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Prólogo 

 

Innovación y Metodología 

 

Profesor Klgo. Philippe Souchard  
 
Erase una vez ... hace mucho tiempo ... nació la RPG! En 
1980 con la 1ra edición del libro ¨Le Champs Clos¨, ¨El 
Campo Cerrado¨. El método no pretende representar toda 
la variedad de los aspectos de la kinesiología. Pero ilustra 
la evolución necesaria de nuestra profesión, que nació tras 
la 2ª Guerra Mundial. Pero... ¿Por qué la RPG?, ¿Por qué 
era necesario innovar?, ¿Incluso revolucionar, aún en el 
1980?, por una necesidad de una mayor eficacia, para la 
corrección de errores clásicos, para la exploración de 
nuevos caminos, etc.  
¿De dónde puede venir una Innovación?; La RPG nació a 
partir de descubrimientos empíricos, de observaciones 
originales y de la interpretación de una suma de elementos 
indiscutibles, pero los obstáculos fueron la resistencia 
académica; “Nunca va a funcionar!” “Eso no es científico!” 
solían decir. 
 
El camino para salir del empirismo: 
1. Resultados clínicos… y su constancia! 
2. Metodología. Definición de método (diccionario): un 
método consiste en un procedimiento racional del espíritu 
para llegar al conocimiento o a la demostración de una 
verdad; También es un conjunto de principios, reglas, 

etapas, ordenado de manera lógica, permitiendo llegar a 
un resultado. 
3. Investigaciones y Publicaciones científicas 
4. Evidencia basada en la práctica 
Pero hoy, en nuestra profesión, la práctica cotidiana, en la 
mayoría de los casos, está disociada de los estudios de 
Anatomía, Neurología, Fisiología. En consecuencia, los 

resultados no son aquellos que podemos esperar... 
Sueños ≠ Realidad 
¿De dónde venimos?, ¿Quiénes somos? Somos Fisio 
terapeutas. 
¿Qué queremos? Queremos Dignidad de nuestra 
profesión y dignidad en nuestra profesión. El precio de la 
complejidad es que toda terapia debe elevarse al nivel de 
complejidad de los mecanismos patológicos presentados 

Sueños  Realidad, aquí es el resultado: Depende del 
entusiasmo, de la voluntad, del trabajo de cada uno. Hay 
que Involucrarse!!! Porque el futuro depende sobre todo 
de...USTEDES ! 
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Propiocepción e Interocepción, la base del tratamiento 

causal en RPG. 

 
Lic. Mario Korell (Argentina) 

mario@rpgl.org  

 

Para el desarrollo de esta presentación debemos partir de 
las siguientes premisas:  

 La postura corporal está garantizada por el control 
intersegmentario corporal (CIC) 

 El CIC depende en gran medida del registro, 
modulación, interpretación y organización de la 
información recibida por el Sistema Nervioso Central 
(SNC) y la respuesta elaborada a partir de esa 
información  

 La postura como elemento de sostén es la base sobre 
la cual se organiza la función dinámica y por lo tanto 
está íntimamente ligada al desarrollo motor. 

 La postura humana, debido a que está organizada 
dentro de un modelo de equilibrio inestable, es una 
conquista que se debe lograr instante a instante. 

 El CIC y la función dinámica es un continuo 
indisociable 

 
Introducción 
 
Cada especie tiene un patrimonio genético que se va 
manifestando desde la concepción y los primeros 
momentos del desarrollo, parte de este patrimonio se 
vincula con acciones que están asociadas a algo tan 
determinante como la supervivencia del individuo.  Una de 
ellas es el control y mantenimiento de la postura.  Los 
primeros escritos que comenzaron a ocuparse de este 
tema, describían tal función como algo genéticamente 
determinado y que era característico de cada especie.  
Pero si bien la base genética y la actividad refleja asociada 
a la postura es innegable, no se puede dejar de considerar 
que, y fundamentalmente en el ser humano, ésta es una 
adquisición que lleva varios años de desarrollo, en donde 
el entorno y las actividades realizadas por cada individuo 
cumplen un papel importante.  Debemos considerar  que 
algunos de los referentes y pioneros en este tema fueron 
Sherrington (1906), Magnus (1924) y Rademaker (1931). 

 
Posteriormente se introduce el concepto de diferenciación 
entre la función de soporte (eiresmatic aspect) y el 
movimiento dirigido hacia un propósito (teleokinetic 
aspect) (Hes 1943). Esta función de soporte estaría 
particularmente presente en la región axial y proximal de 
las extremidades, al servicio de la musculatura más distal 
con propósitos dinámicos (Kuypers 1981).  
Más recientemente se propuso el concepto de posturo-
kinetic capacity (PKC), que represente la habilidad del 

sistema para manejar las perturbaciones del balance 
postural por los movimientos próximos a realizarse 
(Bouisset y Zattara 1983). Esta función está muy 
relacionada con los ajustes posturales anticipatorios 
(APA), que buscan neutralizar los desequilibrios 
generados durante los diferentes desplazamientos 
segmentarios. 
 
La Función de control 
 
Lo desarrollado hasta aquí se asocia al CIC y es 
fundamental para el equilibrio intrínseco del sistema neuro 
– músculo - esquelético. Siendo este equilibrio intrínseco 
la base para; la postura, la bipedestación, la marcha e 
incluso el soporte para los movimientos voluntarios1.  
El control postural es una actividad no voluntaria que se 
basa en mecanismos neuronales innatos2.  Una correcta 
organización postural puede entenderse como, aquella 
que permite organizar y controlar los diferentes segmentos 
corporales en el espacio, durante el tiempo necesario para 
una determinada función y con el menor gasto energético, 
preservando a las estructuras de un estrés mecánico 
exagerado.  Está sustentada en la actividad muscular 
tónica y  elaborada conjuntamente con el desarrollo y 
aprendizaje neuromotriz.  Responde a la búsqueda de 
soluciones a problemas específicos del individuo y la 
especie frente al ambiente.  De acuerdo a los puntos de 
vista dominantes, el desarrollo motor es un diálogo entre el 
SNC y el entorno, con el objetivo de resolver diferentes 
necesidades.  
Una pregunta que debemos considerar es:  ¿Cómo hace 
el SNC para elegir una opción para el CIC, dentro del 
infinito número de posibilidades con que cuenta el sistema 
Neuro-Músculo-Esquelético, para lograr incluso las tareas 
más simples y cotidianas?  Teniendo en cuenta la riqueza 
y variabilidad motora, los elementos a considerar para 
responder a esta pregunta son: el entorno, la información y 
el aprendizaje.  
El lugar que ocupa la información es en todo sentido 
esencial, ya que es el aspecto que media entre los otros 
dos. Pero aquí surgen otras preguntas: ¿De dónde obtiene 
el SNC la información?, ¿Es correcta la información que 
llega al SNC, o por el contrario puede sufrir distorsiones?  
¿Qué estructuras intervienen en la modulación y 
elaboración de las estrategias a partir de esta 
información?  ¿Qué recursos deben tenerse en cuenta 
para generar cambios en este sistema de información, si 
fuese necesario? 

mailto:mario@rpgl.org
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Para lograr llevar a delante dichas funciones con 
efectividad, eficacia y eficiencia, el SNC necesita recibir y 
procesar información, para lo cual se basa en el marco de 
referencia egocéntrico o percepción interna y en el marco 
de referencia alocéntrico o percepción en relación al 
entorno3.  Para que ambos sistemas de referencia 
coincidan, los cálculos son elaborados teniendo en cuenta 
por lo general el eje de gravedad4 .  
 
Las condiciones cambian constantemente 
 
Ante cambios frecuentes en las condiciones externas e 
internas, mecánicas y sensoriales, que generan 
perturbaciones de la postura, el sistema neuromuscular 
debe ser capaz de interpretar y elaborar las estrategias 
para neutralizar estos desequilibrios.  Estos ajustes 
asociados a movimientos voluntarios, parecen ser parte 
del mismo programa motor (Lee et al. 1987, Zattara y 
Bouisset 1988), y se organizan alrededor de dos 
mecanismos: la retroalimentación (Feed-back) y la 
anticipación (Feed-forward)5.  Estos mecanismos tiene 
como base la interacción de diferentes reflejos e 
informaciones, visual, vestibular y somato-sensorial 
(Magnus 1924).  Mientras que las respuestas de 
retroalimentación, se organizan a partir de desequilibrios 
ya instalados, las respuestas estabilizadoras anticipatorias 
(Feed-forward), incluyen patrones de movimientos 
aprendidos, como producto de cambios en la actividad de 
los músculos posturales previos al inicio de una acción y 
asociados a una perturbación previsible, y están dirigidos 
a proporcionar una máxima seguridad en el control de la 
postura (Belen'kii et al. 1967; Mardsden et al. 1979; Cordo 
y Nashner, 1982; Krishnamoorthy et al. 2005). 
El sistema sensorio-motor es esencial para una adecuada 
percepción de la situación, estando encargado de integrar 
momento a momento las percepciones y combinarlas con 
los conocimientos adquiridos, pudiendo así modificar o no 
la planificación6.  El rol que cumplen las señales aferentes 
y eferentes del SNC, en determinar el posicionamiento de 
los segmentos corporales es un tema ampliamente 
debatido por más de un siglo (Gandevia 2006).  Dos 
sistemas están relacionados con este proceso de 
percepción y planificación, uno es el de la propiocepción, y 
el segundo es el de la interocepción.  El rol de la 
propiocepción ha sido profundamente estudiado y 
justificadamente asociado al control de la posición y los 
movimientos corporales, pero también la interocepción es 
un potente sistema de información y parece tener 
influencia sobre la función del CIC.  
 
Rol de la Propiocepción 
 
Desde comienzo del siglo XX, Head y Holms, dos 
neurólogos británicos comenzaron a analizar el rol de la 
propiocepción y las sensaciones superficiales, en relación 

a la construcción de un esquema que logre interpretar la 
postura y los movimientos pasivos.  Este conjunto de 
elementos se define como propiocepción. El termino 
propiocepción fue desarrollado por Sherrington a 
comienzo de los años 19007, y es descripta como la 
llegada al Sistema Nervioso Central de los impulsos 
generados en los mecanorreceptores8. La 
propiocepción abarca diferentes componentes, incluyendo 
cinestesia, somatosensación, el equilibrio, la estabilidad y 
la sensación del posicionamiento articular.  
El punto de vista tradicional es que el sentido de la 
posición depende de la información aferente aportada por 
los husos neuromusculares 9 10 11.  Luego los receptores 
de estiramiento de la piel y los receptores articulares de 
adaptación lenta dan información suplementaria.  
 
Rol de la Interocepción 
 
Los seres humanos perciben las sensaciones en el cuerpo 
que proporcionan un sentido de su condición física y 
estado emocional.  Si bien es aceptado que la información 
sobre el cuerpo está relacionada con el sistema 
propioceptivo, recientes hallazgos obligan a un cambio 
conceptual mostrando que todas las sensaciones del 
cuerpo están representadas en un sistema 
filogenéticamente nuevo en los primates12.  
Este sistema interoceptivo asociado con el control 
motor autónomo, es distinto del sistema 
exteroceptivo cutáneo, de mecanorrecepción y de 
propiocepción que guía  la actividad motora somática.  Y 
parte de la información aportada, está relacionada más 
con la cualidad de los síntomas y el correlato afectivo-
emocional, que con los aspectos biomecánicos de la 
sintomatología.  
Dentro de este sistema interoceptivo, nos interesa 
particularmente en relación al control intersegmentario y 
de movimiento, el rol de la Formación Reticulada (FR) y el 
Sistema Límbico (SL).  Ambos son centros integradores 
que participan activamente en funciones que se entrelazan 
con manifestaciones emocionales y conductuales 
asociadas a la organización postural y el movimiento.  
La FR, recibe una continua información sensorial y 
sensitiva tanto de nervios  craneanos  cómo de médula  
espinal, luego la información se propaga  ampliamente  a 
diferentes áreas del  sistema nervioso.  
La FR participa en funciones tales como: 
1) Control  de  la  actividad  de  la musculatura  estriada 
(vía retículo-espinal  y retículo-bulbar),  manteniendo  el  
tono  de  la  musculatura  anti-gravitatoria  o  regulando  la 
musculatura respiratoria por medio del centro respiratorio 
del bulbo raquídeo. 
2) Control de la sensibilidad somática y visceral, por 
ejemplo a través de mecanismos de compuerta de control 
de la entrada del dolor. 
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3) Control del sistema nervioso autonómico como por 
ejemplo en la regulación de la presión sanguínea por 
activación del centro cardiovascular.  
4) Control  del  sistema  endocrino  ya  sea  directa  o  
indirectamente  vía  hipotálamo, influyendo en la 
regulación de la liberación de los factores tróficos 
hormonales 
5) Influencia sobre los relojes biológicos, regulando los 
ritmos circadianos. 
6) Control del ciclo sueño vigilia por medio del sistema 
reticular activador ascendente. 
El SL, está constituido por una serie de estructuras 
corticales, diencefálicas y del tronco  cerebral  que  
participan formando  circuitos  complejos  involucrados  en  
las  conductas emocionales y en mecanismos de 
aprendizaje y memoria.  Nos interesa aquí 
fundamentalmente tres estructuras, la Amígdala, el 
Hipocampo y el Hipotálamo. 
Otra zona fundamental es el Tálamo, el cual se encarga 
de filtrar, impidiendo o facilitando el paso de información 
específica, adecuando dicho pasaje a la conducta.  Regula 
la mayor parte de la información sensitiva, excepto el 
olfato.  La información nociceptiva es transmitida de la 
médula espinal al tálamo y la corteza a través de cinco 
vías diferentes.  La Espinomesensefálica contribuye al 
componente afectivo, a través del haz espinoparabraquial, 
que proyecta a los núcleos parabraquiales (PB) los cuales 
a su vez proyectan al complejo nuclear amigdalino por 
medio del fascículo telencefálico medial.  Las más 
extensas llegan al córtex, proyectando a nivel de la Ínsula, 
más específicamente la Ínsula posterior, la cual está más 
relacionada a funciones somáticas motoras. 
Experimentalmente se ha demostrado que la ínsula juega 
un importante papel en la experiencia del dolor y la 
experiencia de un gran número de emociones básicas, 
incluyendo odio, miedo, disgusto, felicidad y tristeza. 
Esta información es conducida por fibras finas, aferentes 
primarios mono-sinápticas que terminan en la lámina I de 
la médula espinal y en las astas dorsales trigeminales.  
Estas fibras llevan información sobre la situación 
fisiológica, incluyendo la mecánica, térmica, 
química, metabólica y el estado hormonal de la piel, los 
músculos, las articulaciones, los dientes y las vísceras.  
 
Lo interpretado como normal no siempre lo es (De la 
dilución a la integración) 
 
Está estudiado que  la activación muscular puede alterar la 
sensación de posicionamiento corporal.  El estudio 
realizado por Gandevia et al.13; proporciona evidencia 
directa de que las señales relacionadas con el 
comando motor o el esfuerzo puede producir la ilusión de 
que una parte del cuerpo ha sido desplazado a pesar de 
que esta no se movió.  Un ejemplo clínico contundente 
sobre como los sentidos pueden informar erróneamente y 
hacer sentir real algo que no lo es, lo encontramos en el 

vértigo posicional paroxístico benigno, donde la persona 
sin tener lesión de su sistema vestibular, tiene un registro 
de situación que no coincide con la realidad.  
Si la información recibida no es la adecuada, o la 
información que se recibe no está en concordancia con la 
realidad o con las necesidades, la planificación en el 
control postural y consecuentemente en la función 
dinámica puede verse alterada.  
Si bien el control corporal es una función esencialmente 
sub-consciente, la cantidad de reclutamiento cognitivo 
requerido para el control postural, depende tanto de la 
complejidad de la tarea y de la capacidad  del sistema del 
individuo de organizar dicho control.  No obstante el 
control, que como se mencionó, involucra numerosos 
proceso subyacentes a la consciencia, pueden verse 
afectados por la patología o alteraciones sub-clínicas.  
El fenómeno de la sintomatología corporal, no es un 
fenómeno puramente sensorial, sino que también altera el 
sistema de regulación homeostática del cerebro, 
produciendo así estrés e iniciando complejos programas 
para restaurar la homeostasis14 15.  Dentro de estos 
programas debemos incluir al Mecanismo Automático de 
Adaptación y Defensa Corporal (MAAD) 16, concepto 
aplicado por Philippe Souchard para definir a toda 
respuesta autónoma y en principio inconsciente por parte 
del cuerpo automático, con el objetivo de minimizar o 
neutralizar los efectos nocivos o paralizantes de un 
estímulo, que real o potencialmente es considerado por 
ese individuo como una agresión. Es conveniente 
examinar atentamente las reacciones frente a lo que el 
sistema interpreta como agresión, y las consecuencias 
que estas pueden tener a nivel muscular17. 
Es debido a los MAAD, que se organizan y estructuran las 
adaptaciones corporales con el propósito de disminuir o 
suprimir la sintomatología. Estas adaptaciones si son 
eficientes permiten de un modo total o parcial “Diluir” el 
fenómeno sintomático.  En una primera instancia, estos 
cambios posturales pueden ser visibles para el individuo, o 
bien puede llegar a reconocerlos si se hace mención a 
ellos.  No obstante si el fenómeno es lo suficientemente 
intenso y perturbador, lo suficientemente prolongado o el 
nivel de consciencia corporal es bajo o la zona en cuestión 
no tiene una representación cortical importante, el SNC 
puede generar un proceso de “Integración”, por medio del 
cual el registro del esquema corporal termina por 
considerar que dicha alteración en la alineación de uno o 
varios segmentos es el patrón normal organización.  Será 
entonces,  incapaz de de visualizar la alteración, y por 
consiguiente elaborará patrones de control postural y 
movimiento en función de ese patrón alterado de 
organización, produciéndose de esa manera una forma de 
funcionamiento que está dentro de ese esquema de 
alteración. 
De esta manera el CIC, está condicionado por las 
posibilidades y limitaciones mecánicas del sistema Neuro-
Músculo-Esquelético, las necesidades funcionales, la 
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capacidad de percibir y procesar la información, la 
capacidad de elaborar una respuesta, y por la necesidad 
de generar ajustes relacionados con los MAAD con la 
finalidad de controlar la sintomatología  
 
Paradigma de abordaje 
 
Si entendemos al SNC, como un sistema complejo, 
dinámico y abierto18, (Complejo en cuanto a su 
constitución, organización y funcionamiento;  Dinámico en 
lo concerniente a la neuro - plasticidad;  Abierto ya que 
para su desarrollo y organización depende tanto de 
elementos internos como del entorno), y asociamos que 
tanto la organización, interrelación y funcionamiento, de 
los segmentos corporales necesita de la información y 
comando aportados por el SNC para lograrse, resulta 
evidente que dicha organización, interrelación y 
funcionamiento estarán en dependencia con lo que el 
SNC, perciba, interprete y ejecute y que esto puede 
modificarse. 
Una propuesta que busque modificar profundamente un 
cuadro sintomático de origen mecánico, y las 
consecuencias generadas a nivel de la percepción, 
organización y movimiento corporal, debería procurar, no 
solamente la supresión o disminución del síntoma (efecto 
analgésico) aspecto sin duda esencial, el cambio en la 
organización de los segmentos corporales y la liberación 
de las restricciones de movimiento articular, sino que será 
fundamental llegar a la modificación de todos estos 
aspectos relacionados con el fenómeno sintomático, 
llegando a desmantelar si fuera posible los MAAD, y 
reprogramar el componente de conducta asociado al 
síntoma, por medio de un cambio en el mapa de 
conexiones a nivel de la neuromatriz19.  
Lo expuesto hasta aquí hace pensar que proponerse 
lograr un cambio en la organización postural que responde 
a los MAAD, y como consecuencia un cambio en la 
función estática y dinámica, requiere considerar múltiples 
aspectos, pero todos ellos relacionados con la recepción y 
codificación de la información, y el cambio no será 
profundo o definitivo sino llega incluso hasta las redes 
neuronales que sostienen el comportamiento asociado a la 
conducta dolorosa.  Si esto último no es modificado, el 
individuo continuará dentro de un esquema de conducta 
que ante cualquier situación que remita al hecho original 
podrá instalarlo nuevamente frente a la percepción del 
síntoma. 
 
Aportes de la Reeducación Postural Global (RPG) 
 
La RPG es una terapia manual que tiene injerencias en los 
cuadros sintomáticos de origen mecánico.  Se define como 
una terapia causal, puesto que, en su accionar busca 
llegar a interpretar y modificar las alteraciones 
biomecánicas responsables de dichos síntomas y  no 
emplea agentes analgésicos para no enmascarar los 

síntomas.  Existe  alguna evidencia sobre el cambio de 
intensidad de dolor crónico de origen mecánico ante la 
aplicación de esta terapéutica20.  Este cambio en la 
sintomatología está interpretado desde la modificación de 
la situación de conflicto biomecánico, la reorganización de 
los segmentos corporales y la recuperación de la 
movilidad articular, a partir de una modificación de los 
fenómenos de retracción, acortamiento del tejido 
conjuntivo y la disminución del tono muscular de defensa 
aumentado en dichos cuadros.  En RPG se aplican 
“posturas de tratamiento”1, son posiciones que se van 
ajustando progresivamente con el propósito de lograr la 
puesta en tensión de las estructuras miofasciales y 
encontrar la situación de conflicto biomecánico21.  De esta 
manera se busca la aparición del síntoma referido como 
motivo de consulta.  Una vez logrado esto, se intenta 
modificar por medio de correcciones manuales del 
terapeuta, la situación biomecánica generadora del 
conflicto y por consiguiente del síntoma.  Si la situación fue 
correctamente interpretada y la manualidad fue aplicada 
efectivamente, se espera que en ese momento el síntoma 
disminuya o desaparezca, aspecto percibido por el 
paciente en ese momento.  
Durante todo este proceso, más allá de los efectos 
mecánicos logrados mediante la puesta en tensión y las 
correcciones manuales, se genera un importante 
bombardeo propioceptivo e interoceptivo durante el 
tratamiento, y se logra una concientización de los estados 
de síntoma y alivio por parte del paciente, quien de esta 
manera puede comenzar a percibir un estado diferente al 
cual se encuentra instalado habitualmente y un contraste 
entre la situación de síntoma y alivio. 
 A modo de hipótesis podemos plantear que, si el SNC 
tiene la capacidad de modificar sus conexiones 
neuronales, cambiando el mapa de la neuromatriz, y este 
mapa se construyo en parte según los estímulos recibidos 
y el aprendizaje en la modulación de los mismos, la 
posibilidad de aportar información propioceptiva e 
interoceptiva, por medio de las posturas de tratamiento y 
las correcciones manuales, junto con la concientización de 
los cambios de estado por parte del paciente, podrían 
estar generando un cambio en la neuromatriz, pero ahora 
en el sentido inverso y modificar los circuitos que se 
encuentran asociados a la conducta dolorosa. 
Sin duda no contamos hoy con la evidencia suficiente para 
sostener esta hipótesis, pero podría ser la manera de 
explicar, al menos una de las razones de las mejorías 
clínicas de los síntomas en los pacientes, incluso en 
cuadros en que no se producen grandes cambios en la 
organización morfológica o el deterioro estructural es 
irreversible. 

 

                                                           
1
 http://rpgl.org/ar/posturas_de_tratamiento 

http://rpgl.org/ar/posturas_de_tratamiento
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La RPG y la Fisioterapia moderna basada en la 

evidencia. Relaciones. 

Lic. Rubén Fernandez (España) 
rpgmadrid@gmail.com  

 
La intención de esta conferencia es realizar un paralelismo 
entre lo que  Philippe nos adelantó hace 30 años desde la 
observación clínica a lo que hoy demuestran las 
evidencias científicas. 
En fisioterapia se está produciendo una fuerte apuesta por 
la investigación aplicada, de tal manera que la evidencia 
científica está dando o quitando la razón a planteamientos 
que llevan años realizándose. Y en ocasiones dando una 
explicación fisiológica diferente a lo que se pensaba en 
cuanto a efectos que se producen con la aplicación de 
nuestras técnicas. 
La idea  es hacer una enumeración de estudios y autores 
que respaldan y demuestran  los planteamientos básicos 
de la RPG, seguro que ustedes conocen muchos,  yo 
quiero aportar los que a continuación les muestro. 
 
Para iniciar y ubicarnos hemos de entrar en un 
planteamiento de total actualidad en fisioterapia en este 
momento. Y es, hacia dónde va la fisioterapia… Basada 
en la evidencia! 
Clásicamente hemos dado mucha importancia  a la 
biomecánica. Observamos el cuerpo sobre todo desde un 
abordaje estructural, como un sistema de palancas que 
hay que optimizar, ya que no tiene una buena relación 
entre sus elementos y no funciona bien! 
Pero empieza a surgir un nuevo paradigma en fisioterapia 
sobre todo  en relación al dolor crónico, que nos propone 
reeducar el cerebro, optimizar el ordenador central, como 
elemento de gestión de nuestra consciencia. 
 
Aspecto Biomecánico. 
 
Que nos propone la ciencia en relación a la RPG en ese 
abordaje biomecánico? Y para responder a esta cuestión 
me gustaría que remontáramos a nuestros comienzos. 
1- Cuando este método nació en los 80, no había nada o 
muy poco  basado en la evidencia, ni estudios científicos 
en fisioterapia. Todo era empírico, era pura observación y 
evidencia clínica.  
2- Era adaptación del terapeuta a lo que el paciente iba 
enseñando en la evolución de su patología. La evidencia, 
era que los pacientes salían para adelante.  
 

La Gravedad.  

 

Philippe fue luchando contra corriente y contra el sistema, 
y empezó enunciar principios y conclusiones que os 
recuerdo ahora 

Lucha contra la gravedad. Verdadero. Philippe desde hace 
muchos años (30) nos viene diciendo de la importancia del 
efecto de la gravedad como condicionante del estado de 
rigidez de nuestros músculos e incluso que es la cuarta 
dimensión de la escoliosis, y siempre nos insistió en la 
relación entre lo micro hasta lo macro.    Ingber (biólogo 
celular de la universidad de Harvard), y colaborador de la 
nasa dice: "El citoesqueleto percibe la gravedad -o 
cualquier tipo de fuerza mecánica- a través de proteínas 
especiales llamadas integrinas, las cuales se proyectan a 
través de la superficie de la membrana celular”. Dentro de 
la célula, las integrinas están conectadas al citoesqueleto. 
Por fuera, están unidas a un armazón conocido como 
matriz extracelular -una estructura fibrosa a la cual se 
conectan las células de nuestro cuerpo y se comunican 
entre sí por el mecanismo de mecanotransducción. Ingber 
y sus colegas han demostrado que cuando las integrinas 
se mueven, el citoesqueleto se endurece. Esto fue logrado 
adosando pequeñas esferas magnéticas a las integrinas y 
luego se aplicó un campo magnético. "Las esferas giraron 
y trataron de alinearse con el campo, de la misma manera 
que la aguja de un compás lo haría con el campo 
magnético de la Tierra", explica Ingber. Las integrinas se 
retorcieron y, como consecuencia, modificaron la 
estructura del citoesqueleto. A medida que se aplicaba 
más estrés, el citoesqueleto se volvía más y más duro. 
Darle un estirón a las integrinas no sólo provocó el 
endurecimiento del citoesqueleto, sino que también activo 
algunos genes. "Activar un gen" significa persuadir a un 
gen para  producir ARN (Acido Ribonucleico) y proteínas.  
Esto es importante porque las últimas son las encargadas 
de llevar a cabo la mayoría de las funciones celulares. En 
apariencia, estirando el citoesqueleto puede hacer que las 
células cambien de un programa genético a otro. 
Está claro que la exposición a la gravedad nos hace 
rígidos desde el nivel celular, es decir que desde lo micro 
a lo macro sufrimos el efecto de la gravedad  en forma de 
rigidez, en todos los sistemas orgánicos. 
    
La Respiración.  
 
En las 22 jornadas de fisioterapia de la once, escuela de 
mucho prestigio en España para la que colaboro, se 
celebraron dichas jornadas con el título: 
”Dolor e inestabilidad en la región lumbo-pélvica” 
León Chaitow, su ponencia era: “Trastornos del patrón 
respiratorio, dolor y disfunción lumbo-pélvica”. En su 
ponencia nos presentó este interesante trabajo titulado: 

mailto:rpgmadrid@gmail.com
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“La alteración de los patrones de respiración durante  
pruebas de control  motor lumbopélvico en el dolor crónico 
de espalda baja.” 
En este estudio se pone en evidencia dos circunstancias 
de especial interés para nosotros en RPG: 
1- Que los pacientes con dolor lumbo-pélvico tienen una 
alteración del patrón respiratorio y un déficit en el control 
motor lumbar bajo. 
2- Que se produce una disminución del tono muscular por 
la estimulación parasimpática que produce dirigir una 
respiración. 
 
El Fluage 
 
Otros de los enunciados es el efecto del fluage o 
capacidad de deformación de un material ante la 
exposición de una tensión mantenida. 
El alargamiento que se puede obtener de un músculo y de 
su tejido conjuntivo es directamente proporcional al tiempo 
de tracción y responde a la fórmula: Alargamiento residual 
= Fuerza x Tiempo/Coeficiente de elasticidad. 
El alargamiento debe estar el máximo tiempo posible para 
ser lo más efectivo posible. 
 
Fluage o creep. El Dr. Solomonow asegura en sus más de 
200 estudios, que para que un tejido humano vivo se 
deforme definitivamente es debido a una puesta en 
tensión mecánica, necesita de una exposición a dicho 
impulso de al menos 20 minutos, sino el tejido vuelve a su 
estado natural progresivamente, esto pudiera explicar 
porque las posturas de RPG deben durar el tiempo que 
duran y por ello funciona.  
El Dr. Moshe Solomonow  es profesor y director de la 
División de Bioingeniería y del Laboratorio de 
Investigación de trastornos músculo-esqueléticos en la 
Universidad de Colorado en Denver. 
 
Los Músculos.  
 
Músculos posturales/tónicos: facilitamiento, acortamiento, 
hipertonía. 
Músculos dinámicos/fásicos: inhibición, debilidad, 
hipotonía. Son la base de los trabajos de V. Janda (1990) 
y C. Liebenson (1996) 
Kinetic control: método australiano que  se basan en la 
estabilización y el control motor desde la facilitación y 
estimulación de los músculos disfuncionales débiles.  
Absolutamente todo está basado en la evidencia científica, 
con cientos de estudios. 
Estudio comparativo de la RPG y Kinetic Control: El 
objetivo de este ensayo fue evaluar la eficacia de un 
programa de tratamiento con Reeducación Postural Global 
(RPG) en comparación con uno de ejercicios de 
estabilización (SE) en los pacientes con dolor persistente 
de espalda baja (LBP) 

Conclusiones: Sugieren que una intervención de RPG en 
los sujetos con dolor lumbar persistente induce una mayor 
mejoría en el dolor y la discapacidad en comparación con 
un programa de la SE. Quizá no tuvieron en cuenta que es 
más interesante inhibir que potenciar! 
Trabajo Excéntrico. Durante las últimas décadas, 
numerosos estudios han establecido los grandes 
beneficios que proporcionan las contracciones excéntricas: 
Philippe Souchard: Se conoce la importancia de la 
musculación excéntrica con respecto a los simples 
estiramientos pasivos (Monográfico RPG N° 1) 

• Alargamiento de sarcómero, 
• Creación de sarcómeros en serie, 
• Aumento del coeficiente elástico de todo el tejido 

conjuntivo profundo del músculo, 
• Puesta en juego del reflejo miotático inverso.  

Por solicitación del aparato de Golgi. 
 
Excéntricos 
Si hacemos una observación  histológica: Los ejercicios 
excéntricos aumentan la síntesis de colágeno 1 (que es el 
más importante para el tendón ya que le incrementa la 
capacidad de resistir tensión), por otro lado disminuyen las 
neo formaciones vasculares y el dolor. Saartok 2007 
Colágeno tipo 1: son los más importantes para el tendón, 
su función principal es la de resistencia al estiramiento.  
Frohm A, Saartok T, Halvorsen K, Renstrom P. Eccentric treatment for 
patellar tendinopathy: a prospective randomized short- tam pilot study of 
two rehabilitation protocols. Br J Sports Med. 2007; 41(7):e7 

 
Excéntricos / Tendón 
J.L. Cook Y C.R. Purdam 2008. 
La tendinopatía es un proceso degenerativo con 3 fases 
bien diferenciadas en relación a los cambios histológicos 
que se producían en él, y que estaba provocada por un 
exceso de carga que el tendón no era capaz de soportar. 
Este aumento de carga puede deberse a un esfuerzo 
repetido, a un estiramiento excesivo del músculo, o 
simplemente a una mala postura mantenida que pida una 
contracción muscular más tiempo del debido, como por 
ejemplo por la lucha anti-gravitatoria? 
Fase 1: Aumento de actividad de los tenocitos (células de 
los tendones) y la aparición de unas proteínas 
(proteoglicanos) entre estas células, que las comunican 
entre sí mediante estímulos mecánicos, transmitiendo la 
información de exceso de carga a todo el tendón. 
Fase 2: Si aumenta la carga, las células se llenan de agua 
y aumenta el tamaño del tendón para aumentar la 
resistencia a la carga, no hay agentes inflamatorios, se 
producen las 1º micro-roturas y aumenta la 
vascularización, eliminando la carga extra, el tendón no 
continuará generando proteínas y se recuperará 
completamente. 
Fase 3: el tendón se da por vencido, la carga a la que está 
sometido no cesa y no es capaz de repararse, comienza la 
destrucción celular, y dejan de crearse proteínas para 

http://www.monografias.com/trabajos7/mafu/mafu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/restat/restat.shtml
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intentar recuperar el daño.  En ésta fase aumenta el riesgo 
de rotura tendinosa. 
 
Haciendo referencia a la aparición del dolor en éste 
proceso, han podido demostrar que no necesariamente 
más lesión implica más dolor.  
Al no entender cómo era posible que a más lesión menos 
dolor, investigaron cual era la fuente del dolor, y no han 
conseguido demostrar nada de forma concluyente. Lo que 
sí han demostrado es que el origen del dolor no está en el 
propio tendón, debido a la escasa aparición de tejido 
nervioso. Sospechan que el origen pueda estar en la 
estructura que lo envuelve, el peri-tendón, formado por 
tejido conectivo (fascia).  
Teniendo en cuenta éste nuevo enfoque de la patología 
tendinosa, la rehabilitación debe ir encaminada a la 
corrección postural y al fortalecimiento muscular de 
manera progresiva, evitando sobrepasar el límite de carga 
del tendón.  Para ello proponen los programas de ejercicio 
con contracción excéntrica. 
 
Abordaje Estructural / Mecanicista 
 
Hasta aquí dejo esta parte de abordaje de la estructura es 
interesantísimo, pero falta algo, quien gobierna todo esto! 
 
Neurociencias 
 
En el siglo pasado las investigaciones iban dirigidas hacia 
la descripción del genoma humano.  En este siglo van 
dirigidas a la neurociencia y a explicar cómo funciona el 
cerebro, tanto como órgano de gestión sensitivo como 
motora, emocional, bioquímico, etc, y en fisioterapia 
también parece que vamos en esa dirección. 
 
Neuromatríz 
 
El que puso una de las primeras piedras fue MELZACK. Ha 
propuesto que el cerebro posee una red neural –en la 
neuro-matriz de la conciencia corporal– que integra 
diferentes estímulos para producir el tipo de respuesta que 
provoca dolor. La neuro - matriz de la conciencia corporal 
está formada por una red neural ampliamente distribuida y 
formada por componentes paralelos somato-sensoriales, 
límbicos y tálamo-corticales que son responsables de las 
dimensiones senso - discriminativas, afectivo -
motivacionales y evalúo - cognitivas de la experiencia del 
dolor. La teoría de la neuro - matriz nos aleja del concepto 
cartesiano del dolor como una sensación provocada por 
una lesión, una inflamación u otra patología tisular, y nos 
acerca al concepto del dolor como una experiencia 
multidimensional en la que influyen múltiples factores: 

•  desde la arquitectura sináptica 
•  factores genéticos y sensoriales 
•  factores endocrinos e inmunes 
•  evalúo-cognitivas 

•  afectivo motivacional, etc. 
© 1999 Asociación Internacional para el Estudio del Dolor. 
Publicado por Elsevier Science B. V. Departamento de Psicología, McGill 
University. Dr. Penfield Avenue, Montreal, Quebec. Canadá. Pain 
Supplement 6 (1999) S121-S126. 
© International Association for the Study of Pain. Published by Elsevier 
Science B. V. PII: S0304-3959 (99)00145-1. Traducción supervisada por: 
L.M. Torres 

 
Mecanismos De Defensa 
 
Activación de los mecanismos de defensa. 
Definición de dolor hay muchas pero me quedo con esta 
por su relación con los mecanismos de defensas: *”El 
dolor es una expresión desagradable consciente que 
emerge del cerebro cuando la suma de toda la información 
disponible sugiere que usted necesita proteger una zona 
en particular”, según Lorimer Moseley. 
En relación a esto y a como las creencias afectan a 
nuestro proceso cerebral evaluativo, investigadores 
daneses y noruegos han comparado la evolución de dos 
grupos de pacientes con dolor crónico lumbar. A unos les 
educaban en la confianza de resistencia de su columna y 
a otros en el  temor al movimiento. De los dos grupos, 
evolucionaba mejor el grupo educado en la confianza de 
su columna. La conclusión de este trabajo es que, *Un 
cerebro que valore columna vulnerable activará programas 
defensivos de mala calidad funcional y con facilitación del 
dolor. El paciente concluirá, erróneamente, que su 
columna no está para muchos esfuerzos, cerrando así el 
círculo vicioso. *La conclusión de este estudio es que el 
dolor o el miedo al dolor activa los mecanismos de 
defensa lo que implica que no solo hay que tratar la 
estructura sino que hay que reeducar al cerebro para que 
reaprenda a moverse con confianza y sin dolor. A esto se 
le está empezando a llamar psico-pedagogia del dolor o 
reaprendizaje en relación al dolor.  
 
Y en relación al aprendizaje tenemos que hablar de 
NEURONAS ESPEJO – RIZOLLATTI. Giacomo Rizzolatti 
trabajaba con Fogassi y Gallese en la universidad de 
Parma, en Italia. Estos científicos habían colocado 
electrodos en la corteza frontal inferior de un mono 
macaco para estudiar las neuronas especializadas en el 
control de los movimientos de la mano. Durante cada 
experimento, registraban la actividad de sólo una neurona 
en el cerebro del simio, mientras le facilitaban tomar trozos 
de alimento, de manera que los investigadores pudieran 
medir la respuesta de la neurona a tales movimientos. 
Observaron, que cuando uno de ellos tomó un plátano de 
la frutera, algunas de las neuronas del mono reaccionaron 
pero sin haber realizado el movimiento….de esta 
ocasional forma se descubrió que estas  neuronas: se 
activan cuando se observa un movimiento en otro 
individuo.  
En las neurociencias se supone que estas neuronas 
desempeñan un importante rol dentro de las capacidades 
cognitivas ligadas a la vida social, tales como la empatía 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2954985/?tool=pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2954985/?tool=pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2954985/?tool=pubmed
http://es.wikipedia.org/wiki/Giacomo_Rizzolatti
http://es.wikipedia.org/wiki/Parma
http://es.wikipedia.org/wiki/Italia
http://es.wikipedia.org/wiki/Electrodo
http://es.wikipedia.org/wiki/Mono
http://es.wikipedia.org/wiki/Macaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Mano
http://es.wikipedia.org/wiki/Banana
http://es.wikipedia.org/wiki/Neurociencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Empat%C3%ADa
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(capacidad de ponerse en el lugar de otro) y la imitación.  
De aquí que algunos científicos consideren que la neurona 
espejo es uno de los más importantes descubrimientos de 
las neurociencias en la última década. 
Se encontraron en el ser humano en el área de Broca y en 
la corteza parietal. 
Sistema de neuronas espejo en el ser humano. V.S. 
Ramachandran, hace referencia a su potencial importancia 
en el lenguaje y la imitación. En su ensayo: Las neuronas 
espejo y la imitación de aprendizaje como la fuerza 
impulsora "en la evolución humana Mirror neurons and 
imitation learning as the driving force behind "the great 
leap forward" in human evolution. 
 
Neuroplasticidad 
 
Para hablar de la neuroplasticidad que nos interesa 
deberíamos recordar al Dr. Penfield y ¿qué es el 
homúnculo motor y el sensitivo? 
El homúnculo es en realidad un mapa cortical que nos 
permite tener conciencia y control de las regiones 
representadas en el córtex. También refleja la 
propiocepción  cinestésica, es decir, cómo se siente el 
cuerpo al moverse. 
 
Homúnculo Sensorial, es flexible y se puede modificar con 
la experiencia.  
 
Homúnculo Motor: Envían órdenes motoras, también 
precisas, para mover o controlar cada región del cuerpo.    
Las partes correspondientes de la mano y la boca están 
representadas con mayor tamaño porque requieren mayor 
precisión motora.  
El correcto control sensitivo-motor depende, en buena 
parte, de la representación acertada y correcta de estas 
señales sensoriales y motoras. 
 
Neuroplasticidad. Cambios En Los Mapas Sensoriales 
 
Hay un estudio que muestra que los pacientes con dolor 
lumbar bajo crónico muestran una reorganización anormal 
de las redes corticales. 
En el estudio de Flor et al. se comparó la respuesta de la 
zona de la corteza s1 a la estimulación:  táctil, dolorosa y 
no dolorosa, de la espalda y de un dedo de la mano entre 
pacientes con dolor lumbar crónico y sujetos 
asintomáticos. 
Mientras que la localización de los dedos no mostraron 
diferencias significativas entre pacientes y el grupo control, 
la localización de la representación de la espalda era más 
medial en los pacientes con dolor lumbar crónico, 
indicando un desplazamiento y expansión hacia áreas de 
la pierna y del pie. 
De hecho la cantidad de desplazamiento y expansión 
estaba correlacionada con la cronicidad del dolor, 

sugiriendo que esta reorganización cortical se desarrolla 
con el paso del tiempo. 
Los datos del estudio sugieren que el dolor lumbo-pélvico 
crónico produce una alteración estructural en homunculo 
es decir una distorsion somatosensorial. 
 
Moseley, GL. I can´t find it! Distorted body image and tactile dysfunction 
in patients with chronic back pain. Pain (Research Support, Non-U.S. 

Gov´t) 2008, nov. 
En este estudio de Moseley, pidió a  los pacientes con 
dolor lumbar que dibujen de una forma esquemática su 
espalda; dichos pacientes mostraron distorsiones en su 
imagen corporal y disminución de la agudeza táctil. 
En el nivel y lado de dolor de espalda los pacientes no 
fueron capaces de delinear con claridad el contorno de su 
espalda y declararon “no puedo encontrarla, cuando se les 
pedía que la dibujaran. 
 
Cambios En Los Mapas Sensoriales 
 
O´Sullivan PB, Burnett A, Floyd AN, Gadsdon K, Logiudice J, Miller D, et 
at.Lumbar repopsitioning deficit in a specific low back pain population. 
Spine (Phila Pa,1976).(Comparative Study).2003 May 15;28 (10):1074-9. 

 
En otro trabajo de O´SULLIVAN se observa cómo los 
pacientes con dolor lumbar bajo tienen dificultades en 
reconocer la posición de la espalda y muestran pérdida de 
la agudeza propioceptiva para reposicionar la espalda en 
lordosis neutra en sedestación .  
 
Cambios En Los Mapas Motores 
 
Tsao H, Galea M P, Hodges P 2008. Reorganization of the motor cortex 
is associated with postural control deficits, in recurrent low back pain, 
Brain; a Journal of. 
 
Los pacientes con dolor lumbar bajo muestran cambios en 
la representación motora cortical de los músculos 
profundos del tronco.  
Un hallazgo novedoso es que la magnitud del cambio 
cortical estaba relacionada con el retraso en la estrategia 
anticipatoria de activación del músculo TRANSVERSO. 
Estos cambios implican mayor excitabilidad y 
reorganización estructural y funcional de las redes 
corticales asociadas con la activación del transverso del 
abdomen (Trab) en el córtex motor. 
 
Neuroplasticidad 
 
1- Dentro de la estrecha relación que existe entre las 
funciones sensitivas y motoras de la corteza, cabe 
destacar que una función importante del sistema 
somatosensorial es proporcionar la información sensitiva 
adecuada para el control motor necesario para la 
planificación y desarrollo del movimiento.  
Por tanto, parece lógico pensar que la representación 
acertada de cada una de estas señales nerviosas en el 
cerebro determina 

http://es.wikipedia.org/wiki/Imitaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81rea_de_Broca
http://es.wikipedia.org/wiki/Corteza_cerebral
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2- la exactitud, precisión y control con que se planifica y 
ejecuta el movimiento del tronco. 
Durante la ejecución de movimientos para optimizar el uso 
de la energía. 
Con lo cual… si el cerebro tiene capacidad de 
remodelarse… la pregunta es…  
• ¿Podemos con terapia manual modificar los mapas 

corticales? 
• ¿Incidimos sobre la neuroplasticidad? 
• ¿Podemos cambiar definitivamente el esquema 

corporal estático y dinámico? 
 
¿Rpg Cerebral? 
 
¿Podemos remodelar el cerebro con la RPG teniendo en 
cuenta la capacidad neuroplástica del cerebro?  
¿Podemos hacerle una rana al cerebro? 
 
Massimiliano Oliveri, MD PhD; Carlo Caltagirone, MD, Rita Loriga; Maria 
Novelia Pompa; Viviana Versace, MD; Philippe Souchard. Reorganization 
of cortical motor circuits following postural physiotherapic treatment. 
Archives of Physical Medicine and rehabilitación, 2011 

 
En el año 2008  en el Congreso de RPG en  Madeira, 
nuestra compañera Rita Loriga presentó un trabajo junto 
con Maria Novella que responde a esta pregunta. 
Hizo un estudio en el cual los resultados mostraron que 
hay una estimulación intracortical de las áreas motoras 
dirigidas a los músculos afectados por el tratamiento. 
Me pregunté cómo llegaría la RPG a poder conversar con 
el cerebro y modificar la neuroplasticidad? parece que la 
respuesta creo que está en la: 
 
Mecanorecepción / Mecanotransmisión 
 
La sugerencia es que con la terapia manual y en concreto 
con la RPG nosotros podemos conversar con el cerebro 
gracias al fenómeno de la mecano recepción/percepción,   
es decir a la capacidad de estimulación de los receptores 
mecánicos de Golgi. Huso NM,  Paccini, articulares, 
fasciales, intersticiales, etc todos los que ya conocemos.   
Y a la mecanotransmisión  que se encargará de llevarlo 
utilizando las autopistas que ya conocemos hasta  el 
cerebro. En concreto a la corteza previo paso por el 
tálamo. Y ahí es donde se realizaran todas las conexiones 
necesarias para que la respuesta motora sea lo más 
correcta posible. Con lo cual si yo quiero incidir sobre la 
neuroplasticidad debo reeducar a los informadores que 
son los mecanoreceptores. 
Eso si, tenemos que reaprender, debemos pasar por las 
diferentes fases del reaprendizaje. Creo que la 
reeducación pasa obligatoriamente por aquí.  
Es decir que parece que tenemos la posibilidad de 
acceder con la RPG al centro de control y optimizar su 
capacidad de gestión.   
 
 

• GRAVEDAD 
• NEUROMATRIZ / DOLOR 
• RESPIRACIÓN 
• NEURONAS ESPEJO 
• FLUAGE 
• NEUROPLASTICIDAD 
• ESPECIALIZACIÓN 
• CAMBIOS SENSORIALES Y MOTORES 
• TRABAJO EXCÉNTRICO  
• MECANORECEPCIÓN / NOCICEPCIÓN 
• BIOMECÁNICA CEREBRAL 

                   ↓   
    

INTEGRACIÓN DE LOS RESULTADOS EN RPG 
 
El planteamiento ahora es: como integrar la visión 
estructural con los avances en neurociencias? 
La fisioterapia está actualmente en la disyuntiva de si hay 
que darle más importancia a la reeducación estructural o a 
la reeducación cerebral. Y como siempre consideramos 
que en el centro está el equilibrio. Philippe ya lo puso en 
práctica siguiendo su instinto clínico, la unión está en “la 
integración de los resultados”. Ni todo es estructura, pero 
por supuesto hay que liberarla de su rigidez (la viande 
bête), como dice Philippe. Ni todo puede ser solo 
reeducación cerebral. Hay que hacer las dos cosas, a 
veces más mecánica a veces más cerebral o integrativo,  
a veces los dos. 
Hay una parte del equipo de la RPG en España, con la 
supervisión de Philippe que lleva ya bastante tiempo para 
desarrollar una formación superior con los últimos avances 
y estudios científicos, con la intención de potenciar este 
aspecto de la RPG que se llamara: 
 
Integración Sensitivo-Motora En Rpg 
 
El objetivo de esta formación está claro. Decía Ramón y 
Cajal que para desarrollar varias destrezas y habilidades 
se necesita mucha practica física y mental. Tan solo un 
pequeño avance de cómo integrar la neuroplasticidad en 
RPG. 
 
Fases Del Aprendizaje 
 
1. Inconsciente – Incapaz 
2. Consciente - Incapaz 
3. Consciente – Capaz 
4. Inconsciente - Capaz 
Hablábamos anteriormente de la capacidad de reaprender 
gracias a la neuroplasticidad. Para ello hemos de pasar 
por las 4 fases del aprendizaje: 
 
1. INCONSCIENTE - INCAPAZ 
 
El ejemplo para ilustrarlo es: aprender a conducir.    
Cuando nos subimos por 1ª vez al volante de un coche, 
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aquello nos pareció un mundo…verdad!! Al paciente le 
pasa igual cuando pretendemos sacarle de su patrón de 
movimiento! 
El paciente tiene grabado su patrón incorrecto de 
movimiento, y es lo único que sabe usar, tras el 
tratamiento de RPG. 
Es importante explicarle el movimiento que queremos que 
realice, debemos demostrarle lo que pretendemos de él, 
es interesante usar la estimulación de las neuronas 
espejo. 
El objetivo es que entienda, visualice  el movimiento, que 
se despierte su consciente. Cuántas veces hemos usado 
en clínica con el paciente; agarra la manzana, mueve L5, o 
mira el avión!, y previamente se lo hemos hecho nosotros 
al paciente. 
 
2. CONSCIENTE – INCAPAZ 
 
Tras la explicación y demostración lo entiende con su 
intelecto,  pero no sabe hacerlo, el paciente tendrá que 
buscar con nuestra ayuda nuevas estrategias motoras 
para conseguir lo deseado. Ahí entrará la 
mecanopercepción dirigida con nuestras manos. Os suena 
haber ayudado a realizar correctamente el movimiento al 
paciente? 
 
3. CONSCIENTE - CAPAZ 
 
Cuando el paciente es capaz de hacer el gesto motor; 
encontró una estrategia para llevar a cabo el nuevo gesto, 
y lo realiza correctamente, pero mientras piense y lo haga 
conscientemente, aun no lo tiene automatizado. 
 
4. INCONSCIENTE - CAPAZ 
 
Es la fase del automatismo,  ya se integró la información y 
el acto motor, el paciente consigue usar la estrategia de 
una manera inconsciente. 
Todo aprendizaje se produce inicialmente de manera 
declarativa o consciente, aunque luego es susceptible de 
automatizarse. (Anderson, 1983) Anderson, J.R. (1983). The 

architecture of cognition. Cambridge: Harvard University Press 
 
OPTIMIZACIÓN DEL CAMPO 
 
Si observamos la anatomía vascular, está descrito que la 
arteria vertebral sufre un compromiso en la proyección 
anterior de la cabeza y que  se encarga de irrigar a: 
cerebelo, bulbo, medula. Cuando se unen las 2 forman el 
tronco basilar para formar el Polígono de Willis. Y la arteria 
cerebral media se encarga de toda la zona del Homúnculo. 

A continuación os muestro la importancia del gesto que 
hacemos constantemente en RPG, la tracción del occipital 
y si vemos el flujo arterial vemos:  
Arteria vertebra izquierda. Antes de la aplicación de 
tracción suboccipital.  Observa: 

- FLUJO 
- IP (índice de pulsatibilidad del vaso) 
- IR (resistencia que ofrece la parte de masa 

cerebral irrigada). 
También vemos la Arteria vertebra derecha antes y 
después. 
 
1- Explico el cuadro 
La lectura de los científicos es que cuantitativamente la 
técnica en 1 individuo mejora la velocidad sistólica y 
diastólica de una manera importante en la arteria 
izquierda. Hay una disminución en el índice de resistencia 
de la parte de masa cerebral irrigada o lo que es lo mismo 
absorbe con más facilidad la sangre. Y un aumento en el 
índice de pulsatibilidad, es decir en  la resistencia del vaso 
al paso de la sangre. Cualitativamente os diré que el 
espacio suboccipital izquierdo estaba más rígido y tardó 
más tiempo en soltar rigidez. Con lo cual podemos sugerir 
a la vista de este ensayo clínico, que la decoaptación del 
espacio suboccipital mejora sustancialmente la irrigación 
del tejido cerebral. 
 
2- La lectura que sugiero sacar; cuando traccionamos del 
segmento cráneo-cervical no solo debemos tener en 
mente el aspecto mecánico de decoaptación  sino que 
además debemos tener presente que estamos 
optimizando la función cerebral por optimización vascular. 
 
30 AÑOS DESPUÉS VAMOS POR DELANTE 
 
Un buen amigo mío, científico, me dice que  la ciencia va 
aproximadamente 25 o 30 años por detrás de la 
observación clínica y que la labor de la ciencia debería ser 
demostrar lo que los clínicos vemos día a día en nuestros 
pacientes, y la RPG lleva 30 años de observación clínica, 
y por lo visto por delante de la evidencia científica.  
 
Me gustaria terminar con una reflexion hecha por philippe 
en 1989 publicada en el monografico 1, se titula soñar: 
“porque no soñar con una mano que sea no solamente la 
prolongacion perfecta de vuestra voluntad de terapeutas, 
sino que además esté dotada de independencia suficiente 
para adaptarse ella misma a todas las situaciones”. 
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Importancia y papel del tejido conjuntivo en la función 

estática. 

Lic. Silvia G. Terraciano (Argentina) 
Sg_terra@rpg.org.ar 

 
En relación a las funciones del sistema músculo-
esquelético, durante mucho tiempo la función estática fue 
poco estudiada, ignorándose la fisiopatología de la 
musculatura tónica, su implicancia en la actividad 
muscular general y las consecuencias que provocan los 
acortamientos musculares crónicos sobre la postura. 
Cuando hablamos de función estática nos referimos a un 
conjunto de reacciones posturales reflejas a cargo de la 
musculatura tónica en respuesta a estímulos provenientes 
de los receptores propioceptivos y, en menor porcentaje 
de los receptores exteroceptivos.  
Los músculos tónicos o de sostén están compuestos 
especialmente por fibras tipo I: muy irrigadas, de 
metabolismo aeróbico, con importante formación de ATP, 
que les brindan nutrientes y energía suficientes para 
realizar contracciones de baja intensidad sostenida en el 
tiempo y con gran resistencia a la fatiga. En menor 
porcentaje posee fibras intermedias tipo II A y fibras 
rápidas tipo II B. (imagen 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     Imagen 1 

 
Los músculos estáticos presentan mucho tejido conjuntivo. 
Ambos forman una dupla funcional, tanto dinámica como 
estática, que podemos representar en el modelo 

viscoelástico de la unidad músculo-fibrosa, donde figuran 
los componentes contráctil y elástico (o retráctil) del 
sistema. 
 
Dentro de la miofibrilla se encuentran los filamentos de 
actina y miosina, es decir el componente contráctil, y otros 
filamentos de carácter viscoso,  que están ubicados en 
serie y en paralelo al componente contráctil. Fuera de la 
miofibrilla, el componente elástico se encuentra en serie 
(tendón) y en paralelo (sarcolema, endomisio, perimisio y 
epimisio). 
 
En este esquema están presentes elementos estructurales 
que, por su resistencia al estiramiento, participan en la 
función estática. 
 
Ellos son:  

- Puentes de actina y miosina 
- Elementos elásticos del sarcómero 
- Tejido conjuntivo 

 
Puentes de actina y miosina  
 
La tensión pasiva del músculo depende más de sus 
estructuras internas que de la resistencia del tejido 
conjuntivo.  Para comprender la participación de los 
puentes de actina y miosina en la función estática 
debemos analizar la relación “tensión-longitud muscular” 
durante la contracción isométrica. (imagen3) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La formación de puentes entre estas proteínas, con 
desplazamiento de la actina sobre la miosina es la 
responsable del acortamiento de cada sarcómero, que,  
macroscópicamente, se traduce en contracción muscular.  
La tensión o fuerza que genera un músculo al contraerse 
dependerá de la longitud en la que él se encuentre al 
momento de inicio de la contracción.  
Para tener un punto de referencia en relación a dicha 
longitud de inicio, primero recordemos que “longitud de 

Imagen 2 

Imagen 3 

332 

mailto:Sg_terra@rpg.org.ar
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reposo” es la longitud a la que se adapta el músculo a 
partir de la posición desde la que es frecuentemente 
solicitado para cumplir su función. 
Se analizó la relación “tensión-longitud” en contracciones 
isométricas, siendo la variable la longitud muscular, en tres 
posiciones diferentes.  
- 1 Cuando el músculo se encuentra en posición de 

reposo se forma la mayor cantidad de puentes actina-
miosina posibles, que permite obtener y sostener la 
tensión máxima. 

- 2 Cuando el músculo se encuentra en posición 
concéntrica, disminuye la cantidad de puentes actina-
miosina, porque se produce un acabalgamiento de los 
filamentos finos, que traspasan la línea M y entran en 
contacto con la miosina de polaridad opuesta a la 
requerida. En este caso se obtiene una fuerza máxima 
que decrece rápidamente.  

- 3 Cuando el músculo se encuentra en posición 
excéntrica también disminuye la cantidad de puentes 
actina-miosina: se genera tensión máxima que 
también decrece.  

El mantenimiento de la postura, que es una de las 
funciones que cumple el sistema muscular, responde al 
primer ejemplo. De esta manera podemos entender cómo 
y porqué los puentes de actina-miosina, que ofrecen 
resistencia a su separación y al estiramiento, participan en 
la función de sostén. 
 
Elementos elásticos del sarcómero  
El sarcómero, unidad funcional del músculo, está 
compuesto por cadenas de proteínas organizadas en 
filamentos (imagen 4): 

- Filamentos finos o actina 
- Filamentos gruesos o miosina 
- Filamentos no elásticos o nebulina 

- Filamentos elásticos y no elásticos o titina 
Actina y miosina forman el componente contráctil. 
En el citoesqueleto de la miofibrilla encontramos otros 
filamentos, distrofina; desmina, entre otros, que relacionan 
los sarcómeros entre sí y al sarcoplasma. 
La nebulina está asociada a la actina y se desplazan 
conjuntamente. 
La titina se extiende desde la línea Z a la línea M. La parte 
que está asociada a la miosina no es elástica. El resto del 
miofilamento tiene apariencia de resorte y posee 
propiedades elásticas, cumpliendo un papel muy 

importante dentro del sarcómero, ya que su elasticidad 
retorna las líneas Z a su posición de origen luego del 
estiramiento, es decir a su posición de longitud de reposo,  
asegurando la mayor superposición de la actina y miosina 
para la formación de los puentes que generen tensión 
activa para el desarrollo de la función estática. 
 
Tejido Conjuntivo   
 
Su participación en la función estática se debe a dos de 
sus cualidades (imagen 5).  
 

 
El tejido conjuntivo está formado por células (fibroblastos, 
macrófagos y mastocitos) y por la matriz extracelular 
(sustancia fundamental, elastina y colágeno). 
Los fibroblastos sintetizan elastina y colágeno.  
 
Elastina 
La elastina es una proteína que, por su conformación, 
tiene la capacidad de estirarse hasta un 150% de su 
longitud de reposo, para recuperarla luego del 
estiramiento. Pasado este límite se rompe, enrollándose 
hacia cada extremo. 
 
Colágeno 
El colágeno es la proteína más abundante del tejido 
conjuntivo: aproximadamente el 80% del tejido conjuntivo 
seco son fibras colágenas. Sus características 
histoquímicas determinan su participación en la función 
estática.  
Dentro del fibroblasto se sintetiza el procolágeno: proteína 
formada por tres cadenas polipeptídicas enrolladas en 
espiral a la izquierda unidas por enlaces covalentes 
intramoleculares débiles. Todavía dentro del fibroblasto 
tres fibras de procolágeno se asocian enrollándose en 
triple espiral a la derecha para formar el tropocolágeno, 
que es la forma inmadura del colágeno. Sus uniones o 
enlaces covalentes intra e intermoleculares siguen siendo 
débiles, es decir inestables, facilitando el deslizamiento de 
las cadenas que lo conforman.  
El tropocolágeno es secretado hacia la matriz extracelular, 
en la sustancia fundamental, donde madura en colágeno, 
es decir donde se estabilizan los enlaces covalentes 
limitando el deslizamiento relativo de las cadenas entre sí. 
Esta conformación  o estructura tridimensional le da la 
propiedad de ser flexible en sentido transversal y 
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fácilmente comprimible, pero muy resistente al 
estiramiento longitudinal. 
Es importante, también, el papel que cumple la sustancia 
fundamental, ya que está compuesta por proteínas 
hidrófilas que atraen moléculas de agua, así la sustancia 
fundamental se hincha y distiende manteniendo la 
distancia crítica entre las fibras de colágeno.  Cuanto más 
hidratado está el tejido conjuntivo más flexible es. Y se 
densifica con la inmovilización y con la edad. 
Por otro lado se debe considerar la organización de las 
fibras de colágeno en las distintas estructuras que 
conforma el tejido conjuntivo, ya que  incide en el papel de 
este tejido en la función estática. 
- Aponeurosis: son la envoltura muscular, están 

organizadas en capas superpuestas, en cada capa las 
fibras de colágeno tienen direcciones diferentes. 
Separan músculos y a su vez los relacionan entre sí y 
con otras estructuras, facilitan su deslizamiento y, si se 
continúan hasta el tendón, colaboran con la fijación en 
el hueso.  

- Fascias: presentan la mayor variabilidad de densidad 
del tejido conjuntivo, van desde las formadas por tejido 
conectivo laxo hasta las engrosadas y rígidas, como la 
fascia toracolumbar o la fascia plantar. A nivel 
profundo forman los tabiques intermusculares 
insertándose en el sistema óseo y ofreciendo gran 
resistencia al estiramiento. 

- Tendones: Poseen un alto porcentaje de fibras 
colágenas, en los tendones las fibras colágenas están 
ubicadas paralelamente una al lado de otras en 
sentido longitudinal al eje muscular. Cuando el tendón 
está en reposo, las fibras colágenas toman una 
conformación ondulada, que deviene en lineal al ser 
sometido al estiramiento.  

- Ligamentos: También poseen un porcentaje 
importante de fibras colágenas, sólo que su 
organización sigue distintas direcciones para resistir 
los requerimientos mecánicos multidireccionales.  

- Cápsulas: Son manguitos fibrosos herméticos que 
rodean las articulaciones, la capa interna es sinovial, la 
externa es fibrosa rica en colágeno cuya orientación 
depende de la importancia de las tensiones, son 

resistentes a las fuerzas de tracción manteniendo la 
coaptación articular. 

 
El tejido conjuntivo al ser estirado mas allá de la posición 
de reposo del músculo,  sufre un strees que se convierte 
en tensión pasiva con almacenamiento de energía, que es 
restituida al cesar dicha tensión, es decir al cesar el 
estiramiento. Si el estiramiento continúa, la fuerza de 
resistencia o tensión pasiva del músculo aumenta en 
función del alargamiento. Sucede lo contrario que en las 
miofibrillas, que a medida que continúa el estiramiento, al 
disminuir el número de puentes actina-miosina, disminuye 
la tensión activa. De modo que la disminución de la fuerza 
activa es sustituida por el aumento de la fuerza pasiva, 
aumentando la tensión total del músculo.  
 
Podemos resumir esta ponencia sintetizando que: cuando 
un músculo es solicitado en alargamiento, tal como sucede 
a la musculatura tónica en sus esfuerzos por mantener la 
función estática, la tensión muscular aumenta. Al principio 
aumenta tanto la tensión activa proveniente del 
componente contráctil, como la tensión pasiva generada 
por el componente elástico. Llegado el momento en que 

disminuye el número de puentes actina-miosina, la tensión 
activa decae y es reemplazada por el aumento de la 
tensión pasiva, aumentando la tensión muscular total. 
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Las Fases de la Construcción. Cadenas de Coordinación 

Neuromuscular   

Klga. Ftra. Julieta Rubinetti (Argentina) 
julirpg@hotmail.com  
 
La teoría de la evolución, sostenida por Charles Darwin 
hace 150 años, continua siendo vigente hoy en día, a 
pesar de posibles controversias de tipo religioso, y de 
hechos  aun no totalmente esclarecidos. 
Charles Darwin formuló su idea de “selección natural” en 
1838, y fue en 1859 que publicó su libro “El origen de las 
especies”, donde explicaba la selección natural. 
A partir de esta publicación comenzó a considerarse a la 
especie como un agregado de poblaciones 
morfológicamente variables y con capacidad de 
evolucionar. Una concepción evolutiva basada en la 
selección natural y en el aislamiento reproductivo. 
Los seres vivos que presenten una mejor adaptación a su 
entorno tendrán mayores posibilidades de sobrevivir y es 
probable que transmitan a su descendencia los caracteres 
que permiten una mejor adaptación al entorno. 
A pesar de las incerteza de cómo la vida comenzó, los 
primeros organismos  vivos datan de 3000 a 4000 Millones 
de años. Los primeros anfibios aparecieron 300 millones 
de años atrás, los mamíferos de 200 millones de años y 
las aves de 100 millones de años. 
La primera especie del género Humano el Homo Habilis 
data de 2 millones de años, sus primeros fósiles fueron 
hallados en Tanzania. El Homo Erectus surgió en África 
cerca de 1,8 millones de años atrás. El Homo sapiens 
arcaico surge 500 mil años atrás, mientras que el Homo 
Sapiens moderno data de 150 mil años atrás, el fósil 
europeo de Homo sapiens moderno más conocido es el de 
Cromagnon que data de 35.000 años. El homo 
Neardenthalis convivio tanto con el homo sapiens 
moderno como con el arcaico.  

 
Diremos entonces que el control postural en el ser humano 
tiene  sus raíces en la filogénesis. 

Se entiende por Filogénesis  a la evolución de los seres 
vivos desde la primitiva forma de vida hasta la aparición 
del hombre actual.    
Podemos ver en esta evolución filogenética grandes 
cambios morfológicos y un gran desarrollo y especificidad 
del Sistema Nervioso Central. 
La actitud y marcha bípeda ha sido adquirida por el 
hombre a través de millones de años de evolución y ha 
sido posible gracias a profundas modificaciones 
anatómicas, como alargamiento de los miembros inferiores 
en relación a los superiores, la diminución de la dimensión 
vertical de la pelvis con un ensanchamiento de la misma. 
La extensión coxofemoral y de las rodillas, así como una 
modificación de la forma del pie, con un arco más rígido, 
apto para la marcha bípeda. 
La postura en bipedestación posibilitó la liberación de as 
manos, que obtuvieron una gran representación a nivel 
cortical. La manipulación de materiales permitió la 
creación de herramientas. 
La libertad de la mano en condiciones naturales es 
fundamental para la supervivencia  del hombre. 
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Las fases de la construcción 
 
El niño pasa por diversas etapas evolutivas, que 
llamaremos “fases de la construcción”, perfeccionando 
cada vez más los movimientos, ganando estabilidad 
postural a medida que la organización se lo permite. 
“La ontogenia define el desarrollo de una función en el 
seno de una especie” (Ph. Souchard 2012) 
                    

 
 
Nos referiremos a la adquisición de la marcha desde el 
nacimiento, que junto con el leguaje y la pinza caracterizan 
a la especie Homo sapiens. 
La ley  de  Haeckel que fue muy aceptada en el siglo XIX, 
fue expresada como la "ontogenia recapitula a la filogenia" 
indicando que el niño revive las fases filogenéticas. 
Ya en los finales del siglo XVIII comienza la tentativa de 
descripción de la secuencia del desarrollo motor que 
aparentemente ocurre sistemáticamente en función de la 
edad. 
Pueden ser destacados cuatro periodos según Hadders - 
Algra citado por Ph. Souchard (2012): 
3 meses - 6 meses - 9 a 10 meses - 13 a 14 meses. 
La dirección del desarrollo es céfalo caudal e de proximal 
a distal. 
Gesell enunció: “la dirección general de esta organización 
se cumple de la cabeza hacia los pies, desde los 
segmentos proximales a los distales. Empiezan los labios 
y la lengua, les siguen los músculos oculares y después el 
cuello, los hombro, los brazos, las manos, los dedos, el 
tronco, las piernas y los pies.” 
Pero es importante destacar como lo resalta Karell Bobath, 
que: ...”no es suficiente saber los hitos del desarrollo 
motor, ya que estos hitos puede tener grandes variaciones 
en función de las experiencias individuales, en función de 
factores culturales, nutricionales y otros. Sin embargo es 
necesario comprender porque un bebe puede realizar 
determinadas cosas en determinados momentos; porque 
puede rodar, incorporarse, sentarse, gatear pararse y 
caminar solo en ciertos estadios de maduración y 
desarrollo. La respuesta es la maduración del cerebro…” 

El desarrollo normal de un niño depende de su capacidad 
para moverse. 
Después que un movimiento se realiza repetidas veces se 
constituye un movimiento aprendido que podrá ser 
realizado con una intención, con un objetivo a ser 
cumplido, es como si con estos movimientos el niño 
estuviera calibrando su sistema propioceptivo. 

“La transformación de las respuestas reflexivas a la 
conducta instrumental se ve facilitada por la ejercitación 
motora” (Zelazo 1983) 
“En la cronología de la diferenciación funcional el gesto 
precede al mantenimiento.” (Ph. Souchard 2012) 
Podemos decir que el movimiento es más primitivo que la 
postura sostenida. Pero a medida que el control motor se 
desarrolla precisaremos segmentos estabilizados que 
ofrezcan puntos fijos para que se realicen movimientos 
con un determinado fin. 
En ningún otro momento del crecimiento, el niño realiza 
tantos cambios evolutivos con tanta velocidad como 
durante el primer año de vida, hasta alcanzar la 
bipedestación y la marcha.  
El sistema nervioso continúa su maduración hasta los 3 
años de vida. 
Cuando un niño comienza a caminar en general tropiezan 
y caen debido a su imposibilidad para responder 
rápidamente a las perturbaciones de la postura y del 
movimiento. 
Los ajustes posturales retroalimentados (feed back) 
aparecen entre los 7 y 9 meses, los ajustes anticipados 
efectivos (feed forward) después de los 4 años tanto unos 
como otros continúan su desarrollo hasta la adolescencia. 
 
Funciones Hegemónicas 
 
A lo largo de esta evolución, funciones esenciales “se 
desarrollaron cronológicamente en función de su 
importancia, durante la evolución Psicomotora del niño 
que llamaremos de Funciones Hegemónicas. (Ph. 
Souchard -2012) 
Veremos que alrededor de cada HEGEMONIA 
encontraremos una coordinación neuromuscular que 
sustenta esta función. Un grupo muscular coordinado para 
una determinada finalidad. 
1) La primera función hegemónica 

que tendrá numerosos músculos a 
disposición será la Función 
Respiratoria, de control tanto 
automático como voluntario.  Sin 
duda, una función primordial ya 
que de ella depende nuestra vida. 
Desde el primer momento 
inspiratorio, donde se instala la 
angustia vital, estos músculos 
guardaran en su memoria la 
absoluta necesidad de nunca 
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fallar. Podemos destacar  a su principal figura que es 
el músculo diafragma. Cuya Función dinámica será  
inspiratoria y cuya función estática será la de 
suspender el tórax y  los órganos y vísceras torácicas 
y abdominales gracias a su “tendón”.  

 
Además del diafragma tenemos músculos inspiratorios 
accesorios como los intercostales, los escalenos, el ecom, 
el pectoral menor, el pectoral mayor, el serrato anterior y 
los espinales. A este grupo muscular podremos denominar 
“Cadena Inspiratoria”, pero también veremos que  ellos 
participan también de otras cadenas, algunos de de la 
“cadena” anterior y otros de la “cadena” posterior. 

 
2) La hegemonía de tomar y traer hacia nosotros. 

Hegemonía de la alimentación. Primero 
completamente dependiente de la madre. Luego el 
niño tomará todo lo que alcanza con la mano y lo 
llevará la boca, preparando así la posibilidad de 
autoalimentarse. Primero la prensión se hará de 
manera refleja y después a medida que va madurando 
colocará  intención en la acción.  

 
Esta función tendrá músculos mucho más fuertes y 
numerosos al servicio de  esta coordinación dinámica, 
pero tendremos que suspender el peso de estos huesos 
con función estática de suspensión. La “cadena 
superior del hombro” (con el trapecio superior, elevador de 
la escápula, pectoral menor, escalenos,) dará punto fijo a 
la cadena antero interna del hombro (pectoral menor, 
pectoral mayor, deltoides anterior, subescapular) y anterior 
del brazo (coracobraquial, bíceps, pronadores, flexores de 
los dedos) para que aproximemos un alimento a la boca. 
Precisaremos entonces  elevar la cintura escapular, 
abducir para luego, flexionar, aducir y rotar internamente el 
hombro, flexionar el codo, la muñeca y los dedos para 
aproximar un alimento a la boca. 
                

 
 

3) La posición erecta 
 
Esta función tendrá a disposición  grupos musculares 
numerosos, más voluminosos, más fuertes, con más tono. 
Grupos musculares hegemónicos con  función anti 
gravitatoria. 

El cuerpo lucha constantemente contra la fuerza de 
gravedad que tiende a hacernos perder la posición erecta. 
Normalmente no percibimos esta lucha contra la gravedad 
para mantener la postura erecta lo que indica que los 
mecanismos que la mantienen son reflejos. 
La función Hegemónica estática es una función de 
concentración. 
Lo es a nivel del miembro superior como lo será a nivel del 
miembro inferior. 
El niño precisó de los paravertebrales para sustentar su 
cabeza en decúbito ventral y fue desarrollando la 
maduración céfalo caudalmente. Crea así inicialmente la 
primera lordosis a nivel cervical. 
Para incorporase desde la posición de decúbito dorsal, el 
movimiento se inicia con el control ventral de la cabeza 
que dependerá de músculos tónicos como los escalenos, 
el Ecom, el largo del cuello. 
“El desarrollo del control de la gravedad en posición prona 
precede al control en posición supina.” (Karell Bobath) 
Utilizó los paravertebrales para rotar su tronco, junto con 
los abdominales. 
Preciso de aducir progresivamente sus miembros 
inferiores y para esto cuenta con numerosos aductores 
rotadores internos a nivel coxofemoral. 
Poco a poco las reacciones de enderezamiento y de 
equilibrio se fueron desarrollando. Permitiendo así la 
posición sentado, gracias al control de los paravertebrales 
a nivel dorsal y lumbar. 
La rotación le permitirá pasar de la posición sentado a la 
posición de gateo y viceversa pasar de la posición de 
gateo a la posición sentada.; rolar del decúbito dorsal al 
ventral le permitirá practicar el control contra la gravedad, 
ya sea gateando o incorporarse a la posición de pie 
inicialmente tomándose de los objetos. 
La verticalidad de la pelvis que promueve la extensión 
coxofemoral, tendrá músculos posteriores como los 
glúteos, los pelvitrocantéreos  los isquiotibiales y el tercer 
aductor. 
Inicialmente la bipedestación se realiza con abducción 
coxofemoral y con flexión de rodillas, esto le permite 
aumentar su equilibrio  ya que mantiene más bajo el 
centro de gravedad y  aumenta de la base de 
sustentación. Aún precisará agruparse y  será una 
necesidad hegemónica la extensión de las rodillas, lo que 
disminuirá el gasto energético porque liberara al 
cuádriceps de esta función con lo que permitirá largos 
periodo de bipedestación y de marcha. El recto femoral 
permanecerá como un sistema de seguridad y ante la 
mínima flexión entrará en contracción impidiendo el 
colapso en flexión. 
Una vez conseguido el apoyo plantar, la extensión de las 
rodillas quedará entonces como responsabilidad de los 
músculos isquiotibiales y tríceps sural.  
La extensión de las rodillas refuerza la formación de la 
curva lumbar por un lado al extender coxofemoral 
ocasionando tracción sobre el musculo psoas iliaco y por 
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otro lado completa la formación del arco plantar, ya que al 
extender las rodillas con apoyo plantar provocamos la 
abertura de la articulación tibio-társica en extensión, 
traccionamos así sobre el músculo tibial anterior que 
realizará la función estática de suspensión de la bóveda 
plantar, traccionando desde su inserción distal. 
Del niño desplegado hasta el niño en bipedestación 
evidentemente  una especificidad muscular se desarrolló: 
“la función estática está en su lugar…ella controla los 
desequilibrio y sirve de base al movimiento, por la 
estabilización articular y por el ajuste postural anticipado 
(feed forward)”. Ph. Souchard 2102. 
A los grupos musculares que participan de la función 
estática de erección podremos agruparlos dentro de lo que 
denominamos “Cadena Maestra Posterior”, sumando el 
recto femoral que contribuye a esta función y que 
pertenece a la Cadena Maestra Anterior, esta última 
cumple fundamentalmente la función estática de 
suspensión. 

                  
 
Cadenas de coordinación neuromuscular 
 
Lo que llamamos en RPG “cadena muscular” es a  la 
organización muscular coordinada con un objetivo 
determinado. Es la expresión de la coordinación motora. 
“La coordinación neuromotora finalizada necesita de una 
organización sinérgica que puede llevar el nombre de 
cadenas neuromusculares.” Ph. Souchard 2012 
Estas cadenas  musculares a las que seguiremos 
llamando así por convención, pueden tener carácter 
estático o dinámico, en función de la actividad que los 
músculos que las componen desarrollen 
preferencialmente. Esto determinará su fenotipo. 
Según la actividad, diferentes grupos musculares 
sinérgicos son activados, diferentes cadenas de 
coordinación neuromuscular pueden entrar en acción en 
asociaciones variadas. 
“No existe ningún musculo conocido en el organismo que 
podamos poner en acción en forma separada e 

independiente de los efectos colaterales de otros 
músculos” (John Hunter, citado por Beevor 1903)  
Ya Nikolai Bernstein (Rusia) en 1935, observo las 
sinergias necesárias para el control coordinado de los 
gestos. 

 
 “Los músculos están agrupados en modalidades de 
acción coordinadas, en las que algunos se contraen, otros 
se mantienen fijos en su posición y otros se relajan.” 
(Karell Bobath - 1982) 
 “La mayoría de los movimientos complejos son el 
resultado de un juego delicadamente graduado entre las 
fuerzas externas, incluyendo la gravedad, la inercia de las 
masas implicadas, las propiedades mecánicas pasivas de 
los diversos tejidos, y los modelos integrados de las 
variaciones de tensión - longitud en los agonistas, 
sinérgicos y fijadores. Estos músculos y las posiciones de 
las articulaciones son controlados constantemente por 
terminales  nerviosas aferentes en los  distintos tejidos 
conectivos, periarticulares y musculares y están 
gobernados y unidos en secuencias funcionalmente 
organizadas por mecanismos que comprenden la 
cooperación de todos los niveles del sistema nervioso 
central.”(Gray) 
Fue en 1946 que Hermann Kabat utilizo por primera vez el 
concepto de Cadenas de Coordinación Neuromuscular. 
“La corteza nada sabe de músculos, sólo sabe de 
movimiento” Jackson 1946 
Si el cerebro nada sabe de músculos, podríamos decir que 
lo voluntario de un movimiento voluntario es la intención, la 
finalidad.  
Al iniciar la marcha, la corteza envía la orden a la medula 
que inicia los movimientos, informa al cerebelo para que 
realice los ajustes necesarios. La visión, el sistema 
vestibular, los propioceptores articulares y musculares 
están en su lugar. Estamos con apoyo plantar. Una vez 
iniciada la marcha rápidamente perdemos conciencia de 
los movimientos y el sistema automático toma control. 
Podríamos entonces decir que lo voluntario estuvo en la 
finalidad del movimiento, la coordinación neuromuscular 
es fundamentalmente inconsciente, automática. 
Entonces encontraremos  músculos hegemónicos en 
movimientos dinámicos de coordinación de una 
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importancia particular, tendremos  más fuerzas en unas 
actividades que en otras. 
La cadena posterior tiene un tríceps sural que tendrá una 
función estática para equilibrar el pasaje de la línea de 
gravedad e evitar caer para adelante y dará mayor fuerza 
en la propulsión al caminar o correr. Tenemos más fuerza 
en equino que en talo del pie. 
Tendremos más fuerza de flexión a nivel del MMSS. Estos 
músculos realizaran un movimiento coordinado para llevar 
un alimento a la boca y realizaran una función estática de 
suspensión del peso de los huesos del MMSS contra la 
gravedad. 
La cadena inspiratoria será una cadena dinámica al 
realizar la inspiración y una cadena estática de suspensión 
del tórax. 
La noción de cadena fue un gran progreso, fue un paso 
para salir de lo analítico en dirección a la globalidad, pero 
es importante percibir que por detrás de esta organización 
muscular está la necesidad de coordinar un movimiento 
con un determinado fin.  
 
¿Cómo sabremos  sobre  la identidad  de una cadena 
muscular? 
  
a) Fenotipo de los músculos que las componen: 

Formada por músculos con características más 
estáticas o dinámicas.  

 
b) Implantación, porque evidentemente tiene que haber 

cierta relación entre los músculos que la componen, 
pero si pensamos en la cadena inspiratoria es difícil 
ver la organización como una cadena, literalmente 
hablando, a no ser por el hilo funcional que une estos 
músculos. Tiene un músculo central como el 
diafragma, músculos en la parte anterior del tórax 
como los escalenos y el pectoral menor y los músculos 
paravertebrales en la parte posterior del cuerpo. 

 
c) Actividad finalizada: Su  papel en una función  

particular identificada. 
 
La pregunta que tenemos que respondernos seria para 
qué sirve esta organización, cual es el objetivo que la 
constituye en sí misma. ¿Cuál es la finalidad de esta 
organización neuromuscular? ¿sirve para qué? 
Son los tres criterios para identificar una cadena de 
coordinación neuromuscular.  
“Es preciso convencerse de que el denominador común es 
neurofuncional, de que la actividad neuromuscular está en 
la base de una coordinación motora controlando dos 
funciones, estáticas y dinámicas, con certeza 
absolutamente complementares pero de imperativos 
distintos” (Ph. Souchard 2012) 
 

En RPG somos especialistas en quitar los frenos que 
impiden el movimiento coordinado. Es la liberación del 
movimiento nuestro principal objetivo. 
Cuando se instala la patología a nivel músculo esquelético 
ocurre una alteración del esquema motor, se altera la 
coordinación motora, los Mecanismos de Defensa entran 
en acción. 
 Nosotros utilizamos el concepto de globalidad al que nos 
lleva la coordinación neuromuscular, para tratar un 
individuo que nos consulta por un síntoma y a partir del 
síntoma rencontrar la causa, gracias a esta organización 
global del cuerpo humano. 
Si los músculos trabajan de manera coordinada y no 
aisladamente, solo pueden ser tratados en globalidad 
percibiéndose hasta donde la coordinación neuromuscular 
ha sido afectada. 
El método de Reeducación Postural Global (RPG 
Souchard) es mucho más que un método que estira 
“cadenas musculares”. 
Si  perdemos el concepto funcional  de la coordinación 
motora, el  concepto de “Cadena Muscular” pierde sentido. 
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Responsabilidad del complejo Cervico – Ocular en las 

alteraciones del equilibrio. Evaluación y tratamiento 
 

Ft. Iñaki Pastor Pons (España)  
 
¿Qué es el equilibrio? Equilibrio y postura 
 
El equilibrio en términos de física es la situación de un 
objeto en la que las fuerzas y los momentos de fuerza 
sobre él están en equilibrio. En el ser humano, esta 
definición no es en absoluto aplicable, ya que un ser 
humano sano está en continua oscilación. Esta oscilación 
tiene unos límites (una superficie de oscilación de 
alrededor de 100cm2), pero en realidad, el ser humano no 
está nunca en equilibrio. Al menos cuando está de pie. 
Para hablar del ser humano podríamos describir su 
situación como la de un desequilibrio estable. El 
desequilibrio es constante. Oscilamos sin parar entre 
derecha-izquierda, delante detrás pero en ciertos límites 
de estabilidad. 
 
Agentes principales del equilibrio 
 
El sistema nervioso central necesita información e 
informadores adecuados para poder decidir una estrategia 
de reequilibración. Tenemos únicamente tres sensores 
que nos dan información sobre el exterior útil para el 
equilibrio. Estos tres sensores son la retina, el sistema 
vestibular en el oído y la piel de la planta del pie. Ellos nos 
hablan de cómo es la realidad en la que nos tenemos que 
reequilibrar y erguir contra la gravedad. 
Tenemos también sensores internos llamados 
propioceptores. Estos sensores son miles y están en 
nuestros músculos, aponeurosis y articulaciones. Los 
sensores más conocidos son los husos neuromusculares y 
los órganos tendinosos de Golgi. Estos sensores forman el 
sentido más extenso del cuerpo: la propiocepción, o 
sensación de uno mismo. 
Si unimos los sensores externos y los internos, nos 
encontramos con tres grupos de informadores para el 
equilibrio: la retina, el sistema vestibular y el sistema 
somatosensorial que incluye la piel, la propiocepción y la 
oclusión dentaria. 
Estos tres grupos de información pueden cambiar el peso 
relativo de su información en para el cerebro en función de 
aspectos temporales o permanentes. Por ejemplo, cuando 
nos levantamos a oscuras de la cama, la visión no puede 
informar, por lo que el SNC prioriza o valora la información 
de los otros sensores. 
 
La información exteroceptiva por sí sola no sirve. 
 
Si estamos en un tren esperando que se ponga en marcha 
en una estación y el tren de al lado se empieza a mover, 

sentimos unos momentos de confusión. Es el tiempo que 
el cerebro tiene para contrastar la información de que algo 
se mueve en nuestra retina. Precisa tiempo para preguntar 
a los músculos de los ojos  o del resto del cuerpo si ellos 
movieron el cuerpo.  
Sin esta información propioceptiva de contraste no es 
posible definir una percepción correcta del entorno. Por 
ello los músculos extraoculares y cervicales poseen la 
mayor densidad de receptores musculares de todo el 
cuerpo. 
El experimento de Roll en 1987, mostró perfectamente 
como un cambio en la información propioceptiva de la 
musculatura oculomotora, a través de una vibración 
mecánica, provoca una ilusión en el  paciente de 
movimiento de sí mismo o del movimiento o el cambio 
posicional de lo que está viendo. 
Realmente las cosas no están donde creemos que las 
vemos, sino que están donde nuestros músculos dicen 
que están. 
 
El complejo cervico-ocular en el equilbrio 
 
Es algo evidente que con los ojos cerrados disminuye 
nuestra capacidad de reequilibrarnos. Esta 
responsabilidad visual del equilbrio ha sido descrita en 
distintos trabajos. 
Por otra parte el equilibrio depende de distintos reflejos 
que aseguran la estabilidad de la mirada ante movimientos 
de la cabeza. El reflejo vestíbulo ocular (VOR) es el mejor 
conocido. Cuando  se mueve la cabeza los ojos responden 
de forma automática con un ajuste para mantener la 
mirada estable. 
Hay otros reflejos como el cervico-ocular o el optocinético 
(OPK). Merece especial atención el reflejo cervico-ocular 
(COR). Treleaven (2008) ha mostrado en numerosos 
trabajos como el COR se altera en patologías cervicales 
tanto traumáticas como el Whiplash o no traumáticas. Los 
cambios que se pueden medir en la respuesta del COR, 
confirman por una parte que el complejo cervico ocular es 
clave en la gestión del equilibrio y por otro lado la gran 
interdependencia que existe entre ojos y cuello, en un 
mecanismo constante de compensación tanto en la 
fisiología como en la fisiopatología. 
 
Alteraciones del equilibrio en el latigazo cervical (Whiplash 
Associated Disorders WAD). 
 
Los WAD han sido bien estudiados en la literatura de 
terapia manual. Treleaven (2011) ha visto en distintos 
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trabajos como la calidad de respuesta de este COR está 
alterada y que esto afecta directamente a la 
sintomatología del equilibrio. 
Bexander y Hodges (2012) han podido describir con 
bastante precisión la alteración de los patrones de 
movimiento oculomotor en distintas posiciones de la 
cabeza de los pacientes con latigazo cervical. Han medido 
por otra parte, lo que se conoce como alteraciones en el 
control motor de los músculos cervicales. 
 
El vértigo es un conflicto de información 
 
El vértigo como síntoma, y en ausencia de lesión 
vestibular o central, debe ser comprendido como un 
conflicto de información, en el que los diferentes sensores 
del cerebro no dan informaciones coherentes para una 
respuesta equilibratoria correcta. 
Ante una sintomatología de vértigo el terapeuta manual y 
en concreto el RPGista, deberá revisar el estado de 
músculos y articulaciones ligados a los sensores 
principales del equilibrio. Esto es, músculos extraoculares 
y raquis cervical alto. Hoy en día, nadie pone en duda que 
trabajar sobre los problemas de equilibrio exige un trabajo 
sobre el sistema oculomotor, si bien, las numerosas 
escuelas de terapia manual clásicas, no sabe qué hacer 
con los ojos. La RPG en este sentido lleva ventaja, ya que 
hace muchos años que integramos el trabajo sobre los 
ojos y cuello en un tratamiento global. 
 
Evaluación de las alteraciones del equilibrio de origen 
cervico-ocular. 
 
En la evaluación de los trastornos del equilibrio se debe 
empezar por una mirada global sobre el sujeto  y sobre la 
cantidad y amplitud de sus oscilaciones. 
La prioridad de la evaluación en el equilbrio es sin duda el 
sistema oculomotor. Debemos  encontrar una dirección de 
la mirada donde los síntomas de desencadenan y la 
combinación de este movimiento ocular con distintas 
posiciones de cabeza. Encontraremos así la combinación 
exacta de la patología cervico ocular. 
Esto se realiza en un proceso de cuadro de elección de 
postura que requiere reevaluar la combinación ojos-cuello 
en las cuatro líneas de postura. 

La conclusión sobre la dirección del problema y la 
hipertonía subyacente en los músculos extraoculares debe 
ser confirmada por la palpación del globo ocular en lo que 
podríamos llamar un microtest. 
 
Tratamiento en RPG  
 
El tratamiento en RPG tiene 2 objetivos: 
Mejorar la calidad de las informaciones propioceptivas a 
nivel oculomotor y cervical y por otra parte, dar al sistema 
capacidad de adaptación. 
 
La manualidad en RPG para las correcciones cervico-
oculares requiere una toma muy precisa en el globo 
ocular, una toma envolvente, firme, confortable y que no 
hunda el ojo. Esta manualidad se puede aprender 
perfectamente en varias de las formaciones 
especializadas que tiene la RPG. 
 
La corrección micro combinada de ojos y cuello ha de 
mantenerse conforme vamos progresando hacia una 
globalidad  miofascial y neurosensorial, en la postura de 
tratamiento que hemos elegido. 
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Resumen 
Objetivos: Asociando la ergonomía, la RPG y los aspectos 
biomecánicos del sentarse, objetivamos estudiar los 
efectos de la RPG sobre la distribución del peso corporal 
en la postura sentada, antes y después del tratamiento de 
la RPG, durante las actividades de digitación y manejo del 
ratón; y comparar la actividad electromiográfica (EMG) de 
los músculos trapecio superior y erector espinal lumbar. 
Materiales y Métodos: Participantes: 19 voluntarias 
distribuidas aleatoriamente en 10 para el grupo control y 9 
para el grupo RPG. Criterios de inclusión: cursar el último 
año de Odontología, ser del sexo femenino, tener edad 
entre 20-30 años, desarrollar las actividades diarias en la 
posición sentada durante 8 horas o más y tener práctica en 
la digitación y en el manejo del ratón. Criterios de 
exclusión: tener patología motora o neurológica, peso 
corporal arriba de los 100 kg o alguna desviación postural 
importante. Una silla de oficina instrumentada con células 
de carga en la parte delantera y trasera del asiento y del 
respaldo se utilizó para recopilar la distribución del peso 
corporal. Un sistema de adquisición de datos se utilizó para 
recopilar datos de peso corporal y de la actividad EMG. 
Dos recopilaciones fueron hechas de la distribución del 
peso corporal (antes y después del tratamiento RPG) y una 
recopilación de electromiografía después del tratamiento 
de RPG. Los datos de distribución del peso corporal se 
sometieron a la prueba t de Student emparejado y los 
datos de EMG se sometieron a la prueba t de Student no 
emparejado, ambos con α = 0,05. Resultados: Hubo 
diferencia estadística significativa para el grupo RPG, en la 
parte delantera y trasera del asiento, para ambas las tareas 
y para el respaldo, durante el manejo del ratón. Para el 
grupo control, hubo diferencia estadística significativa sólo 
para la distribución del peso corporal en la parte trasera del 
asiento. No hubo diferencias estadísticas significativas en 
la actividad EMG entre los valores medios de RMS. Sin 
embargo, para el grupo de RPG, en ambas tareas, el 
trapecio superior derecho fue más activo, y los erectores 
espinales bilaterales menos activos. Conclusiones: El 
grupo RPG sufrió alteración en la distribución del peso 
corporal en la postura sentada, ya que mostró un mayor 
porcentaje de distribución de peso corporal en la parte 
trasera del asiento, lo cual es recomendado por varios 
autores. Aunque no presentaron diferencias estadísticas 
significativas, el análisis de la actividad EMG mostró 
aspectos interesantes: mayor activación del trapecio 

superior, sobretodo en la derecha, para ambos los grupos, 
y una menor activación del erector espinal en el grupo 
RPG. Por lo tanto, la RPG ha promovido una alteración 
positiva en la distribución del peso corporal al sentarse; 
también influyó en los valores de la actividad EMG de los 
músculos trapecio superior y erector espinal. Se observa la 
necesidad de futuros estudios que aborden diversos 
aspectos de la postura sentada asociados con la RPG. 
 
Palabras Clave: postura, silla instrumentada, 
electromiografía, RPG. 
 

Effect of Global Postural Re-education (RPG) on 
Body Weigth distribution and EMG activity in 
sitting Posture 
Resende, F.L.S.; Brandão, J.G.T.; Amorim, J.B.O.; 
Gonçalves, M. University Estadual Paulista – UNESP, 
Guaratinguetá – SP, Brazil 
 
Abstract 
Objective: By associating Ergonomics, GPR and 
biomechanical aspects of sitting, this study was created. 
The aims were: to study effect of GPR on body weight 
distribution in sitting posture, before and after GPR 
treatment during typing activities and mouse use, and to 
compare upper trapezius and erector spinae muscles 
electromyographic activity (EMG). Methods: The 
participants were 19 volunteers randomly assigned 10 to 
control group and 9 for GPR group. Inclusion criteria: to 
course the last year of Dentistry, to be female, to have age 
between 20-30 years old, to develop daily activities in 
seated posture for 8-h-long or more, and to have practice 
with typing and mouse. Exclusion criteria: to have motor or 
neurological disease, to have body mass over 100kg, or to 
have some severe postural problem. An office instrumented 
chair with load cells on the front and back portions of seat 
and backrest was used to collect body weight distribution 
and EMG data. Were performed two tests of body weight 
distribution (pre and post GPR treatment) and one test of 
surface electromyography (EMGs) post GPR treatment. 
The body weight distribution data were submitted to paired 
t-Student test and EMGs data were submitted to unpaired t-
Student test, both with α = 0,05. Results: There was 
statistical significant difference for GPR group, on the front 
and back portions of seat for both tasks, and on the 
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   Boletín Nº 15 
  

27 
 

backrest, while using mouse. For control group there was 
statistical significant difference on body weight distribution 
on the back portion of seat. As the EMG activity, there was 
no statistical significant difference between the mean 
absolute RMS values. However, for GPR group in both 
studied tasks right upper trapezius was more active and 
lumbar erector spinae showed lower EMG activity. 
Conclusion: GPR group experienced body weight 
distribution change in seated posture, because showed 
larger body weight distribution on back portion of seat, it is 
recommended by several authors. Although doesn’t show 
statistical significant difference, EMG activity analysis 
showed interesting aspects: high upper trapezius activation 
mainly in right side, to both groups, and smaller erector 
spinae activation in GPR group. Therefore, GPR promoted 
positive change on body weight distribution while sitting, as 
well as influenced upper trapezius and erector spinae EMG 
activity values. There is need of further studies about sitting 
aspects combined to GPR. 
 
KEYWORDS: posture, instrumented chair, 
electromyography, GPR. 
 
EFECTO DE LA REEDUCACIÓN POSTURAL GLOBAL 
(RPG) SOBRE LA DISTRIBUCIÓN DEL PESO 
CORPORAL Y LA ACTIVIDAD ELECTROMIOGRÁFICA 
EN LA POSTURA SENTADA 
Resende, F.L.S.; Brandão, J.G.T.; Amorim, J.B.O.; 
Gonçalves, M. University Estadual Paulista – UNESP, 
Guaratinguetá – SP, Brazil 
 
Introducción 
Actualmente, la postura sentada se adopta frecuentemente 
y de manera prolongada, en distintas situaciones de la vida 
diaria y durante distintas actividades de trabajo. 
La enorme importancia que reviste el estudio biomecánico 
de la posición sentada es aún más evidente si 
consideramos que en los últimos 200 años (especialmente 
después de la revolución industrial, que automatiza y crea 
numerosos puestos de trabajo sedentarios) la postura 
sentada se hizo más regular y sostenida por gran parte de 
la población económicamente activa [1]. 
Como si no bastara, en estas dos últimas décadas, la 
difusión masiva de instrumentos como la computadora 
personal (laptop) hizo que algunas funciones en las que 
anteriormente requerían el dislocamiento, pudieran 
completarse cómodamente sentados delante de un 
escritorio. Hoy en día, ya no tenemos, teóricamente, la 
necesidad de quedarnos en la fila del banco, ir a los 
correos y, si queremos, ni siquiera necesitamos ir a una 
tienda para comprar cualquier cosa. Se puede suponer 
que, en un futuro próximo, la situación continuará en esta 
dirección, dándole siempre más a la posición sentada un 
papel central en la vida humana [1]. 
Esto llama la atención sobre la extremada actualidad del 
problema y del estudio biomecánico de esta posición, para 

que los expertos en la estructura humana busquen 
encontrar estrategias, y entonces, proponer a los pacientes 
soluciones ergonómicas que puedan "taponar" esta 
"situación socio-biomecánica," que sin duda es una 
cuestión compleja [1]. 
Es debido a esto que durante décadas muchos autores [1, 
2, 3, 4] vienen informado de que la raza humana ya no 
puede ser considerada como erecta, es decir, el homo 
sapiens se convirtió en el homo sedens (hombre sentado). 
Evidentemente, esta adopción de la vida sedentaria impuso 
una pesada carga sobre la columna vertebral [3]. 
La postura sentada altera completamente la curvatura 
fisiológica de la columna, especialmente la de la zona 
lumbar. Cuando una persona se sienta, la pelvis rota hacia 
atrás, y hay un cambio de la lordosis lumbar hacia una 
cifosis. Esta rotación de la pelvis se atribuye en parte a la 
tensión de los músculos extensores de la cadera, debido a 
que las caderas están flexionadas [5]. 
Una postura sentada relajada prolongada, con la columna 
lumbar cifótica, ha sido a menudo implicada como una de 
las más importantes causas del dolor lumbar. En contraste 
con una postura sentada lordótica, la postura sentada 
relajada tensiona la pared fibrosa posterior de los discos 
intervertebrales y los ligamentos posteriores de la columna, 
y también causa una subida de tensión en el interior de los 
discos. Sobre todo, dependiendo de cuánto la postura 
sentada es cifótica, hay un mayor potencial para el dolor y 
la tensión en la columna lumbar, torácica y cervical [5]. 
Aproximadamente un 70-85% de las personas tendrán 
dolor lumbar durante la vida, y más de un 80% de ellos 
reportarán episodios recurrentes. Se estima que un 80-90% 
de las personas se recuperarán dentro de 6 semanas, 
independientemente del tipo de tratamiento; sin embargo, 
un 5-15% desarrollarán dolor lumbar crónico [6]. 
Un método somato-psíquico excelente y eficaz, que trata 
globalmente los trastornos músculo-articulares, como el 
dolor lumbar, es la Reeducación Postural Global (RPG). 
Este método utiliza posturas de estiramiento muscular 
basadas en la normalización de la morfología [7]. 
Una mejor condición de la postura sentada requiere una 
adecuada distribución de cargas en el "sistema hombre-
silla-suelo-mesa." Por ejemplo, si hay un incremento de 
carga para las tuberosidades isquiáticas, esto se traducirá 
en un aumento de la carga para la columna lumbar [8, 9] – 
lo que se produce cuando una persona no utiliza el 
respaldo lumbar de la silla, por ejemplo. 
Para que se pueda aprovechar los aspectos positivos y 
mitigar los efectos negativos del sentarse, hay que tener el 
entendimiento de cómo sentarse adecuadamente y poder 
alternar regularmente la posición sentada con la de pié [10, 
11, 12, 13]. 
Asociando orientación de la adopción de  una buena 
condición ergonómica en la postura sentada con el 
tratamiento para el sistema músculo-esquelético, a través 
de la RPG, y el análisis de los aspectos biomecánicos del 
sentarse, surgió la idea de preparar este trabajo. 
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Los objetivos de este estudio fueron evaluar si la RPG 
altera la distribución del peso corporal, en la postura 
sentada, durante las actividades de digitación y de manejo 
del ratón, y analizar si la RPG altera los patrones de 
activación muscular, en la postura sentada, durante la 
digitación y el manejo del ratón, con el fin de comparar la 
actividad electromiográfica (EMG) de los músculos trapecio 
superior y erector espinal lumbar (bilateralmente), entre los 
grupos control y experimental (RPG). 
 
Materiales y Métodos 
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigaciones de la UNESP (Universidade Estadual 
Paulista). 
Participantes: diecinueve voluntarias sedentarias fueron 
asignadas aleatoriamente en dos grupos: diez para el 
control y nueve para el RPG. El grupo RPG se sometió a 8 
sesiones de RPG una vez por semana. Considerándose la 
queja de las voluntarias (cervical y cintura escapular) y la 
actividad profesional de ellas, se adoptaron dos posturas 
de tratamiento para cada sesión: 1 – postura de apertura 
del ángulo coxofemoral con cierre de los miembros 
superiores y 2 – postura de cierre de ángulo coxofemoral 
con apertura de los miembros superiores. 
Criterios de inclusión: cursar el último año de Odontología, 
ser del sexo femenino, tener edad entre 20-30 años, 
desarrollar actividades en la posición sentada durante 8 
horas o más y tener práctica con la digitación y con el 
ratón. 
Criterios de exclusión: tener alguna patología motora o 
neurológica, masa corporal arriba de los 100 kg, o alguna 
desviación postural importante. 
Distribución del peso corporal en una posición sentada: se 
utilizaron una silla de oficina ergonómica, instrumentada 
con células de carga en la parte delantera y trasera del 
asiento y en el respaldo, y un sistema de adquisición de 
datos (canales de extensometría, computadoras y software 
EMGLab) para recoger la distribución de peso corporal en 
la postura sentada. 
 
Electromiografía de superficie (EMGs): para grabar las 
señales electromiográficas se utilizó el mismo sistema de 
adquisición de datos descrito anteriormente. Sin embargo, 
una parte de este sistema estaba compuesto de canales de 
EMGs. Se utilizaron electrodos de superficie pasivos de 
Ag/AgCl, como indicado por [14], con el fin de proporcionar 
una mayor fiabilidad en las mediciones de la EMGs. Los 
electrodos registradores se fijaran en el músculo trapecio 
(fibras superiores) bilateralmente, y en el erector espinal 
lumbar bilateralmente, con una distancia inter-electrodos de 
20 mm – de centro a centro (recomendado por SENIAM – 
Surface EMG for the Non-Invasive Assessment of 
Muscles). 
Colecciones de la distribución del peso corporal y de la 
EMGs: hubo dos colecciones de la distribución del peso 
corporal (pre y post tratamiento de la RPG) y sólo una 

recopilación de EMGs después del tratamiento de RPG, 
para ambos grupos. Previamente a las colecciones, todas 
las voluntarias firmaron el Término de Consentimiento Libre 
y Esclarecido, establecido según las disposiciones de la 
Declaración de Helsinki.  
Pruebas durante las colecciones: las voluntarias adoptaban 
una postura sentada previamente orientada, y hacían 5 
minutos de digitación de un texto y 5 minutos de dibujo con 
el ratón. El tiempo transcurrido entre una y otra recopilación 
fue de tres meses. 
Análisis de los datos: tanto para el análisis de los datos de 
la distribución del peso corporal como para el de las EMGs 
se utilizó el software EMGLab, y estos datos fueron 
exportados al Microsoft Excel. Los datos de distribución del 
peso corporal se sometieron a la prueba t de Student 
emparejado y los datos de la EMGs se sometieron a la 
prueba t de Student no emparejado, ambos con α = 0,05. 
La distribución del peso corporal, en la postura sentada, se 
estudió por medio de las cargas impuestas sobre la parte 
delantera del asiento, sobre la parte trasera del asiento y 
en el respaldo - fuerzas de reacción del peso corporal 
impuestas en la silla. Estas cargas se midieron en "kgf" 
(kilogramo-fuerza), por razones de calibración. Los 
registros de la EMGs se tomaron en uV (microvoltios), lo 
que fue expresado por el software para la adquisición de 
las señales electromiográficas (EMGLab). La actividad 
EMG se analizó en el dominio temporal, cuantificada en 
RMS (Root Mean Square), y la normalización de la 
amplitud de las señales electromiográficas se realizó por el 
promedio del RMS de cada músculo estudiado. 
 
Resultados 
A continuación se describen algunos datos de las 
participantes del estudio. 

Tabla 
1. 

Descripción de los promedios de las variables peso corporal, altura y edad 
de las voluntarias del estudio, con las desviaciones estándares 
correspondientes. * N = número de participantes. 

 
Los gráficos siguientes (Figuras 2 a 4) muestran la 
distribución del peso corporal en la silla instrumentada, en 
la parte delantera y trasera del asiento y en el respaldo, 
para los grupos control y RPG. 
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Figura 1. Gráfico de la distribución del peso corporal en la parte delantera 
del asiento para los grupos control y RPG, en las colecciones 1 y 2, 
indicando las barras de errores. El (*) representa los datos que tuvieron 
significancia estadística. 

 
Lo que se puede entender de la Figura 1 es que para la 
tarea de digitación hubo diferencia estadística muy 
significativa (p <0,01) en la comparación de los promedios 
de la distribución del peso corporal en la parte delantera 
del asiento, de la recopilación 1 para la 2, para el grupo 
RPG. También en la tarea de digitación (Figura 1), el grupo 
control no presentó diferencia estadística significativa en la 
comparación de los promedios de la distribución del peso 
corporal en la parte delantera del asiento, de la 
recopilación 1 para la 2. 
Para la tarea del manejo del ratón (Figura 1), el grupo RPG 
presentó una diferencia estadística muy significativa (p 
<0,001) en la comparación de los promedios de la 
distribución del peso corporal en la parte delantera del 
asiento, entre las colecciones 1 y 2. El grupo control no 
presentó diferencia estadística significativa para la tarea 
del ratón para esta variable, de la recopilación 1 para la 2. 
Por medio de la Figura 2, se puede observar que durante la 
digitación hubo diferencia estadística significativa (p <0,05) 
en la parte posterior del asiento para el grupo RPG; para el 
grupo control, hubo diferencia estadística muy significativa 
(p <0,01), en la comparación de los promedios de la 
distribución del peso corporal en la parte posterior del 
asiento, de la recopilación 1 para la 2. 

Figura 2 
Gráfico de la distribución del peso corporal en la parte trasera del asiento 
para los grupos control y RPG, en las colecciones 1 y 2, indicando las 
barras de errores. El (*) representa los datos que tuvieron significancia 
estadística 

 
Para la tarea del ratón (Figura 2), tanto el grupo control 
como el RPG presentaron significancia estadística (p 
<0,05) para la variable en cuestión, de la recopilación 1 
para la 2. 
En la Figura 3, se puede observar que para la tarea de 
digitación no hubo diferencia estadística significativa, en la 
comparación de los promedios del componente vertical del 
peso corporal en el respaldo, de la recopilación 1 para la 2, 
tanto para el grupo control como para el RPG. 

Figura 3. Gráfico de la distribución del componente vertical del peso 
corporal en el respaldo para los grupos control y RPG, en las colecciones 
1 y 2, indicando las barras de errores. El (*) representa los datos que 
tuvieron significancia estadística 

 
En cuanto a la tarea del ratón (Figura 3), el grupo RPG 
presentó mucha significancia estadística (p <0,01), para la 
variable en cuestión, de la recopilación 1 para la 2, lo cual 
no se observó para el grupo control, que no presentó 
significancia estadística para esta variable. 
De acuerdo con las Figuras 1 a 3, de la recopilación 1 para 
la 2, durante la tarea de digitación, el grupo control 
presentó una disminución de la carga en la parte delantera 
del asiento; aumentó ligeramente la carga en la parte 
trasera del asiento y disminuyó muy poco la carga del 
respaldo. Durante el manejo del ratón, la distribución del 
peso corporal presentó el mismo comportamiento que en la 
digitación, excepto para el respaldo: con el manejo del 
ratón, se produjo un mantenimiento del porcentaje de carga 
de una recopilación para la otra. Por lo tanto, la mayor 
variación en la distribución del peso corporal  se dio en la 
parte delantera del asiento. 
El análisis de las Figuras 1 a 3 demuestra que el grupo 
RPG, en la tarea de digitación, de una recopilación para la 
otra, disminuyó considerablemente la carga en la parte 
delantera del asiento; la aumentó, igualmente de modo 
considerable, en la parte trasera del asiento y la mantuvo 
en el respaldo. Para la tarea de manejo del ratón, hubo 
semejante comportamiento de la distribución del peso 
corporal, con excepción para la carga impuesta al respaldo, 
que aumentó ligeramente en la actividad en cuestión. 
En cuanto a la EMG (Figuras 4 y 5) no hubo diferencia 
estadística significativa entre los grupos control y RPG, 
para los músculos analizados: TSD - trapecio superior 
derecho; TSI - trapecio superior izquierdo; ESD - erector 
espinal derecho y ESI – erector espinal izquierdo, durante 
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las tareas de digitación y manejo del ratón, en la 
recopilación 2. 

Figura 4. Gráfico representativo del promedio del RMS (root mean 
square), en µV, indicando las barras de errores, durante la tarea de 
digitación, para los grupos control y RPG 

 

Figura 5. Gráfico representativo del promedio del RMS (root mean 
square), en µV, indicando las barras de errores, durante la tarea del 
manejo del ratón para dibujar, para los grupos control y RPG. 

 
Discusión 
Una de las razones que llevó a la elección de la 
participación únicamente de mujeres en este trabajo fue el 
hecho de que los hombres y las mujeres pueden adoptar 
comportamientos diferentes cuando sentados. De acuerdo 
con [15], los hombres y las mujeres adoptan diferentes 
alineaciones posturales, sobre todo cuando se analizan las 
posiciones de la columna vertebral y de la pelvis durante el 
trabajo de oficina en la postura sentada. En general, las 
mujeres se sientan con mayor rotación anterior de la pelvis, 
menor flexión lumbar y muy poca flexión del tronco, en 
comparación con los hombres. El respaldo es la 
característica de la silla que trae las diferencias más 
notables entre los sexos: los hombres tienden a apoyarse 
contra el respaldo, mientras que las mujeres se ponen más 
cerca de la parte delantera del asiento. 
La distribución del peso corporal en la postura sentada es 
un tema poco explorado. Según [16], la distribución "ideal" 
del peso corporal, en la postura sentada, debería ser de la 
siguiente manera: el 34% en la superficie posterior de los 
muslos, el 50% en las tuberosidades isquiáticas y el 16% 
en el suelo. En el caso de que la condición ergonómica no 
esté apropiada, algunas de estas áreas se sobrecargarán, 
generando el sufrimiento de los tejidos. 

El estudio de [17] analizó una postura sentada estática 
(con el uso del respaldo y con las manos apoyadas sobre 
los muslos) durante 30 segundos y encontró la siguiente 
distribución del peso corporal: el 20% en el suelo, el 45% 
en 1/3 medio posterior de los muslos, el 30% en las 
tuberosidades isquiáticas y el 5% en el respaldo. 
Sin embargo, de acuerdo con [9], durante la postura 
sentada, el peso de la cabeza, de los brazos y del tronco 
se soporta principalmente por las tuberosidades isquiáticas 
y por tejidos blandos adyacentes. 
En este estudio, en la Figura 1, se puede observar que 
hubo una disminución en la distribución del peso corporal 
en la parte delantera del asiento, de la recopilación 1 para 
la 2, tanto para el grupo control como para el RPG, en 
ambas tareas (la digitación y el ratón). Con todo, sólo hubo 
significancia estadística, para las dos tareas, en el grupo 
RPG, lo que puede indicar que las voluntarias de este 
grupo experimentaran un cambio en la alineación postural 
y, en consecuencia, en sus centros de gravedad, de la 
recopilación 1 para la 2, dislocándolos más hacia atrás. 
La alineación de los segmentos corporales y los cambios 
posturales afectan la localización del CG, lo que repercute 
en una alteración en la estabilidad del cuerpo, de acuerdo 
con [18] – lo que puede interferir en la distribución del peso 
corporal en la postura sentada. Por lo tanto, como se 
observó una mejora en la alineación postural para el grupo 
RPG, puede que esto haya conducido a una mejor 
distribución del peso corporal, cuando el individuo estaba 
sentado. 
En la figura 2, se puede observar que hubo un aumento en 
la distribución del peso corporal en la parte posterior del 
asiento, de la recopilación 1 para la 2, tanto para el grupo 
control como para el RPG, con significancia estadística 
para ambos grupos, demostrando que, probablemente, 
todas las voluntarias sufrieron un cambio en sus centros de 
gravedad, de la recopilación 1 para la 2, dislocándolos 
hacia atrás. 
Pese a que los grupos control y RPG presentaron 
prácticamente el mismo comportamiento de la distribución 
del peso corporal en la parte posterior del asiento, si 
consideramos la distribución del peso en la parte delantera 
del asiento, eso puede indicar que, al parecer, el grupo 
RPG dislocó el CG más hacia atrás en comparación con el 
grupo control - una vez que el grupo RPG disminuyó 
significativamente la carga en la parte delantera del asiento 
y aumentó en la parte trasera del asiento, posiblemente 
aproximando el CG de la columna vertebral. 
Examinándose la Figura 3, se puede observar que hubo un 
aumento en la distribución de la componente vertical del 
peso corporal en el respaldo, de la recopilación 1 para la 2, 
para el grupo RPG, tanto para la tarea de digitación como 
para el manejo del ratón, y este aumento fue más 
significativo para el manejo del ratón (p <0,01). Por otro 
lado, el grupo control presentó una disminución en la 
distribución de la componente vertical del peso corporal en 
el respaldo durante la digitación, de la recopilación 1 para 
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la 2, y una ligera disminución de la misma variable durante 
el manejo del ratón. 
Este hecho puede indicar que las voluntarias del grupo 
control disminuyeron la carga en el respaldo, 
distribuyéndola a otras partes tales como la parte trasera 
del asiento (Figura 2) o supuestamente para el suelo. Las 
voluntarias del grupo RPG aumentaron la carga impuesta 
en el respaldo, especialmente durante el manejo del ratón, 
y la disminuyeron en la parte delantera del asiento (Figura 
1), lo que indica que la distribución de peso corporal para el 
grupo RPG se realizó de mejor manera que para el grupo 
control. En otras palabras, es probable que el grupo RPG 
haya sufrido una sobrecarga menor en la postura sentada. 
 
Además de eso, es probable que las voluntarias del grupo 
control dislocaron el CG más hacia delante, entre la 
recopilación de 1 y 2, lo que indica que por la ausencia del 
tratamiento de RPG, no tuvieron una mejora en la 
percepción y en la conciencia corporal y, por lo tanto, "por 
lo general" inclinan el CG hacia delante, como lo hacen en 
las posturas sentadas adoptadas rutinariamente, como las 
posturas en la clínica odontológica, las posturas en sala de 
clase, las posturas frente a la computadora y las posturas 
para la lectura y la escrita. 
El análisis de las figuras 1 a 3 puede indicar que las 
voluntarias tratadas por la RPG lograron apoyar más la 
espalda en el respaldo para la tarea del ratón, después del 
tratamiento, y también se mantuvieron de mejor manera en 
la prueba de la postura, manteniendo una lordosis lumbar, 
una vez que la posición de las colecciones llevaba una 
lordosis lumbar, por adoptar una posición sentada, 
considerada apropiada (sentarse sobre las tuberosidades 
isquiáticas, con rotación anterior de la pelvis, para 
mantener la lordosis lumbar) por algunos autores, como [1, 
5, 16]. 
De acuerdo con [5], el principal soporte dado por un 
asiento debe estar por encima y anteriormente a las 
tuberosidades isquiáticas. Por lo tanto, las principales 
áreas de soporte del peso, sobre el asiento, estarán en las 
tuberosidades isquiáticas y a la mitad superior de la parte 
posterior de los muslos. Esta condición fue la que se 
encontró en este estudio, para ambos grupos, pero sobre 
todo para el grupo RPG, después del tratamiento. [5] 
también informó de que una lordosis lumbar ayudaría a 
transferir algún soporte de peso a la parte superior y 
posterior de los muslos, y que cuando uno se sienta con 
una lordosis lumbar, alrededor del 25% del peso corporal, 
que normalmente se encontraría sobre las tuberosidades 
isquiáticas, será redistribuido sobre la parte posterior de los 
muslos. 
De acuerdo con varios autores, como por ejemplo [4, 5, 13, 
16, 19], la "distribución ideal" del peso  corporal del hombre 
sentado presenta una mayor carga bajo las tuberosidades 
isquiáticas. Esta condición sólo se encontró en el grupo 
RPG, después del tratamiento, al considerarse el análisis 
de la distribución del peso corporal sobre la silla 

instrumentada. Tal vez esto haya ocurrido sólo con este 
grupo porque, al ser el grupo tratado, las voluntarias 
tuvieron una mejora general en la propiocepción, en la 
alineación postural y en el posicionamiento del CG. Incluso, 
esto puede indicar que, aunque bajo condiciones 
ergonómicas favorables e incluso consideradas 
apropiadas, en la postura sentada, al igual que las 
condiciones de prueba de este estudio, el hecho de tener 
solamente una buena condición ergonómica no promueve 
una mejora si el usuario de la silla no pasa por un 
tratamiento que reequilibre su musculatura y promueva una 
concientización corporal, actuando en la mejora de la 
propiocepción, como ocurre cuando una persona se 
somete a la RPG. 
Con respecto a electromiografía, no hubo ninguna 
diferencia estadística significativa entre los grupos control y 
RPG, en la recopilación 2. Sin embargo, si se hace una 
comparación entre los promedios de RMS entre los grupos 
para cada uno de los músculos estudiados, en cada tarea, 
se observan diferencias interesantes. 
Con respecto al músculo TSD, cuando se comparan los 
valores de RMS entre el grupo control y el RPG, el grupo 
RPG obtuvo valores más altos, tanto en la digitación como 
en el manejo del ratón (Figuras 4 y 5), lo que puede indicar 
que, aunque no hayan logrado una diferencia estadística 
significativa, los valores medios del grupo RPG fueron 
mayores en comparación con los del grupo control. 
De acuerdo con [20], las condiciones musculo-esqueléticas 
a menudo muestran patrones de desequilibrios. Algunos 
patrones están asociados a la dominancia manual, y 
algunos a la postura por lo general inadecuada. El 
desequilibrio muscular también puede ser causado por 
actividades laborales o recreativas, en las que ocurre el 
uso persistente de determinados músculos sin el adecuado 
ejercicio de los músculos antagonistas. 
En este estudio, la mayor actividad EMG para el TSD 
puede haber ocurrido debido a que el músculo se 
encuentra en el lado dominante (derecho) de todas las 
voluntarias, y también porque parte de sus fibras realizaba 
su función dinámica y la mayoría de ellas realizaba su 
función estática, considerándose que todo músculo no es 
el 100% estático o el 100% dinámico.  
Es decir, un músculo se compone siempre de fibras 
estáticas y dinámicas, y hay un predominio de un tipo de 
fibra con relación al otro. Además, todas las participantes 
realizaban tareas laborales similares, con patrones 
posturales inadecuados - por ejemplo: clínica odontológica, 
actividades en sala de clase (como la escrita) y el manejo 
de la computadora (digitación y ratón), lo que puede haber 
dado lugar a un mayor exigencia del TSD, aumentando su 
tono. Por lo tanto, el TSD de las participantes es muy 
sobrecargado, y por eso, puede presentar valores más 
altos de RMS, en comparación con el TSI. 
Pero, ¿qué podría explicar la mayor activación muscular 
del TSD en el grupo RPG, en ambas tareas? Una vez que 
la RPG estira los músculos estáticos y favorece el trabajo 
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de los músculos dinámicos, ella favoreció la actividad de 
las fibras dinámicas del TSD en las voluntarias del grupo 
RPG, lo que también podría justificar los valores más altos 
de RMS para ese grupo. 
Para el músculo TSI, durante la digitación, no hubo 
prácticamente ninguna diferencia estadística significativa 
en los valores de RMS, entre los grupos. Sin embargo, 
curiosamente para la tarea de manejo del ratón, el 
promedio del RMS fue ligeramente superior para el grupo 
control (Figuras 4 y 5). Hay que recordar que, durante el 
manejo del ratón, el miembro superior izquierdo quedó 
apoyado sobre el muslo izquierdo. Eso puede indicar que 
el TSI de las voluntarias del grupo control tenía más tono 
en comparación con el de las participantes del grupo RPG, 
lo que se puede explicar por la ausencia de tratamiento del 
grupo control. Pues, el trapecio superior en cuanto músculo 
predominantemente estático obtuvo disminución de su tono 
con la RPG. 
El músculo erector espinal tiene como acción principal la 
extensión de la columna vertebral, puesto que es un 
músculo antigravitacional (estático) y, por esa razón, 
cuando sentado, con el uso de un respaldo, presenta 
disminución la su actividad EMG, de acuerdo con varios 
autores [13 , 15, 21, 22]. 
El EDS mostró mayor actividad EMG en el grupo control, 
tanto durante la digitación como en el manejo del ratón, 
mostrando los valores de RMS mucho más próximos para 
ambas actividades (Figuras 4 y 5). Al comparar los valores 
de RMS del grupo control con los del grupo RPG, se 
observa que este grupo mostró valores más bajos, y 
también hubo una pequeña variación entre los valores de 
RMS de las participantes de este grupo; es decir, la 
desviación estándar fue pequeña comparándose con la 
desviación estándar del grupo control. Esto puede indicar 
que el grupo RPG tuvo una presentación más uniforme de 
los datos. Por lo tanto, se puede concluir que las 
voluntarias del grupo RPG mostraron que sus músculos 
erectores espinales (lado derecho) tenían menos tono que 
los músculos de las participantes del grupo control, lo cual 
puede explicarse por el hecho de que la RPG estira la 
musculatura estática, disminuyendo su tono muscular. 
El músculo ESI mostró mayor actividad EMG para el grupo 
control, tanto en la tarea de digitación como la del manejo 
del ratón, en comparación con el grupo RPG (Figuras 4 y 
5). Este grupo presentó valores más bajos de RMS para el 
ESI en ambas actividades, lo que demuestra que la RPG 
también relajó esta musculatura, disminuyendo su tono 
muscular. 
Sin embargo, el ESI mostró mayor actividad 
electromiográfica que el EDS para el grupo RPG en el 
manejo del ratón, probablemente debido a que el ESI 
reclutó más fibras musculares para llevar a cabo el 
mecanismo de ajuste postural, ya que el movimiento se 
estaba haciendo con el miembro derecho (mano derecha 
manoseando el ratón), en un ajuste de la musculatura 
contralateral, aumentando su tono, lo que se produce 

debido a la coordinación motora de ajuste postural, 
indicando que la RPG también puede mejorar la 
coordinación motora. 
Además de eso, las Figuras 4 y 5 indican, por medio de la 
barra de errores, que no hubo una gran variabilidad de 
datos, tanto para el grupo control como para el RPG, 
demostrando, de hecho, la propia naturaleza 
extremadamente individual del grado de reclutamiento 
muscular entre los individuos. Por lo tanto, se puede decir 
que sería más adecuado comparar los datos de un solo 
individuo, antes y después de una cierta intervención o 
tratamiento, en lugar de comparar un grupo de individuos 
con otro grupo. Sin embargo, en la práctica, esto no es lo 
que se considera estándar en la literatura, en la cual se 
observan los dos tipos de analogía. 
Los estudios han demostrado que el tipo de tareas que se 
realizan en una estación de trabajo computadorizada tiene 
un efecto en las respuestas posturales mientras se está 
sentado [23]. Esto se encontró en este estudio, en el que 
existen diferentes niveles de activación muscular en 
función de la tarea realizada (digitación o manejo del 
ratón), en el análisis de los mismos músculos. 
En este trabajo se puede observar que, tanto durante la 
digitación como en el manejo del ratón, los músculos 
erectores espinales (EDS y el ESI) mostraron baja 
actividad electromiográfica en ambos grupos, por el hecho 
de que la postura sentada (con apoyo) es una posición que 
confiere cierta relajación de esta musculatura, de acuerdo 
con diversos autores citados anteriormente. Además, un 
respaldo con una angulación de 105 ° se utilizó en este 
estudio, lo que también disminuye la actividad EMG de la 
musculatura erectora espinal [16]. 
Si las nalgas se deslizan hacia delante y la rotación hacia 
atrás de la pelvis ocurre para permitir que la columna haga 
contacto con un respaldo, la tensión en la zona abdominal 
puede ser reducida, igualmente el ángulo entre el tronco y 
los muslos se incrementa, y cualquier esfuerzo de torsión 
de apoyo, requerido por los músculos de la espalda, se 
reduce porque el CG está más cerca de la columna. El 
respaldo también proporciona un momento de apoyo 
(soporte), reduciendo aún más la actividad muscular contra 
la gravedad [21]. 
Por lo tanto, cuando existe un respaldo, el segmento 
lumbar y el cervical se alivian, promoviendo una pequeña 
actividad muscular paraespinal [22]. Una vez que en la 
condición de prueba, en la postura sentada de este 
estudio, se ha utilizado un respaldo en la silla, eso también 
puede ser una de las razones que explica la baja actividad 
EMG encontrada para el erector espinal bilateralmente, en 
ambos grupos. 
El estudio de [24] investigó variaciones temporales en la 
actividad muscular de los trabajadores que utilizaban 
pantallas y digitaban. El RMS absoluto más elevado fue 
encontrado en el músculo trapecio superior, de la misma 
manera que se encontró en este trabajo. Aunque es difícil 
comparar el RMS absoluto de músculos diferentes como 
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una medida de carga, el strain (la tensión) sobre el trapecio 
parece ser más alto que en cualquiera de los otros 
músculos estudiados. Esto corresponde a las tasas de 
prevalencia más altas para el dolor de hombro y de cuello 
que para otras regiones corporales [24] - lo que se puede 
concluir también de este estudio, puesto que tanto las 
voluntarias del grupo control como las del grupo RPG 
informaron dolores en estas regiones corporales, al ser 
evaluadas. 
 
Conclusión 
El grupo RPG mostró una ligera alteración en la 
distribución del peso corporal, en la postura sentada, en 
comparación con el grupo control, una vez que mostró una 
mayor distribución del peso corporal en la parte trasera del 
asiento, lo que se recomienda por varios autores citados. 
Aunque no demostraron diferencias estadísticas 
significativas, el análisis de la actividad EMG señaló 
aspectos interesantes, como la sobrecarga en el músculo 
trapecio superior, indicada por su mayor activación en 
especial en el costado derecho, para ambos grupos; así 
como la disminución del tono de la musculatura erectora 
espinal lumbar en el grupo RPG, en comparación con el 
grupo control. 
Por lo tanto, la RPG ha promovido un cambio en la 
distribución del peso corporal, cuando se está sentado; 
también influyó en los valores de la actividad EMG de los 
músculos trapecio superior y erector espinal lumbar. No 
hubo significancia estadística para algunas variables 
estudiadas, relacionadas con la distribución del peso 
corporal, en la comparación de un mismo grupo, tanto para 
el grupo control como para el RPG. 
Vale la pena recordar que solamente el uso de un 
mobiliario ergonómicamente más apropiado no minimiza 
los riesgos de que los hombres desarrollen dolores 
musculo-esqueléticos, debido a la postura sentada 
prolongada. Se hace necesario que el individuo pueda 
sentarse adecuadamente de forma automática. Para eso, 
se requiere un trabajo de reequilibrio muscular, lo que lo 
puede proporcionar la RPG. 
El tema del dolor músculo-esquelético, presentado por las 
jóvenes voluntarias, retrata la situación actual de muchas 
personas que sufren, principalmente, de problemas en la 
columna, debido a la adopción de la postura sentada 
prolongada, que es inherente a nuestras actividades 
cotidianas. Por lo tanto, se observa una gran necesidad de 
futuros estudios que aborden aspectos de la postura 
sentada y de la RPG. 
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Pósters de Casos Clínicos 
 
DOLOR FEMOROPATELAR GENERADO DESPUÉS DE UN SALTO. EVALUACIÓN 

CLÍNICA Y TRATAMIENTO MEDIANTE LA RPG.  
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cecilia.cosentino@rpgl.org  

 
Resumen  
Existen factores de riesgo causantes de lesiones en el sistema músculo esquelético de la rodilla. En este caso clínico, 
veremos algunos de ellos, en primer lugar, el desbalance muscular que se manifiesta por el aumento de tono, la rigidez y 
la retracción que ha sufrido la musculatura de la estática, debido a la constante solicitación a la que ha sido sometida 
durante la práctica de las danzas israelíes, durante más de 20 años. Está retracción ha generado la desalineación 
morfológica de los segmentos óseos de la rodilla, aumentando el ángulo Q, que es un 2do factor que predispone a la 
lesión a nivel femoropatelar. El tratamiento consistió en determinar, mediante la evaluación clínica de la RPG, cuáles 
fueron los músculos que se encontraban en desbalance, y mediante las maniobras de corrección manual, reequilibrar y 
flexibilizar los músculos y tejidos implicados y de esta manera se logró la realineación de los segmentos óseos, disminuir 
el ángulo Q y la consecuente eliminación del dolor. 
 
 

ESCOLIOSIS ANTIÁLGICA AÑADIDA. DIAGNÓSTICO A TRAVÉS DE LA RPG Y SU 

RELACIÓN CON LOS MECANISMOS DE ADAPTACIÓN Y DE DEFENSA.  

Lic. Ignacio Sotelino (Argentina) 
ignaciosotelino@gmail.com  

 

Resumen 

El raquis en su conjunto sufre múltiples agresiones y desequilibrios de diferentes orígenes, y debe poner en marcha los 
mecanismos de adaptación y de defensa para preservar la función, mantener el equilibrio en posición erguida y lograr 
una mirada horizontal. En los casos de escoliosis, se observan las curvas y contracurvas adaptadas para ese fin. 
Cuando los estímulos nociceptivos se dan en pacientes adultos con escoliosis, los mecanismos de adaptación y de 
defensa pueden agravar la misma buscando suprimir  o minimizar los dolores (ya que no podría adaptarse hacia la 
corrección), generando de esta manera una escoliosis antiálgica añadida. Mediante el tratamiento de Reeducación 
Postural Global (RPG), en este caso clínico se evidencia el diagnóstico de escoliosis antiálgica añadida por los 
resultados poco habituales en una escoliosis del adulto (T12 – L4: de 35° a 12° cobb en 10 sesiones) y también se 
observa la insuficiencia de los mecanismos de adaptación y de defensa para neutralizar los efectos nocivos. 
 
 

EVALUACION POSTURAL MEDIANTE IMÁGENES DIGITALES: CONFIABILIDAD 
INTEROBERVADOR DEL SOFTWARE AXIS.  
Lic. Korell Mario, Lic. Converso Gabriel, Bioingeniero Rodriguez Santiago. (Arg.) 
mario@rpgl.org 

 
Resumen 
El objetivo del trabajo fue estimar la confiabilidad interobservador del software Axis para la evaluación de la postura, 

después de un entrenamiento básico. La Evaluación de la Postura mediante el software Axis mostró una alta 

confiabilidad interobservador en cada una de las vistas y en todos los indicadores evaluados. 
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