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Neuroplasticitat, funcid i qualitat de vida.
La fisioterapia neurologica de precisio
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Rector Magnific de la Universitat de Valencia,
excel-lentissimes i il-lustrissimes autoritats, padrins
que m’acompanyeu, académiques i acadeémics,
familia, amigues i amics,

Des del profund respecte que professe a la
universitat publica, per a mi és un honor impartir
avui la lectio inaugural del curs 2026-27 i em sent
profundament agraida a la meua facultat per la
proposta i al rector, per la meua designacio.

La lligé inaugural constitueix una de les
tradicions académiques més arrelades de la
universitat. Marca I'inici d'un nou curs académic i
convida a reflexionar sobre el cami recorregut per
una disciplina i els desafiaments que té per davant.
En el cas de la fisioterapia neurologica, aquesta
reflexié resulta especialment pertinent, ates que
vivim un moment de profunda transformacié. Els
avancos en el coneixement de la neuroplasticitat
i en les estrategies de fisioterapia de precisio han



transformat la manera d’entendre la recuperacio
funcional després d'una lesio neurologica.

AFECCIONS NEUROLOGIQUES: CONSEQUENCIES
FUNCIONALS I SOCIOSANITARIES

Les malalties neurologiques constitueixen una
delesprincipalscausesdedis-capacitatidependéncia
al territori espanyol, amb un fort impacte economic
associat: sols en el cas de 'ictus, el cost anual dels
nous casos sestima en vora 1.989 milions d’euros.
(I) Més enlla daquesta xifra, la discapacitat
derivada d’aquestes patologies comporta una
important carrega sociosanitaria, que sestén molt
més enlla de la fase aguda o hospitalaria, i a la qual
safegeix la peérdua de productivitat derivada de
la incapacitat laboral i les jubilacions anticipades,
fet que converteix el dany neurologic en un dels
principals reptes sociosanitaris a Espanya.

Si nlatenem levolucié clinica, aquestes
patologies es poden classificar en progressives i



no progressives. Les primeres es caracteritzen per
un deterio-rament continuat del sistema nervids,
amb un empitjorament gradual dels simptomes i
de la funcionalitat de la persona. En aquest grup
s'inclouen malalties neurodegeneratives com el
parkinson, l’alzhéimer,1’esclerosilateralamiotrofica
o algunes formes d’esclerosi multiple. En canvi, les
afeccionsneurologiques no progressives (enles quals
ens centrarem) corresponen a un dany neurologic
adquirit que es produeix de manera sobtada, com
és el cas de I'ictus o la lesié medullar, entre d’altres.
Tot i que la lesi6 inicial no continua progressant,
les persones afectades presenten seqiieles perma-
nents i desenvolupen complicacions secundaries
d’intensitat variable que condicionen la seua
funcionalitat i qualitat de vida.

Un esdeveniment neurologic d’aquestes
caracteristiques obri la porta a un territori
desconegut. Desconegut per a la persona afectada,
per a la seua familia i, sovint, també per als
professionals que l'assisteixen. Vosteés pensaran
que almenys el personal sanitari ha de saber amb



claredat 'abast i pronostic de 'accident, pero ja el Dr.
Watson, premi Nobel de Fisiologia i codirector del
descobriment del'estructura de doble helixdeI’ADN,
va dir que el sistema nervids i el cervell en particular
«és l'objecte més complex de l'univers conegut. I
per més que avancem, seguim desconeixent amb
exactitud gran part de les seues funcions.

El que sabem és que si un ictus afecta les
arees motores del lobul frontal o les vies motores
corticoespinals, apareixera debilitat o paralisi
d’un costat del cos, amb dificultats per a caminar,
manipular objectes o realitzar acti-vitats de
la vida diaria. Si la lesid6 compromet les arees
prefrontals, també podran aparéeixer alteracions de
les funcions executives i si 'afectacio es produeix
al lobul parietal, es desenvoluparan trastorns de la
sensibilitat, dificultats en la percepcié de l'espai i
del propi cos.

I en el cas d’una lesi6 medullar ocorre
quelcom semblant. En funci6 d’on es produisca, els
signes clinics seran uns o altres. Una lesio a T9 pot



permetre mantenir lestabilitat del tronc, mentre
que només un nivell per damunt, a T8, el tronc
pot esdevenir inestable. Un sol nivell vertebral pot
marcar una gran diferéncia funcional.

Per tant, la topografia i intensitat d’aquestes
alteracions determina el grau de discapacitat i el
nivell d’independéncia funcional, el que compor-
ta que les persones amb afeccions neurologiques
requerisquen un procés de rehabilitacio
individualitzat orientat a recuperar la maxima
autonomia possible.

LA FISIOTERAPIA NEUROLOGICA
EN EL PASSAT

El tractament fisioterapic ha experimentat una
notable evolucid en les ul-times décades, pero per
valorar on hem arribat, cal mirar primer d’on ve-
nim. Farem un breu repas de la trajectoria historica
de la fisioterapia en la recuperacié d’aquests
pacients.



A la década dels setanta, en molts contextos
hospitalaris, els pacients passaven gran part del dia
enllitats i les mobilitzacions passives i els canvis
posturals formaven part de les principals actuacions
fisioterapiques, diri-gides fonamentalment a
prevenir les escares i les complicacions associades
a la immobilitat.

I per queé romanien immobilitzats? Perque es
considerava que determi-nats moviments o esfor¢os
incrementaven l’espasticitat i, per tant, dificulta-ven
la recuperacié d’un patré de moviment «normal».
(2) Pero, saben vostes que s han observat reduccions
de fins al 30% en el gruix i 'area transversal de
determinats musculs en tan sols 10 dies d’ingrés
a 'UCI? (3) A la llum d’aquesta informacio, els
convide a imaginar que significa aquesta perdua
muscularen unapersonaque,amés, hapatitundany
neurologic. Les conseqiiencies poden comprometre
profundament la recuperacié funcional.

A causa d’aquesta prescripcio de repos, molts
pacients reingressaven a |’hospital de manera



recurrent. I és que, més enlla de les tlceres per
pressioilareduccié de massa muscular, lainactivitat
desencadena un deteriorament generalitzat de
l'organisme: compromet la funcié cardiovascular,
augmenta el risc de trombosi venosa profunda i
afavoreix les infeccions respiratories i urinaries,
entre d’altres. (4) Per tant, la immobilitat prescrita
per evitar la possible fatiga estava sent alhora
causa de complicacions, dependéncia i reingressos
hospitalaris.

A tot a¢o s’uneix que la fisioterapia se centrava,
ja durant la fase croni-ca, en aconseguir un
moviment de patré normatiu, inhibint els patrons
de moviment anormals i evitant les compensacions
funcionals (p. e., inclinar lateralment I'esquena per
poder agafar un objecte d’'una prestatgeria amb
la ma), que també es pensava comprometien la
recuperacié del movimentcor-recte. Peraconseguir-
ho, sutilitzaven maniobres manuals sobre punts
clau de control, posicionaments inhibitoris,
mobilitzacions passives o guiades i exercicis
orientats a tractar de reduir l'espasticitat abans



d’iniciar el movi-ment voluntari. De manera que
el tractament s'orientava principalment a millorar
la qualitat del moviment més que aconseguir
que fora funcional. Aquest model terapeutic
alimentava la por del pacient, d’'una banda el temor
a la fatiga previament inculcada i, de l'altra, a no
fer correctament els gestos del dia a dia. Perd com
satribueix a Marie Curie: «Res en la vida ha de ser
temut, sols compres». I aquesta ultima part n’és la
clau. Per qué semprava aquest enfocament? Per
desconeixement. Es desconeixia el potencial de
recuperacid del sistema nervids central. Durant
gran part del segle xx es va considerar que la
capacitat de regeneracid i reorganitzacio del sistema
nervios adult era molt limitada i que, una vegada
superat el periode de recuperacié espontania,
aproximadament entre els tres i sis mesos després
de la lesio, les possibilitats de millora funcional
eren minimes. Per tant, per que forcar el pacient si
podia ser perjudicial?

Cal dir, pero, que la fisioterapia neurologica
ha experimentat una pro-funda evolucié durant les
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darreres decades. Els avancgos en el coneixement de
la neurociéncia i I'evideéncia cientifica han propiciat
un canvi de paradigma cap a un model centrat en
la recuperacié funcional.

LA CONSOLIDACIO DE LA FISIOTERAPIA
NEUROLOGICA CIENTIFICA

La fisioterapia ha generat un nou cos de
coneixement. Fa temps que es van abandonar els
manuals de fisioterapia, hereus d’una tradiciéo més
erudita que experimental, en favor dels articles
cientifics resultat dels estudis por-tats a terme pels
i les propies fisioterapeutes. Sha demostrat que el
sistema nervios central conserva una capacitat de
reorganitzacié funcional al llarg de tota la vida,
fenomen conegut com a neuroplasticitat. Tot i que
aquesta capacitat és més intensa durant els primers
mesos després de la lesio, també pot produir-se
en fases croniques si s'apliquen estimuls adequats
mitjancant una rehabilitacid intensiva, especifica i
orientada a tasques, com vorem.
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La fase aguda: mecanismes lesionals i recuperacio

Totes les accions que realitzem en el nostre dia
a dia, expressar aquestes paraules o com algunes
de vosaltres esteu fent ara mateix, pensar en
quins llibres de primaria vos queden per comprar,
estan governades per conjunts de neurones. Com
assenyala el neuroleg Pascual-Leone (Harvard
Medical School), els conjunts de neurones del
nostre cervell canvien cada 5 segons. Es a dir, al
llarg d’aquesta llicé magistral d'un maxim de 30
minuts, can-viaran 360 vegades.

Abans es pensava que l'estat neuronal era
estable i que, amb una lesid del sistema nervids, es
produia la mort neuronal, punt i final. Pero, com
he avancat, la plasticitat nerviosa permet un cert
grau de recuperacio. (5, 6) Explicaré el procés.
Quan ocorre una lesio al cervell o a la medulla
espinal, es produeix la mort de neurones i la
interrupci6 de nombroses connexions nervioses.
Aquestes connexions son les encarregades de
transmetre la in-formacid entre el cervell i la resta
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del cos, de manera que la seua lesié interromp la
comunicacio neuronal i impedeix que els impulsos
nerviosos arriben correctament al seu desti. Com
a conseqliencia d’aquesta disrupcid, es produeixen
alteracions motores, sensitives i autonomiques,
la naturalesa i gravetat de les quals dependran
de la localitzacio i de l'extensio de la lesid, com
he mencionat al principi de la lli¢d i explicaré a
continuacio.

Les vies motores descendents sén les
responsables de transmetre les or-dres voluntaries
des del cervell fins als musculs. Es a dir, les
encarregades de portar 'ordre a la ma o al peu per
mourens i aconseguir el que volem fer. La principal
és la via piramidal, encarregada del control dels
moviments voluntaris fins. Quan aquesta via es
lesiona, apareix debilitat muscular, pérdua de
destresa i, en els casos més greus, paralisi.

Perd no només aquesta via afecta la funcid
motora. A més de la via pi-ramidal, existeixen
altres vies motores descendents, conegudes com
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a vies extrapiramidals (i. e., reticuloespinal,
vestibuloespinal, rubroespinal i tec-toespinal), que,
si es veuen afectades, comprometen el manteniment
del to muscular, I'equilibri i els ajustos automatics
del moviment.

I a banda de les afeccions motores, la
lesio també pot afectar les vies ascendents que
transporten la informacié sensitiva des del cos
fins al cervell, perque aquest siga conscient del seu
entorn. Per aquestes vies es transmet el tacte fi, la
vibracio i la propiocepcid, I'tltima de les quals és
la informacié que ens permet conéixer la posicio
de les diferents parts del cos sense neces-sitat
de mirar-les. Quan aquesta via es veu afectada,
disminueixla precisid i coordinacié dels moviments
i augmenta la inestabilitat. Un exemple comu
d’afectacié d’aquestes vies és la lesié dels receptors
propioceptius quan ens fem un esquing. De segur
que han sentit algt dir «em vaig fer un esquing,
no me’l vaig curar bé i ara me I’he tornat a fer».
Aix0 és causat, efectiva-ment, per no recuperar bé
aquest tipus de conduccid sensitiva, per una mala

14



adaptacié nerviosa que impedira que sapiguem
quina és la posicié de les nostres articulacions i, per
tant, afavorira les recidives.

Abanda, el danyneurologicadquirit potafectar
el sistema anterolateral que transmet principalment
la sensibilitat dolorosa, la temperatura i el tacte
grosser. La seua interrupcié pot provocar perdua
de sensibilitat, perd6 també, molt important, una
alteracid en el processament del dolor que, amb el
temps, pot afavorir 'aparicié de dolor neuropatic,
un dels principals problemes d’aquesta poblacié.

Una vegada produit aquest dany inicial en
algunadelesarees mencio-nades, comencael procés
agut. Durant les primeres hores i dies s’activen
processos inflamatoris, apareix edema i poden
morir fins i tot neurones vei-nes que inicialment no
havien resultatafectades. Paral-lelament, desapareix
temporalment lactivitat d’algunes neurones que
romanen estructuralment intactes (fins i tot d’altres
arees), pero que han perdut les connexions amb
altres regions del sistema nervids i no saben cap on
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adrecar-se. Després, du-rant les primeres setmanes
es produira una recuperacié espontania parcial,
per la disminucié de l'edema, la resoluci6 dels
processos inflamatoris i la recuperacié funcional
d’algunes vies nervioses conservades.

Posteriorment, el sistema nervids inicia
un procés de reorganitzacié fun-cional (. e,
neuroplasticitat), mitjancant el qual les neurones
supervivents modifiquen les seues connexions,
reforcen les sinapsis existents i n’establei-xen de
noves per intentar compensar la perdua de les vies
lesionades. Seria com si, en una ciutat, la carretera
principal quedara tallada després d’un accident
i com que el transit no desapareix, els carrers
que quedaren oberts comengaren a assumir més
vehicles, s'ampliaren carrils i se n'obriren de nous
per crear rutes alternatives.

Tot aquest procés de creacié de noves
connexions és més intens durant els primers mesos,
perd no exclusiu. Actualment, se sap que pot
continuar durant anys si rep els estimuls adequats.
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Per contra, si no hi ha una cor-recta estimulacio
nerviosa, la reorganitzacié del sistema nervios
sera el que es coneix com a maladaptativa. La
manca d’informacié nerviosa normal pot provocar
eventuals problemes motors com sinérgiesanormals
o coac-tivacio d’agonistes i antagonistes que afecten
la coordinacié motora aixi com problemes sensitius
per l'augment de l'excitabilitat i amplificaci6 dels
senyals dolorosos (el que s'anomena sensibilitzacio
central), que fa que estimuls habitualment innocus
siguen percebuts com a dolorosos.

La fase cronica: el paper de la fisioterapia en
Pactualitat

La fisioterapia no pot revertir la mort neuronal
causada per la lesid en la fase aguda, pero si que
pot estimular els mecanismes de neuroplasticitat
tant a la fase aguda com a la cronica, és a dir, la
reorganitzacié adaptativa. Com apuntava abans,
aco es porta a terme mitjancant la practica repetida
de tasques funcionals, I'entrenament intensiu i els
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estimuls motors i sensi-tius adequats, que poden
afavorir la reorganitzacié dels circuits nerviosos
conservats i millorar la recuperacid funcional. (7)

Per entendre millor aquesta perspectiva
d’intervencid terapéutica, posaré un exemple. Si
una persona amb lesid6 medullar té afectada la
musculatura abdominal i no pot mantindre el tronc
erecte, haurem de planificar la millor estrategia de
reconstruccid artificial de les sinergies posturals
del tronc. En primer lloc, haurem de treballar la
musculatura indemne com els erectors espinals o
multifids (i. e., xicotets musculs monosegmentaris,
és a dir, musculs que s'originen en una vertebra i
acaben en la immediatament superior i que ocupen
tot el tronc). Treballarem la seua activacié bilateral
per reproduir la funcié posicional dels abdominals
mitjan¢ant la seua funcié antagonica. A banda,
treballarem de manera selectiva els quadrats
lumbars amb inclinacions laterals, com si fora una
mena de timo del tronc. A més, haurem d’entrenar
els glutis majors per generar una base estable del
tronc i afavorir I'extensié del maluc i l'estabilitzacio
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de la pelvis. I finalment, de forma complementaria
entrenarem el dorsal ample de manera que els
membres superiors puguen guiar el moviment
del tronc de manera estable. I vol dir aixo que sols
treballem amb la musculatura preservada? No, el o
la fisioterapeuta, buscara I'altim reducte d’activitat
electromiografica per poder també estimular
la musculatura abdominal si esta parcialment
innervada, bé siga amb entrenaments de tasques
o amb electroestimulacié o altres tecniques de
neuromodulacio de les que parlaré més endavant.

I és que la fisioterapia considera el cos com
un tot, no un conjunt de sistemes separats sense
comunicacid. Sutilitzen els musculs sinergis-tes
(els que s’ajuden entre si) i antagonistes (els que
realitzen la funcié contraria), les cocontraccions
i lorientaci6 de les cadenes musculars per
aconseguir la neuroplasticitat adaptativa i, per
tant, la millora funcional. Aquestes sén sinérgies
que treballem quan hi ha una afeccié neurologica,
perd que funcionen diariament quan estem sans i
sanes. Tasques basiques com alcar-se d’'una cadira
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requereixen l’accié conjunta de diversos grups
musculars i estructures lligamentaries i tendinoses.
El coneixement pro-fund de les sinérgies en el seu
estat no patologic i patologic és el que fa que quan
esdevé la malaltia, els i les fisioterapeutes les usem
amb proposit de recuperacié. Que potenciem els
recursos que encara tenim i que utilitzem altres
estructures sanes per suplir funcions perdudes
d’aquelles lesionades. Probablement recorden
com jugadors de futbol com el lateral portugues
Correia (Valencia CF, 2024) va poder seguir jugant
un partit amb un trencament de lligament creuat
anterior gracies a la poténcia de 'aparell muscular
conservat.

[ és que el cos huma és una maquina
meravellosa que posa a la nostra disposicié tots
els recursos per poder recuperar-nos. Aixo si, si el
cuidem. Perque seguint en la linia del futbol, no és
normal que a Cubarsi no li faca mal res després de
I'entrada d’Enzo Ferndndez i un amic de la meua
edat es trenque el muscle per tres parts en caure
per una esvarada a l'eixida del metro. Sera que el
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primer manté un potent condicionament fisic que
li permet tirar de recursos per fer un triple salt
mortal i seguir endavant.

Tornant al tema que ens ocupa, aquest és
I'enfocament dels tractaments fisioterapics, ja no
quan parlem d’una lesidé musculoesquelética, que
també, sind neurologica. Estimularem tots els
recursos que el nostre cos posa a la nostra disposicio
per aconseguir el major grau de capacitat funcional
i ho farem durant un temps perllongat, perque ja
sabem que la finestra sensible no se circumscriu als
6 mesos inicials.

Pel nostre laboratori, de fet, han passat
persones amb lesid6 medullar incompleta d’anys
d’evolucié que comencaren les intervencions amb
ca-dira de rodes i I'acabaren amb caminador. Lesié
incompleta, amb marge de recuperaci6. Sols haviem
de buscar la seqiiencia de tecles per generar la
melodia correcta, eixint ara de 'analogia esportiva.
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US DE LA NEUROTECNOLOGIA EN LES PERSONES
AMB AFECCIONS NEUROLOGIQUES

Com avancava, a banda de l'entrenament
terapeéutic, la fisioterapia neu-rologica disposa de
tecnologia cada vegada més precisa, innovadora i
que amplia les possibilitats dels tractaments.

Mencionava abans que en fisioterapia podem
aplicar també electroes-timulacié per activar la
musculatura. Lelectroestimulacié funcional (FES,
per les seues sigles en angles) utilitza impulsos
electrics per activar els ner-vis periférics durant
una tasca funcional i ciclica, com caminar o anar
en bicicleta, o durant accions dirigides, com agafar
un objecte. (8) D’aquesta manera, activa musculs
concrets en el moment exacte en qué sén necessaris
per executar un gest determinat. Aixi, a 'estimular
el nervi periferic, ses-timula el component motor i
millorem el moviment, evitant la perdua de massa
muscular des del principi.

Pero, a més, amb l'estimulaci6 es produeix un
altrefenomeninteressan-tissim. Quanlainformacio
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no pot arribar des del cervell a les extremitats,
aplicar FES a la vegada que la persona envia l'ordre
de moure’s fa que aquesta arribe al muscul per via
periférica. Aixi, I'extremitat es mou i els receptors
de l'extremitat (musculars i articulars) detecten
el moviment. Aix0 activa un bucle sensoriomotor
artificial de manera que el sistema nervios aprén de
nou el moviment que practica i entrena l'eventual
circuit residual donat que la FES pot augmentar
'excitabilitat dels circuits espinals i fer que una
entrada descendent molt debil siga suficient per
activar-los. Es a dir, no es tracta de construir una
carretera nova, sin6 de fer que les carreteres que
queden siguen més transitables.

Aquesta terapia, a més, es pot combinar
amb 1'ts d’exoesquelets que faciliten de manera
mecanica aquestes tasques funcionals alhora que es
produeix l'estimulacié. Exoesquelets cada vegada
més sofisticats i precisos que permeten recuperar
tots els beneficis de l'ortostatisme i el dinamisme
bipede. Aquests exoesquelets, combinats amb
dispositius robotics, son usats de manera cada
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vegada més habitual donat que sadapten a
les necessitats concretes de les persones amb
funcionalitat compromesa.

Si bé la FES, els exoesquelets o la robotica
aborden el problema des d’un vessant més perifeéric
o mecanic, hi ha vies més especifiques d’estimulacio
del sistema nervios central, com lestimulacié
transcraneal.

Lestimulacié transcraneal, bé siga electrica
(tDCS) o magnetica (rTMS), modifica directament
l'estat funcional dels circuits cerebrals, mitjancant
el que anomenen neuromodulacié. En altres
paraules, estimulem el cervell perque estiga en
un estat més favorable a l'aprenentatge mentre
apliquem la rehabilitacio.

En concret, amb la tDCS el que aconseguim
és modificar el potencial de membrana i, per tant,
la probabilitat que la neurona responga als estimuls
que rep. Aixi, al nostre grup d’investigacié estem
comprovant com la seua aplicacié millora els efectes
beneficiosos que de per si té l'exercici, no sols en
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termes de dolor o benestar percebut, com ja s’ha
vist a la bibliografia (9), sin6 a nivell fisic.

A diferencia de la tDCS, la rTMS pot arribar
a desencadenar directament potencials d’accid. Els
estudis neurofisiologics indiquen que activa prefe-
rentment axons mielinitzats de gran diametre en
zones corticals superficials i després desencadena
activitat en circuits locals i xarxes corticocorticals i
corticosubcorticals, és a dir, la contraccid muscular.

(10)

Ambdues, la tDCS i rTMS, poden, per tant,
modular lexcitabilitat i facili-tar processos de
plasticitat sinaptica. No obstant aixo, la traduccio6
d’aquestscanvisfisiologicsalarecuperacio funcional
depen de l'entrenament i de les caracteristiques del
pacient.

Ens trobem a la punta de liceberg del
desenvolupament de tecnologies especifiques per la
recuperacié neurologica. La neurotecnologia porta
més de dues décades creixent i en els ultims anys
estem assistint també al des-envolupament de noves
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tecnologies basades en intelligéncia artificial que
permeten inclds interpretar les ordres cerebrals per
produir el moviment. I he elegit la paraula assistint
no com a espectadors davant una evolucié al marge
dels i les professionals de la salut, sind assistint
com a participants d’aquest desenvolupament. Els
i les fisioterapeutes de 'acadéemia estem treballant
perque les maquines estiguen al servei de les
necessitats dels pa-cients. Mostra d’aixo son les
nombroses aliances formades per equips mul-
tidisciplinaris que integren les respectives visions
sobre el pacient i sobre la viabilitat i seguretat dels
recursos tecnologics.

Pero la tecnologia no constitueix una terapia
en si mateixa, sin6 que permet ampliar el potencial
de la intervencio fisioterapica especifica. D’ahi la
importancia de l'especialitzacié de la fisioterapia
que, de facto, s’esta pro-duint. Sols el coneixement
especific i el diagnostic precis individualitzat ens
permeten una major precisi6 a '’hora d’adaptar
la intervencid, tecnologica o no, al pacient. Saber
prescriure les tasques concretes i atendre el context
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funcional son la base per aconseguir la millora del
pacient.

Sols aixi aconseguirem extraure tot el
potencial de recuperacid per acon-seguir la
major funcionalitat possible i per tant la major
independeéncia que al cap i a la fi revertira en una
societat més solida i menys depenent de les cures
no formals.

EPILEG: DE CACADEMIA A LA SOCIETAT

El pacient sempre sera el centre de les nostres
accions i de la propia evolucio de la disciplina que,
com ja he apuntat es dirigeix inexorablement cap
a l'es-pecialitzacié. La fisioterapia és vocacional,
ens uneix la voluntat d’ajudar, de cuidar. Els
fisioterapeutes no abandonem mai el pacient.
Sabem que, quan travessa la porta de I’hospital, el
cami de la recuperaci6 encara continua.

No som nosaltres qui intervenim
quirurgicament per drenar ’hemor-ragia cerebral,
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ni estabilitzarem la columna vertebral després
d’una lesi6 medullar, sind que ens encarregarem
de desplegar tot el potencial de qui ha patit la
lesio o malaltia per restaurar la funcié i donar-
li autonomia de manera que assolisca una millor
qualitat de vida.

I aquestes paraules poden sonar vagues,
«guanyar qualitat de vida», perd tenen una
traducci6 molt concreta. I és que, xicotetes millores
fisiologiques poden comportar un gran impacte
sobre la independencia en el dia a dia de la persona.

Aixi, la recuperacié de Poposicid del dit polze
permetra botonar-se una camisa, guanyar només
15° de supinaci6 de lavantbra¢ facilitara portar
una cullera a la boca, obtenir 5° addicionals de
flexi6 dorsal del turmell millorara notablement
la seguretat en baixar escales o recuperar la forca
dels abdominals baixos facilitara que s’alcen
del llit sense ajuda. I aixo és el que volem, que es
posen dempeus i que visquen la seua recuperacio6
com un procés continu per al qual conten amb



els i les professionals de la fisioterapia del present.
Sempre adaptant-nos als seus objectius perd anant
a per més, tenint clares quines son les fites que
son capacos d’assolir i portant-los al limits propis
fisiologicament segurs.

Per6 no vull acabar aquesta llico sense
recordar que per poder arribar a totes les persones
que ho necessiten, per poder aplicar tractaments
indivi-dualitzats que exploten el maxim potencial
dels pacients i, per tant, redu-eixen els costos
associats a les comorbiditats d’aquestes malalties
croniques, son necessaris recursos humans. A la
Comunitat Valenciana, en Atencié Primaria, tenim
un fisioterapeuta per cada 26.830 habitants. Una
dotacié que contrasta amb la necessitat creixent de
serveis de rehabilitacié que assenyala’Organitzacié
Mundial de la Salut. (11)

I el problema no és de mancanca de
professionals, el nombre de graduats en Fisioterapia
creix anualment, pero la seua insercié laboral es
produeix al sector privat (en un 80%, segons les



dades de I'Il-lustre Col-legi de Fi-sioterapeutes de la
Comunitat Valenciana). Es, per tant, la ciutadania
qui ha de sufragar-se el cost dels tractaments. Pero
malauradament no totes les persones hi poden
accedir i es creen desigualtats també en un dret
basic i universal com la salut.

A aquest problema s’ha d’afegir un altre repte
organitzatiu: el model daccés a la fisioterapia.
En l'actualitat, la major part dels pacients ha de
passar previament per una consulta medica per
poder ser derivats al o la fisioterapeuta, fins i tot
quan presenten trastorns musculoesqueletics sus-
ceptibles de ser valorats directament per aquests
professionals.

Diverses revisions sistematiques i metaanalisis
(12), mostren que els models d’accés directe a la
fisioterapia sassocien a una reduccié significativa
dels costos sanitaris, mantenint o millorant els
resultats funcionals respecte al model basat en la
derivacié medica. Laccés directe no ha d’entendre’s
com una substitucié del paper dels metges, sind



com una millor organitzacié del sistema sanitari,
on cada professional exerceix les competencies per
a les quals esta especificament format, optimitzant
els recursos publics i millorant l’accessibilitat dels
pacients.

Incrementar el nombre de professionals de
la fisioterapia en sanitat pu-blica i avancar cap
a models d’accés directe, tal com ja ocorre en
nombrosos sistemes sanitaris internacionals,
permetra augmentar l’eficiencia del sistema sanitari
i recuperar alldo que vertaderament importa, la
persona i la seua qualitat de vida.

Moltes gracies a totes i tots.
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