis-
mos, tal y como proponemos, reflejen las consecuencias
de las enfermedades, incluyendo las interacciones de la
enfermedad con el medio ambiente y las del paciente
con el proceso de salud-enfermedad. Así, se dotaría de
mayor evidencia a las intervenciones en Fisioterapia.

Entre los modelos sobre los que basar esas inter-
venciones, y como uno de los más importantes sobre el
que se apoya nuestra propuesta, cabe presentar en pri-

mer lugar el de Verbrugge y Jette(3), el cual propone pre-
venir, eliminar o reducir el deterioro funcional y la disca-
pacidad mediante acciones de prevención cuaternaria,
terciaria, secundaria e incluso primaria, es decir, de ma-
nera previa a la aparición de la patología. 

Por otra parte en este modelo se reconoce la in-
fluencia que, sobre el proceso de funcionamiento-disca-
pacidad, y creemos también sobre las condiciones aún
no incapacitantes, pueden tener los factores intra-indivi-
duales (estrategias de afrontamiento, etc.) y extra-indi-
viduales (regímenes terapéuticos como la meditación o
el ejercicio, etc.), ya sea «acelerándolo», «conteniéndo-
lo» o «provocándolo» (figura 1). 

Respecto al funcionamiento tampoco puede obviarse
la visión que ha ido perfilándose en la Clasificación In-
ternacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la
Salud (CIF)(4), que lo presenta como el resultado del con-
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FACTORES EXTRA-INDIVIDUALES

• Cuidado médico y rehabilitación
• Medicación y otros regímenes terapéuticos
• Apoyos externos
• Entorno físico y social 

Condición no 
incapacitante

Patología / 
Fisiopatología

Adenda para modelo integrado CVRF

Propuesta Verbrugge y Jetle

Deficiencia DiscapacidadLimitaciones 
funcionales

FIGURA 1. Un modelo del proceso de discapacidad. 
Modificado de Verbrugge LM, Jette A. The disablement process. Social Science & Medicine. 1994; 38(1): 1-14.

FACTORES DE
RIESGO

FACTORES INTRA-INDIVIDUALES

• Estilo de vida y cambios de comportamiento
• Atributos psicosociales y estrategias de afrontamiento
• Actividades en el alojamiento
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texto (factores personales y ambientales) y de la inter-
acción, ya sea positiva o negativa (figura 2), de sus dife-
rentes componentes (estructuras/funciones corporales y
actividades/participación).

Autores como Fernández López y cols.(9) defienden
que el modelo de la CIF sea expandido y utilizado como
parte de un marco más amplio de compresión de los fe-
nómenos de salud-enfermedad para todas las personas,
independientemente de la presencia o ausencia en ellos
de enfermedad. 

Nosotros pensamos que esta expansión de la CIF es
especialmente necesaria en el caso de individuos que,
aunque todavía no presentan diagnósticos claros de de-
terioro/disfunción, muestran factores asociados al riesgo
que pueden contribuir a su precoz desarrollo. Este sería
el caso, por ejemplo, de individuos sedentarios o que
viven en entornos «amenazantes», relacionados con un
alto nivel de estrés/sobrecarga, como los cuidadores in-
formales. 

Modelos conceptuales sobre la calidad de vida 
relacionada con la salud y la función 

En el estudio de los fenómenos de salud-enferme-
dad no debería olvidarse contemplar otras condiciones
que también son importantes para las personas, como
es la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

Con el fin de intentar aglutinar las conceptualizacio-
nes de lo que esta variable, de algún modo más «subje-
tiva», mide realmente, se ha ido desarrollando en los

últimos años un esfuerzo de consenso por parte de gru-
pos de expertos como por ejemplo los del WHOQOL(10),
quienes afirman que la misma es una variable compleja
y sintética que integra un conjunto de variables interme-
dias o dimensiones, cada una de las cuales contribuye a
cuantificar algún rasgo o aspecto diferente de dicho cons-
tructo.

Esta CVRS ha sido contemplada dentro de modelos
conceptuales que han tratado de analizar y clasificar
las variables, tanto ligadas al ámbito biomédico como
psicosocial, que dentro de dicho constructo suelen in-
cluirse. 

Entre estos modelos cabe destacar el de Wilson y
Cleary(5) (WC), el cual categoriza las medidas de resul-
tado sobre CVRS en cinco bloques: 1. Factores bio-fi-
siológicos, 2. Estado de síntomas, 3. Estado funcional,
4. Percepción general de salud (medida a través de una
sola pregunta sobre salud general) y 5. CV general, con-
siderada equivalente al bienestar subjetivo. 

Dentro de este modelo de WC, sobre el que se han
planteado aplicaciones en contextos crónicos como es
el cáncer avanzado(11), también se acepta el impacto y la
influencia que, sobre la CVRS, tiene el contexto que
rodea a las personas, siendo éste observado a través de
las dos dimensiones que lo conforman (características
personales y entorno).

Sobre el planteamiento de WC, Valderas y Alonso(6)

han realizado una expansión, denominada modelo inte-
grador de medidas de resultados percibidos por el pa-
ciente (figura 3), que, al asociar los niveles de detalle de
la CIF, se centra más en la función.

Deficiencias 
(Funciones y estructuras)

Limitaciones 
(Actividad)

Pérdida 
funcionalidad

Restricciones 
(Participación)

FIGURA 2. Pérdida de la condición de salud visión ligada a la CIF. 
Fuente: Elaboración propia de los autores.



En esta propuesta, los factores biológicos-fisiológi-
cos y el estado sintomático se incluyen dentro del com-
ponente estructuras y funciones corporales de la CIF,
mientras que el estado funcional equivale al de activida-
des y participación. 

Dentro de este modelo de Valderas y Alonso(6) (VA) se
mantienen los componentes de percepción general de
salud y de CVRS, así como la interacción que surge con
el contexto (factores personales y ambientales), e incor-
pora una nueva dimensión, denominada otros resulta-

dos de salud, en las que se incluyen variables como la re-
siliencia o la satisfacción con el servicio de salud.

Este modelo es el que va a sustentar, junto con el
Verbrugge y Jette (3) y la Clasificación Internacional del
Funcionamiento, gran parte de nuestra propuesta teó-
rica, la cual busca también englobar muchos de los as-
pectos (conceptuales, metodológicos, etc.) sobre función
y calidad de vida que han sido comentados, bajo el
término calidad de vida relacionada con la función
(CVRF).
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FACTORES PERSONALES

FACTORES AMBIENTALES

Características del individuo

ESTRUCTURA CORPORAL 
Y FUNCIONES

ACTIVIDADES Y
PARTICIPACIÓN

Modulación de
los síntomas

Personalidad
Motivación

Apoyo 
psicológico

Apoyo social y
económico

Estado 
de síntomas

Variables 
biológicas 

y fisiológicas

Estado 
funcional

Calidad de vida
relacionada con
la salud (CVRS)

Percepciones 
generales 
de salud

FIGURA 3. Modelo integrado para evaluar resultados de salud. 
Tomado de Valderas JM, Alonso J. Patient reported outcome measures: a model-based classification 

system for research and clinical practice. Quality of Life Research.2008;17(9): 1125-35. 
Reproducido con autorización del propietario del copyright, Ed. Springer.

Adenda del modelo integrado para valorar resultados de salud

Corresponde a la Clasificación internacional del Funcionamiento (CIF)

Corresponde al modelo de Wilson and Cleary

Valores Preferencias

Características del entorno

Apoyo social y psicosocial

Otros resultados de salud
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MODELO INTEGRADOR PARA EVALUAR 
LA EFICACIA DE LAS INTERVENCIONES 
FISIOTERAPEÚTICAS SOBRE LA CALIDAD 
DE VIDA RELACIONADA CON LA FUNCIÓN

El modelo que aquí presentamos, denominado «Mo-
delo para evaluar la eficacia de intervenciones fisiotera-
péuticas sobre la calidad de vida relacionada con la
función (CVRF)» (figura 4), pretende mostrar un marco
conceptual que sea de utilidad a los fisioterapeutas que

quieran desarrollar intervenciones de prevención del de-
terioro de la CV y del funcionamiento. 

En este modelo se combina una primera parte, que
incluye una categorización de las variables sobre las
que sustentar la eficacia de las intervenciones fisiote-
rapéuticas, basada en una combinación de propuestas
conceptuales sobre medidas de resultados asociadas a
la calidad de vida (CV) y a la función, y una segunda,
en la que se plantea el papel de dichas actuaciones
sobre la mejora/atenuación del deterioro ya existente y

Calidad de vida y funcionamiento de los participantes/cuidadores informales

Completa Ausencia

Percepción general de salud

Otros resultados de salud: 
satisfacción con el tratamiento

Calidad de vida

Estructura corporal y funciones

FIGURA 4. Modelo integrador para evaluar la eficacia de intervenciones fisioterapéuticas sobre 
la calidad de vida relacionada con la función (CVRF). 

Fuente: Elaboración propia de los autores.

Factores biológicos-
fisiológicos

Estado 
sintomático

Estado 
funcional

Contexto
Factores personales Factores ambientales

(estresores)

Características sociodemográfi-
cas de los participantes: edad,

sexo, nivel de estudios, etc.

Características sociodemográfi-
cas de los famililares receptores

de los cuidados: edad, sexo,
tipo de deterioro funcional 

(Alzheimer, etc.)

Características generales de la
situación de cuidados: tiempo
dedicado al rol de cuidador,

ocupación, responsabilidad y
capacidad funcional del familiar

receptor de los cuidados

Factores asociados al riesgo,
por ej.: sobrecarga percibida

Estilo de vida/factores de 
protección, por ej.: dedicación 

conductas autocuidado

Otros: autoeficacia, estrategias
de afrontamiento, apoyo social

EXPOSICIÓN AL AGENTE PROBLEMÁTICO/LESIVO (CUIDADO DEL FAMILIAR)

EDUCACIÓN SANITARIA EN FISIOTERAPIA DESDE UNA APROXIMACIÓN COGNITIVO-CONDUCTUAL*
(* COMUNICACIÓN INFORMACIÓN + ENTRENAMIENTO EN EJERCICIOS DE AUTOCUIDADO ESPECÍFICOS)

REDUCCIÓN DEL DETERIORO DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA FUNCIÓN/PREVENCIÓN DE SU RIESGO



sobre la prevención/reducción de su riesgo de aparición.
En relación a la primera parte, que incluye las medidas
sobre las que sustentar la eficacia de las acciones pre-
ventivas a realizar, nuestro modelo plantea la categori-
zación propuesta por Valderas y Alonso(6), que incluye
cuatro dominios: 

1. Uno primero centrado en el funcionamiento, que
incluye medidas de resultado relativas a factores bioló-
gicos-fisiológicos y relativos al estado de síntomas (es-
tructuras y funciones corporales) y también sobre el
estado funcional (actividades y participación). 

2. Un segundo asociado a la percepción general de
salud. 

3. Otro tercero relativo a la CV, en sus diferentes di-
mensiones (física, etc.).

4. Otro cuarto ligado a otros resultados de salud, en el
que se incluirían variables como la resiliencia, la satisfacción
con el servicio de salud/el tratamiento o el engagement.

A propósito de las variables relativas al primer domi-
nio, centrado en la función, nuestro modelo contempla
la inclusión de aquellas medidas de resultado relativas a
factores biológicos-fisiológicos y síntomas, que repre-
sentan el apoyo a la continuidad del paradigma biomé-
dico, y otras relativas al estado funcional. 

Sobre los factores biológicos-fisiológicos opinamos
que, dentro de las evaluaciones de individuos con condi-
ciones no incapacitantes, resulta de especial interés ana-
lizar algunas de las medidas de resultado que representan
aspectos generales de la condición de salud, como la talla
y el peso, los perímetros musculares, los pliegues cutá-
neos, la presión arterial o la alineación postural.

Por otra parte también se considera de interés la in-
clusión de factores biológicos-fisiológicos específicos
según la problemática de los individuos y la mayor o
menor afectación de los diferentes sistemas corporales
(neurológico, musculoesquelético, etc.).

En el caso de individuos que se encuentren en con-
diciones similares a los cuidadores informales, es decir,
sometidos a una elevada exposición al estrés, creemos
que también sería indicado asociar mediciones que per-
mitan determinar, de una manera objetiva, la reactividad
fisiológica asociada al mismo, como el nivel de cortisol en
sangre o el tono muscular de determinadas estructuras
«diana» (trapecio fibras superiores, etc.). 

Estos factores bio-fisiológicos se relacionan con el si-
guiente componente incluido en la dimensión estructu-
ras y funcionales corporales, el estado sintomático, que
representa el intento del cuerpo por defenderse de un
progresivo deterioro de su funcionamiento normal(12). 

Mediante las medidas de resultado incluidas en esta
categoría, se busca confirmar la existencia de síntomas
como dolor, fatiga, ansiedad o depresión, los cuales pue-
de que contribuyan a crear en los pacientes/clientes una
sensación de malestar físico y/o psicológico. 

Dentro del estado sintomático, también resultaría de
interés analizar, tal y como contempla el modelo pro-
puesto por Rodríguez y cols.(11), un posible detrimento de
variables relacionadas con el funcionamiento positivo,
como el bienestar emocional.

Pensamos que el análisis de esta variable, ligada al
desarrollo del potencial humano, resulta especialmente
interesante en el caso de intervenciones que sean plan-
teadas sobre población adulta mayor (mayores de 65
años), ya que la misma incluye componentes, como el
propósito en la vida o el crecimiento personal, que pre-
sentan una tendencia a disminuir progresivamente de la
edad mediana a la vejez(13, 14). 

El hallazgo de efectos beneficiosos sobre estos com-
ponentes, gracias a las intervenciones fisioterapéuticas,
sería un hecho especialmente relevante que permitiría
confirmar su eficacia para favorecer un envejecimiento
más satisfactorio. 

Estos estados sintomáticos van a ser un importante
determinante del último componente ligado a las activi-
dades y participación dentro del dominio funcionamiento,
el estado funcional, el cual abarca las tareas, activida-
des y roles que identifican a una persona como adulto
independiente y tiene gran importancia en la vida diaria,
ya que exige integrar destrezas motrices, además de ca-
pacidades cognitivas y afectivas(12).

A propósito de este estado funcional y en relación a
los individuos que aún no presentan condiciones muy in-
capacitantes, pensamos que resulta de especial rele-
vancia analizar el grado de capacidad funcional (índice
de Barthel) y el nivel de condición física funcional, cuya
pérdida está asociada a un riesgo de aparición de en-
fermedades hipocinéticas(15). 

Dentro de esta condición física funcional, que está
relacionada con la habilidad para desarrollar las activi-
dades diarias con vigor(16), se deberían observar todos
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los componentes que pueden verse influenciados, ya sea
positiva o negativamente, por el entrenamiento, como la
agilidad, la resistencia cardio-respiratoria, la fuerza-re-
sistencia muscular o la flexibilidad/movilidad. En relación
a este último componente, no debe olvidarse la capaci-
dad facultativa del fisioterapeuta en identificarlo como
aspecto patológico, partiendo de los conceptos integra-
les de movimiento global y funcional. 

El conocimiento de la integridad/deterioro de la fun-
ción a partir de las estructuras y funciones corporales y
de las actividades y participación, va a ayudar a deter-
minar la eficacia de las intervenciones, pero no repre-
senta la totalidad de los aspectos que sería adecuado
analizar, si se desea llevar a cabo enfoques que real-
mente sean integradores. 

Es por ello que nuestro modelo propone la inclusión
de variables más próximas a lo humano o las perspecti-
vas «filosóficas», como la calidad de vida o el bienestar
subjetivo/satisfacción vital, al igual que establecen los
modelos de WC y VA, y de otros resultados de salud
como la resiliencia o el engagement. 

Estas conceptualizaciones, que van a ser evaluadas
principalmente a partir de informes autocumplimentados,
constituyen una parte fundamental dentro de nuestro mo-
delo ya que, además de prestar atención a la perspectiva
más sociológica de la salud, pueden resultar objetivos/
expectativas de resultado cercanos y estimulantes para
los participantes en las intervenciones. 

Otro de los dominios fundamentales dentro del modelo
que aquí se presenta, es el que hace referencia al con-
texto en el que se sucede la vida de los individuos, cons-
tituido por dos tipos de factores: ambientales y personales.

A propósito de los factores ambientales, planteamos
que, en la medida que sea posible, se analicen los princi-
pales estresores (E) a los que los individuos están expues-
tos (cuidado del familiar, etc.), ya que éstos van a determinar,
en gran parte, el riesgo de deterioro de la CV y de la función.

Dentro de la intervención fisioterapéutica realizada
con cuidadores informales, sobre la que se aplicó el mo-
delo teórico aquí presentado, se analizaron dos tipos de
factores ambientales, los cuales fueron contemplados
como estresores: las características socio-demográficas
del familiar receptor de los cuidados, que incluyó la edad,
el género y el tipo de deterioro funcional, y las caracte-
rísticas generales de la situación de cuidados, con el
tiempo dedicado al rol de cuidador, su ocupación, la res-

ponsabilidad en el cuidado y el nivel de capacidad fun-
cional del familiar receptor de los cuidados.

En relación a los factores personales, que simbolizan lo
particular que está detrás de la apariencia o intención de vida
de una persona, nuestro modelo propone dedicar especial
atención a aquellos, derivados en parte de las propuestas de
Daza Lesmes y Torres Narváez(17), que son «potencialmente»
modificables y entre los cuales se incluiría: 

1. El estilo de vida. 
2. Los factores asociados al riesgo, entre los que se

encontraría la percepción de un elevado nivel de estrés/
sobrecarga, entre otros. 

3. Los factores protectores, como por ejemplo una
alta implicación en actividades de autocuidado (minutos
de dedicación/semana). 

4. Otros ligados a la «empoderamiento/autogestión»,
como las creencias en las propias capacidades (autoefica-
cia), el apoyo social o las estrategias de afrontamiento.

El modelo que proponemos, también plantea una
propuesta que pretende ser de ayuda en el análisis sobre
las relaciones entre los factores contextuales (ambien-
tales y personales) y las medidas de resultados que han
sido planteadas sobre función y CV, las cuales han sido
englobadas dentro de este modelo bajo el término cali-
dad de vida relacionado con la función (CVRF).

Desde este nuevo planteamiento, que deriva de la
gestión frente a desastres/catástrofes(18) y al respecto de
la aplicación del mismo en contextos de prevención pri-
maria, se plantearía el concepto de «riesgo» de deterioro
de la CVRF (Rdt), siendo este el resultado (Rdt=E*Vu/Re)
del afrontamiento, por parte de los individuos, del estre-
sor (cuidado del familiar-E), desde sus vulnerabilidades
(Vu) y recursos (Re). Dentro de este enfoque, se en-
tiende la vulnerabilidad (Vu) como un indicador ligado a
determinadas características del contexto, entre las cua-
les se encontrarían las de carácter «fijo» (edad, nivel de
estudios, etc) y las «potencialmente» modificables desde
intervenciones socio-sanitarias. Entre las medidas rela-
tivas a esta vulnerabilidad, se encontrarían los factores
asociados al riesgo, como, por ejemplo, la percepción de
un elevado nivel de estrés/sobrecarga. Se considerarían
recursos (Re) aquellos factores, tanto personales (creen-
cias de autoeficacia, estrategias de afrontamiento, etc.),
como ambientales (apoyo social percibido, etc.), que,



según la evidencia disponible, contribuyen a «proteger»
a los individuos frente al riesgo de deterioro. 

En la segunda parte del modelo, centrada en la tera-
péutica, se presentan los efectos que las intervenciones fi-
sioterapéuticas (procedimentales o no), pueden conseguir
frente al deterioro de la CV y/o la función y también en la
prevención/reducción de su riesgo de aparición.

Como acción que puede ser orientada con gran rigor
por los profesionales de la Fisioterapia para reducir/con-
trolar este deterioro o su riesgo de aparición, se en-
cuentran intervenciones como la comunicación de infor-
mación y el ejercicio terapéutico, los cuales van a favo-
recer el aumento de conocimientos y experiencias en los
pacientes/clientes. 

En el caso de que el deterioro de la CVRF o su riesgo
de aparición, esté relacionado con un elevado o mante-
nido nivel de estrés/sobrecarga, creemos que lo más
adecuado sería plantear intervenciones procedimenta-
les que puedan ayudar a reducir la excesiva respuesta
de activación fisiológica frente al mismo, como por ejem-
plo los ejercicios respiratorios/de relajación.

En relación al efecto de estas intervenciones/estra-
tegias fisioterapéuticas, nuestro modelo plantea una adap-
tación de la propuesta de Kisner y Colby(7) (figura 5),
acerca de las principales vías por las que algunas de
ellas, como por ejemplo el ejercicio, actuarían sobre el
proceso de deterioro de la CVRF o sobre su riesgo de
aparición:

1. Modulando dichos procesos, es decir, actuando de
manera directa sobre ellas a través de los efectos pro-
vocados sobre los factores bio-fisiológicos, síntomas, etc. 

2. Mediando sobre dichos procesos, es decir, ac-
tuando de manera indirecta, a través de la influencia
sobre los factores contextuales que son susceptibles de
ser modificados. 

A propósito de este último aspecto y en base a la pro-
puesta derivada de la gestión frente a desastres/catás-
trofes ya planteada, nuestro modelo también propone
analizar en qué medida se relacionan las mejorías al-
canzadas sobre el deterioro (Rdt) mediante las interven-
ciones fisioterapéuticas, con el aumento de los recursos
de los participantes (mayor implicación en con- ductas
de autocuidado, autoeficacia, etc.) y/o con la disminu-
ción de los aspectos de la vulnerabilidad (menor per-
cepción de estrés/sobrecarga, etc.).

CONCLUSIONES

Basándonos en una serie de modelos y aproxima-
ciones conceptuales publicados en literatura, se ha pre-
sentado un modelo que pretende ser un marco concep-
tual de ayuda en el desarrollo de proyectos terapéuticos
(hipótesis, selección de medidas de resultado y estrate-
gias terapéuticas, etc.) que busquen reducir/controlar el
deterioro de la CVRF. 

Este modelo integrador combina una primera parte,
que incluye una propuesta de categorización de las me-
didas de resultado que hacen referencia a distintos ras-
gos o aspectos de la CVRF, y una segunda, en la que se
plantea el papel de las intervenciones socio-sanitarias
(educativas, terapéuticas, etc) sobre el control/atenua-
ción de su deterioro. 

A propósito de las repercusiones negativas provocadas
sobre esta CVRF por determinados «agentes estresores»,
como por ejemplo una enfermedad crónica o el excesivo
estrés, el modelo también plantea el papel que las inter-
venciones fisioterapéuticas pueden desarrollar, tanto res-
pecto a su control como a su prevención, ya sea a partir
desde el aumento de los «recursos» de los pacientes/clien-
tes y/o desde la atenuación de su «vulnerabilidad».

Visto todo lo cual, y entendiendo que, como es lógico,
el modelo aquí presentado está sometido a discusión, pen-
samos que el mismo puede ser recomendado para su uti-
lización, tanto en la práctica clínica habitual del fisiotera-
peuta, como en los contenidos ligados a los fundamentos
de la Fisioterapia, dentro de los estudios de Grado. 
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FIGURA 5. Repercusión del ejercicio físico sobre el proceso de discapacidad. 
Modificado de Kisner C, Colby LA. Ejercicio terapéutico: conceptos fundacionales. En: Kisner C, Colby LA. 

Ejercicio terapéutico. Fundamentos y técnicas. 5ª ed. Buenos Aires: Panamericana; 2010
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Instrucciones a los autores para la publicación de los trabajos

Pueden consultarse en lengua española en el número 1 del volumen 44 (enero-abril 2015), 
páginas 62 a 68; y en www.cuestionesdefisioterapia.com

Instruccions in english can be found in issue 3, volum 44 (september-december, 2015),
pages 195 to 200.


