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RESUMEN

Las condiciones ergondémicas de mobiliario y de equipos, como también la postura incorrecta al estar en
posicion sedente, de pie o cargando algin peso pueden generar dolores o complicaciones osteomusculares.
Dentro de estas, la cabeza hacia adelante es una alteracion comun detectada en la evaluacion postural
realizada por los fisioterapeutas. Esta suele asociarse a cambios mecanicos del cuello y columna vertebral,
los cuales alteran la funcionalidad de los individuos, causandole discapacidad pues compromete el
movimiento de hombros, la movilidad de la articulacion temporomandibular, la mecanica respiratoria,
desarrollando imbalances musculares, mareos, disfuncion vestibular, aumenta el riesgo de fracturas y
se asocia con procesos dolorosos como la cervicalgia, dorsalgia y lumbalgia. Por tanto el siguiente
articulo tiene por objetivo revisar la fisiopatogénia de la cabeza hacia adelante, desde una perspectiva
biomecanica, analizando las implicaciones de esta alteracion postural sobre el movimiento corporal
humano, proporcionando asi herramientas de analisis para el abordaje fisioterapéutico.

Palabras claves: Cabeza hacia Adelante, columna cervical, biomecanica, fisioterapia.

ABSTRACT

The ergonomics of furniture and equipment, as well as improper posture when in a sitting position,
standing or carrying some weight can cause pain or musculoskeletal complications. Within these, the
forward head is a common alteration detected in the postural assessment by physiotherapists. This
is often associated with mechanical changes of the neck and spine, which alters the functionality of
individuals, causing disability movement as committed shoulders, temporomandibular joint mobility,
respiratory mechanics, developing muscle imbalances, dizziness, vestibular dysfunction, increases the
risk of fractures and is associated with painful conditions such as neck pain, dorsal pain and back pain.
So the following article is intended to review the pathophysiology of forward head, from a biomechanical
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perspective, analyzing the implications of this postural change on human body movement, providing analysis tools

for addressing physiotherapy.

Key words: Forward head, cervical spine, biomechanical, physiotherapy.

INTRODUCCION

La Cabeza hacia Adelante (ChA) es una alteracion
postural comun en la evaluacion fisioterapéutica, que
se relaciona con la presencia de patologias que afectan
la funcionalidad de los individuos no so6lo en esta zona
del cuerpo, sino que también influye en la alineacion
corporal general'?, asociada a condiciones ergonomicas
inadecuadas® que favorecen las posturas erroneas’.
La ChA se caracteriza por la disminucion del angulo
craneovertebral (CV) el cual se determina mediante
una linea horizontal que atraviesa la apdfisis espinosa
C7 y una linea que conecta apofisis espinosa C7 con el
trago de la oreja's, el cual oscila entre 50°-55°¢ (Figura
1) aunque puede variar entre 31°-40°7. Esta alteracion
postural se relaciona con el aumento de la cifosis dorsal,
dolor de cuello®, disminucion del rango de movilidad
cervical’ y en algunos casos con patologias dentales,
escapulares'®, dorsolumbares y de hombro como
sindrome de pinzamiento subacromial'l. El método
para la deteccion de esta alteracion mas comun es la
estimacion visual del examen postural'?, no obstante
este ha sido criticado por ser subjetivo y poco fiable®,
por ello los actuales métodos de imagenes con equipos
electronicos'* complementados con la evaluacion
muscular'’s, permiten un analisis biomecanico 6ptimo
para entender las implicaciones de ésta sobre el
Movimiento Corporal Humano (MCH).

Figura 1. Angulo Crancovertebral (CV): Tomado de: Diab
AA, Moustafa IM. En la imagen a: apofisis espinosa C7, b:
linea que conecta apofisis espinosa C7 con el trago de la oreja,
c. Angulo CV.
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RESULTADOS
Biomecéanica de la ChA

La fisiopatogenia de esta alteracion, esta ligada
intimamente con las implicaciones del sindrome
cruzado superior, patrén postural de distorsion
sefialado por Vladimir Janda. Un individuo con este
sindrome muestra cifosis tordcica, hiperextension
de cabeza (como en ChA), los hombros se aprecian
redondeados o caidos, los flexores profundos del cuello,
romboides y serrato anterior debilitados y retraidos los
musculos pectorales (mayor y menor), trapecio superior
y elevador de la escapula'®. René Cailliet menciona que
son varios y diversos los sintomas que la ChA produce;
uno de los mas notorios es un aumento anormal de la
carga con un maximo de 30 libras hacia anterior sobre
la columna cervical'’.

Por su parte Kapandji, indica que por cada pulgada
que la cabeza se mueve hacia adelante gana 10 libras
en peso'®, conllevando una progresion hacia anterior,
que evoluciona en cuatro estadios. En el estadio normal
(A) no hay dolor, el cuello es sano, movil y libre de
alteracion funcional, en el estadio leve (B) existe dolor
de cabeza/cuello y tension en los hombros, en el estadio
moderado (C) hay fatiga muscular, dolor articular/
inflamacion/degeneracion e inicios de enfermedad
discal y en el estadio avanzado (D) hay dolor crénico,
dafio articular irreversible y patologias de la columna
concomitantes (Figura 2)".

1"‘; | [
Figura 2. Estadios de la ChA segun el peso soportado por la
columna. Tomado de: Euclid Chiropractic.

Estos cambios biomecéanicos se relacionan con un
imbalance en la palanca de la cabeza (recordando que
ésta es de primer género), afectando los musculos en
el cuello y la espalda superior, aumentando el trabajo
de éstos para mantener la cabeza neutra y evitar su
caida sobre el pecho; lo cual obliga a los musculos
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suboccipitales a permanecer en constante contraccion,
ejerciendo presion sobre los nervios suboccipitales'®.
Esto también afecta la respiracion y puede resultar en la
pérdida de 30% de la capacidad pulmonar vital debido
al bloqueo de la accion de los musculos hioideos,
especialmente los responsables de la elevacion de la
primera costilla durante la inhalacion. También es
comun el compromiso de la funcién gastrointestinal,
particularmente el intestino grueso, la funcién
peristaltica y la evacuacion normal aunque esto atin esta
en estudio®. Sumado a ello, provoca aumento en el dolor
debido al compromiso de las sefiales propioceptivas de
los cuatro primeros nervios cervicales los cuales son
una de las principales fuentes de estimulos quimicos
que controlan el dolor del cuerpo (endorfinas)"’.

Otro compromiso frecuente de esta postura son los
desérdenes de la articulacidn temporomandibular
(ATM). La elongacion de los musculos infrahioideos,
especialmente el esternohioideo y omohioideo
traccionan hacia abajo y atras el hueso hioides; esta
accion es transferida a la mandibula a través de los
musculos suprahioideos especialmente por el vientre
anterior del digastrico, dando como resultado que la
mandibula sea empujada en direccion de retraccion y
depresion. Adicional a esto los condilos de la mandibula
son desplazados comprimiendo el tejido retrodiscal,
creandoinflamaciony espasmo en el musculo pterigoideo
lateral como mecanismo protectivo. El espasmo cronico
de este musculo posiciona anormalmente los condilos
hacia anterior y medial, predisponiendo al dafio del
complejo disco-condilo causando desordenes de la
ATM?! (Figura 3)%.
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Figura 3. Cambios biomecédnicos de la ChA: Tomado de:
Consecuencias de tener una posicion adelantada de la cabeza
como habito postural. 2011. En la imagen: RCS: Segmento
Cervical Superior, RCM: Segmento Cervical Medio, RCI:
Segmento Cervical Inferior. Col: Columna

La ChA también se ha asociado con una escapula
que se ubica en relativa elevacion, protraccion con
rotacion hacia abajo y eventual pérdida de la movilidad
del hombro®. Grimsby y Gray, citados por Donatelli,
mencionan que en el sujeto con esta alteracion postural,
los hombros estan redondeados, hay hipercifosis
dorsal y la escapula rota hacia adelante y hacia abajo;
presionando el proceso acromial y cambia la direccion
de la fosa glenoidea, causando roce con el tendon
del supraespinoso y/o la bursa subdeltoidea contra
la porcion anterior del acromion, al intentar realizar
flexion de la articulacion glenohumeral®.

Segiin Andrzej Pilat, la cronologia del desarrollo
de los cambios biomecéanicos en la patogénesis de la
ChA involucra 22 pasos®, cada uno de los cuales se
caracteriza por un hallazgo clinico importante, los
cuales son:

1. Progresiva disminucion de la curvatura lordotica
del segmento medio de la columna cervical: A
consecuencia de esta, las facetas articulares adoptan
una actitud en inclinacion anterior conllevando a
una progresiva flexion cervical.

2. Inclinacion posterior y extension, en la region
suboccipital a niveles intervertebrales C1 y C2: Se
produce por compensacion de la exagerada flexion
para poder mantener la linea de la vision en el plano
horizontal para evitar alterar los planos ocular,
olfatorio y de oclusion. Esto afecta la estabilidad
funcional del segmento cervical superior que es
responsable del 30% de los movimientos de flexo-
extension y 50% de la rotacion.

3. Retraccion de los musculos suboccipitales: Este
grupo de 4 musculos que controlan los movimientos
del occipucio y de C1-C2 (recto posterior menor
de la cabeza, recto posterior mayor de la cabeza,
oblicuo superior de la cabeza y oblicuo inferior
de la cabeza). También se relacionan con los
movimientos oculares, siendo estos los mas
importantes del control postural.

4. Cambios en la tension de la duramadre en la region
suboccipital: Hay una conexion entre el miisculo
recto posterior menor de la cabeza y la duramadre
en la union atlanto-occipital (convirtiéndose este
musculo en un mecanorreceptor, asegurando la
retroalimentacion estatica y dindmica de la cabeza
hacia el SNC), por ende hay tensiones reciprocas
extra e intradurales a través del registro mecanico
de la zona.

5. Presion sobre los nervios occipitales: La retraccion
muscular presiona los nervios suboccipitales (N.
Occipital mayor y menor) en un espacio minimo
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donde discurren las raices nerviosas, acompafiado
también de aumentos tensionales del sistema fascial
que puede comprometer el nervio trigémino.
Alteracion de la posicion de reposo de la
mandibula: Esta dado por la respiracion bucal con
alteracion de la posicion de reposo de la lengua,
estimula la accion de los musculos accesorios de
la respiracion, lo cual ayuda a la protraccién de la
cabeza.

Desequilibrio funcional entre el
Esternocleidomastoideo (ECM), elevador de la
escapula y trapecio superior: Enla ChA, el trapecio
se encarga de la mayoria del sostenimiento del peso
de la cabeza creando una sobrecarga funcional del
ECM.

Excesivo  estiramiento  de  los  musculos
prevertebrales: Existen cambios en los flexores
del cuello, especificamente en los musculos
infrahioideos lo que conduce a debilitamiento por
la elongacion permanente. Esto eleva el hueso
hioides acortando progresivamente a los musculos
suprahioideos, favoreciendo las retracciones
suboccipitales.

Disfuncion de la masticacion: La ChA, aumenta
la distancia interoclusal causando retraccion de
la mandibula. El musculo omohioideo bajo una
tension prolongada afecta la relacién entre la
escapula y el hueso hioides a los cuales se fija.
Los condilos de la mandibula se trasladan hacia
atras y la cabeza superior del musculo pterigoideo
externo se elonga, causando una reaccion refleja
que desplaza el disco de la ATM anteriormente,
modificando los patrones de deglucion.
Desequilibrio muscular (debilitamiento
prevertebral y progresiva retraccion
paravertebral): La progresiva ChA incrementa
el desequilibrio muscular pre y paravertebral,
afectando la movilidad del brazo, acompafiado
de hipomovilidad del térax superior y ascenso de
hombros.

Protrusion de los hombros con rotacion interna
del humero: La ChA facilita el atrapamiento del N.
dorsal de la escapula causando debilidad progresiva
del musculo angular de la escapula y romboides;
contribuyendo asi a la protraccion de hombros
y rotacion interna de humero como método de
compensacion de las acciones funcionales del
tronco.

Retraccion de los musculos pectorales: El
incremento en la tensiéon sobre el nervio
supraescapular, debilita los musculos supra
e infraespinosos de manera bilateral. En
consecuencia se acercan las inserciones y origenes
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de los pectorales con su paulatina retraccion.
Aumento de la cifosis dorsal y reduccion de la
lordosis lumbar: El desequilibrio muscular por
la posicion cifotica, promueve el aplanamiento
lumbar con negativas consecuencias en los discos
intervertebrales, apertura de compartimientos
posteriores con desplazamiento del nucleo
pulposo hacia atrds y elongaciéon de estructuras
ligamentarias.
Aumento de la actividad de la musculatura
accesoria de la respiracion: El movimiento
costal se ve limitado por la cifosis dorsal, siendo
incapaz de sobrepasar los limites anatdomicos de su
movimiento de elevacion y subsecuentemente hay
una deficiente actividad del diafragma.
Exagerada elevacion de la primera costilla: Hay
una constante tension de los escalenos y debido a
la tension de los musculos laterales del cuello, hay
una excesiva elevacion de la primera y segunda
costilla.
Tendencia a desarrollar patologia del opérculo
toracico: A consecuencia de la elevacion de las
costillas, el paquete neurovascular (arteria y vena
subclavia y plexo braquial) pude comprimirse.
Limitacion de la movilidad anteroposterior de la
primera costilla: La respiracion se dificulta por la
limitacion del movimiento anteroposterior de la
primera costilla.
Tendencia a cambios degenerativos desde C5 a
C7: Hay cambios degenerativos prematuros en los
espacios C5-C6 y C6-C7 por la posicion protruida.
Desarrollo de puntos gatillo (PG) en musculos
involucrados: La presencia de los PG es normal en
estos sujetos con ChA, que desarrollan sindromes
Miofasciales.
Reduccion de la propiocepcion y retracciones
capsulares: Los cambios inicialmente funcionales,
se convierten en estructurales, limitando la
movilidad articular en todos los niveles. En algunos
casos puede haber rigidez irreversible.
Obstruccion respiratoria: La obstruccion de la via
aérea obliga al descenso de la lengua dentro de la
boca con el fin de ampliar el espacio entre esta y el
paladar duro. La lengua se mueve hacia anterior y
hacia abajo estimulando la apertura de la boca y
depresion de la mandibula.
Cambios morfologicos craneofaciales: Finalmente
los cambios estructurales se relacionan con
el didmetro anterior aumentado y posterior
disminuido de la cara, dimensiones menores
anteriores craneofaciales, inclinacién del platillo
nasal y reduccion del espacio nasofaringeo.
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Algunas consecuencias sobre el MCH

En general dentro de las principales consecuencias
causadas por la ChA sobre la funcionalidad y el MCH,
Se encuentran:

*  Discapacidad por dolor de cabeza y cuello:
Yip demostré que el angulo CV en sujetos con
cervicalgia es significativamente menor que los
sujetos asintomaticos, reflejandose esto en una
mayor discapacidad®. Por su parte, Moore encontrd
que una causa de la cefalea se relaciona con la
ChA y la presencia de PG en musculos como el
pectoral mayor, elevador de la escapula, trapecio
superior y supraespinoso usualmente de manera
bilateral®. El desarrollo de PG cronicos en los
musculos suboccipitales, es también una causa del
dolor””. En un estudio de Fernandez en pacientes
con ChA y cefalea tensional, se encontr6 que el
niimero promedio de PG para cada sujeto fue de
3,7 de los cuales 1,9 estaban activos y 1,8 latente en
comparacion con el grupo control. Las diferencias
en la distribucion de estos fue significativa para
los musculos trapecio superior derecho (p=0,04),
el esternocleidomastoideo izquierdo (p=0,03) 'y
musculos temporales (p<0,001)?. También se ha
demostrado que el imbalance muscular, producto
del dolor cervical puede conllevar al desarrollo de
dolor lumbar®.

e Contribuye a desarrollar sindrome del tunel
carpiano: Los pacientes con sindrome tunel del
carpo tenian un angulo CV menor que los controles
(p< 0,001) tanto en posicion de pie y sentado
asi como una disminuciéon de los movimiento
cervicales®®, lo que facilita la compresion de
raices nerviosas cervicales y el desarrollo del
sindrome. Adicionalmente la ChA puede causar
radiculopatias que se relacionan con procesos tales
como la espondilosis®'.

e Factor causal en el sindrome de la ATM: Un
estudio realizado en treinta y tres pacientes con
trastorno de la ATM con quejas de dolor muscular
masticatorio se compard con un grupo control de
similar edad y género. Se encontré disminucion
en el angulo CV (p<0,05)*, corroborando los
cambios mecanicos descritos por Neumann'® como
factores desencadenantes de la alteracion en dicha
articulacion.

*  Mayor vriesgo de fracturas osteoporoticas
cervicales: Se desconoce si la hipercifosis toracica

es un factor de riesgo independiente para las
fracturas osteoporoticas en el cuello, sin embargo
en un estudio realizado a 596 mujeres de 47 a 92
afios de edad entre 1988 y 1991, se hall6 que a
mayor cifosis dorsal hay una tendencia significativa
al aumento del riesgo de fractura, que es
independiente del historial de fracturas o alteracion
en la densidad mineral dsea de la paciente®.

Asociacion con mareos y disfuncion vestibular:
Un estudio realizado en pacientes con hipofuncion
vestibular unilateral mostro que éstos desarrollaron
ChA (55,444+16,33) e inclinacion lateral de la
cabeza (2,03%1,37) comparado con los sujetos
control (34,34+4,60y 1,34+ 1,05 respectivamente),
también se encontré6 que esto aumenta con la
edad, la duracion de los sintomas clinicos y una
mayor percepcion de la intensidad del vértigo. El
promedio de ChA fue mayor entre los pacientes
que informaron haber tenido caidas comparados
con aquellos que no las sufrieron®.

Reduccion de la funcion respiratoria y asma
persistente: Un investigacion con pacientes con
dolor cronico de cuello demostrd una predisposicion
a la disfunciébn respiratoria, presentando
disminucion estadisticamente significativa de
la ventilaciéon maxima (p=0,042) y de la fuerza
muscular respiratoria (medidas con el Pinh vy
Pexh ) (p=0,001 y p=0,002, respectivamente).
Ademas, el estudio demostrd una fuerte asociacion
entre una mayor postura de ChA y la disminucion
de la fuerza muscular respiratoria®. También la
ChA se asocia con presencia de asma persistente,
pues en un estudio transversal a 30 pacientes
con asma en comparacion con los sujetos no
asmaticos, presentaron cabeza y hombros mas
adelante y tuvieron una menor expansion de la
pared toracica, disminucion de la rotacion interna
del hombro y disminucion de flexibilidad de la
columna tordcica. El dolor crénico cervical y de
hombro fue significativamente superior en estos
pacientes (p < 0,05), lo cual indica una disfuncion
musculoesquelética que agrava la enfermedad
respiratoria’®.

Mayortasade mortalidad entre los adultos mayores:
Existe relacion entre la ChA, la hipercifosis y
los riesgos cervicales en los adultos mayores®’°.
En una investigacion con 1.353 participantes,
la hipercifosis fue mas comin en los hombres
(44% en los hombres, el 22% de las mujeres, p
<0,0001). En el analisis ajustado por edad y sexo,
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las personas con la postura hipercifética tenian
un 1,44 mayor tasa de mortalidad (95% IC=1,12
a 1,86; p=0,005). En los analisis de la mortalidad
por causas especificas, la postura hipercifotica
se asocia concretamente con un aumento de la
tasa de mortalidad debido a la aterosclerosis®.
Otro estudio realizado con cincuenta y un adultos
mayores con disfuncién columna cervical (dolor
cervical con o sin dolor referido, entumecimiento
0 parestesia) mostro que la mayor cifosis toracica
se asocio significativamente con menor angulo CV
(p de Spearman= -0,48), mientras que un mayor CV
se asoci6 significativamente con una mayor flexion
cervical (p de Spearman= 0,30) y rotacion cervical
general (p de Spearman= 0,33)*', lo cual puede ser
utilizado como mecanismo compensatorio para
evitar caidas en esta poblacion, pues mejora el
control cefalico y las compensaciones en el plano
ocular*?,

CONCLUSIONES

El conocimiento sobre los mecanismos fisiopatologicos
de la ChA, permiten realizar una evaluacion y abordaje
adecuado de esta alteracion postural, entendiendo su
incidencia sobre el MCH®. Segin Perriman en una
encuesta realizada entre 468 fisioterapeutas australianos,
el 40% informd que encontraba hipercifosis en las
evaluaciones posturales diarias, sin embargo reportaron
tener un conocimiento limitado de su manejo. Es por
ello que una posible implicacion para la labor del
fisioterapeuta es considerar la obtencion de mediciones
mas objetivas con elementos econdémicos, facilmente
accesibles y confiables como por ejemplo el flexicurve'.

Los cambios biomecanicos de la ChA deben ser tenidos
en cuenta para el analisis de la funcionalidad de los
individuos en el mantenimiento de posturas, manejo de
cargas y actividades de la vida diaria en todos los grupos
etareos. Claro ejemplo de esto es el estudio de Kim
realizado en poblacion infantil, donde se hallo ChA,
disminucion en el angulo CV y aumento en la actividad
EMG del trapecio superior, esternocleidomastoideo
y musculos paraespinales cervicales cuando los
nifios cargan morrales o mochilas*. Por su parte, un
estudio realizado en poblacion infantil y adolescente
que labora, mostrd que esta actividad puede afectar el
crecimiento y desarrollo, dando lugar a alteraciones del
sistema osteomuscular que a largo plazo desarrollan
estados patologicos. Los hallazgos demostraron la
presencia de condiciones individuales y laborales entre
las que resalto la ChA predisponen a sufrir lesiones y/o
enfermedades que pueden afectar la funcionalidad en

80

o
o Universidad
o ALUD UIS Industrial de

[ ) Santander

esta poblacion®. Esta alteracion también puede tener
efectos negativos en la autoestima y autoimagen en la
poblacién infantil*.

En la poblacion laboral, Bakhtiar realizo un estudio para
determinar la relacion entre la postura y la ocupacion
en 369 sujetos pertenecientes a diferentes profesiones
(operadores de computadoras, conductores de
automoviles y motos, ejecutivos de banco, odontélogos,
microbidlogos y amas de casa) seguidos trimestralmente
durante un aflo, mostrando que la ChA es la alteracion
mas comun?. En estudiantes, Chiu observd una
asociacion significativa entre la postura de la cabeza
durante el trabajo en computador y dolor de cuello
(p=0,02). Entre las personas con dolor de cuello el 60,5
% tenia una postura de ChA*®. Por su parte Kang reporto
desequilibrio postural y deterioro de la capacidad para
regular el movimiento hacia delante y hacia atras en
trabajadores que utilizaban computador por 6 horas®.
Estos hallazgos son utiles para el fisioterapeuta que
evalue e intervenga los riesgos biomecanicos con la
presencia de desordenes musculoesqueléticos de origen
laboral relacionados con la presencia de ChA.

Con relacion al manejo de cargas, Weon Yy
colaboradores, encontraron aumento significativo de
la actividad EMG en el trapecio superior e inferior y
disminucion significativa en el serrato anterior, cuando
se flexiona el hombro con carga isométrica en sedente
si se mantiene la ChA>. Estos cambios en las cargas
se asocian con los estadios moderado y avanzado
en los cuales la alteracion postural se manifiesta con
presencia de dolor, inflamacion, degeneracion articular
y dafios irreversibles de la columna vertebral'”. Por ello
reconocer la debilidad de los flexores profundos del
cuello, romboides y serrato anterior frente a musculos
pectorales, trapecio y angular de la escapula retraidos's,
permiten un abordaje fisioterapéutico certero. Para
el manejo de cargas, es importante que se tenga en
cuenta la presencia de patologias como sindrome de
pinzamiento subacromial' tendinitis del supraespinoso
y/o la bursitis subdeltoidea® y el compromiso de la
funcion respiratoria®*=¢ por la pérdida de hasta un 30%
de la capacidad pulmonar vital'>* que pueden ser
exacerbadas por la ChA.

Otras repercusiones sobre el MCH que se suelen
encontrar son los altos indices de discapacidad por dolor
en cabeza, cuello y espalda?®?®, a causa de los cambios
en la tension de la duramadre de la region suboccipital
y nervios occipitales; los cuales también alteran la
columna en general causando cervicalgia y lumbalgia®,

problemas de ATM?'*? por el mal posicionamiento de
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la mandibula y alteracion vestibular’*® que aumenta

el riesgo de caidas en los adultos mayores®?* asi
como riesgo de espondilosis y fracturas de cuello®.
Algunas modalidades de intervencion fisioterapéutica
como el ejercicio’’?, la manipulacion de tejidos®*,
bioretroalimentacion®, el estiramiento muscular o la
técnica de inhibicion del musculo suboccipital permiten
controlar la ChA, mejorando la extensibilidad del tejido
miofascial?' modificando la elasticidad de los mtisculos
como los isquiotibiales, permitiendo asi aumentar el
rangos de movilidad articular como la flexién de cadera
con extension de rodilla®®.

Es importante seguir adelantando investigaciones
con alto nivel de evidencia cientifica, que permitan
comprender, evaluar e intervenir los mecanismos de la
ChA paraimplementar acciones acordes a cada individuo
segun sus necesidades, mejorando asi su funcionalidad
y calidad de vida, siendo estos los principales
objetivos del actuar del fisioterapeuta; fortaleciendo
asi una profesion emergente que cada dia afianza mas
la autonomia (que se centra en la independencia y
autodeterminacion propia de la Fisioterapia basada en
su cuerpo del conocimiento) y en el profesionalismo
que refleja el compromiso social de éste profesional con
la comunidad donde se desenvuelve®'.
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