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APORTACION DEL MODELO BIOPSICOSOCIAL A LA
OSTEOPATIA

1.EL MODELO BIOPSICOSOCIAL

El modelo biopsicosocial fue propuesto por primera vez por George Engel
en 1980.

Segun Borrell-Carrio et al (2004), el modelo puede debe considerarse
como una filosofia de atencidn clinica para el profesional que incluye una
guia practica para el manejo individual del paciente y aspectos de la
autoevaluacion para el profesional.

El modelo biopsicosocial del Australian Acute Musculoskeletal Pain
Guidelines Group (2003) ahora es reconocido como el modelo cientifico
preeminente central para la comprension del dolor en general y el dolor
musculoesquelético.

El modelo biopsicosocial de dolor lumbar y discapacidad fue respaldado
originalmente por la Organizacion Mundial de la Salud en 2000.

La vision biomédica deberia resonar en los ostedpatas, ya que puede
considerarse que es ampliamente compatible con la filosofia
osteopatologia.

En el modelo de Engel (1977), los sintomas de un paciente deben
conceptualizarse como resultado de una interaccidon dinamica entre
variables psicoldgicas, sociales y fisiopatoldgicas.
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h Atrofia y debilidad muscular.
Pérdida / ganancia de peso

DOLOR DISCAPACIDAD

Hablar
negativamente.
Sueno pobre.
Perdid del trabajo.

Menos activo.
Motivacion disminuida.
Mayor aislamiento

ANGUSTIA

Figura 1. Cronificacion del dolor.

En el tratamiento del dolor lumbar agudo, la organizacion se refleja en las
clasificaciones de las banderas*. Las "banderas rojas" son indicadores de
un posible compromiso fisiopatoldgico, las "banderas amarillas" son
indicadores potenciales de la angustia psicosocial y las "banderas azules y
negras" que representan a la organizacion social, las normas y
regulaciones de la vida cotidiana.

Especificamente, el modelo biopsicosocial reconoce la complejidad de la
interaccion mente-cuerpo, los aspectos de causalidad circular y los
conceptos centrados en el paciente. Atencion que incluye compasion,
empatia y consideracion por el sufrimiento de los pacientes.

*Ver al final del documento
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Acontecimiento  Jerarquia de sistemas ~ Cambios del sistema

Lesién cervical Comunidad ——— Movilizacién de
recursos.

Familia ——p Ansiedad.

Paciepte —» Conflicto, rotura de la
* comunicacion.

Perso;a — 5 Alteracién del plan
vital, discapacidad
y dolor, ira,
ansiedad, no
cumplimiento.
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Organo (sistema — Sudoracién.

orgdnico)

’ Tejido ——————— Daiio tisular, atrofia
muscular.

Célula ———p Reaccién a la lesién.
—
Molécula

Figura 2. Adaptado de McWhinney IR. Medicina de familia. Madrid:
Mosby/Doyma; 1994.

1.1. Objetivos desde el modelo

Durante la fase aguda los objetivos del tratamiento pueden ser reducir
la inflamacion y el dolor y hacer reposar los tejidos blandos en caso de
lesion.

En la fase subaguda, si ha habido inflamacion, los objetivos iniciales
pueden ser ayudar a la reparacién del tejido lesionado y el alivio del
dolor; sin embargo, pronto conviene ampliarlos y dirigirlos hacia la
prevencion de la cronicidad y las recidivas.

Asi conviene atender tres tipos de objetivos:

— La educacién del paciente para que identifique y limite las fuentes
externas de sobrecarga biomecanica.

— La identificacion y atencidn a factores psicosociales.
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— La identificacidon y mejora de las patologias funcionales que pudieran

mantener una tensidn incrementada sobre la estructura irritada que ha
generado el dolor.

Este conjunto de objetivos, segun Linton et al (1993) que han demostrado
un impacto positivo sobre la prevencion de la cronicidad y las recidivas,
tienen un enfoque claramente biopsicosocial al requerir tanto de cambios
en los estilos de vida como de una reeducacion de la funcidn. El énfasis

sobre la funcidn es lo que diferencia a este enfoque del tradicional basado
en el alivio del dolor.

En la fase crdnica los objetivos funcionales son los principales; sin
embargo, en este caso es conveniente afiadir una atencion mas especifica
a las alteraciones propioceptivas que pudieran perpetuar los movimientos

alterados responsables de mantener la tensidn sobre estructura
generadora del dolor.

1.2. Enfoque biopsicosocial para abordar el dolor cronico

Los factores nociceptivos periféricos deben abordarse, asi como los
factores psicosociales. El tratamiento apropiado para el dolor debe incluir
un enfoque biopsicosocial que aborde los factores bioldgicos y

psicosociales.
P DOLOR w

CAMBIOS
FISIOLOGICOS

. Defensa muscular)
. Aumento de la
inflamacién.

CAMBIOS
SOCIALES

. Aislamiento
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actividades.

. Pérdida de
movimiento,

. Bedilidad
muscular

CAMBIOS . Tristeza
PSICOLOGICOS . Enfado

. Preocupacién
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- Irritabilidad

Figura 3. Cambios fisioldgicos del ciclo del dolor crdnico.

1.2.1. Efectos psicologicos
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Los desafios cotidianos que enfrentan las personas con dolor crénico
pueden llevar a un ciclo que hace que la persona se sienta impotente, sin
valor y sin esperanza. Los mismos factores psicolégicos que pueden influir
en el desarrollo del dolor crénico pueden exacerbarse a medida que el
dolor persiste, continuando el ciclo. Las personas que catastrofizan no solo
tienen mas probabilidades de desarrollar dolor crdnico, sino que también
se ha demostrado que informan mayores resultados negativos, como
discapacidad, mayor uso de atencién médica, mayor uso de
medicamentos para el dolor y mayor depresién (Keefe, Rumble, Scipio,
Giordano, y Perri, 2004).

A menudo, los que tienen dolor crénico desarrollan ansiedad y miedo
relacionados con el dolor. Esto puede incluir la cinesofobia y la evitacion
del miedo, que es una reduccion del movimiento debido al miedo al dolor
y / o la nueva lesidon. Reducir el movimiento puede llevar a una
disminucidn en la actividad general. Ambrose y Golightly (2015)
encontraron que entre el 24% y el 58% de los adultos con artritis estan
fisicamente inactivos. La inactividad fisica o los comportamientos
sedentarios tuvieron efectos adversos sobre la salud y la funcidn fisica
(Ambrose y Golightly, 2015).

La incidencia de depresion es mayor entre los que tienen dolor crdnico en
comparacion con el publico (Turk, Fillingim, Ohrbach y Patel, 2016).

Un ejemplo de esto podria ser una mujer de 60 afios, que se enfrenta a la
cancelacion de sus planes de jubilaciéon de por vida debido a su dolor,
experimentando sentimientos de depresion mientras se enfrenta a la
decepcion y la pérdida. La depresién podria hacer que le resulte mas dificil
comprometerse por completo a controlar activamente su dolor crénico.

1.2.2. Impacto social

El impacto social del dolor crénico se extiende mas alla de los individuos,
afectando las relaciones y las personas que los rodean. Los familiares han
informado sobre cambios emocionales, socializacién limitada y cambios
financieros relacionados con el dolor de sus seres queridos, lo que
contribuye a un deterioro informado en la salud fisica, mental y emocional
(Ojeda et al., 2014).

El objetivo final en el tratamiento es volver a comprometer al paciente en
sus ocupaciones de la vida. Las estrategias deben aplicarse para mejorar la
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participacion en todas las ocupaciones. Las intervenciones multimodales
deben centrarse en la participacién activa del cliente en todos los aspectos
posibles de controlar su condicién de dolor crénico.

1.3. Intervenciones y enfoques psicologicos.
1.3.1. Terapia cognitivo conductual (Ehde, Dillworth y Turner, 2014).

Busca disminuir las conductas, creencias y patrones de pensamiento
desadaptativos con respecto al dolor de uno (Eccleston, 2001).

Las técnicas incluyen entrenamiento en relajacion, ritmo de actividad y
resolucion de problemas, asi como desarrollo de objetivos personales y
facilitacidon para el logro, activacion del comportamiento y
reestructuracion cognitiva.

1.3.2. Educacion del dolor.

Se ha demostrado que proporcionar educacion en neurociencia reduce los
indices de dolor, mejora la funcién y ayuda a las personas a desarrollar
estrategias para enfrentar el dolor (Louw, Diener, Butler y Puentedura,

1.3.3. Coaching.

El coaching de salud es un enfoque adaptable, basado en la autogestion,
gue puede usar TCC, principios de autoeficacia y entrevistas
motivacionales en un proceso de colaboracion para establecer objetivos
conjuntos, resolver problemas y realizar un seguimiento (Wong-Reiger,
2011).

El coaching puede desarrollar metas personales y razonables para
aumentar la actividad fisica y planes para controlar los brotes de dolor.

1.3.4. Entrenamiento de relajacion / Biofeedback y Mindfulness.

Las intervenciones de relajacidon pueden incluir la ensenanza de la
respiracion diafragmatica, la relajacion muscular progresiva, la meditacion
guiada, la visualizacién y la relajacién basada en el estiramiento (Persson,
Veenhuizen, Zachrison y Gard (2008)

La biorretroalimentacion involucra al paciente que aprende a regular
ciertos procesos fisioldgicos mediante el uso de retroalimentacién que
puede ser visual, auditiva o tactil (Sielski, Rief y Glombiewski, 2016).
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1.4. Intervenciones y enfoques sociales.

Los miembros de la familia y otras personas cercanas al paciente pueden
reforzar inadvertidamente estos comportamientos de dolor negativos al
aumentar la atencion cuando se presentan los comportamientos, o
brindar oportunidades para que el paciente evite actividades indeseables
cuando demuestre comportamientos de dolor (Songer, 2005).

2. MECANISMOS TERAPEUTICOS POTENCIALES EN OSTEOPATIA

Los nuevos modelos de razonamiento clinico propuestos por los
ostedpatas Fryer (2017) y Lederman (2017) se consideran junto con los
modelos de otras profesiones. Los modelos basados en procesos se basan
en un enfoque biopsicosocial e implican cambios en el razonamiento
diagndstico y en el razonamiento del tratamiento.

Los modelos basados en el acceso se basan en la identificacion de la
presentacion del paciente por proceso o procesos. Para Fryer este es el
proceso del dolor: agudo o crénico y neuropatico, nociceptivo o
sensibilizacion central. La propuesta del proceso de Lederman se basa en
la identificacidon del proceso de recuperacion del paciente.

Existen evidencias de que el placebo ya no es un concepto inerte, pero
puede ser un poderoso efecto positivo en la terapia manual [Newellet
al,2017; Testa y Rossettini, 2016; Rossettiniet al, 2018].

2.1. Filosofia osteopatica

Los 4 principios basicos de la filosofia osteopatica son bien conocidos y
descritos en términos tales como:
- El cuerpo es una unidad, la persona una unidad de mente, cuerpo,
espiritu.
- El cuerpo es capaz de autorregulacidn, sanacién y mantenimiento
de la salud.
- Laestructuray la funcidn estan interrelacionadas reciprocamente
- Tratamiento racional basado en lo anterior.
Otra propuesta de Rogers en 2002 utilizé el término principios y los
distinguid de principios para la atencidn al paciente. Los "principios
basicos" se enumeran como:
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1. Una persona es el producto de la interaccion dindmica entre cuerpo,
mente y espiritu.
2. Una propiedad inherente de esta interaccion dindmica es la capacidad
del individuo para mantener la salud y recuperarse de la enfermedad.
3. Muchas fuerzas, tanto intrinsecas como extrinsecas a la persona,
pueden desafiar esta capacidad inherente y contribuir al inicio de la
enfermedad.
4. El sistema musculoesquelético influye significativamente en la
capacidad del individuo para restaurar esta capacidad inherente y, por lo
tanto, para resistir los procesos de enfermedad.
Los principios para el cuidado del paciente en esa misma propuesta tenian
un enfoque en el paciente y la practica:
1. El paciente es el centro de atencion de la salud.
2. El paciente es el principal responsable de su salud.
3. Un programa de tratamiento eficaz para la atencion al paciente se basa
en estos principios y:

a. incorpora pautas basadas en la evidencia;

b. optimiza la capacidad curativa natural del paciente;

c. aborda la causa primaria de la enfermedad; y

d. Enfatiza el mantenimiento de la salud y la prevencién de

enfermedades.
Mejor
evidencia £ L
cientifica xp:e,rlfenC|a
disponible clinica

Derechos del
paciente,
valores y

preferencias

Figura 4. Tres aspectos de la prdctica clinica basada en la evidencia segun
Spring, 2007.
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Jerarquia de diseios de investigacion y niveles de evidencia cientifica
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controlar el
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un riesgo. Observar el resultado de interds. Estudios primarios
- observacionales

Informe de serie de casos

- Sin disefio
Comentarios narrativos, opiniones de expertos, editoriales.

No humanos
Estudios de animales y de laboratorio involucrados

Figura 5. Niveles de evidencia segun Forrest y Miller, 2002.

Los ostedpatas reconocen que ningun componente del cuerpo funciona
aislado del resto. Los factores emocionales y psicolégicos desempenan un
papel importante en el bienestar y la recuperacion de la enfermedad.

El tratamiento osteopatico puede influir en una variedad de factores
bioldgicos y psicosociales para ayudar a los pacientes con dolor somatico
agudo o crdénico y con movilidad reducida. Lederman (2005) describié los
efectos del tratamiento osteopatico como algo que ocurre en tres
dimensiones: tejido, neuroldgico y psicologico.

INFLUENCIAS
ARRIBA HACIA Temor y ansiedad.
ABAJO Creencias con respecto al dolor.
Comportamiento para evitar Tratamiento
el miedo. del paciente
Medio del trabajo.
2"’?"9"‘“’ ,fa'!“'"" Reaseguro y educacion.
SELasenomice: Reduccién del temor y de la
ansiedad.
Confianza en el movimiento.
Estimulo a ser activo.
Reforzamiento del paciente.

NEUROLOGICO
Sensibilizacion central.
Amplificacion debida a
la percepcion de amenaza.
Estimulacion simpatica.

Modulacion del dolor.
Desensibilizar el reconocimiento
de amenaza,

Integracién sensoriomotora y
aumento de la precision motora.

FACTORES TISULARES
Lesién e inflamacién. Terapia

Falta de extensibilidad. manual
Tensién postural.

Curacion y adaptacion de los
- tejidos.
INFLUENGAS FACTORES BIOLOGICOS Movimiento y flexibilidad.
Flujo de los fluidos y drenaje.

DE ABAJO

Figura 6. Factores psicosociales y bioldgicos en el dolor somdtico y
objetivos del manejo osteopdtico segun Fryer (2017).
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El OMT permite: Fryer (2017).

Acciones bioldgicas que incluyen aquellos mecanismos que afectan
los tejidos periféricos, como los musculos, el tejido conjuntivo, las
articulaciones, los liquidos y los vasos, y los que afectan al sistema
nervioso.

Cambios fisioldgicos en los tejidos, como la promocion de la
cicatrizacién del tejido conjuntivo, la reduccion de la fibrosis, el
aumento del drenaje de liquidos y la modulacién de la inflamacidn,
La cavitacion audible se asocia con la tribonucleacion y la rapida
separacion de las superficies articulares, disminucion de la
resistencia a la separacion de la articulacion, reducciones en el
dolor, liberacién de los pliegues sinoviales meniscoides

Estira ligamentos articulares y capsulares y aumenta el ROM.
Aumenta la extensibilidad muscular y suprime los puntos gatillos
miofasciales

Favorece la cicatrizacion de tejidos y respuestas de fibroblastos.
Modifica la postura.

Favorece el drenaje de los liquidos (sangre, linfa, etc.)

Tiene acciones neurolégicas: inhibicion del dolor, de la
sensibilizacion central y periférica.

Provoca cambios sensoriales y propioceptivos

Influencia en el sistema motor (fuerza, equilibrio agonista-
antagonista, espasmos).

Provoca respuestas del sistema nervioso autondmico: flujo de salida
del sistema nervioso simpatico segmentario, que afecta
negativamente a las visceras inervadas, y que la terapia manual
reduce.
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Miedo y ansiedad
Creencias sobre el dolor.
Comportamiento para evitar
el miedo

NEUROLOGICO

Sensibilizacién central
Amplificacién debida a amenaza
de excitacién simpatica

FACTORES TISULARES

Lesiones e inflamacion
Curacion y reparacion
Sensibilizacion periferica
Falta de extensibilidad y movilidad.

INFLUENCIAS
DE ABAJO
HACIA ARRIBA

FACTORES BIOLOGICOS

Figura 7. Factores psicosociales y bioldgicos en el dolor somdtico agudo. La
figurailustra el probable aumento de la influencia de los factores tisulares
en el dolor nociceptivo agudo segun Fryer, 2017.

Miedo y ansiedad
Creencias sobre el dolor.
INFLUENCIAS Comportamiento para evitar el miedo
DESDE ARRIBA Ambiente de trabajo
Ambiente familiar
Socioeconémico

Neuroldgico
Sensibilizacién central
Amplificacién debido a
percepcién de amenaza
Pérdida de la precision
sensoriomotora
Excitacién simpatica.

Factores tisulares

FACTORES BIOLOGICOS,

Figura 8. Factores psicosociales y bioldgicos en el dolor somdtico crénico

segun Fryer, 2017. La figura ilustra el probable aumento de la influencia de
factores neuroldgicos y psicosociales.
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ACUTE PAIN (ENFASIS EN MECANISMOS BIOLC')GICOS\

Terapia manual con el objetivo de:

. . ¢ Disminuir el dolor

Proporcional a I_a lesion *  Promover la movilidad y el movimiento.
No muy extendido +  Apoyo a la cicatrizacion de tejidos y
remodelacion de colageno.

DOLOR NOCICEPTIVO * Promover el drenaje de liquidos.

Mas apoyo cognitivo y psicolégico.
*  Aseguramiento
s  Educacién del dolor
* Incentivo para reanudar
la actividad.

Figura 9. El énfasis del tratamiento para el dolor agudo segun Fryer, 2017.

;Calidades neuralgicas? DOLOR CRONICO
« El dolor esta descrito como quemazdn, punzante,
picadura 2 =4
« Disfuncién sensitiva neuro-anatémicamente 16gical DOlDI’ que per5|ste mas de 3 meses
+ Lesion o enfermedad del sistema nervioso

DOLOR NEURALGICO

*Tarritorio segiin las necesidades
Tratar las patologfas subyacentes

Mas apoyo coghitivo y psicologico
« Reaseguro

« Educacién del dolor

« Estimular la reanudacién de la actividad

JEl dolor estd {incapacitante, gles;)roporcionado
con relacion a la lesion)?

ACENTO EN MECANISMOS BIOLOGICOS

Tratamiento manual que apunta a:

- Disminuir el dolor

- Favorecer la movilidad y el movimiento

— Promover la curacién de los tejidos y remodelado
del coligeno

- Favorecer el drenaje liquido

DOLOR NOCICEPTIVO

(Dolor agudo o dolor episédico)

l :Distribucion difusa? ] I
- L) I»
3 ]
n Sensibilizacién central
| JResultado > 407

Mais un tratamiento manual que
se dirige a los factores biolégicos:

= Disminuir el dolor.

« Favorecer la movilidad y la flexibilidad.
« Mejorar la integracion sensoriomotora
y el control motor.

+ Recomendar ejercicios.

) ACENTO SOBRE LOS MECANISMOS
DOLOR DE SENSIBILIZACION PSICOLOGICOS
CENTRAL Objetivos del tratamiento:
- El reaseguro, reducir el temor y la inquietud
- Luchar contra las creencias y comportamientos
inadecuados
- Educacién del dolor
- Favorecer la confianza en el movimiento

KFomentar el aumento de la actividad j

Figura 10. Enfoques diagndsticos y terapéuticos para el dolor cronico.
Diagrama de flujo de preguntas sobre el dolor modificado de Nijs et al
(2015).
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Newell et al (2017) propone un modelo de recuperacién asistida por
contexto desde una perspectiva que utiliza el papel de los factores
contextuales y el placebo.

Rabey et al (2017) proponen un modelo basado en el Modelo
internacional de Clasificacion de Funcionamiento, Discapacidad y Salud
(2017): nociceptivo, disfuncion del sistema nervioso, comorbilidad,
controladores cognitivo-emocionales y contextuales. La evaluacién forma
un perfil de los elementos que impulsan los sintomas del paciente y, por lo
tanto, las prioridades para el tratamiento.

CUERPO

Sistema
musculoesquelético

Factores Bioldgicos
(Banderas Rojas)

ESPIRITU

MENTE .
Religién/Espiritualidad
Dimensiones

Afectivo

Factores psicoldgicos
(banderas amarillas)

Comportamiento

Factores sociales
(banderas azules)

Cognitivo

Figura 11. Factores de prondstico biopsicosociales e interactores
potenciales de las dimensiones de religion / espiritualidad dentro del
enfoque holistico cuerpo / mente / espiritu del cuidado
musculoesquelético. La religion / espiritualidad se conceptualizan en
dimensiones afectivas, conductuales y cognitivas, tal como lo propone
Salsman et al (2015), Zegarra-Parodia et al (2019).

3. NUEVOS MODELOS DE RAZONAMIENTO CLIiNICO PARA LA
OSTEOPATIA.

El abordaje osteopatico integrado propuesto por Fryer (2017) identifica el
proceso de dolor del paciente. El dolor se clasifica como agudo o crdénico
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segun la duracién de los sintomas vy si es neuropatico, nociceptivo,
sensibilizacion central o mixto.

La historia clinica y las herramientas validadas como el cuestionario de
deteccion del dolor musculoesquelético de Orebro y la herramienta de
deteccidn de la espalda de Hill et al (2008) se recomiendan para identificar
factores psicosociales.

Los pacientes necesitan estar activos y comprometidos en su tratamiento.
Esto puede significar que los ostedpatas adapten el tratamiento para
incluir elementos activos del ejercicio y el entrenamiento con
movimientos, y capacitar a los pacientes. La educacion es clave ademas de
abordar los factores psicosociales (Pergolizzi et al, 2013; Austin, 2017)

Psicolégico
Estrés/angustia.
Depresion.

Miedos creencias.
Autoeficacia.

Evaluacion
Fisica/neurolégica
Herramientas de

Espiritual - significado y deteccion.
proposito. Evaluacion psicosocial
—_—— También pueden ser

medidas de resultados

I’ Y
| Proceso de dolor ‘| ,
|

Intervenciones

Nocicepcion dirigida a
terapia manual.

Walores del paciente] ¢,.a

BIOIP'gICO \ ¢ Relaciones Terapias de relajacién.
Movilidady \\ ’I Apoyo. Exposicion gradual al
acondicionamiento .. - Aislamiento movimiento.
Comorbilidades - - Trabajo:- ) Ejercicio orientado a
Estilo de vida - higiene satisfaccion/relaciones objetivos .

del suefio, ejercicio, dieta, Alrededor Dolor educacién en
adicciones. neurociencias.

Apoyo al cambio de estilo
de vida e higiene del suefio.
Colaboracién interprofesional

Farmacologia.

Figura 12. Modelo propuesto para el abordaje biopsicosocial osteopadtico.

La osteopatia es una profesidon de la salud que se basa en principios
biopsicosociales y holisticos, y se centra en la salud y la movilidad de todos
los tejidos del cuerpo. La atencidn médica osteopatica incluye una
evaluacién exhaustiva de la atencidn primaria y la aplicacion de una gama
de terapias manuales y estrategias de promocién de la salud adaptadas al
individuo que tienen como objetivo optimizar la funcién y la salud.

Las diferencias con otras definiciones son que la atencién médica
osteopatica:

* No es solo un enfoque manual
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La practica incluye una evaluacidn exhaustiva de atencion primariay
promocion de la salud, intervenciones psicosociales y de estilo de vida;

e Tiene principios biopsicosociales
Tiene principios osteopaticos holisticos que parecen integrarse en la
practica como un modelo biopsicosocial modernizado.

e Implica una adaptacién / individualizacién de la intervencion.
La practica tiene evidencia de ser una persona centrada en el uso del
contexto, las preferencias y las necesidades del paciente;

e Se centra en los resultados funcionales

Los resultados de la atencidén médica osteopatica tienen como objetivo
mejorar la funcidon en muchos niveles, tanto para las actividades de la vida
diaria como para la salud del tejido local;

e Se centra en la salud en lugar de la enfermedad
La atencién médica osteopatica se enfoca en los resultados funcionales, y
no hubo evidencia de reclamos para tratar la enfermedad,;

* Tiene elementos de la practica basada en la evidencia en los dominios
del dolor cronico.

La practica de la atencidn médica osteopatica sigue los elementos de la
evidencia actual para el manejo del dolor crdnico: consideracion de los
factores psicosociales, ejercicio e intervenciones en el estilo de vida,
atencidn en equipo, incluida la derivacion a médicos y psicdlogos, y la
autogestion.

El modelo biopsicosocial: éredefinicidon de la filosofia osteopatica? Penney
(2013) postula que el modelo biopsicosocial y los principios osteopaticos
tienen una congruencia significativa. Afirma que la redefinicién o
integracion de la filosofia osteopatica con el modelo biopsicosocial es una
de las formas en que la profesidn osteopatica puede lograr el objetivo de
una intervencién racional y defendible.

4. CONCLUSIONES
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El modelo biopsicosocial, descrito primero por Engel en 1980 y luego por
varios autores esta muy de moda en el mundo de la fisioterapia y en
osteopatia en Australia. Poco a poco hace su camino en los principios de la
osteopatia.

Sin embargo, no descrito como tal, la mayoria de los ostedpatas siempre
han utilizado estos principios con sus pacientes ya que en osteopatia
durante el tratamiento pasamos mucho mas tiempo con el paciente que
en otras profesiones sanitarias (fisioterapeuta, medico). Por otra parte, es
la profesién mas en contacto fisico con el paciente lo que crea una
relacion privilegiada con él y debemos desarrollar una cierta psicologia.
Durante el tratamiento osteopatico es importante explicar su problema al
paciente de manera a “descatastrofizar” su pensamiento y mandar
mensajes positivos es igualmente importante.

El modelo biopsicosocial es un sistema pluridisciplinario, la ayuda de un
psicologo, un especialista de la relajacidon o del coaching pueden ser
necesarios.

* EL SISTEMA DE LAS BANDEJAS EN MEDICINA.
Banderas rojas

Corresponden con las contraindicaciones clasicas de la fisioterapia. Por
ejemplo, en el sistema musculo esquelético: patologia inflamatoria,
neuroldgica, circulatoria, infecciosa, tumoral, fracturas... Son pocos los
casos en las que se presentan banderas rojas (aproximadamente un 1% de
los pacientes vistos en consulta), pero resulta esencial detectarlos
precozmente para poder derivarlos rapidamente al médico especialista.

Banderas naranjas

Se comenzaron a usar en 2005, como equivalente de las banderas rojas en
el campo de la salud mental. Esta bandera pretende advertir del posible
origen psiquiatrico del problema del paciente (estrés, trastornos graves de
la personalidad, abuso y/o adiccion a las drogas, depresién grave...) y que

conviene por tanto derivarle al especialista adecuado.

Banderas amarillas
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Fueron las primeras banderas psicosociales descritas, antes de que se
usaran los otros colores. Dentro de ellas podemos distinguir tres grupos:

- Creencias y prejuicios: sobre el dolor, sobre el resultado del
tratamiento, sobre la baja laboral...

- Respuestas emocionales (cuando no son graves psiquiatricamente):
preocupacion, miedo, ansiedad...

- Actitudes ante el dolor: evitacidn de ciertas actividades por miedo al
dolor; dificultades de gestionar el dolor; preferencia por los
tratamientos pasivos...

- Hay que tener en cuenta que estos factores no estan presentes
Unicamente en los pacientes; también los fisioterapeutas pueden
obstaculizar la evolucion del paciente con sus propias banderas
amarillas: creencias, preferencia por ciertos tests diagndsticos o
tratamientos, desconocimiento de otras técnicas...

- Puesto de trabajo con posturas mantenidas y movimientos
repetitivos.

- Puesto de trabajo con posturas mantenidas y movimientos
repetitivos.

- Las banderas amarillas no impiden el tratamiento fisioterapico, pero
deben ser tenidas en cuenta para determinar la orientacién del
tratamiento, ya que sera necesario un trabajo pedagodgico para
cambiar los factores identificados.

Banderas azules

Nos referimos con este nombre a los aspectos que relacionan la salud con
el mundo laboral. Ejemplos: no estar conforme con las condiciones
laborales; creer que el puesto de trabajo perjudica la propia salud; mala
relacion con companeros o superiores...

Banderas negras

A pesar de que en ciertos aspectos pueden solaparse con las banderas
azules, las banderas negras sefalan los factores que estan fuera del
control del paciente, tales como los problemas relacionados con la
administracién o el contexto. Por ejemplo: problemas econdmicos;
obstaculos para retornar al puesto de trabajo; problemas con seguros de
accidentes; familiares o profesionales sanitarios hiperprotectores;
actividad no modificable ergondmicamente; problemas relacionados con
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declaraciones de incapacidad... Estos factores pueden limitar o bloquear la
ayuda que recibe el paciente.

Clinical red flags

Organic patholo
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Concurrent medical problems
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