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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud las enfermedades musculo
esqueléticas son la causa mas frecuente de incapacidad en el mundo, siendo las
mas incidentes las que afectan a la columna vertebral representadas en su
mayoria por algias vertebrales ya que se calcula que el 80% de la poblacion
adulta sufre de dolor inespecifico de columna vertebral alguna vez en su vida.
Esto, la coloca en una prevalencia anual de entre el 15y el 45%, considerandola
asi como el primer motivo de consulta médica tras las infecciones respiratorias;
ademas es considerada como la primera causa de baja laboral, cuyo costo de

tratamiento representa cerca del 2% del Producto Interno Bruto (PIB).

De éstas las que alcanzan mayores porcentajes e incidencia en la poblacién
son las lumbalgias, dato que coincide la realidad del &rea de Rehabilitacion Fisica
de la Cruz Roja Ecuatoriana JPP sede norte en el afio 2008, lugar y afio que
fueron tomados en cuenta como base para la identificacion de la enfermedad mas
recurrente en nuestro medio. Las enfermedades musculo esqueléticas de la
columna presentan una mayor frecuencia ya que la columna es nuestro pilar de
sostenimiento, siendo la zona lumbar la que da soporte a la parte superior y
distribuye el peso a la zona inferior del mismo, por lo cual suele presentar mayor

riesgo de lesion.

Aunque la lumbalgia suele ser asociada con otras patologias considerandola
un sintoma de las mismas, el 90% son de tipo mecanico con una etiologia
inespecifica. Dichos casos son los que seran tomados en consideracion para el

desarrollo del presente trabajo.

No solamente representa un problema sanitario, sino que también afecta a la

economia, ya que suele presentarse en la edad productiva, lo que provoca



ausentismo laboral y dificultades en el trabajo. Afecta entonces directamente la
calidad de vida del paciente, ya que no solamente presenta un cuadro fisico, sino

que también puede presentar un cuadro psicolégico emocional.

Ademas de dichas dificultades, la lumbalgia puede causar una discapacidad
laboral al volverse cronica, o a su vez, puede ser un desencadenante de cirugia.
Se plantea asi la necesidad de un tratamiento adecuado, basado en un correcto
diagnostico en area fisioterapéutica o quinesiolégica, medidas preventivas

establecidas por medio de la educacion y un oportuno conocimiento de la misma.

Es importante establecer que el &rea preventiva es una herramienta util y
poco utilizada dentro del area de fisioterapia, considerando que un importante
porcentaje de lumbalgias tienen su origen en situaciones biomecanicas
inadecuadas, en causas fisicas como son el peso, la talla y el indice de masa
corporal (IMC), genéticas o toxicas, sin dejar de lado otros factores que
promueven la sintomatologia, tales como el perfil psicolégico, la satisfaccion
laboral, la remuneracion, entre otras. Muchas de estas causas son factores
factibles de prevencion desde un enfoque fisioterapéutico, en conjunto con otras

disciplinas.

La incidencia actual de la lumbalgia, no solamente en nuestro pais sino en
todo el mundo, ha llegado a un nivel alarmante, lo que nos da a conocer la
importancia de realizar un manual preventivo educativo dirigido en especial a la
poblacion que presenta factores de riesgo 0 que realiza actividades que pueden
desencadenarla, sirviendo no sélo como una guia informativa para el paciente,
sino también como una herramienta de ayuda para el terapista fisico que busca

prevenir que esta enfermedad afecte de manera crénica.
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1.-ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud en octubre de 2003 manifestdé que
las enfermedades musculos esqueléticas representan la causa mas frecuente de
incapacidad en el mundo, lo que afecta gravemente a la capacidad de las
personas para desarrollar sus actividades habituales.

En el Ecuador las enfermedades musculo esqueléticas son un problema
de salud publica por su alta incidencia y los efectos en el individuo familia y
sociedad en general. Constituyen una de las causas mas frecuentes de consulta
en el servicio de rehabilitacion, como lo refiere la OMS incluyen mas de 150

enfermedades y sindromes que generalmente son progresivos y dolorosos.

Las enfermedades musculo esqueléticas mas conocidas y, de las cuales se
han realizado mas estudios, son la artritis reumatoidea, la osteoartritis, la artritis
gotosa y las enfermedades del tejido conectivo. Por el contrario los denominados
reumatismos de tejidos blandos (bursitis, epicondilitis, neuropatias de
atrapamiento), el dolor lumbar, la cervicobraquialgia, la patologia de hombro y la
osteoporosis entre otros, han recibido menor atencion a pesar de que se ha
demostrado una alta prevalencia, asi como su impacto econémico y en la calidad

de vida.

Podemos destacar que entre las patologias musculo esqueléticas mas
frecuentes, se encuentran las enfermedades de columna por su alta incidencia en
las zonas tanto cervical como lumbar de la columna vertebral, identificadas junto
con el trauma complejo de las extremidades, como las principales causas de
morbilidad y discapacidad en los Estados Unidos, “Las enfermedades de la

columna varian del 2% al 8% en frecuencia. Se calcula que 80% de la poblacién

11



tendra en algin momento de su vida dolor inespecifico de columna”.! Mientras
gue la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) predice que el trauma musculo
esquelético por accidentes de trafico sera la tercera causa de discapacidad fisica
en el mundo en el afio 2020. (WHO and Bone and Joint Decate 2004).

Una de las instituciones que atiende las enfermedades mencionadas es la
Cruz Roja. Esta inicié su trabajo a partir de la publicacion del libro escrito por
Henry Dunant en 1862 “Un recuerdo de Solferino”, En tan solo un afio de la
publicacion de este libro con apoyo del gobierno Suizo se realiz6 en Ginebra una
conferencia diplomética en la que participaron representantes de 16 gobiernos

europeos, en la que los resultados fueron:

e Promocion internacional de la sociedad de socorro.

e La creacion del comité internacional de la Cruz Roja.

e La redaccion del “Convenio de Ginebra para mejorar la suerte que corren
los militares heridos del Ejército en campafna” firmado el 22 de Agosto del
1864.

La idea de crear la Cruz Roja en el Ecuador surge en Abril de 1910 a raiz de
la amenaza de un conflicto armado con el Perd. Esta debi6 adherirse a la ya
establecida en Ginebra. Posteriormente se expide el decreto legislativo en el
Congreso de la Republica de Ecuador disponiendo la obligacion de proteger y
garantizar a la sociedad de socorros y heridos, prestando servicios tanto en
tiempos de paz como de guerra.

Segun la Sociedad Internacional de Cruz Roja, su representacion en el

Ecuador se basa en 7 principios fundamentales que son:?

Humanidad, prestando auxilio sin discriminacion alguna, buscando la prevencion
y alivio del dolor. Tiende a proteger la vida y la salud favoreciendo a la

comprension mutua y cooperacion.

! Padilla, A. Ortopedia Actual [en linea], Disponible; http://www.dralbertopadilla.com/pagel2.html. Fecha de  consulta
2/8/2009.

2 Cruz Roja Ecuatoriana [en linea], Disponible:<www.ifrc.org/sp/docs/pubs/profiles/ecprofile_sp.pdf>. Fecha de
consulta 2/8/2009.
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Imparcialidad, ya que no hace ningun tipo de distincion de nacionalidad, raza,

religion, condicién social ni credo politico.

Neutralidad, se abstiene de formar parte en las hostilidades, y en todo tiempo en

las controversias de orden politico, racial, religioso o ideoldgico

Independencia, siendo auxiliares de los poderes publicos en sus actividades
humanitarias pero con una autonomia que les permita actuar de acuerdo a los

principios de movimiento.

Voluntariado, es un movimiento se socorro voluntario y de caracter

desinteresado.

Unidad, en cada pais solo puede existir una sociedad de la Cruz Roja que debe

ser accesible a todos y entenderse a todo el territorio.

Universalidad, el movimiento Intencional de la Cruz Roja en cuyo seno todas las

sociedades tienen los mismos derechos y deberes de ayudarse mutuamente.

La visibn y mision de la Cruz Roja Ecuatoriana se basa en valores

humanitarios como la equidad, respeto, honestidad, solidaridad y el compromiso

Vision: Al 2011 la Cruz Roja Ecuatoriana serd la organizaciéon humanitaria
lider en el pais, basada en su voluntariado y a través del crecimiento armonioso y
sostenible de su Red Territorial, trabajando para lograr comunidades mas fuertes,
capaces de hacer frente al sufrimiento humano y a las crisis; impulsadas por la

esperanza, el respeto, a la dignidad y a la equidad®

Mision: La Sociedad Nacional de Cruz Roja Ecuatoriana, trabaja para
mejorar la vida de las personas vulnerables movilizando el poder de la
humanidad; prevenir y aliviar el sufrimiento humano en todas las circunstancias,

proteger la vida, la salud y garantizar el respeto por el ser humano potenciando la

® Cruz Roja Ecuatoriana [en linea], Disponible:<www.ifrc.org/sp/docs/pubs/profiles/ecprofile_sp.pdf>. Fecha de

consulta 2/8/2009.

13



autonomia de las personas, promoviendo la cooperacion entre individuos y

naciones para alcanzar una paz duradera.*

La Cruz Roja Ecuatoriana brinda diferentes servicios de salud en toda la red
territorial. Todas las unidades de servicio de salud estaran licenciadas de acuerdo
a las normativas del Ministerio de Salud Publica (MSP) hasta el afio 2012. El
paquete de actividades es el siguiente:

Laboratorio Clinico; Destinado a realizar exdmenes de laboratorio (sangre,

heces, orina etc.)

Transfusiones de sangre: Destinadas a pacientes que necesitan sangre por

enfermedades hematoldgicas o accidentes

Medicamentos y Farmacia: Proporciona medicamentos especializados en

unos casos y farmacia general en otros casos.

Consultorios Odontolégicos: Para atencion dental general.

Bancos Ortopédicos: Es un servicio ejecutado por las Damas Voluntarias,
Esta destinado a proporcionar aparatos ortopédicos como muletas, sillas de

ruedas, andadores y otros en alquiler.

Consultorios Médicos: Ofrecen atencién médica general y especializada.

Asilo: Este es un servicio para acoger a personas de la tercera edad, se lo

realiza exclusivamente en la ciudad de Otavalo.

Genética Molecular: Este servicio se dedica a estudios basados en el ADN
(acido desoxirribonucleico, el cual es una secuencia personal e irrepetible de cada
individuo al interior de sus células), se especializa en pruebas de paternidad y en

identificacion forense.

4 1dem
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Bancos de Sangre: Al momento, la Cruz Roja Ecuatoriana proporciona el
80% de la sangre que se necesita en el pais, tiene bancos de sangre en toda la
Red Territorial y realiza un fuerte trabajo en la captacién de donantes voluntarios.

Rehabilitacion Fisica: Actividades de fisioterapia y rehabilitacion fisica se

llevan a cabo en las ciudades de Ibarra, Riobamba y Quito (Sede Central).

Uno de los centros en donde se da servicio de rehabilitacion fisica y que
posee una de las mejores implementaciones en equipos es el que ofrece el
Comité de Damas Voluntarias de Cruz Roja Ecuatoriana, Filial Pichincha, del
Distrito Metropolitano de Quito, constituido en la ciudad de Quito en el afio de
1922 por la Sefiora Georgina Martinez Quiroga, el 26 de mayo de 1924 se la
nombra como “Comision Central de Sefioras” siendo su presidente la Sra.

Guadalupe Larrea de Fernandez Salvador.

En este servicio se realiza fisioterapia y kinesiologia en tres diferentes areas.
El area de traumatologia, trata lesiones o patologias musculo esqueléticas siendo
éstas las que presentan mayor frecuencia como por ejemplo las algias de
columna, hombro doloroso, fracturas etc. El area de rehabilitacion deportiva se
caracteriza por el tratamiento de desgarres, entre otras lesiones que presentan
pacientes que realizan actividades deportivas de distinta intensidad. Y por altimo,
Terapia Neurolégica atiende casos comunmente de hemiplejia, secuelas de

infarto cerebral, pardlisis cerebral entre otros.

En la actualidad el Servicio de Rehabilitacion cuenta con el trabajo de tres
profesionales en Terapia Fisica, cuya politica de calidad es cumplir con el
mandato humanitario de forma continua en la gestion de calidad, a través del total
compromiso y participacion de los recursos humanos y apoyado por un trabajo
integrado de todos sus programas y agentes externos con el fin de satisfacer de

manera eficiente y efectiva las necesidades del paciente.

La mision y vision de esta area es similar a la de la Cruz Roja Ecuatoriana, a

diferencia de que ésta hace énfasis en la rehabilitacion del paciente en el menor

15



tiempo posible pero siguiendo los estandares de calidad y permitiendo un mejor

estado de salud.

Se han realizado varias investigaciones sobre la incidencia de las
enfermedades musculo esqueléticas como el realizado por Picavet Hs y Hazes
Jm en el 2003 en la ciudad de Holanda, titulado “La Prevalencia de
Enfermedades musculo esqueléticas Comunicada por los pacientes es elevada“
con el objetivo de presentar una estimacion de la prevalencia de las
enfermedades musculo esqueléticas en la poblacién holandesa (Los factores de
peso se utilizaron de modo que la distribucion por edad sexo religion y estado civil
sean iguales a los registrados en 1998.) Determinar si la coexistencia de
enfermedades musculo esqueléticas fue mayor que lo esperado si son
independientes entre si, se obtuvo como resultado que el 41% de hombres y el
48% de las mujeres de 25 afios 0 mas de poblacion Holandesa tiene al menos

una enfermedad musculo esquelética .

Las mas comunes fueron tendinitis o capsulitis (15.4 %H y 17.2 % M ),
artrosis de rodilla ( 10.1% H y 13.6 %M ), Artritis reumatoidea (1.6% Hy 4.6% M ).
Con excepcion de las hernias de disco y la gota, todas las enfermedades fueron
de mayor frecuencia en mujeres en especial la artrosis de cadera y la

osteoporosis.

La prevalencia de las enfermedades aumento con la edad, el porcentaje de

personas que presentaban mas de una enfermedad fue elevado.

La Organizacidon Mundial de la Salud con la colaboracion de la ONG
“Decada del Hueso y la Articulacion” el 29 de Octubre del 2003, realizaron un
informe titulado “Las enfermedades musculo esqueléticas, principal causa de
incapacidad en el mundo”. El cual busca dar a conocer la esta situacion e
impulsar acciones que alivien el padecimiento y aporten esperanza a millones de
personas que sufren de estas enfermedades. En este informe analizan los efectos
de las enfermedades musculo esqueléticas sobre la sociedad mundial para

desarrollar estrategias preventivas y asi ayudar a las naciones a preparase para
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el incremento del numero de personas discapacitada a causa de este tipo de

dolencias.

La ex directora de la Organizacion Sanitaria, Gro Harlem Brundtland, destaca
que las “enfermedades musculo esqueléticas” son la principal causa de morbilidad
a nivel mundial, con una influencia sustancial sobre la salud y la calidad de vida
de los pacientes” concluyendo que las enfermedades musculo esqueléticas
abarca cerca de 150 enfermedades y sindromes generalmente asociados al dolor
y a la pérdida de funciones fisicas, y generando en los paises en vias de
desarrollo un gasto acumulado de 100.000 millones de ddlares, asociado a este

tipo de dolencias.

Otro estudio realizado por la licenciada Rodriguez Duarte Maria el 26 de
diciembre de 2000 en Cuba titulado “El Comportamiento de las enfermedades del
SOMA tratadas con terapia acupuntura y sus modalidades en Bahia Honda”, que
buscaba determinar el efecto del tratamiento de acupuntura y su evaluacion
clinica con algunas variables epidemiolégicas y de salud, cuenta entre sus
resultadosque se observé mayor incidencia en el mes de abril, con un total de 59
pacientes, mientras que en marzo solo 29 casos serian atendidos. Se observa
predominio del sexo femenino con 294 pacientes y del grupo de edad
comprendido entre 39-59 con 204 pacientes, lo cual resulta una diferencia
significativa desde el punto de vista estadistico, pues de 471 pacientes, 294 son
del sexo femenino, es decir, mas de la mitad (X2= 9,330 P=0,25). Las principales
enfermedades del SOMA que motivaron consulta en el Centro de Referencia
Municipal de Bahia Honda de MNT, donde las sacrolumbalgias y las ciatalgias
ocupan el primer lugar con 36,39 %, seguido algo de cerca por las enfermedades
de la columna cervical con el 19,91 %. La relacidén entre la evolucion clinica y el
namero de sesiones aplicadas, con evidente predominio de los mejorados, con un
total de 133 casos, son quienes recibieron de 5-9 sesiones, resultado que es
estadisticamente significativo (X2 = 141,890 P = 0,200).

En el estudio realizado por Muela Pefia Maria Pilar en Noviembre del 2008
en Espafa, se investigd la asociacion entre las lesiones musculo esqueléticas y

los riesgos ergondmicos en los alumnos de segundo Yy tercer curso de la escuela
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de fisioterapia de Cantabria. Para Identificar, caracterizar y cuantificar las
lesiones musculo esqueléticas asociadas a factores ocupacionales de los
alumnos de segundo y tercer curso de la escuela de fisioterapia de Cantabria, en
el desempeiio de su actividad estudiantil y determinar los riesgos ergonémicos,
establecer la prevalencia de las disfunciones musculo esqueléticas relacionadas
con las tareas de un fisioterapeuta, y determinar los factores de riesgo

predominantes.

Este estudio dio como resultado que las lesiones mas frecuentes fueron las
del area de Traumatologia con un 62,55 % seguida de las de Neurologia por un
18,16%. En cuanto a la aplicacion de la ergonomia las de mayor porcentaje
fueron “cuidados posturales” en 59% seguido del “cuidado al mover pacientes”
con una 36 %. La tercera parte de la poblacion presenta lesiones musculo
esqueléticas un 76%, siendo las mas comunes columna cervical (28.6%), y
lumbar (33%) no incapacitate 49.1%.La prevalencia es de 87.5 % de patologia
sintomética y un 47.3% de patologia diagnosticada.

Otro estudio realizado por Gonzéales Rodriguez Jesus en la Habana, Cuba en
enero del 2002. El tema de este estudio fue Riesgos de lesiones musculo
esqueléticas en las fabricas de pinturas “VITRAL” y de helados “COPPELIA”,
realizada para determinar la prevalencia de lesiones musculo esqueléticas en los
trabajadores. Realizar un analisis ergondmico de los sistemas de trabajo y

determinar la localizacién méas frecuente de los trastornos.

Este estudio realizado en Cuba dio como resultado que los trastornos del
sistema osteomioarticular fueron las causas del mayor nimero de caso (18), dias
perdidos (556) y con una prevalencia de (17,6%) en la fabrica de pinturas y en la
de helados numero de casos (23), dias perdidos (739) y prevalencia de 13.3 %.

Se demostr6 la alta prevalencia de los trastornos propios del SOMA
vinculados a la actividad laboral de estos centros, en comparacion con otras.
La localizacion mas frecuente fue en la region baja de la espalda con un 31.4%

para la fabrica de pinturas y una 41.6% para la de helados.
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2.- JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que las enfermedades
muasculo esqueléticas son las causas mas frecuentes de incapacidad, estas
figuran entre las enfermedades cuyo tratamiento es mas costoso debido a la
atencion a largo plazo que requieren, y consumen una media del 3% del PIB total

de los paises desarrollados.”

La doctora Gro Harlem Brundtland, ex directora general de la OMS, ha
destacado que las enfermedades musculo esqueléticas son la principal causa de
morbilidad a nivel mundial, con una influencia sustancial sobre la salud y la
calidad de vida de los pacientes, ademas de suponer una carga enorme para los

sistemas de sanidad.

Segun la OMS La categoria de enfermedades musculo esqueléticas abarca
cerca de 150 enfermedades y sindromes generalmente asociados con un dolor
intenso y con la pérdida de funciones fisicas. La artritis reumatoide, por ejemplo,
provoca en menos de diez afios desde su diagndstico la incapacidad laboral del
enfermo, entendida como cese total de cualquier actividad laboral, en entre un
51% y un 59% de los pacientes. Las lumbalgias han alcanzado proporciones
epidémicas, ya que alrededor del 80% de las personas han padecido este tipo de

dolor en algin momento de su vida.

En Europa segun las encuestas realizadas de las Condiciones de Trabajo
de 1997, un 30% de las trabajadoras y trabajadores europeos (mas de 44
millones) sufren lesiones dorso-lumbares provocadas por su trabajo, un 33%

realizan tareas con manipulacién de cargas pesadas, las posturas de trabajo

® OMS & ONG “Década del Hueso y la Articulacién”. En linea 29/10/ 2003. 2/8/2009.
< http://www.consumer.es/web/es/salud/2003/10/29/90162.php
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son causa de dolor y fatiga para un 45% y mas de la mitad (57%) tienen que

hacer movimientos repetitivos.

En Estados Unidos en 1995 el costo total de las enfermedades musculo
esqueléticas se estima en US$214.9 billones. Los costos directos fueron de
US$88.7 billones, de los cuales el 38% se gastd en admisiones hospitalarias y
21% se gastd en admisiones en cuidados de enfermeria. Las visitas a
profesionales fueron el 17% y el 5% correspondio a costos administrativos. Los
costos indirectos tales como las pérdidas relacionadas con la morbilidad y
mortalidad prematuras se estimaron en US$126.2 billébn o el 58% de los costos

totales.

Otras estadisticas expuestas por Carlo Vinicio Caballero Uribe
Presidente Comité Década del Hueso y la Articulacion en Colombia
Que nos permiten ver con claridad el alto impacto global que tienen estas
patologias a nivel del continente Americano. 40% de la gente mayor de 70 afios
sufre de osteartrosis de la rodilla. 80% de los pacientes con osteartrosis tienen
algun grado de limitaciébn de movimiento, y 25% no puede realizar las actividades

diarias usuales

Como ya se mencion0, la Artritis Reumatoide lleva a discapacidad laboral
total definida como el cese del empleo después de una década de haber iniciado
en el 51 a 59% de los casos de los pacientes. Asi como la lumbalgia ha
alcanzado proporciones epidémicas estando presente hasta en el 80% de las

personas en algin momento de su vida.

En 1990 se estimaban 1.7 millones de fracturas de cadera alrededor del
mundo que ocurren como resultado de la osteoporosis. Se espera que este

namero exceda 6 millones para el afio 2050.

El dafio por accidentes causa aproximadamente un millén de muertes y mas
de 30 millones de personas con dafios severos o incapacitantes con costo de

US$ 500 billones anualmente.

Aunque no existen estadisticas especificas en el Ecuador de la incidencia

de estas patologias ni de los costos que las mismas generan, se sabe en general
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que representan una gran problematica a nivel de los paises en vias de
desarrollo como el Ecuador, pero se conoce que es una de las principales causas

de incapacidad.

Segun el Consejo Nacional de Discapacidades en el Ecuador, el 13,2 % son
personas con algun tipo de discapacidad (1'600.000 personas), de las cuales
aproximadamente 592.000 personas sufren algun tipo de discapacidad por

deficiencias fisicas. ©

Todos estos datos nos dejan en claro la gran incidencia y altos costos que
generan estas enfermedades a nivel global y en nuestro pais, por lo que es
indispensable el estudio mas detallado de las mismas en cual pueda contribuir
con los datos e informacion para abarcar este problema sanitario desde una

mejor perspectiva y mayor conocimiento de la misma.

Por lo mencionado anteriormente y por la gran incidencia de casos que se
ha tenido la oportunidad de ver a lo largo de la formacion de la carrera de
Terapia Fisica, ademas del hecho que implica que estas patologias en su
mayoria generan procesos dolorosos y degenerativos que intervienen en la
calidad de vida y trabajo de las personas que la padecen, son muestras claras
de mi interés en realizar este estudio, asi como el poder contribuir con una
fuente de informacién y de datos especificos en el area de terapia fisica, que

sirva de apoyo tanto a profesionales, como pacientes y sus familiares.

Este estudio sera un aporte a los profesionales de la Cruz Roja
Ecuatoriana, puesto que se podra contar con toda la informacion recopilada
para brindar una atencion mas adecuada a los futuros pacientes de este
centro. Ademas se podra contar con un plan de prevenciéon para la patologia
mMAas comun, y asi evitar el progreso de la misma y tratar de disminuir los

indices de su incidencia.

®Consejo Nacional de Discapacidades [en linea], Disponible:
<http://www.conadis.gov.ec/transparencia.htm#transparenci>. Fecha de  consulta 2/8/2009.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son la enfermedades musculo esqueléticas de la columna vertebral mas
frecuentes atendidas en el area de Rehabilitacion Fisica de la Cruz Roja
Ecuatoriana junta provincial de pichincha, sede norte durante el afio 20087?
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4.- OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar las enfermedades musculo esqueléticas mas frecuentes de columna

vertebral atendidas en el area de Rehabilitacibn Fisica de la Cruz Roja

Ecuatoriana JPP sede norte durante el afio 2008; y establecer un programa

preventivo para las mas frecuente.

Objetivos Especificos:

Describir la anatomia y fisiologia de la columna vertebral.

Definir las patologias musculo esqueléticas de la columna vertebral mas
frecuentes atendidas en el area de Rehabilitacion Fisica de la Cruz Roja
Ecuatoriana JPP sede norte durante el afio 2008.

Explicar la anatomia y biomecanica de la regioén de la columna vertebral
donde se localice la enfermedad musculo esquelética mas frecuente
atendida en el area de Rehabilitacion Fisica de la Cruz Roja Ecuatoriana

JPP sede norte durante el afio 2008.

Priorizar la patologia musculo esquelética mas frecuente atendida en el
area de Rehabilitacion Fisica de la Cruz Roja Ecuatoriana JPP sede norte
durante el afio 2008, para la descripcion de los principios del tratamiento
fisioterapéutico y métodos de prevencion.

Elaborar un manual de prevencion sobre la enfermedad musculo
esquelética de la columna vertebral mas frecuente identificada, como un

medio de prevencion en personas con mayores factores de riesgo.
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5.- MARCO DE REFERENCIA

CAPITULO |

COLUMNA VERTEBRAL.

1.1 Generalidades.

Denominada también raquis constituye el pilar central del tronco. Es un tallo
longitudinal 6seo de aproximadamente 70 cm. en el hombre y 60 en la mujer, de
longitud resistente y flexible constituido por una serie de unidades funcionales
denominadas vértebras. Estas unidades se encuentran colocadas una sobre otra
sosteniendo la cabeza, cintura escapular, miembros superiores y caja toracica
equilibrandose a nivel del sacro y trasmitiendo el peso a los miembros
inferiores. Las vértebras envuelven y protegen a la médula espinal, la cual esta

contenida en el conducto raquideo.

En el aiflo 2005, Lippert describe las funciones principales de la columna
vertebral. El manifiesta que ésta actGia como una estructura de sostén constituida
por los cuerpos vertebrales lo que permite sostener el peso corporal; protege el
sistema nervioso frente a cualquier posible dafio mecanico; ofrece amortiguacion
por la estructura de los discos intervertebrales que ayudan a evitar dafios o
sacudidas que alteren el sistema nervioso y; su gran movilidad que permite el
adecuado funcionamiento de los procesos fisioldgicos de la caja toracica, asi
como el movimiento activo junto con los musculos y como funcion secundaria, la

hematopoyesis de la médula 6sea roja.

24



La columna vertebral se compone de 33 a 35 vértebras divididas en 24
presacras o moviles y de 3 a 5 vértebras coccigeas generalmente las tres ultimas
se encuentran fusionadas. Las 24 vértebras moviles se dividen en: 7 cervicales,
12 dorsales y 5 lumbares; las 5 vértebras que siguen caudalmente a las
lumbares se hallan fusionadas en el adulto para formar el hueso del sacroy las 4
vértebras terminales de la columna se fusionan y forman el cdccix. Rouviere y
Gardner (2002).

Como lo refiere Kapandii, en el 2002, la columna vertebral no es rectilinea,
en el adulto describe cuatro curvaturas o incurvaciones desde un plano sagital:

e Dos de concavidad posterior llamadas lordosis tanto en la zona cervical
como lumbar.

e Una curva o cifosis dorsal de convexidad posterior

e Una curva sacra fija debido a la fusién vertebral de concavidad anterior.

La existencia de estas curvas aumenta la resistencia y elasticidad del raquis
a las fuerzas de compresién siendo 10 veces mayor que la de una columna

rectilinea.
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1.2. Caracteristicas Generales de las Vértebras.

Lippert (2005), describe que toda vértebra esta formada por una porcion
abultada anterior denominada cuerpo vertebral, un arco 6seo de concavidad
anterior conocido como arco vertebral. Estos rodean un espacio llamado agujero
vertebral, este arco vertebral esta formado a cada lado por dos pediculos en la
porcién anterior y por dos ldminas en la posterior. Este arco 6seo posee un
saliente medio posterior, la apdfisis espinosa, dos apofisis transversas y cuatro

apofisis articulares.

Cuerpo Vertebral.

Es una region abultada en forma cilindrica, presenta dos caras
intervertebrales y una circunferencia. Las dos caras presentan una posicion
central escavada, irregular y rodeada por una cortical de hueso denso, la
circunferencia esta excavada en forma de canal y compuesta de tejido esponjoso.

Desempefia principalmente la funcion de soporte.

Pediculos.

Son dos columnas 6seas aplanadas trasversalmente que se extienden de
adelante hacia atras desde el cuerpo vertebral al macizo 6seo el cual da origen a
las laminas vertebrales, a las apdfisis transversas y a las articulares. Sus bordes
son escotados y céncavos, junto con los adyacentes superiores o inferior dan

forma a los agujeros intervertebrales.
Laminas.
Se extienden desde los pediculos a la apdfisis espinosa, limitan en su parte

posterior el agujero vertebral, son de forma aplanada y posen cuatro lados, una

cara posterior, una anterior y, dos bordes, uno superior y otro inferior.
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Apoéfisis Espinosas.

Es un saliente éseo que nace del angulo de union de las laminas y se dirige
hacia la parte posterior. Es aplanada transversalmente y presenta dos caras
laterales, un borde superior delgado, un borde inferior grueso, una base de

implantacion ancha y un vértice libre.

Apofisis Transversas.

Se implantan por su base al arco vertebral, una a la derecha y otra a la
izquierda, posteriormente a los pediculos se dirigen lateralmente y terminan en un
vértice libre; se observan dos caras: anterior y posterior; dos bordes, una base y

un vértice.

Apofisis Articulares.

Son eminencias verticales implantadas en el arco vertebral a la altura de la
union de los pediculos y las laminas, son cuatro: dos inferiores y dos superiores,
la superior e inferior del mismo lado crean una columnita 6sea vertical que
termina en sus extremidades mediante una superficie articular cubierta por
cartilago hialino. Las dos carillas superiores se articulan con las inferiores de la

vértebra adyacente y crea asi uniones sinoviales.

Agujero vertebral.

“Limitado en su parte anterior por el cuerpo, lateralmente por los pediculos y

posteriormente por las laminas, estos agujeros vertebrales juntos forman el

conducto vertebral”.®

& Rouviere, H. (2002) Anatomia Humana Tomo 2 Tronco, Barcelona Espafia. Editorial Masson Decima Edicién.
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1.3. Caracteristicas particulares de las vértebras seqgun cada reqgion.

La columna vertebral esta dividida en cinco regiones:

= Cervical.

= Toracica o dorsal.
=  Lumbar.

= Sacra.

» Coccigea.

En cada una de estas regiones las vértebras presentan caracteristicas propias de

la misma.

Columna cervical.

El cuerpo de las vértebras es pequefio, alargado transversalmente y mas
grueso en su parte anterior, presenta dos eminencias laterales en sus caras
superiores llamadas apofisis semilunares y, en su cara posterior, dos escotaduras
laterales. Los pediculos nacen de la parte posterior de las caras laterales del
cuerpo vertebral, las laminas son mas anchas que altas, las apdfisis transversas
son pequefas y bifidas, el agujero vertebral es grande y triangular. La apofisis
articular superior tiene facetas que miran hacia atras y arriba, mientras que, en la

inferior miran hacia abajo y adelante.

Grafico N#2
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La primera vértebra cervical o atlas no posee cuerpo ni apofisis espinosa,
tiene un arco posterior y uno anterior, posee dos masas laterales con superficies
articulares, en su parte superior unién atlantoccipital y en la inferior unién
atlantoaxil. La segunda vértebra o axis presenta una apdfisis odontoidea que se
proyecta desde la superficie del cuerpo. La séptima vértebra tiene una apofisis
espinosa prominente la cual no es bifida, pose un agujero transverso pequefio

por el que pasan las venas vertebrales.

Grafico N#3
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Columna dorsal o toracica.

El cuerpo vertebral es mas grueso que el de las vértebras cervicales y su
diametro trasversal casi igual al diametro antero posterior, tiene forma de
corazon, su agujero vertebral es pequefio y circular. Las apdfisis espinosas son
largas e inclinadas hacia abajo, poseen facetas costales en las apodfisis
transversas, se encuentran en ambos lados del cuerpo y se articulan con los
tubérculos de las costillas T11 y 12 no tienen facetas. Las apdfisis articulares
superiores tienen facetas dirigidas hacia atras y afuera mientras que los inferiores
miran en sentido medial y frontal. La apdfisis articular inferior de T12 se orienta

de forma lateral igual que las lumbares.

1 Arum,P. (2003) "~ Human Spine-Anatomy of Cervical Spine” En linea: 19/11/2007. 5/5/2010.
www.google.com.ec/imgres?imgurl=http://boneandspine.com fecha de consulta: 15/sep./2009.
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Grafico N#4
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Los cuerpos son grandes y tienen forma de rifidn, cuya concavidad mira
hacia el agujero vertebral triangular. Los pediculos son cortos, gruesos Yy rigidos
hacia atras. Las laminas también son cortas, gruesas y relativamente desiguales,
y se extienden por debajo del nivel de los pediculos. Los agujeros vertebrales son
triangulares. Las apodfisis transversas son largas y delgadas. Las carillas
articulares superiores son concavas hacia dentro y las inferiores, conversas hacia

fuera. Las apofisis espinosas son cortas, planas y cuadrangulares hacia atras.

La primera tiene los tubérculos accesorios mas notables, su apdfisis costal
esta menos desarrollada y los pediculos mas estrechados, en la quinta vértebra
la altura del cuerpo es mayor anterior que posteriormente, las apofisis articulares
inferiores ampliamente separadas y una apdfisis espinosa mas pequefia y
redondea.

™ Arum, P. " Human Spine-Anatomy of Thoracic Spine " En linea: 8/2/2008. 5/ 5/ 2010.
<www.google.com.ec/imgres?imqurl=http://boneandspine.com>.
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Grafico N#5
Vértebra Lumbar.
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Columna Pélvica: Sacro y Coccix.

Estas vértebras estan fusionadas y forman dos huesos el sacro y el coxis. El
sacro es la union de las 5 vértebras sacras que forma un hueso con forma de
pirAmide, cuadrangular, aplanada anteroposteriormente de base superior y
vértice inferior, concavo en la cara anterior, situado en la parte posterior de la
pelvis su borde superior se articula con la quinta vértebra lumbar, el extremo
inferior es angosto y se conecta con el coccix, a los lados se articula con los

huesos iliacos formando la articulaciéon sacro iliaca.

“Forma con la columna lumbar un angulo obtuso, saliente anteriormente
llamado promontorio el cual mide 118 grados en la mujer y 126 grados en el

hombre™. 12

2Arum, Pal. ~ Lumbar Spine-Morphologic and Functional Anatomy ~ En linea: 11/5/2008. 5/ 5/ 2010.
<www.google.com.ec/imgres?imgurl=http://boneandspine.com.>

% Rouviere, H. (2002) Anatomia Humana Tomo 2 Tronco, Barcelona Espafia. Editorial Masson Decima Edicion.
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El conducto del sacro esta formado por los agujeros vertebrales los mismos
gue contienen las raices posteriores y anteriores de los nervios espinales sacros
y coccigeos, el filum terinale y tejido fibroadiposo. Las laminas de la quinta y a

veces cuarta vértebra no se unen en la linea media y forma el hiato sacro.

Cécceix

Se le considera la unién de cuatro a seis vértebras atrofiadas formando un
hueso pequefio y triangular aplanado de anterior a posterior, éste se articula en
su base con la parte inferior del sacro, por lo general la primera vértebra no esta

fusionada o tiene una fusion parcial con la segunda.

Grafico N#6
Sacro y COccix.
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Fuente: eanatomy. sacro y Coccix.**

* Micheau ,M; Denis ,H. “Diagramas anatémicos de la columna vertebral y la espalda” En Linea: 10/09/2009 .
10/5/2010. < www.imaios.com/var/ezwebin_site/storage/image=>.
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1.4. Ligamentos de la columna vertebral.

Existe una serie de ligamentos que unen los diversos componentes de la
columna entre si y también a la columna con las estructuras que la rodean. A
este complejo ligamentoso se lo puede dividir en dos: los que estan unidos al
pilar anterior y los anexos al pilar posterior que permiten la unién entre dos arcos

vertebrales.

Kapandji (2002), explica que los ligamento que conforman el pilar anterior
son: el ligamento vertebral comun anterior el cual une los cuerpos vertebrales por
su parte anterior recorre los discos intervertebrales desde la base del craneo al
sacro y; el ligamento vertebral comin posterior pasa por dentro del agujero
vertebral recubriendo los cuerpos vertebrales por detras, al unirse se abre en

abanico y va desde el agujero occipital al sacro.

Entre los ligamentos que estan unidos al arco posterior tenemos: los
ligamentos amarillos que son muy resistentes y densos, cubren la parte
posterior del agujero vertebral, uniendo las laminas de las vértebras adyacentes
y; dos ligamentos laterales que se unen en la linea media y poseen mayor

proporcién de fibras elésticas.

Ligamento inter-espinoso como su nombre lo indica une las apdfisis
espinosas de las vértebras adyacentes, este ligamento se prolonga por detras
mediante el ligamento supra-espinoso el cual une la porcién posterior de las

apofisis espinosas entre si.

Ligamentos inter-transversos los cuales se insertan en el extremo de cada

apofisis trasversa, es decir que las une con las de la vértebra inferior.

Ligamentos capsulares o inter-apofisiarios refuerzan la cépsula de las

articulaciones inter-apofisarias y son un ligamento anterior y uno posterior.
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1.5. Articulaciones de la columna vertebral.

Las articulaciones de la columna estan constituidas de la misma forma en
todas las regiones de la misma a excepcion de las dos primeras cervicales, el
sacro y coccix. Estas mdultiples articulaciones presentes presentan capsulas y
ligamentos individuales y colectivos que ayudan a la funcionalidad y estabilidad
de estas estructuras.

Las articulaciones Atlantooccipitales son de tipo sinovial, es decir que poseen
una capsula articular que se forma entre los céndilos occipitales a cada lado del
agujero magno y las facetas superiores del atlas con las que articulan. Esta
articulacion posee dos membranas atlantooccipital: una anterior que es la
continuacion del ligamento comuan anterior y que conecta al arco anterior de altas
con el margen del agujero magno y; una posterior similar al ligamento amarillo y

permite la misma unién pero en la parte posterior.

Las articulaciones atlantoaxiles son de tipo sinovial, una se encuentra entre la
apofisis odontoidea y el arco anterior del atlas y las otras dos que se dan entre
las masas laterales de los huesos. Estas articulaciones estan sostenidas por un
ligamento apical que une al vértice de la apofisis odontoidea con el margen del
agujero magno. Dos ligamentos alares ubicados a los lados del apical y conectan
a la apofisis odontoidea con las caras mediales de los condilos occipitales. Un
ligamento cruzado el cual fija la apofisisodontoidea al arco anterior del atlas y
una membrana sectorial que es la continuacién del ligamento longitudinal

posterior y se inserta justo en el agujero magno.

Con excepcion de las dos vértebras descritas anteriormente las demas
vértebras se articulan una con otra por medio de discos fibrocartilaginosos entre
sus cuerpos Yy articulaciones sinoviales entre sus apofisis articulares, estas
articulaciones son moviles en distintas direcciones. La superficie superior e
inferior del cuerpo vertebral esta cubierto por finas capas de cartilago hialino el
cual une con fuerza los cuerpos de las vértebras, entre estas capas se encuentra

el disco intervertebral.
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Existen pequefas articulaciones sinoviales a los lados del disco intervertebral
entre las superficies superiores e inferiores de los cuerpos de las vértebras de la

regiéon baja cervical.

1.6. Estructura del disco intervertebral.

Representa una cuarta parte de la longitud de la columna (entre el 20 y el
30% de la altura en la columna sana), son meniscos 0 cojinetes especializados,
ocupan los intervalos entre los cuerpos vertebrales, mas gruesos en las regiones
cervical y lumbar donde son mayores los movimientos de la columna, son discos
semielasticos su forma es la de un lente biconvexo que se inserta en las

superficies articulares de los cuerpos vertebrales.

Esta formado por dos partes: una periférica, el anillo fibroso y; otra central, el

nacleo pulposo.

Anillo fibroso

Formado por fibrocartilago cuyas fibras de colageno se distribuyen en forma
de capas casi concéntricas, en cada una de estas laminillas las fibras se
extienden entre los dos cuerpos vertebrales adyacentes siguiendo una direccidn
oblicua mientras que las fibras de las laminillas vecinas presentan una ubicacién
inversa, esto permite absorber la fuerza de traccidon en cualquier direccion, la
rigidez va a depender de los grados de orientacion de dichas fibras siendo mayor
en las capas externas y minima en las mas internas. Las fibras mas periféricas se

insertan en los ligamentos anteriores y posteriores de la columna.

Esta estructura constituye un tejido de fibras que en el individuo joven impide
que el nucleo se protruya hacia afuera manteniendo al ndcleo comprimido en un
pequefio compartimento inextensible que lo protege y permite su adecuado

funcionamiento.
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Nucleo pulposo

“Es una masa ovoide de material gelatinoso y blando compuesto por un 88%

de agua™®

, contiene una pequefia cantidad de fibras de colageno y pocas células
de cartilago, no presenta vasos ni nervios en su interior. En condiciones normales
esta sometido a presion, se encuentra situado un poco mas cerca del borde
posterior del disco que del anterior. Las superficies de los cuerpos vertebrales

que estan en contacto con el disco poseen un recubrimiento de cartilago hialino.

Principalmente se encarga de aguantar las fuerzas de compresién y, por su
estructura semiliquida, permite a la columna cambiar de forma y realizar
movimientos en todos los sentidos, asi como amortiguar las fuerzas sobre la

columna y dar a la vez estabilidad.

Con el envejecimiento y en personas sedentarias, el contenido del agua del
ndcleo disminuye y se sustituye por fibrocartilago, las fibras de coldgeno se
degeneran de adentro hacia fuera por lo que el anillo no siempre es capaz de

contener al nucleo. En la vejez los discos son delgados y menos elasticos.

No se presenta discos en las primeras dos vértebras cervicales, ni en el

sacro, ni en el coccix.

Grafico N#7

Disco Intervertebral.
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Fuente: monografias.com Disco Intervertebral *®

'* Kapandiji, A. (2002) Fisiologia Articular Tomo Il Tronco y Raquis, Madrid Espafia Editorial Panamericana. p. 30.
'8 Cordero, Julian. * Hemiade disco cenvical” En linea. disponible: www.monografias.com/.../Image6690.qif. Fecha de consulta
7/5/2009.
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1.7. Amplitudes globales de la columna vertebral.

Siendo la columna el 6rgano de movimiento y sostén del conjunto del tronco,
la cabeza y el cuello, permite integrar diversos movimientos con diferentes
amplitudes y direcciones, como lo explica Rouviere éstas estan determinadas
por la orientacion de la superficie articular asi como la accion y fuerza que los
musculos motores ejercen sobre las apdfisis tanto trasversas como espinosas, y
el sistema ligamentoso que limita y estabiliza. Estos componentes permiten que
cada vértebra actie como una palanca de primer género o palanca de inter

apoyo.

Si se considera a la columna vertebral como un conjunto que va desde el
craneo al sacro se puede decir que constituye el equivalente de una articulaciéon
de 3 grados de libertad es decir que permite movimientos de flexo extensién
inclinacion lateral izquierda y derecha asi como la rotacion axial del raquis. Estos
distintos movimientos y sus respectivas amplitudes no son exactos y difieren
segun el autor. Ademas cabe recalcar que las amplitudes que presenta el raquis
varian considerablemente segun el individuo y la edad. Por lo que se citara las

amplitudes maximas.

En el plano sagital se efectian los movimientos de flexo-extension tomando
como referencia el nivel del craneo, el movimiento de flexion es detenido por la
compresion del disco en su parte anterior y la tension de los ligamentos amarillo e
inter-espinoso en la parte posterior, en conjunto la flexién total de la columna es
de 110 grados, mientras que el movimiento de extension se limita por la tensién
del ligamento longitudinal anterior y por el contacto de las apdfisis espinosas, el

grado maximo de extension de la columna como conjunto es de 140 grados.

Mientras que en el plano frontal se realiza la inclinacion lateral, que es de
75 grados tanto a la izquierda como a la derecha, basandose en el eje de las
vértebras, este movimiento se ve limitado por el contacto de las superficies
articulares y por la tension de los ligamentos amarillos. Los movimientos de

rotacion son limitados vy dificiles de medir y no sobrepasan los 90 grados a cada
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lado el raquis como conjunto, estos valores son la suma de las distintas

amplitudes que presenta la columna en cada uno de sus segmentos.

La zona cervical tiene una flexion de 40 grados y una extension de 75
grados'’, una inclinacién lateral de 45 grados a cada lado, una rotacién asociada
a la inclinacién de 80 a 90 grados cada lado®®; es decir, que la columna cervical
es la zona mas movil de la columna. El raquis dorso lumbar presenta una flexion
de 105 y una extension de 60 grados, una inclinacién lateral de 30 grados a cada
lado y la rotacion es de 20 grados. El area lumbar presenta una flexion de 60
grados y 35 grados de extensién, una rotaciéon de 5 grados a cada lado y una

inclinacién lateral que no sobrepasa los 20 grados.

1.8. Musculatura de la columna

Una gran cantidad de musculos se insertan en distintas zonas de la columna
en toda su longitud. Estos musculos se relacionan tanto a los movimientos
propios de la columna como a la estabilidad dinamica, aspectos vitales en su

funcionamiento.

Lippert en 2005, describe los musculos de la columna vertebral de acuerdo al
movimiento que cada uno de ellos realiza en la misma: los extensores son los
musculos extensores profundos de la espalda, conocidos como los musculos
espinales y formados por el iliocostal dorsal, dorsal largo, espinoso dorsal e ilio
costal lumbar; mientras que los musculos flexores se ubican en la pared ventral
del tronco. El principal flexor es el Recto anterior del Abdomen y los musculos
accesorios son el Oblicuo menor del abdomen y el Oblicuo mayor del abdomen.
La inclinacion lateral o rotacion ejecutados por los musculos ubicados en la
pared lateral del tronco y de las porciones laterales de los musculos extensores
profundos de la espalda, son el oblicuo mayor y el oblicuo menor mientras que

7 Kapandiji, A.l (2002). Fisiologia_Articular Tomo Il Tronco y Raquis, Espafia Editorial Panamericana. p. 46.
'8 Rouviere, H. (2002). Anatomia Humana Tomo 2 Tronco, Barcelona Espafia. Editorial Masson Decima Edicién. P. 49,
50y 51.
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los musculos accesorios que ayudan al movimiento son el dorsal ancho y el

semiespinoso.

Cuadro #1
Extension del tronco
(Motores principales).*®
Mdusculo Origen Insercién
Musculos | Borde superior de las ultimas 6 | Borde superior de los angulos de las
espinales | costillas. seis primeras costillas
Apbfisis trasversa de la séptima
vértebra cervical.
Dorsal Tenddn comun de iliocostal. Puntas de la apdfisis trasversa de
Largo Apdfisis traversa de las vértebras | todas las vértebras dorsales.

lumbares.
Hoja anterior de
dorso lumbar.

la aponeurosis

Ultimas 9 o 10 costillas, entre los
tubérculos y los angulos.

Cuadro # 2
Flexion del tronco
(Motores principales)®
Mdusculos Origen Insercién

Recto Mayor del abdomen

Cresta del pubis

Ligamentos que cubren el
frente de la sinfisis pubica.

En tres partes se fija
en los cartilagos de la
quinta sexta y séptima
costillas.

' Daniels, L; Worthingham C. Pruebas Funcionales Musculares . p: 28.

2 |dem, p; 22.
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Cuadro #3

Rotacion del tronco

(motores principales).?

Musculo Origen Insercién

Oblicuo Ocho digitaciones, de la | Mitad anterior de la cresta iliaca.

Mayor superficie externa y los bordes | Por medio de la aponeurosis en el tubérculo
inferiores de las Ultimas 8 | pudico y la linea pectinea en la parte media,
costillas. se entrelaza con la aponeurosis del musculo

opuesto formando la linea blanca, que se
extiende desde la apdfisis xifoides hasta la
sinfisis del pubis.

Oblicuo Mitad externa de la cara | Cresta del pubis parte interna de la linea

Menor superior del arco crural. pectinea
Dos tercios anteriores de la | Linea blanca
cresta iliaca Cartilagos de la 7,8 y 9 costilla
Hoja posterior de la | Bordes inferiores de los cartilagos de las tres
aponeurosis dorso lumbar. Gltimas costillas.

! |bid., p.24.
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CAPITULO I

ENFERMEDADES MUSCULO ESQUELETICAS DE LA COLUMNA
VERTEBRAL ATENDIDAS EN EL AREA DE REHABILITACION FISICA DE LA
CRUZ ROJA ECUATORIANA JPP SEDE NORTE DURANTE EL ANO 2008.

2.1 Introduccion.

El presente capitulo inicia con una explicaciéon general de lo que se entiende
por “dolor”, para luego aproximarse a la definicibn de las patologias musculo
esqueléticas de columna que fueron identificadas en el area de rehabilitacion que
ofrece el Comité de Damas Voluntarias de la Cruz Roja Ecuatoriana, Filial
Pichincha, del Distrito Metropolitano de Quito, durante el afio 2008. Para esto, se
toman en cuenta los resultados del proceso de recopilacion, sistematizacion,
andlisis e interpretacion de los datos obtenidos en el mencionado centro de

rehabilitacion, a través del trabajo de campo.

Los resultados del trabajo de campo son presentados con amplitud y detalle
en el punto 7.- “Presentacién de Datos” del presente trabajo de titulacion. Estas
cifras permiten identificar con certeza las distintas enfermedades musculo
esqueléticas por las que los pacientes acudieron a utilizar los servicios del
mencionado Centro, asi como la frecuencia con las que éstas se presentaron
durante 2008.

Es asi que, una vez que se constata que las enfermedades musculo esqueléticas
de columna son las que tienen mayor frecuencia de atencion en esta area de

rehabilitacion, y que, dentro de éstas existen algunos tipos de patologias
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especificas, en el presente capitulo se exponen definiciones y otras generalidades

sobre estas patologias.

2.2 Definicion de dolor.

“Dolor se lo define como la sensacion desagradable causada por una
estimulacién de caracter nocivo de las terminaciones nerviosas sensoriales.”# se
presenta normalmente en los procesos inflamatorios y se puede valorar para un
mejor diagnostico en los diferentes trastornos que se presentan. El dolor puede

ser leve o grave, cronico o agudo, punzante sordo o vivo, localizado o difuso.

Otra definicion de dolor tomando en cuenta la nocicepcion (proceso sensitivo
por el que se detecta una lesion tisular). “El dolor es la percepcion de sensaciones
irritantes, molestas, de escozor, punzantes o0 dolorosas originales en el

organismo”??

ésta se detecta a través de los nociceptores, estos aunque no
presentan adaptacion frente a la lesion que detectan la sensacion de dolor puede
ser discontinua o puede percibirse en la ausencia de descarga de este receptor.
Es decir, que esta percepcion dolorosa tiene un componente tanto fisiolégico
como sicolégico, como lo explica Demerol el dolor es una sensacién molesta y

aflictiva que altera al organismo y que va en contra de lo normal

“Las enfermedades del sistema musculo esquelético y del tejido conjuntivo,
son causas importantes de morbilidad e incapacidad de la poblacion en general, y
particularmente en determinados grupos de riesgo. De este grupo patoldgico
destacan las algias de la columna vertebral, representando uno de los sintomas
mas frecuentes, debido a su elevada incidencia y prevalencia, principalmente en

la poblacién adulta. ?*

“Los dolores de origen vertebral son la causa mas frecuente de consulta y
tratamiento en el area de rehabilitacion, reumatologia, traumatologia y unidades

de dolor .el dolor lumbar es el mas frecuente seguido del dolor cervical y

22Grupo Océano, (2005) Diccionario de Medicina Océano Mosby p, 420,423.
28 | asserson, D; Carolyn, G ; Sharrack, B, (1998). Lo Esencial en Sistema Nervioso y Sentidos Especiales. p: 39, 40.
*|lopis, A; Morsles. (2003). “Algias de la columna vertebral” [en Linea] disponible:

<http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=1373506=> Fecha de consulta 13/8/2009.
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dorsal.”®®>. Siendo este tipo de enfermedades incapacitantes en corto o largo
plazo, tienen repercusiones en la actividad econdmica, tanto laboral como
sanitaria, ya que representan un gran consumo de los recursos sanitarios por su
alta incidencia. Cabe recalcar que la mayoria de estas algias son de origen
mecanico, procesos limitados por lo que no tienen consecuencias vitales sobre

las que las padecen.

Ya que todas las patologias o enfermedades musculo esqueléticas de
columna que se presentan a continuacion vienen acompafiadas en su gran
mayoria por dolor, es necesario empezar describiendo los tipos de dolor que se

pueden presentar.

2.3 Tipos de Dolor

e Somatico: es el desencadenado por la activacion de los nociceptores
presentes en piel, tejido celular subcutaneo, muasculo y hueso. No
afectar tejido nervioso, esta bien localizado y se describe como: agudo,

de forma de presion y o latido.

e Visceral o Abdominal es el ocasionado por cualquier enfermedad de
una viscera o distencién de una serosa. Este se presenta como cdlico,
retortijon, profundo cuando se apoya sobre el o6rgano afectado, y
aumenta con la palpacion. Normalmente es de tipo intenso difuso y

dificil de localizar.

e Neuropatico: es el ocasionado por la lesién central o periférica del
sistema nervioso. El dolor ocurre debido a que los nervios lesionados
reaccionan anormalmente ante los estimulos o presentan descargas

espontaneas. Se describe como: quemazon, ardor, punzante, lacerante.

% Alcantara, S; Hernandez, M; Ortega, E; & Garcia, M. (2000). Fundamentos de Fisioterapia. p. 291.

43




Hay que considerar ciertos términos dentro de este tipo de dolor que se

pueden presentar en distintos procesos patolégicos.

e Hiperalgesia: sensibilidad incrementada a un estimulo que es normalmente
doloroso.
e Disestesia: sensacion no placentera, espontdnea o provocada.

e Alodinia: dolor debido a un estimulo que normalmente no ocasiona dolor.

Desde un punto de vista fisioterapéutico al dolor se lo define como “Una
sensacion perceptiva, de etiologia variada, que crea impotencia funcional, miedo,
afectacion psicologica, que incide en la disminucion de la calidad de vida del
enfermo y que sensibiliza y afecta también a sus familiares.”?®; es decir, que cada
persona tiene una diferente percepciéon del dolor y este puede variar de acuerdo a
la personalidad del mismo. Es por esto que en la terapia fisica se puede identificar
la duracién intensidad y localizacion dentro de la evaluacién del dolor, mientras
que la intensidad y sus caracteristicas van a ser mas dificiles, puesto que se ven
influenciada por la personalidad o el estado del paciente. En definitiva, cabe decir
que, a mas de los desencadenantes organicos existen muchos elementos que

intervienen sobre el dolor.

Tomando en cuenta el tiempo y la intensidad del proceso doloroso lo
podemos dividir en crénico y agudo, siendo el dolor crénico el generado por
enfermedades de tipo crénico con dolor constante aunque su intensidad puede
variar. Mientras que el dolor de tipo agudo es intenso y de corta duracién,

generalmente menos de dos semanas.

Para poder evaluar la intensidad del dolor se utiliza la escala de BORG la
cual permite a la persona medir el grado del dolor que esta percibiendo durante

una valoracion.

2.4 Sindrome Cervical y Cervicalgia.

*® Serra, R; Diaz, J; Carril, M. (2003) _Fisioterapia en Traumatologia, Ortopedia y Reumatologia. p. 21.
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Representan el segundo motivo de consulta en el area de rehabilitacion y por
lo general se presentan en mayor frecuencia en adultos jévenes de entre 25y 45
afos. “La prevalencia de la Cervicalgia post-estrés es variable segun las
encuestas que la sittan hasta alrededor del 30%, destacandose mas entre las

3ra. y 4ta. décadas de la vida.”?’

Se puede definir la cervicalgia como un dolor localizado en la parte posterior
del cuello, producido en lo general por la alteracion o dafio de una o varias
estructuras anatémicas que conforman la columna cervical. Esta alteracion puede
ser de tipo permanente como en las enfermedades reumaticas, moderado como
en las lesiones vertebrales o el efecto latigazo o de tipo breve como en las

cervicalgias posturales o por estrés.

Ante la presencia de sintomas como la cefalea, el mareo, el vértigo y el dolor
cervical con irradiacion, en esta region vertebral podemos decir que se trata de un
sindrome cervical es decir que este es un conjunto de sintomas de distintos tipos

gue se acompanan con el dolor cervical y que pueden tener diversas causas.

Es por esto que se presentan distintos cuadros clinicos que acompafan el
dolor cervical por lo que es indispensable realizar una buena exploracion fisica
acompafada de pruebas complementarias, que permitan un adecuado

diagnéstico diferencial dando un enfoque adecuado al tratamiento de la misma.

Otra definicion describe a las cervicalgias como “El dolor originado en la
columna cervical se suele percibir en el cuello y la parte posterior de la cabeza
(aunque con frecuencia se irradia hacia el hombro, brazo e incluso antebrazo y
mano), se produce o exacerba por ciertos movimientos o posiciones del cuello, y

se acompafia de hipersensibilidad y limitacién de los movimientos del cuello. %

Otra de las causas de los procesos dolorosos a nivel de la columna cervical o
cervicalgias se pueden generar por fracturas o luxaciones de las estructuras

anatdmicas de esta region. "Se pueden producir por la accion de una fuerza de

" Martinez, M; Garcia, D; Reyes, M “Efectividad de las esencias florales de Bach en el sindrome cervical doloroso”. [en
linea ] Disponible: <http://www.esenciasflorales.net/inicio/ARTICULOS/art2/cervialgia.htm> Fecha de consulta 13/8/2009.
® HARRISON Principios de Medicina. p. 91.
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compresion procedente de la cabeza y a menudo se asocian con traumatismos
craneales®®; es decir, que se encuentran relacionadas directamente con los
accidentes, en especial, con los accidentes de trafico. Pero también pueden

ocurrir cuando se presenta una flexion o extension brusca del cuello.

Dichos eventos pueden alterar, lesionar o dafiar alguna estructura anatémica
sensible al dolor. Al tratarse de la columna cervical dichas estructuras pueden ser
los huesos vertebrales, ligamentos longitudinales anterior y posterior, las
articulaciones inter aporismarias posteriores, las raices nerviosas, los ligamentos

interespinosos, los musculos y la duramadre.

Segun los sintomas presentes en las cervicalgias se las ha clasificado de la

siguiente manera:

Cervicalgia aguda o torticolis (medicina interna, 1187); es un dolor intenso de
poca duracién que se presenta con mayor frecuencia jévenes adultos. Inicia de
manera brusca con una actitud antalgica de la cabeza y el cuello, provocando una

laterizacion de flexion rotacion.

Cervicalgia subaguda; es un dolor moderado de poca duracién que puede
reincidir con el tiempo. El dolor se concentra en la region interespinosa o

paraespinosa, por lo cual la limitacién de la movilidad es poca.

Cervicalgia cronica; es un dolor moderado y persistente relacionado con
factores psiquicos, laborales, posturales, musculares o ligamentosos... "su causa
es siempre la contractura muscular de los extensores del cuello, es decir, el

trapecio superior, los esplenios y la musculatura posterior de la nuca™°

Las cervicalgias también son divididas segun su frecuencia
Cuadro #4

Divisién de Cervicalgias Segun su Frecuencia.

® Serra, R; Diaz, J; Carril, M. (2003) _FISIOTERAPIA en Traumatologia, Ortopedia y Reumatologia. (2da ed.).
Barcelona Espafia; MASSON, S.A.
% Ibid.,p. 299.

46



Causas del Dolor Cervica

POCO
FRECUENTES

(De distintas causas)

Postraumaticos (hernias discales reumaticas, latigazo
cervical y fractura).
Inflamatorias

(espondilitis anquilosante, artritis

reumatoide).

Neoplasias.

Malformacionesy una melinoma crevical. Congénitas
(Arnold-Chiari, sindrome de Klippel-Feil.)

Neuroldgicas (Neuritis, meningitis, tumores de fosa
posterior y tumores intrarraquideos).

Sindrome del opérculo toracico.

FRECUENTES (Son

de Causa Mecénica.)

Cervicoartrosis, que pude llegar a producir en casos
raros una neuralgia cervicobraquial, y una mielopatia
cervical.

Cervicalgias comunes, que son de origen estatico y o
mecénico, como sindrome miofascial y el desarreglo
intervertebral menor (relacionados con una alteracion

postural de las articulaciones interapofisarias posteriores).

DOLORES
REFERIDOS (Dolor
Cervical de Origen

Distante al Cuello.)

Enfermedades coronarias.

Tumor de Pancoast (Vértice pulmonar).
Migrana.

Enfermedad del Pancreas.

Hernia Hiatal.

2.5 Dorsalgias.

% Alcantara, S, Hernandez, M;, Ortega, E; Garcia, M (2000) Fundamentos de Fisioterapia .p. 292 Cuadro 29.1

47




Estas se presentan en menor porcentaje que las cervicalgias pero siguen
siendo una causa frecuente de consulta al médico ya que el 20% de todas las
consultas reumatoldgicas y traumatologicas son por dorsalgias. Se presentan con
mayor frecuencia en personas mayores de 30 afios y generalmente derivan de
multiples factores como la actividad forzada laboral y deportiva, causadas en su
mayoria por las presiones por escoliosis y la falta de circulacion por el

sedentarismo.

“La dorsalgia es el dolor localizado en la espalda, desde la base del cuello
hasta la cintura, que corresponde, grosso modo, a las doce vértebras
toracicas. 2. Estas pueden ser emocionales, mecanicas, formativas,

inflamatorias, neoplasicas, entre otras.

Se refiere al dolor de tipo agudo o cronico que se presenta en la zona dorsal
de la columna vertebral. Puede presentarse por distintas causas: en su mayoria
este dolor se presenta por lesion, alteracion o dafio en alguna de las estructuras
musculo esqueléticas de la region dorsal de la columna, asi como pueden ir
acompafadas de un dafio o alteracion en los nervios que emergen de la médula a
este nivel de la columna, es decir, una alteracion en el sistema nervioso siendo
ésta la causa del dolor. También se pueden generar por la alteracion de las
curvas fisiolégicas del raquis, causadas por desequilibrios pélvicos e insuficiencia

muscular.

Muchas de las dorsalgias que afectan el sistema musculo esquelético son de
origen benigno llamadas también dorsalgia posturales o funcionales. Son las mas
frecuentes y, como su nombre lo indica, se originan por malas posturas o por
fatiga excesivas. Lo que va alterar las estructuras musculo esqueléticas sensibles
al dolor de esta regién desencadenando un cuadro de dolor en la zona dorsal de
la columna vertebral. Estas se dan por movimientos repetitivos, el tipo de trabajo,

el levantamiento excesivo de peso, contracturas musculares, entre otros.

Otras se pueden originar por la presencia de tumores o infecciones asi como

alteraciones articulares, calcificaciones o0 herniaciones de los discos vertebrales;

* |bid. p.293.
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aplastamientos o fracturas, y dorsalgias cronicas de caracter artrésico que

también son comunes.

Hay que tener en cuenta que los dolores dorsales pueden ser producidos
por enfermedades en érganos totalmente ajenos a la columna dorsal que como
sintoma visible generan una dorsalgia. Estas patologias normalmente se
presentan en las estructuras o visceras del tronco como en los problemas
pulmonares, cardiacos, Ulcera duodenal de estbmago, pancreas o vesicula, y que

dan sintomas tanto agudos como cronicos.

Pueden también originarse por diversos factores psicolégicos como la
depresion, ansiedad, etc., vinculados con conflictos de vida familiar, laboral o
social. Estos factores pueden generar, o bien crear, una predisposicion a este

cuadro doloroso.

Los principales sintomas de las dorsalgias son:

e Sensacion de carga y pesadez.

e Aumento del dolor sobre todo en posturas prolongadas y que en muchos
casos lo describen como la sensacion de tener un cuchillo clavado en la
espalda.

e Limitaciéon de movimiento, en algunas ocasiones.

2.6 Lumbalgias.

133

“Representa el 2,6 % de las consultas al médico en general™”, es la primera

causa de dolor en la columna vertebral, “El 80% de la poblacion refiere un
episodio de dolor lumbar al menos una vez en la vida.”*

Se presenta con gran frecuencia en personas mayores y en edades laborales,
representando un gran uso de los recursos tanto econdmicos y sanitarios, ya que

esta enfermedad es una de las principales causas de ausentismo laboral.

*yelazques,. (2000) Medicina interna (volumen 1) (Decimocuarta ed.).p. 1188.
% Alcantara, S, Hernandez, M;, Ortega, E; Garcia, M. (2000) Fundamentos de Fisioterapia. p.299 ,308.
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La lumbalgias se las puede definir como “el dolor localizado o referido a la
parte inferior de la columna vertebral producto de un estiramiento muscular o por
algun trastorno como la osteoartritis, espondilitis anquilosante, ciertas neoplastias
o una hernia de disco.”; es decir, que es el dolor que se localiza en la zona
lumbar de la columna vertebral por la alteracion o dafio de origen tanto mecanico,
0 no, de las estructuras sensibles al dolor que conforma esta regién del raquis.
Este proceso doloroso puede ser de distintos tipos segun su causa tiempo de

duracion etc.

Las lumbalgias también se las puede considerar como un sintoma ya que
muchas veces éstas estan asociadas a posturas inadecuadas o viciosas, la
obesidad, la relajacion excesiva de los musculos abdominales o el mantener
durante mucho tiempo un postura de sentado, asi como levantar pesos
inadecuadamente, entre otros. Estas afecciones por lo general son de caracter
benigno y ceden con el reposo. A éstas también se las denomina lumbalgias

mecanicas ya que la alteracion mas frecuente es en el segmento movil.
Por el tiempo que se tarda en ceder una Lumbalgia, se las puede clasificar en:

Lumbalgia aguda: de aparicion subita, con dolor intenso localizado en la zona
lumbar que aumenta al realizar movimientos o cambios posturales. Como lo
menciona Velazquez en el 200, la postura antélgica es decir que se asume para
evitar el dolor es una flexibn de cadera, acompafiada de una rectificacion
lordotica y presenta sensibilidad en una o varias apofisis espinosas. Normalmente

son desencadenadas por un esfuerzo de flexo-extension o torsion del tronco.

Lumbalgia Cronica: “Se denomina asi a una Lumbalgia que persiste mas de
seis meses y recidiva faciimente.”® Como sintomas se encuentra dolor en la zona

lumbar de tipo moderado pero constante, una ligera contractura muscular, se

22 GRUPO Océano, (2005) Diccionario de Medicina Océano Mosby Espafia Barcelona: Editorial Océano. Pagina: 830.
Ibid.p.309.
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observa una postura tipica con aumento de la curvatura lordética lumbar y una

anteversion de cadera en la posicién de pie.

2.7 Lumbociatalgia.

Representa el 1,5% de todas las lumbalgias. EI 98% de los casos se
presentan en los segmentos L4 - L5y 1% en S1, que son los que estan sometidos

a mayor presion y movilidad.

La lumbociatica es un dolor neurologico que no cede con el reposo. El dolor
es muy intenso y por lo general comienza en la region lumbar y se extiende a la
nalga y a la region posterior y lateral de una pierna, llegando hasta la rodilla y/6
hasta el pié. En ocasiones se afiade un adormecimiento, hormigueo con

sensacion de debilidad y torpeza de la pierna.

Es un dolor que se genera por el dafio o compresion de una raiz nerviosa que
emerge en la zona lumbar de la columna y que da origen al nervio ciético, por lo
que la sintomatologia dolorosa va a seguir por debajo de la rodilla a lo largo del
trayecto de este nervio, en la intensidad y en relacion al dafio que presente su

origen.

Grafico N#8

Nervio Ciatico.

51



Nervio
ciatico

The Sciatic Nerve

El dolor de ciatico se irradia desde
los gliteos bajando por la pierna y
puede viajar incluso hasta los pies
y los dedos de los pies

Fuente: El Secreto de la Salud, Nervio Ciatico.*

La Ilumbociatalgia, presenta tres tipos de sintomatologia que van
acompafados del dolor lumbar o lumbalgia de origen que son:

e Sintomatologia motora: debilidad en los muasculos inervados por la raiz
afectada.

e Sintomatologia sensitiva: parestesias, hipoestesias o dolor en el
dermatoma correspondiente a la raiz afectada.

e Afectacién de los reflejos osteo tendinosos: correspondientes a la raiz
afectada.

2.8 Sacralgias.

Como su nombre lo indica es el algia o dolor que se localiza en la zona del
sacro y que puede o no irradiar a los miembros inferiores dependiendo de la
causa que la genere. También se la asocia a la zona lumbar ya que es un area
muy dificil de evaluar individualmente.

Por su zona anatomica profunda y grandes terminaciones nerviosas es dificil

identificar cuantificar o explicar con claridad el origen especifico del dolor en el

% Dorville, Miriam, “Nervio Ciatico” [en linea], Disponible:< www.elsecretodelasalud.com/Enfermedad/images/.>
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area del sacro, pero al igual que las demas algias de la columna vertebral, sus

origenes son diversos y su sintomatologia es variada.
El dolor en esta area puede ser secundario a enfermedades musculares,
ligamentosas o0 esqueléticas de la columna sacra, o puede ser debida a

enfermedades ginecoldgicas diversas (tumores genitales, infecciones).

El tipo de dolor que esta patologia presenta va a variar en relacion con la

estructura anatdmica afectada y sea la causante del dolor.

2.9 Coccialgia.

“La Coccialgia o coccigodinia se refiere al dolor coccigeo o de zonas
préximas”®. Estas pueden presentarse por diferentes motivos, siendo los mas
frecuentes los traumatismos en las estructuras anatémicas sensibles al dolor
mientras que las posturas incorrectas aunque no son las responsables de la

aparicion de sintomas pueden con el tiempo llegar a ser factores determinantes.

La Coccialgias pueden ser persistentes y por lo general las personas que la
padecen presentan una hiper lordosis, y una posicion de sentado muy recta, la
cual después de mucho tiempo de asumirla provoca una debilidad de los gluteos

mayores y mayor rigidez de la regioén lumbar.

2.10 Espondilolistesis.

Es una afeccion en la cual un hueso (vértebra) que se encuentra la parte
inferior de la columna se desliza hacia adelante y sobre la vértebra que esta por
debajo. Se denomina espondilolistesis a un deslizamiento de una vértebra sobre

otra.

Existen dos tipos segun se deslice hacia adelante ("anterolistesis") o hacia

atras (“retrolistesis”), y se clasifica en cuatro grados en funcién del grado de

% Kendalls. (2005) Musculos, Pruebas, Funciones y Dolor Postural (4ta ed.).p.358 y 359.
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desplazamiento. En su mayoria las espondilolistesis de grados | y Il no generan
dolor ni sintomas visibles mientras que, las espondilolistesis de grado Ill o IV
pueden provocar dolor si ya que pueden provocar la compresion nerviosa,
también pueden causar pérdida de fuerza importante o progresiva, o dolor

irradiado a las piernas.

Esta lesibn se puede dar por complicaciones de una lesion previa de
espondildlisis, en otros caso por la diferencia en didmetro de las vértebras
especialmente L4 vy L5, y en si defecto por un accidente o traumatismo

importante, que causa el desplazamiento de la vértebra, con o sin fractura.

Grafico N# 9

Espondilolistesis.
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Fuente: Estrucplan On Line Espondilolistesis._*°

2.11 Escoliosis.

¥ Medicina Laboral "Seguridad y medio ambiente en la industria . En linea disponible www.estrucplan.com.ar
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La escoliosis es conocida como la curvatura lateral de la columna que
presenta la rotacion de la misma y de las costillas, acompafiada de la inclinacion
lateral del raquis como principal alteracién. Su signo mas caracteristico es la

presencia, en la cadera y en los hombros, de una diferencia de altura.

“La escoliosis es una deformidad raquidea caracterizada por una curvatura
lateral en el plano frontal, que se acompafia de una rotacion de los cuerpos
vertebrales y de gibosidad“°. Esta deformidad suele presentarse generalmente en
la infancia y a medida que va progresando se presenta la rotacion de las
vértebras alrededor de su eje longitudinal, lo cual empuja las costillas al lado

convexo amontonandolas en la concavidad.

La deformidad presente en la escoliosis generalmente provoca alteraciones
tanto en la morfologia de las laminas y pediculos vertebrales, asi como en el
canal vertebral y en los discos intervertebrales. Estas alteraciones se presentan
acompafiadas por un aumento de capacidad en el lado céncavo del toérax, asi

como una disminucion en el convexo.

Podemos plantear la existencia de dos tipos fundamentales de escoliosis; la
escoliosis estructurada (fundamentos de fisioterapia 302), no puede ser rectificada
ya que presenta una rotacion hacia el lado convexo del plano horizontal de los
cuerpos vertebrales y un acuiflamiento asimétrico del cuerpo vertebral en el
coéncavo. La escoliosis no estructurada no es progresiva y puede ser corregida ya

que no presenta rotacién vertebral.

Por medio de la compresion y distraccion del raquis en crecimiento se
presentan alteraciones que crean “curvas escoliéticas™, las cuales pueden ser de
dos tipos: la curva mayor o principal, la cual se encuentra estructurada y tiene un
mayor grado, por lo cual no puede ser corregida ni pasiva ni activamente; la curva
menor se encuentra por encima o debajo de la curva mayor, por lo cual es
funcional aunque puede llegar a ser estructurada sino se le da un tratamiento

correcto a tiempo.

:10 Sanchez Tomas; Silvestre Antonio_Patologia del Aparato Locomotor Madrid Espafia: Editorial Sintesis.p. 182.
Ibid.p.182.
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Segun su etiologia podemos plantear los siguientes tipos de escoliosis:
Escoliosis Idiopatica: "Enfermedad que se caracteriza por la existencia de una

curvatura lateral de la columna vertebral#?

.Este tipo de escoliosis suele
presentarse entre el 70 y el 75% de los casos, donde se presenta un componente
rotacional que puede producir deformaciones de la jaula costal y alteraciones del

sistema cardiopulmonar.

Aunque este tipo de escoliosis puede tener un origen genético, “aparece casi
siempre durante el periodo de crecimiento 6seo, se agrava en la pubertad y se
estabiliza al llegar a la maduracién 6sea vertebral 3. No tiene un determinado

factor causante por lo cual su diagnéstico no puede ser dado de manera precoz.

Escoliosis Congénita: se presenta en el 10% de los casos y es causada por
una lesién del embrién que provoca malformacion de la columna vertebral y a
menudo se encuentra acompafada por anomalias en el tracto urinario (20%) y
anomalias cardiacas (15%). Este tipo de escoliosis presenta un desarrollo
progresivo ligado a los periodos de crecimiento, por lo cual es clasificado para su

tratamiento segun sus caracteristicas etiolégicas y patoldgicas.

Las Escoliosis neuromusculares abarcan la poliomielitis (grandes curvas
escolidticas graves), la paralisis cerebral infantil (escoliosis por el desequilibrio
muscular) y las miopatias (deformidad grave de las curvas progresivas).

Por su localizacion, la escoliosis también puede ser clasificada de la siguiente
manera: Toracica, cuando va de D4 a D11; Lumbares de D11 o D12 a L4 o L5: de
doble curva, cuando se presentan dos curvas principales y; Dorso lumbares,

cuando la vértebra apical se encuentra en D12 o L1.

“2 GRUPO Océano, (2005) Diccionario de Medicina Océano Mosby Espafia Barcelona: Editorial Océano.p.508.
*3 sanchez, T; Silvestre, A._Patologia del Aparato Locomotor Madrid Espafia: Editorial Sintesis.
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CAPITULO Il

DESCRIPCION DE LA LUMBALGIA COMO LA ENFERMEDAD MUSCULO
ESQUELETICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL MAS FRECUENTE
ATENDIDA EN EL AREA DE REHABILITACION FiSICA DE LA CRUZ ROJA
ECUATORIANA JPP SEDE NORTE DURANTE EL ANO 2008.

De acuerdo con la metodologia planteada para el presente trabajo de
titulacion vy, al igual que se menciond en el capitulo anterior, los resultados del
trabajo de recopilacion y andlisis de la informacién historica del afio 2008 que
administra el area de rehabilitacion del Comité de Damas Voluntarias de la Cruz
Roja Ecuatoriana, Filial Pichincha, del Distrito Metropolitano de Quito, son los que
han permitido identificar a la enfermedad musculo esquelética de columna
vertebral més frecuente atendida en este Centro, la cual se constituye en el
objeto de andlisis del presente capitulo y que servird de base para la formulacion

de las medidas preventivas como parte de los objetivos del estudio.

La enfermedad que se ha identificado como la mas frecuente es la Lumbalgia,
con una incidencia del 32% de los casos de enfermedades musculo esqueléticas
de la columna vertebral, que a su vez constituyen el 62% del total de atenciones

de enfermedades musculo esquelética en el area de rehabilitacibn mencionada.

3.1 Columna Lumbar.
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3.1.1 Generalidades.

La columna lumbar es parte de la estructura de la columna vertebral, esta
compuesta de 5 vértebras lumbares, de L1 a L5, las cuales se encuentran
situadas entre las vértebras del torax y el hueso sacro. En el plano medio

representa el 1/3 a 1/2 del porcentaje del grosor del tronco.

Kapandji (2002) sostiene que vista desde un plano anterior esta columna es
recta y simétrica, mientras que si la observamos desde un plano sagital se
describe como una curva concava hacia adelante formando la lordosis lumbar
que mide aproximadamente de 15 a 20 cm. de longitud. Por lo general el punto

maximo de esta curva es a la altura de la tercera vértebra lumbar.

Lippert plantea que dicha caracteristica puede ser la razon por la cual la
columna lumbar inferior es mas propensa a lesiones, si se toma en cuenta como

una transformacion filogenética reciente.

3.1.2 Caracteristicas comunes las vértebras.

Tanto Gardner como Rouviere (2002) describen las caracteristicas en comun
gue poseen las vértebras del raquis lumbar; el cuerpo vertebral es voluminoso,
tiene forma de rifidbn, es mas ancho que alto y presenta una concavidad dirigida
hacia el agujero vertebral triangular. Los pediculos son cortos, gruesos y se
implantan en la mitad superior de la porcién lateral de la cara posterior del cuerpo
vertebral. Las ldminas son cortas, gruesas, desiguales y son mas altas que
anchas, se encuentran ubicadas por debajo a la altura de los pediculos. Estos
presentan gran resistencia y sus dimensiones a este nivel son de “6 mm en L1 a

16 mm en L5 de anchuray de 11 a 13 mm de altura”. Miralles (1998).
Otra caracteristica presente en las vértebras lumbares es la presencia entre

las apofisis articulares superior e inferior de una porcion de ldmina denominada

porcion interarticular.
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Las apdfisis espinosas formadas por una lamina vertical rectangular gruesa y
cuadrilatera en forma de hacha orientada hacia atras de forma horizontal y
termina en un borde libre y abultado.

Las apdfisis transversas de forma larga y delgada, comparables a las
costillas y estan orientadas hacia afuera y atras para implantarse en la union de
pediculo y la apdfisis articular superior, presenta un tubérculo llamado apdéfisis
accesoria en la cara posterior, los cuales se proyectan hacia abajo y se

consideran eminencias de insercion de algunos tendones.

Las Apofisis Articulares pueden ser divididas en superiores e inferiores, las
superiores son aplanadas trasversalmente, posee un superficie articular en forma
de canal vertical concavo orientado a la media y hacia atrdas. En su borde
posterior presenta una eminencia llamada tubérculo mamilar la cual se proyecta
hacia atrds. Mientras que las inferiores son convexas en forma de cilindro en su
superficie articularla. El agujero vertebral es triangular y sus tres lados son

semejantes.

3.1.3 Caracteristicas propias de algunas vértebras.

Las vértebras lumbares presentan caracteristicas Unicas de acuerdo a su
ubicacion, es decir, las vértebras de los extremos, por lo cual hay que

mencionarlas de manera individual.

La primera vértebra lumbar, L1, presenta tubérculos accesorios mas

44

notables, las epifisis troncares o “apdfisis costiforme™ ™ mas pequefias y los

pediculos mas estrechos.

De la segunda a la cuarta vértebra lumbar, los pediculos se hacen mas
gruesos y los tubérculos mamilares mas pequefos, la anchura del cuerpo

aumenta de forma descendente mientras que la altura disminuye.

* Garcia Juan, Hurle Juan (2005) Anatomia Humana Madrid Espafia: Editorial Mc Graw-Hill Interamericana.
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La quinta vértebra lumbar es de mayor tamafio que las demas vértebras
lumbares, su cuerpo presenta forma de cufia siendo mas alta su porcion anterior
que posterior, (esto permite la formacion de la curvatura junto con el sacro),
poseen apofisis transversas grandes las cuales se unen a todo el pediculo
adyacente, las apdfisis articulares inferiores se encuentran mas separadas que
en el resto del segmento, dichas carillas miran hacia adelante y afuera las

articulaciones entre ellas.

3.1.4 Inserciones Musculares en la columna lumbar.

e Dorsal ancho: Se inserta en las apo6fisis espinosas de las cinco lumbares.

e Serrato menor postero inferior: Se inserta en las apofisis espinosas de la
1ra a la 4ta lumbares.

e Aponeurosis lumbar: Es una lamina triangular que forma una sombra con
el del lado opuesto, su base corresponde a las apdfisis espinosas de las
Ultimas vértebras dorsales y de las cinco lumbares; su borde superior,
oblicua hacia abajo y afuera presta insercion a los fasciculos del dorsal
ancho su borde inferior se inserta en la cresta del hueso coxal y recibe
fibras del glateo mayor. Constituye en suma la funcién de los tendones
internos de los cuatro musculos; dorsal ancho, gliteo mayor, oblicuo menor
y trasverso del abdomen.

e Dorsal largo: La insercidn de sus tres fasciculos en la apofisis espinosa, en
el tubérculo apofisiario y en el costiforme.

e Intertransverso de la region lumbar: Son dobles internos y externos, los
intertransversos externos van de una apdfisis transversa a otra. Los
intertransversos internos van de un tubérculo manipular a otro.

e Cuadrado de los lomos: Por arriba se inserta en las apofisis transversas
lumbares.

e ElI Psoas: Se insertan en las caras laterales del cuerpo disco inter
vertebrales y base de la primera a cuarta lumbar.

Cuadro N#5
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3.1. 5 Ligamentos de la columna lumbar. *°

Nombre del Ligamento Descripcion

Ligamento Longitudinal De aproximadamente una pulgada de ancho, el
Anterior (ALL, por sus Ligamento Longitudinal Anterior recorre toda la
siglas en inglés) Un|columna, desde la base del craneo hasta el sacro.
importante estabilizador de Conecta la parte frontal (anterior) del cuerpo

la columna vertebral con la regién frontal del anillo fibroso.

Ligamento Longitudinal De aproximadamente una pulgada de ancho, el
Posterior (PLL, por sus Ligamento Longitudinal Posterior recorre toda la
siglas en inglés) Un|columna, desde la base del craneo hasta el sacro.
importante estabilizador de Conecta la parte trasera (posterior) del cuerpo

la columna vertebral con la regién posterior del anillo fibroso.

Ligamento Supraespinoso |Este ligamento une la punta de cada apdfisis

espinosa con la siguiente.

Ligamento Interespinoso Este delgado ligamento se une a otro, denominado
ligamento amarillo, que recorre la parte mas

profunda de la columna vertebral.

Ligamento Amarillo. EI mas Este ligamento, llamado amarillo, es el méas fuerte de
resistente de todos todos. Va desde la base del craneo hasta la pelvis -
por enfrente y por detras de las laminas - y protege la
médula espinal y los nervios. El ligamento amarillo
también rodea las capsulas de la articulacion

facetaria.

3.1.6 Articulaciones de la columna lumbar.

Las vértebras lumbares se articulan mediante dos articulaciones las
anteriores (de los cuerpos vertebrales) y las articulaciones posteriores (de los
arcos posteriores). El pilar anterior es el de resistencia y amortiguacion.

% Castellanos Carolina, Anatomia y biomecéanica de la columna vertebral [en linea]. Disponible <C:/Anatomia y
biomecanica de la columna vertebral - Monografias_com#xligam#xligam.htm> Fecha de consulta: 27/9/2009.
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El pilar posterior formado por la superposicion de articulaciones e istmos es el
punto de movimiento. Los istmos transmiten las presiones verticales y son puntos

débiles que acostumbran a fracturarse por fatiga (espondilolisis).

Las articulaciones anteriores o intervertebrales comprenden los discos
intervertebrales y los ligamentos longitudinales estas unen la cara inferior de la
vértebra suprayacente con la cara superior de la siguiente vértebra lumbar a
través del disco intervertebral, como lo describe Porrero (2005) pertenecen al
grupo de las anfiatrosisis. Las superficies articulares estan formadas por tejido
0seo esponjoso delimitado por un margen de tejido compacto, su zona central
esta cubierta de cartilago hialino lo que evita la atrofia por presion de los cuerpos

vertebrales.

Estas articulaciones de los cuerpos vertebrales permiten los movimientos de
deslizamiento de un cuerpo sobre el otro en sentido anteroposterior (flexion y
extension) y en sentido lateral (flexion o inclinacién lateral), ademas de giro

(rotacion).

Las articulaciones posteriores permiten la unién de los arcos posteriores a
través de pequefas articulaciones sinoviales entre las apofisis articulares de las
vértebras lumbares adyacentes. Por la orientacidbn de sus carillas articulares
pertenecen al grupo de las trocoides. Estas permiten mayor movilidad entre las

vértebras y poseen todas las caracteristicas de una articulacion sinovial.

Las articulaciones lumbares altas estan colocadas en sentido antero-posterior vy,
esta inclinacion, con respecto al plano transversal, va cambiando hasta ser

frontales en los niveles mas bajos.

Disco intervertebral

Masas fibrosas viscoelastica en forma de lente que se encuentran entre los

cuerpos vertebrales, a nivel de la columna lumbar estos discos poseen mayor
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grosor en forma descendiente (aproximadamente 1 a 2 cm d espesor®®). En esta
zona al igual que en la columna cervical presentan un engrosamiento mayor en su

parte anterior lo que permite la formacion de la lordosis en ambos casos.

Cada disco intervertebral consta de un anillo fibroso (ligamento interéseo de
forma anular) y de un nucleo pulposo (masa ovoide, gelatinosa contenida en el
anillo fibrosos) en la zona lumbar ocupa una posicion hacia el plano posterior y
por ser el segundo segmento mas movil de la columna vertebral su nucleo

constituye la mayor parte del disco intervertebral.

Las caracteristicas de los nucleos cambian con la edad como consecuencia de
las cargas a los que éstos estan sometidos y por su insuficiente vascularizacion.
En los jovenes son ricos en agua y con gran capacidad elastica mientras que a
medida que envejecemos éstos disminuyen de tamafio y el gel de proteoglicanos
es suplantado por fibrocartilago lo que disminuye el porcentaje de agua y por
ende de elasticidad.

El disco intervertebral actia como un sistema amortiguador ya que tiene la
capacidad de recuperar su estructura de las deformaciones que se generan con el

movimiento o las cargas.

Los discos estan preparados para absorber presiones puesto que poseen
entre 60 y 90% de agua. Esta agua varia entre el descanso y la bipedestacion lo
que producen cambios de altura del 1% de la talla (2% en los nifios y 0,5% en
personas de 70-80 afios) debidos a la hidratacion y deshidratacion del disco, mas

marcada en los discos sanos.

El anillo también se degenera perdiendo cohesién entre sus capas

laminandose como las capas de una cebolla.

Articulacion Lumbosacra

46 Garcia Juan, Hurle Juan, (2005) Anatomia Humana Madrid Espafia: Editorial Mc Graw-Hill Interamericana. Pagina:
96.
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Es la articulacion comprendida entre la quinta vértebra lumbar y el hueso del
sacro, vista desde un plano oblicuo se sitia hacia adelante y abajo formando con
la horizontal un “angulo de 45 grados™’. Las apéfisis articulares posteriores de la
quinta lumbar se sitian de forma frontal con la vista hacia adelante, los ligamentos
se ensanchan y se extienden desde la apdfisis trasversa de L5 hasta la parte
anterior lateral del sacro. A este ligamento también se lo denomina ligamento de
Bichat.

La articulacion lumbosacra, que soporta el mayor peso y la mayor fuerza
cizallante en flexibn o extensibn es como un vastago que se mueve hacia

adelante, atras, lateralmente y en rotacion sobre el punto de apoyo lumbosacro.

Existe una estrecha relacidon, conjuntamente entre esta articulacion y la cadera,
con respecto a la columna lumbar, puesto que actian en conjunto e inciden en la
vascularizacion pélvica y en la curvatura lordética lumbar durante la
bipedestacion. Al aumentar el angulo de flexion de la cadera causa una

retroversion pélvica lo que conlleva a una disminucion de la curvatura lumbar.
3.1.7 Biomecanica.

A la columna vertebral se la considera una estructura rigida y elastica a la
vez siendo la primera la caracteristica que le permite soportar altas presiones,
mientras que la elasticidad permite su gran rango de movilidad. Dos principios
gue se oponen pero que permiten el equilibrio gracias a los sistemas musculares
y aponeuroticos. (2001 Sociedad Espafiola del Dolor. Publicado por Aran
Ediciones, S.A.), es por esto que todo musculo o ligamento que tiene su origen o
insercion en la columna busca mantener el equilibrio, dirigir sus movimientos y
proteger la médula espinal de lesiones mecanicas. (Desviaciones patologicas del

raquis estudio y tratamiento).

La unidad funcional basica de la columna o segmento de movimiento que

constituye las dos vértebras adyacente y sus uniones por tejidos blando esta

4 Cantero Balibrea, (2009) Traumatologia Madrid Espafia: Editorial Marban Libros S.L. Pagina: 690.
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sometido a varias fuerzas mecanicas que actuan indistintamente sobre el cuerpo
vertebral el disco arco posterior. Estas fuerzas son: de compresion, que se la
puede definir como un “apretén al que normalmente la columna estd sometida
debido al peso de la parte superior del cuerpo™® el cual puede variar de acuerdo a
la carga a la que se le someta, siendo las estructura anatoémicas las que resisten
estas fuerzas de acuerdo a su estructura y forma (los discos intervertebrales son
los que mayor resistencia poseen a esta fuerza); tension, torsion, rotacién, y
cizallamiento. Es decir que, la raquis gracias a su forma y en conjunto con sus
estructuras musculo esqueléticas, permite y realiza la distribuciéon adecuada del

peso y equilibrio del cuerpo buscando siempre el menor esfuerzo en posicion de

pie.

La columna lumbar proporciona sostén a la region superior trasmitiendo su
peso a la pelvis y a las extremidades inferiores. A su parte superior se la
considera una zona de transicion entre las vértebras dorsales mas rigidas y la
columna lumbar inferior mucho mas movil, por esto es un area de riesgo a ser
lesionada. La columna lumbar por su ubicacién y estructura, siendo el altimo nivel
movil de la columna vertebral, estd sometida a ciertas cargas que se deben
principalmente al peso del cuerpo seguidas por la actividad muscular y las

acciones externas que aumentan la carga principalmente en esta zona.

En condiciones normales el cuerpo humano presenta su centro de gravedad
en la tercera vértebra lumbar. Si ésta varia de ubicacion, creara una variacion en
las deméas curvas de la columna, es decir, producirA mecanismos de
compensacion, lo que puede producir patologias severas, ya que cualquier

variacion de este centro de gravedad producira un momento de fuerza.

La accion de la gravedad, el aumento de peso y la distencion de los musculos

abdominales son varios factores que desfavorecen esta zona.

Sistema de placas: los movimientos que efectlan los huesos y articulaciones
con ayuda de los musculos, tendones y ligamentos pueden compararse

funcionalmente con los de una palanca, lo que permite realizar un trabajo

“**Radin Eric, Simon Sheldon (1989) Biomecénica Practica en Ortopedia D.F México: Editoriales Limusa, S.A
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empleando un minimo de energia. Este complejo mecanico obedece a las leyes
de las palancas, se sostiene en el suelo por medio de apoyos variables y esta
sometido a la accion de la fuerza gravitatoria y a las leyes del equilibrio.

Se denomina palanca a una barra ideal rigida que puede girar en torno a un
punto de apoyo fijo llamado pivote. Formada por un brazo de resistencia que es
la longitud entre el punto de apoyo y el punto de aplicacién de la resistencia y un
brazo de fuerza que es la longitud entre el pivote y el punto de aplicacion de la

fuerza .

La ventaja mecanica de una palanca es la relacion entre la longitud del brazo
de fuerza y la del brazo de resistencia, buscando la menor utilizacién de fuerza

posible o la eficacia del movimiento.
Existen tres tipos de palancas en el cuerpo humano, el punto de apoyo esta
ubicado en la articulacién que produce el movimiento; la fuerza es generada por

los masculos y la resistencia representa la carga a vencer o a equilibrar.

e Palanca de primer grado: El punto de apoyo se halla entre la fuerza y
la resistencia. También se la llama palanca de equilibrio.

@ Brazo de resistencia.
Brazo de fuerza A |=

Punto de apoyo.

Grafico #10

Palanca de primer grado.
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Fuente: http://www.ingeniaste.com/ingenias/basico/fisica/maquinas-simples2.htm.

El punto de apoyo es la primera vértebra, la resistencia es el peso de la
misma cabeza y la fuerza que realizan los muasculos de la nuca, los cuales

permiten mantener la cabeza en posicién recta.

« Palanca de segundo grado o de Interresistencia: En este tipo de
palanca, la resistencia se ubica en el medio, el punto de apoyo se
encuentra a un costado y la fuerza se encuentra en el lado opuesto de

éste.

Brazo de resistencia E
! Brazo de fuerza i

Punto de apoyo

Grafico #11

Palanca de segundo grado
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Fuente: http://www.ingeniaste.com/ingenias/basico/fisica/maguinas-simples2.htm.

Donde el brazo de fuerza (P) es mayor al de resistencia (R) y permite alzar el
peso facilmente un ejemplo de esta palanca en nuestro cuerpo es el pie.

e Palanca de tercer grado o Interpotencia: En este tipo de palanca, la
fuerza se ubica en el medio del punto de apoyo y el brazo de resistencia
gue es mayor, es considerada una palanca de velocidad.

Brazo de resistencia i
A Brazo de fuerza .

Punto de apoyo.

Grafico #12
Palanca de tercer genero.
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Fuente: http://www.ingeniaste.com/ingenias/basico/fisica/maquinas-simples2.htm.

Un ejemplo de esta palanca es la articulacion del codo (apoyo), musculos
flexores del codo (labor de potencia) y el peso del antebrazo y la mano

(resistencia) .

3.1.8. Amplitudes

Las amplitudes estan determinadas por las caracteristicas morfolégicas que
esta zona presenta, por su curvatura lordética y la estatica de la columna; es por
esto que hay que tener en cuenta tres angulos que actian directamente en la

lordosis y por ende en la amplitud de este segmento que son:

e El angulo del sacro que aproximadamente es de 30 grados.
e El angulo lumbo sacro de unos 140 grados.

e El angulo de inclinacion de la pelvis aproximadamente de 60 grados.

Este segmento posee considerable movilidad (especialmente en sus

segmentos inferiores)  con relacion a la columna vertebral, presenta mayor
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amplitud que el segmento toracico, aunque menor que el cervical, ya que medir
de forma exacta los grados de movilidad en estd segmento es complicado
muchos autores difieren por lo que nombraremos las amplitudes méaximas que se

presenten en la bibliografia.

“La movilidad de la columna es el resultado de la activacion combinada de
los diferentes segmentos de movimiento, gracias a los cuales, a nivel de la
misma se realizan los siguientes movimientos flexiébn extensién inclinacion y
rotacion.”

Flexién: “Globalmente presenta unos 60 grados™®, al realizar este

movimiento el cuerpo vertebral se inclina y desliza hacia adelante comprimiendo
el disco intervertebral en su porcién anterior y aumentando en la posterior, el
nacleo pulposo se dirige hacia atrds lo que aumenta la presion en las fibras
posteriores del anillo. En el area lumbar este movimiento alcanza unos 40 grados
siendo el Ultimo espacio lumbosacro el que tiene la mayor movilidad ya que
realiza el 75% de toda la flexiéon de la columna lumbar (sélo 5 a 10% entre L1y
L4)

Extension: La columna lumbar presenta aproximadamente unos 30 a 35
grados de extension, en este movimiento la vértebra se inclina hacia atras
haciendo al disco mas delgado en su porcién posterior, desplazando al nucleo
hacia adelante lo que genera tensién en el arco anterior del anillo fibroso.

Inclinacion o inflexion lateral: “no sobrepasa los 20 grados a cada lado™* ya
que las apofisis articulares constituyen un tope que limita los movimientos pero
permite la estabilidad. En este movimiento el cuerpo vertebral se inclina hacia la
concavidad de la inclinacion haciendo que el disco se estreche mientras que el
nacleo pulposo se desplaza sutilmente hacia el lado de la convexidad.

La rotacion es limitada a este nivel por las fuerzas de “cizallamiento™?, es
decir que, al rotar una vértebra sobre otra debe darse un desplazamiento del

cuerpo vertebral lo que genera un cizallamiento del disco intervertebral. Este

:Z Igual, C; Mufios E; Aramburu C, Fisioterapia General: Cinesiterapia Madrid: Editorial Sintesis. P.65.
Ibid.p.66.

*! Rouviere, H (2002) Anatomia Humana Tomo 2 Tronco. 51.

*2 Kapandiil, A.l (2002) Fisiologia Articular Tomo Il Tronco y Raquis, p. 84.
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movimiento es aproximadamente de “2 grados por tramo y de 10 grados por lado

desde un punto global”*

Hay que mencionar que la movilidad de la pelvis interviene directamente
con la curvatura lumbar y por ende con la movilidad de la columna lumbar en

especial los movimientos de:

e Anteversion de la pelvis: la inclinacién oblicua hacia abajo de la pelvis que
al presentarse establece un aumento en la curvatura lumbar.
e La retroversion de la pelvis: inclinacién de la pelvis hacia atras lo que

genera una reposicion de la horizontalidad.

3.2 Lumbalgias.

3.2.1Definicion.

A las lumbalgias se las puede definir como un “sintoma™*, ya que es el dolor
que se presenta en la region lumbar de la columna vertebral, cuyo origen se
encuentra en la columna vertebral. Tiene varias etiologias desde el dafio o lesién
de alguna estructura anatémica que conforma esta zona, hasta los componentes
psicosociales a las que todos nos vemos sometidos en la actualidad, sin dejar de
lado los factores posturales que pueden ser los causantes de estos procesos

dolorosos.

Entonces, las lumbalgias son procesos dolorosos que se originan en la
region lumbar y que pueden presentar distintos cuadros clinicos segun su
etiologia, siendo el objeto de estudio del presente trabajo, las patologias musculo

esqueléticas.

En esta seccion se describiran las lumbalgias de tipo mecanico que se

generen por lesion o dafio del sistema musculo esquelético, excluyendo a las que

%3 |gual, C; Mufios E; Aramburu C, Fisioterapia General: Cinesiterapia Madrid: Editorial Sintesis .p.65
** Viladot Ramon, Cohi Oriol (1985) Ortesis y Prétesis del Aparato Locomotor COLUMNA VERTEBRAL .p.153.
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son ocasionadas por célicos nefriticos y afecciones ginecoldgicas, nerviosas o

intestinales.

3.2.2 Incidencia.

Es una de las patologias de gran incidencia, afecta principalmente a la
poblacién laboral (de 33 a 55 afios de edad) y que representa una gran pérdida
econdmica por la cantidad de horas productivas que se pierden. Segun C. Speed
en (2004) esta patologia representa el 13% de ausencias por enfermedad en los

Estados Unidos. Su incidencia anual en los adultos es de hasta el 45%.

“La prevalencia de la lumbalgia durante toda la vida es de un 60%-80% y
la tasa de incidencia es de un 5%-25%, con un pico de afectacién entre los
25 - 45 afos. En Espafia provoca mas de 2 millones de consultas anuales en
Atencién Primaria y es considerado como uno de los problemas de salud
relacionado con el trabajo que con mas frecuencia causa incapacidad laboral
transistg)ria. Entre 2-5% de personas refieren dolor lumbar al menos una vez al
ano.”

El 80% de los seres humanos padecen de lumbalgia en algan momento de
su vida y, aunque un 90% de éstas sede después de 6 semanas, al menos el 7%
de los pacientes desarrollan lumbalgia crénica y que puede generar la
incapacidad en algunos casos.

" Dentro de las algias vertebrales el dolor lumbar representa el 75 % "*° . "La
lumbalgia provoca una media de 55.000 bajas laborales al afio en Espaiia, lo
qgue supone un 11,4% de las incapacidades transitorias que se registran al afio
y una pérdida de mas de un millbn de jornadas laborales para el sector
productivo espafiol ™’

Solo entre un 15% y un 20% del dolor lumbar responde a una lesion
anatomica y Unicamente un 2% es debido a causas graves, mientras que “cerca
del 90 % de los casos no presentan algun tipo de lesion demostrable, por lo que el

problema se cataloga como una lumbalgia inespecifica” 2. Las lesiones a nivel de

*® Garcia, M. “ Lumbalgia en el corredor” [en linea] Disponible: <http://www.championchip.cat> Fecha de consulta:
10/11/2009

*® Mora E; Pérez, R. Fisioterapia del Aparato Locomotor Espafia: Editorial Sintesis S.A P:209

* Lirios, D; Moscardo " La Lumbalgia” En linea Disponible: A http://www.abcfisioterapia.com/

%8 pgrez, G. (2006). Contribucion al estudio de la lumbalgia inespecifica. Revista Cubana de Ortopedia y
Traumatologia [En linea]. Disponible: <hhttp://www.bing.com >
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L3 Y L4 representan el 1% aproximadamente de las lesiones discales, mientras
que a nivel de L4 Y L5 el 43 %. El segmento mas afectado es a nivel de L5 y el

sacro con el 54% de los casos.

3.2.3 Etiologia.

"El 90% de los casos de lumbalgia se atribuyen a alteraciones
mecanicas de estructuras vertebrales, en la mayoria de caracter
inespecifico (lumbalgia mecéanica o inespecifica). EI 10% restante puede
deberse a sindrome radicular, secundario a hernia de disco, estenosis de
canal lumbar, espondilitis anquilosante, dolor no organico o psicégeno y un
grupo de enfermedades potencialmente graves, que sélo representan un
2-3% de los dolores lumbares pero que es necesario descartar: tumores
(0,7%), infeccion, fractura vertebral reciente y dolor referido visceral.™®

La etiologia de esta enfermedad es variada ya que puede presentarse por
muchas causas, algunas de ellas aun se desconocen o no se ha logrado
especificar cientificamente su origen, aunque por lo general se consideran de
origen mecanico ya que el origen del dolor puede deberse a la enfermedad o
lesion de alguna estructura anatomica de la unidad funcional de la columna

afectada.

“Puede verse asociada o ser una caracteristica de una enfermedad
sistémica, sepsis 0 neoplasia. En general, el 1% de las personas que
consultan en atencién primaria tiene una neoplasia, el 4% tiene fracturas
por compresion y, del 1% al 3% presentan prolapso discal. El dolor puede
también estar referido hacia o desde la zona lumbar. "®°

La lumbalgia, en menor porcentaje, se la considera también como un
sintoma asociado o provocado por lesiones traumaticas, inflamatorias,
degenerativas o metabdlicas y neoplasicas originandose el dolor en los tejidos
blandos que rodean la columna: tendones, musculos, ligamentos o cambios

patoldgicos en el disco intervertebral, entre los principales.

En la poblaciéon productiva y, tomando en cuenta los distintos factores de

riesgo de la misma asi como la genética pre disponente, en su gran mayoria la

% Garcia, Maria * Lumbalgia mecéanica ". En linea: 01/2001. 12/112010. <http://www.saludalia.com >
% Speed, C. Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) “Lumbalgia” [en linea] mayo 2004. 2/12/2009. <
http://www.bago.com/BagoArg/Biblio/traumaweb193.htm>
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causa de las lumbalgias -tanto agudas como crénicas- son las alteraciones en la
biomecéanica de la columna vertebral, provocadas por las malas posturas en el
trabajo y fuera de é€l, debilitamiento muscular, ligamentos y tendones acortados
por retracciones cronicas, sobrecarga mecanica e inflamacion de las
articulaciones posteriores con diferentes grados de artrosis que pueden
agravarse con esfuerzos inadecuados e inusuales, trabajos repetitivos en una

misma postura, uso inadecuado de sillas y un alto grado de estrés.

Desde la perspectiva de la fisioterapia, las lumbalgias que entran dentro de
este campo terapéutico y que, a la vez, son las de mayor incidencia, pérdida
econOmica y ausentismo laboral, son las conocidas como lumbalgias de origen

mecanico, las cuales se describen a lo largo del presente trabajo.

A la etiologia de esta enfermedad también se la puede clasificar segun la
edad, es decir, segun las causas mas comunes de lumbalgia en los distintos
grupos etarios.

Cuadro_#6

Etiologia de las Lumbalgias Segtn la Edad®

EDAD ETIOLOGIA SEGUN LA EDAD
Nifios Escoliosis, osteocondriti
15-30 afios Espondiloartropatias inflamatorias, espondilolistesis, fracturas,
postural
30-50 afios Lumbalgia mecanica inespecifica
>50 afios Espondiloartrosis, Paget, aplastamientos osteoporoticos,
neoplasias

3.2.4. Clasificacion

Podemos clasificar la lumbalgia segun:

¢ Roman, Aimudena * Manejo de Lumbalgia” En linea: Julio 2006. 12/02/2010.,
<http://Inx.futuremedicos.com/Revista_future/Tutoriales/neuroQx/lumbalgia.htm >

74




e Las caracteristicas del dolor.

e La evolucién.

Segun la evolucion:

Lumbalgia Aguda o lumbago

“Dolor en la region lumbar de duracibn menor de 2 semanas. Es
extremadamente comun y se estima que afecta al 65% — 80% de la poblacion

en alguna etapa de su vida".®?

Es de aparicion inmediata y por lo general se produce después de levantar
un objeto pesado, en la valoracion clinica se observa como lo describe Serra
Rosa en el 2003 una rectificacion de la lordosis acompafada de una flexion de

cadera como postura antalgica.

Sus principales sintomas son dolor intenso localizado en la zona lumbar que
aumenta con el movimiento, contractura muscular posterior, limitacion o
desaparicion de los movimientos lumbares, dificultad para la marcha y variacion

de posturas.
Lumbalgia Crénica

“"Se denomina asi a la lumbalgia que persiste mas de 6 meses (y puede durar
hasta afios) y recidiva faciimente™®, se presenta con mayor frecuencia en

pacientes mayores de 40 afios.

Se caracteriza por un dolor moderado y persistente o intermitente en la zona
lumbar, contractura muscular moderada, movilidad conservada aunque puede
presentar molestias al estar de pie prolongadamente. El paciente va a presentar

una postura con anteversion de cadera e hiperlordosis.

williams D Lumbalgia Aguda [En linea] Disponible:
<http://www.seps.gob.pe/publicaciones/enfermedad.asp?Codigo2=440 >Fecha de consulta: 10/11/2009.

®Serra R; Diaz, J. (2003) _FISIOTERAPIA en Traumatologia, Ortopedia y Reumatologia. (2da ed.). Barcelona Espafia;
MASSON, S.A. Pagina:309
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Las molestias se presentan por lo general al amanecer y disminuyen con el

paso del dia para acentuarse en la tarde nuevamente.

Hay que tomar en cuenta que este tipo de lumbalgias vienen en su gran
mayoria acompafiadas de un componente psicégeno por lo que tiende a exagerar

los sintomas.

Segun las caracteristicas del dolor

Lumbalgia no mecanica.

Representan el 10 % de la lumbalgias aproximadamente. Entre sus
caracteristicas principales estan el dolor constante, continuo, diurno y nocturno
gue no mejora con el reposo y que en algunos casos tiende a empeorar. Por lo
general es progresivo y tiende a acompafarse de sintomas generales como

fiebre, pérdida de peso, entre otras.

Lumbalgias Mecanicas.

“Representan el 90 % de las lumbalgias™*. Se presenta como un dolor
localizado en la lumbar sin irradiacion a las extremidades inferiores, por lo
general mejora con el reposo y empeora con el movimiento. No presenta dolor
nocturno ni sintomatologia general, habitualmente el paciente recuerda un

desencadenante o dolores anteriores similares.

Son generadas en su gran mayoria por alteraciones estructurales o sobrecarga
funcional o postural de los elementos que forman la columna lumbar. De esta
manera, las alteraciones de la estética, desequilibrios musculares o sobrecargas
musculo-ligamentosas, pueden ser causa de lumbalgia mecéanica, ya que la
alteracion de la biomecanica de los elementos pueden generar desequilibrio con

sobrecarga de algunas estructuras y secundariamente a dolor mecanico.

® Salarza, M; Monforte, M. “Lumbalgia” En linea: 1/11/2004. 12/01/2010.
<http://www.hsll.es/ges_doc/ver_documentos.asp?id_documento=6949>
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3.2.5 Factores de riesgo.

e Obesidad: que significa una gran carga para el segmento lumbar.

e Aumento en la curvatura lordética: generado por un abdomen
prominente, debilidades de los musculos paravertebrales, vy
alteraciones congenitas.

e Debilidad de la musculatura abdominal: por falta de ejercitacion, y
malas posturas.

e Embarazo: puesto que aumenta la carga en la columna y provoca un
aumento en la curvatura lumbar.

e Trabajos repetitivos con levantamiento de altas cargas y vibraciones:
como la enfermeria ya que si los movimientos no son realizados
adecuadamente pueden generar dafios a nivel de la columna,

e Factores psicosociales: estados de depresion o ansiedad generados
por insatisfaccion laboral, tareas desagradables y repetitivas, ambiente
laboral, experiencia de dolor cronico que contribuye a sentirse
deprimido e incapaz.

o Episodio previo de dolor lumbar.

e Deportes que conlleven el levantamiento de cargas pesadas como el

surfing o alas delta.

3.2.6 Sintomas y signos.

e Dolor en la zona lumbar localizado y estatico,
e Debilidad muscular y/o de espasmos musculares.

e Aumenta con la tos o con ciertas posturas.

3.2.7 Fisiopatologia.

El dolor lumbar se origina por el dafio o lesion que se presenta en cualquier

estructura anatomica que forma parte de la unidad funcional del segmento lumbar
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por lo que debemos considerar qué partes de ésta pueden presentar dolor. Asi

tenemos:

Disco intervertebral.- éste no presenta irrigacion nerviosa en sus capas mas
profundas, ni en su nucleo por lo que la zona que puede presentar dolor al ser
lesionada o desgarrada es la capa externa de las fibras que rodean al disco, es
decir que, la zona que puede generar dolor frente a una lesion es la capa mas

externa de las fibras anulares.

Ligamentos.- presentan gran inervacion y pueden trasmitir dolor al verse
sometidos a usos excesivos 0 inadecuados o al irritarse o lesionarse, es decir

que, cualquier compresion, distencion o desgarro puede generar dolor.

Raices nerviosas.- cada una de éstas emergen del agujero intervertebral de
cada unidad funcional y se dividen en dos ramas, una menor que se dirige hacia
atras y se encarga de la sensibilidad, mientras que la otra se dirige hacia
adelante y se encarga del control motor de los musculos, articulaciones y

ligamentos de la columna.

Duramadre.- es la vaina que recubre la raiz nerviosa de cada unidad
dandole proteccion y lubricacion, elastica y resistente. No se lesiona con facilidad
pero por su gran inervacién es altamente sensible a cualquier irritacién por

tension.

Agujero intervertebral.- éste se abre durante la flexion haciendo que el
nervio se estire ligeramente ya que el conducto raquideo se alarga, al contrario,
al realizar la extension éste se cierra, por lo que los pedunculos se aproximan y
pueden comprimir la raiz nerviosa lo que normalmente no sucede ya que el

nervio y su vaina también se relajan.

Articulaciones Aporismarias.- de tipo sinovial constituidas pos cartilago,
capsula, liquido sinovial y ligamentos todos éstos tejidos muy sensibles a
traumatismos compresion o inflamacion. Esta articulacion no esta disefiada para

cargar peso ya que se cargan del control de movimientos de flexo extincion.
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Musculatura.- cuya funcién esta en la movilidad y soporte de la columna.
Esta sometida a multiples factores que pueden lesionarla generando dolor en la
unidad funcional y por ende lumbalgia, esto se puede generar por uso excesivo,

sobre esfuerzos, fatiga, malas posturas, traumatismos.

3.2.8 Causas de Lumbalgia Mecéanica.

Sobrecarga Funcional y Posturales.

Es una de las causas mas frecuentes de lumbalgia. Como conocemos la
columna lumbar posee una curva llamada lordosis la cual estd determinada por
el angulo del sacro, por lo que una variacion en éste puede generar un aumento
de esta curva normal dando lugar a una hiper lordosis por distintos motivos,
postura que puede desencadenar un cuadro lumbalgico ya que el disco
intervertebral es comprimido en su parte posterior, el ligamento intervertebral se
relaja y permite la protrusion del disco hacia atrds al conducto raquideo, las
articulaciones apofisiarias sostienen peso excesivo y los pediculos se aproximan

entre si y pueden comprimir la raiz nerviosa.

Algunas posturas que adoptamos de tipo prolongado o repetitivo pueden
dar origen, o bien ser un factor desencadenante de este tipo de lumbalgias como
lo menciona Cailliet René (1984)

e Postura militar exagerada (De pie con la region lumbar arqueada y los
hombros hacia atras).

e Planchado (Cantidad de hora de pie puede arquear la regién lumbar
progresivamente).

e Dormir en una cama muy blanda y concava, o boca abajo.

e Sentarse de tal forma que aumente la lordosis.

e Tacones altos (para conservar el equilibro la persona se arquean hacia
atras).

e Depresion emocional o fatiga (ya que la persona asume una postura que

acentda la lordosis.)
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No se conoce con exactitud el por qué del aumento excesivo de la lordosis
genera lumbalgias pero una de las explicaciones como la menciona Cailliet es
que esta postura produce una aproximacion de la parte posterior de la unidad
funcional haciendo que las articulaciones apofisiarias sostengan todo el peso,
estas articulaciones a mas de ser muy sensibles no estan disefiadas para cargar
peso, por lo que producen dolor. Mientras que los agujeros de conjuncion
también se cierran, lo que puede comprimir alguna raiz nerviosa. El conjunto de

estos factores desencadena la lumbalgia.

El proceso anatomico que se genera durante una lumbalgia primero el LCA
se distiende con el aumento de la lordosis, mientras que el LCP se relaja y
permite la protrusion del disco hacia atras al conducto raquideo lo que va a

generar dolor por la compresién sobre el LCP y las raices que emergen.

Lumbalgia por flexién y extensidn incorrectas

La columna en condiciones normales presenta una flexion normal de 45
grados, el resto de la flexion ocurre a nivel de la pelvis, para que este movimiento
se dé de manera adecuada se requiere de la elasticidad y adecuada coordinacion
de los sistemas musculares y ligamentosos tanto del dorso como isquiotibiales y
gluteos realizando de esta manera el movimiento de forma armonica y

coordinada.

Asi como lo menciona John Tanner una persona sedentaria con una mala
condicion fisica pierde la elasticidad de su sistema musculo-ligamentoso vy, si
esta postura permanece a la largo de su vida estos tejidos se acortan
permanentemente; a este proceso se lo conoce como retraccion fibrosa, que es

el engrosamiento de los tejidos que hace perder su elasticidad.
Cuando una persona en estas condiciones intenta realiza trabajo en exceso,

al momento de realizar la flexion los tejidos no se alargan obligando a un

estiramiento excesivo de las demas estructuras lo que va a producir lumbalgia.
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Cuando se trata de lumbalgia por extension incorrecta, es decir, retornar a la
posicién de pie, se da en lo general en personas desentrenadas, entrenadas pero
que al regresar a la posicion de pie o levantar un objeto se distraen, estan
cansadas y realizan un movimiento erroneo como la rotacion, asi como cuando
se realiza un calculo inadecuado del peso del objeto a cargar en mayor o menor
proporcion. El dolor se presenta ya que los masculos del dorso se contraen en
exceso y en forma brusca, lo que va a generar inflamacion y espasmo muscular.

También puede presentarse por sobre estiramiento.

Lumbalgia por esfuerzo

Esta se puede presentar por diversas acciones, muchas de las cuales son
inofensivas en la mayoria de los casos como estornudar, bajar un escalén

iImaginario, tropezar, golpearse la cabeza inesperadamente, entre otros.

Todas estas circunstancias pueden producir una contraccion violenta de los
musculos del dorso por lo general con hiper extension brusca lo que puede
originar una lumbalgia, ya que esta contraccién es repentina la columna no esta
preparada y esta hace que la zona lumbar se vea sometida a fuerzas de

compresion aguda.

Muchas personas estan sometidas a una constante tension durante largos

periodos, sin tiempo para vacacion o un descanso adecuado.

Lumbalgia por Tension

El exceso de tension, la ansiedad, el cansancio, problemas o la depresion
hacen que una persona tienda a realizar movimientos bruscos donde la columna
no esta preparada, esto ocasiona que la columna lumbar se debilite y sea mas
propensa a lesiones. Ya que al presentan estas situaciones los musculos del
dorso presentan una contracciéon muy poderosa y comprime de forma violenta las

articulaciones vertebrales y esto puede generar inflamacion.

81



Aunque el espasmo muscular son un mecanismo de proteccion, este se
vuelve el foco del dolor y la inflamacién ya que comprime los tejidos lesionados,
evita el movimiento y reabsorcion del liquido. Lo que desencadena la limitacion

de los movimientos.

3.3 Principios del Tratamiento de la lumbalgia.

Para poder plantear un adecuado tratamiento es necesario realizar una
adecuada exploracion y valoracion del paciente tomando en cuenta todos los
factores que pudieron ayudar a desencadenar la lumbalgia, asi como realizar las
pruebas pertinentes para dar un adecuado diagnéstico diferencial que nos
permita, si es posible, determinar la causa de la lumbalgia, dando un adecuado

tratamiento al paciente segun sus caracteristicas individuales.

3.3.1 Diagnéstico

Un diagnéstico adecuado se puede dar a través de los datos recolectados
en la historia clinica y en la exploracion y valoracion del paciente, las pruebas
complementarias seran de ayuda en caso que estos datos no permitan

determinar la causa u origen de la lumbalgia.

Historia Clinica

Se realizara una anamnesis dirigida, realizando las preguntas penitentes del
caso y seleccionando los datos relevantes, de tal forma que el terapeuta obtenga
toda la informacién necesaria del paciente o de un familiar que este presente.

Los sintomas mas notables son el dolor y la limitacién de la movilidad.

“Con respecto al dolor se valorara el modo de comienzo (agudo, rapido,

insidioso), intensidad, irradiacion, circunstancias que lo han desencadenado, que
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lo modifica, y su evolucién en el tiempo. . Hay que resaltar que las lumbalgias o
lumbagos presentan por lo general un comienzo agudo desencadenado por un

esfuerzo, dolor de alta intensidad que empeora con el movimiento.

Cuadro #7

Escalas Analogas de Dolor.%®

Minimo moderado -

Ausencia de dolor Dolor insoportable

“En un estudio realizado por EPISER muestra que un tercio de los sujetos
con lumbalgia en un momento dado refiere un dolor considerable, superior a 5
en una escala analégica visual del dolor graduada de 0 a 10.”%’

Esto nos demuestra que uno de los sintomas mas notorios cuantificables es
el dolor, presente en la gran mayoria de casos e indispensable de considerar y

tratar.

Dentro de la historia clinica de un paciente con lumbalgia, hay que tomar en
cuenta ciertos puntos descritos por René Cailliet que va a permitir dar un mejor

diagnéstico:

e Dolores lumbares anteriores y de qué tipo.

e El sitio exacto del dolor referido (ya que indica la zona afectada).

® Suros, Antonio. Semiologia médica y técnica exploratoria. (82.ed.). Espafia Editorial: Masson. p. 949.

® Daza, Javier. (2007). Evaluacién Clinico — Funcional del movimiento corporal humano.. P. 149.

7 carmona, L; Pefia, Sagredo. “Impacto poblacional del dolor lumbar en Espafia “resultados del estudio EPISER. Rev
Esp Reumatol. 2002; 29(10):471-8.
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e El inicio del dolor, como se origind (podemos determinar la posicién o
movimiento que originé el dolor, sus causas y las condiciones que la
agudizan).

e Descripcion del dolor (aunque es de tipo subjetiva nos puede ayudar a
identificar la estructura causante del dolor).

e En qué circunstancias se presenta en dolor (movimientos, posturas que
causan el dolor, esto nos ayudara a determinar la estructura anatémica
gue se encuentra afectada)

e Que recursos terapéuticos se han empleado (el tratamiento anterior si lo
tuvo, los objetivos del mismo y los resultados)

e Cualquier factor que puede limitar la recuperacion y regreso a las
actividades normales, incluyendo el tipo de trabajo (signos de precaucion).

Metodologia de la exploracion
Inspeccion.

Se la realiza en posicién anatémica, observando la postura, movimientos y
actitud del paciente. Esto puede ayudar a determinar la causa del dolor.

Hay que considerar en la zona lumbar:

e El punto més elevado de las crestas iliacas corresponde a L4.
e Observar el rombo de Michaelis®® como indicio de buena conformacion de
la pelvis.

e Al valorar las curvas hay que tomar en cuenta la posicion de la pelvis.

Movilidad

Hay que indagar si se presenta limitacion en la movilidad pasiva, activa y Si
ésta genera dolor.

Hay que considerar que el mayor grado de movilidad es en L5 vy, éste
disminuye progresivamente en los discos superiores, por esta razon en los

ultimos discos los trastornos mecanicos son mas frecuentes.

®SUROS, A. op.cit., p.950.
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Flexion: Posicibn maxima de flexion (distancia dedo suelo en cm.) aunque
es subjetiva a cada individuo nos permitirA conocer avances de forma

secuencial. Maniobra de Schober (valora limitacion de la flexién lumbar).*®

Extension: se mide por el angulo aproximado que forma el raquis con la
extremidad inferior, se la considera limitada al no poder iniciar el

movimiento de valoracion.

Flexion Lateral: el terapeuta jira la pelvis y pide al paciente que se incline a
ambos lados .el movimiento se encuentra limitado por los ligamentos y las

carillas.

Inclinaciones latearles: se las evalla comparativamente en amplitud y

observando la continuidad de la curva que describe.

Rotacion: se fija la pelvis, para evitar la flexion lateral, se pide al paciente
que gire el tronco a cada lado (la desviacién lateral puede ser un signo de

hernia discal )

Palpacion y puntos dolorosos

Nos permite conocer las zonas y puntos que presentan dolor y el estado de la

musculatura.

Localizar la vértebra o region del origen del dolor.
Palpar masas musculares de forma comparativa.

Maniobra de forestier para determinar contractura en los para vertebrales.

Punto gatillo: es un foco de irritabilidad en el musculo cuando éste es

deformado por presion, estiramiento o contractura, lo cual produce tanto u punto

% |bid., p954.
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de dolor local como un patrén de dolor referido y ocasionalmente fenémenos

autonémicos.°

Dolor referido: dolor que proviene de un punto gatillo, pero que se siente a

distancia del origen del mismo, generalmente lejos del epicentro.

Algunos musculos que se encuentran directamente afectados en la lumbago
generan un dolor reflejo irradiado, que pueden ser por error asociados a otros
tipos de dolor: radicular, simpatico, visceral y/o especialmente neuropatico. Por lo
gue su reconocimiento es fundamental para establecer un diagnéstico mas

certero y un tratamiento integral.

El presente cuadro muestra la zona de dolor refleja del musculo afectado, la
cual debe ser tomada en cuanta para la palpacién y localizacién de los puntos
dolorosos.

Grafico#13

Dolor reflejo

| e e |

Mizsculo cuadrado Muzculo gliten Misoulo peramidal Mesculos
lambar menor Dolor reflejo paravertebrales

Dolor rofiejn Drodor reflejo Haz suparficia
[wista antarclaneral) {dolar refeja)
Abura DN2-L2

{w=ta posterior)

Fuente: Lumbalgia Cronica. http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD:5330671

Valoracién muscular

70
Gonzalez, Dagmar. “Técnicas manuales liberacion 6 induccién miofascial” en linea: 9 /11/ 2006. Disponible:<
http://www.scribd.com/doc/2521812/Tecnicas-manuales-induccion-miofascial.>

" Leiserson, Rodolfo (2008) “Lumbalgia Crénica. Sus causas y estrategias de tratamiento” [en
linea ] Disponible : http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=53306
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Nos permite valora los musculos posturales que pueden verse
comprometidos. Esto lo podemos hacer a través del test de Kraus-Weber 2, el
cual consiste en evaluar la musculatura, a través de una escala 0 a 10, siendo 0

la incapacidad total de realizar el ejercicio y 10 el completarlo correctamente.

El ndmero uno se evaluara los 1. Abdominales, 2. Abdominales y flexores
de cadera, 3. Flexores de cadera 4. Extensores superiores 5. Extensores

Inferiores del tronco.

Hay que considerar que dentro de los musculos del tronco, el dorsal largo, el
piramidal y el cuadrado lumbar (que tiene como accion inversa la elevacion de la
pelvis) se ven afectados con gran frecuencia, por lo que se recomienda la
evaluacion especifica de los mismos, tomando en cuenta puntos gatillos y los
movimientos tanto de inclinacion como de extensién ya que son los que se
presentan frecuentemente con mayor dolor como lo menciona Fernandez

Rodriguez en el 2003 en su estudio.

> Mora, E; Perez, R. Fisioterapia de aparto locomotor Espafia: Editoriales sintesis S.A. p.208.
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Test para detectar acortamiento del masculo cuadrado lumbar. ™

Esta prueba evalia el acortamiento del musculo del lado contrario al que se
realiza la flexién

Medir y registrar la distancia desde los dedos al suelo del miembro del mismo
lado de la flexion, para posteriormente restar a la distancia dedos - suelo la

distancia dedos - suelo en flexion lateral y repetir hacia el lado contrario.

Evaluacion:

e 5 se considera si la diferencia es > 20cm.
e 4: sila diferencia esta entre 17 y 20 cm.

e 3:siladiferenciaes <17 cm.

Su reconocimiento es fundamental para establecer un diagnostico mas certero

y un tratamiento integral.

73 S . ’ ) . o . .
Manzur, Silvia; Ledn, Sofia. “Pruebas funcionales musculares para nifios con desviaciones de la CV que asisten a areas
de cultura fisica terapéutica” en linea: 12/2004 Disponible: <http://www.efdeportes.com/efd79/cft.htm.>
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Valoracion neurolégica.

Es necesario tener en cuenta ciertos signos que nos van a permitir descartar

un compromiso neurolégico, por ende emitir un diagnéstico mas preciso.

e Exploracién neuroldgica de fuerza, tono, sensibilidad.

e Marcha: punta, talon (coordinacién y propiocepcion a nivel de L5y S1).

e La elevacion del tobillo (valoracion de la funcion de S1).

e Signo de Lasegue: flexion de cadera de forma pasiva (positiva dolor con

radicular en la cara posterior del muslo.)

e Signo de Bragard: flexiobn de cadera con flexion dorsal de tobillo de forma

pasiva.

™ Cisternas, Marcela; “Manual de semiologia” En Linea: 2007. 10/02/2010. <
http://escuela.med.puc.cl/Publ/ManualSemiologia/ArticulyColum.htmlI>
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Alineamiento y Equilibrio postural

Tomando en cuenta que una incorrecta alineacion junto con la tension
muscular pueden ser desencadenantes de procesos dolorosos lumbares o, a su
vez, estos procesos dolorosos pueden conllevar a estas alteraciones; es
necesario buscar el equilibrio muscular asi como la alineacion pélvica en el

paciente.

El alineamiento antero posterior de la pelvis se da a través de cuatro grupos
musculares extensores lumbares, isquiotibiales, abdominales y flexores de
cadera, cuando estos grupos estan en buen equilibrio la pelvis se mantiene
alineada, si se presenta un desequilibrio la pelvis bascula anterior o
posteriormente. Hay que tomar en cuenta que los gados de lordosis o de
cualquier otro defecto mecanico que presente el paciente no son el factor
indicativo del dolor, sino la intensidad de la tensiébn muscular junto con el grado

de debilidad muscular que mantiene la postura incorrecta.

Vascularizacién anterior: la regidén lumbar se arquea hacia adelante y forma
una lordosis exagerada presenta debilidad de muasculos abdominales vy
extensores de cadera mientras que los de los musculos lumbares y flexores de

cadera (psoassiliaco) se tensionan.”

Vascularizacién posterior: se presenta extension de cadera y debilidad del
psoasiliaco, llamada espalda plana, ya que consiste en una rectificacion de la

lordosis lumbar.

" KENDALLS, (2005) Musculos, Pruebas, Funciones y Dolor Postural (4ta ed.). Madrid Espafia: Marban Libros, S.L.
p350 y 351.
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3.3.2 Diagnéstico Diferencial.

Radiografia: Muestra el tamafio, densidad y posicion de las vértebras. Hay
que considerar que los adultos mayores de 50, presentan en su gran mayoria

procesos degenerativos que no necesariamente generan sintomatologia.

Generalmente no son Utiles en el momento agudo, aunque se recomiendan
en determinadas situaciones: edad mayor 50 afos, dolor de reposo, historia de
cancer; fiebre mayor a 38°C, déficit neurolégico, accidente, falla terapéutica luego
de 4 a 6 semanas de terapia conservadora, abuso de alcohol o drogas, sospecha

clinica de espondilitis anquilosante.

En caso que el paciente presente sintomas neurolégico y no se haya podido
determinar la causa de la lumbalgia, se pueden realizar estudios especificos

como.

o Mielografia: Hace visible cualquier alteracion del canal raquideo.
e Eletromiografia.

¢ Velocidad de conduccion.

3.3.3 Métodos de Tratamiento

Se tomara en cuenta el tratamiento adecuado para las lumbalgias de
origen mecanico, sin olvidar que en su gran mayoria, éstas pueden ir
acompafiadas de otras enfermedades, traumatismos o lesiones que las

generaron y que tienen su tratamiento especifico.

Hay que considerar que las diferentes técnicas que se pueden utilizar dentro
del tratamiento de la lumbalgia van a depender del tipo de lumbalgia, de las
condiciones individuales del paciente (sobrepeso, embarazo, tipo de trabajo,

edad, etc.) y de los objetivos que busca alcanzar el terapeuta y el paciente.

Los objetivos generales para una lumbalgia de tipo mecénica son:
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Objetivos

1. Reposo de las estructuras anatdmicas afectadas.

2. Disminucion del espasmo muscular. (Aunque al principio éste tiene una
finalidad protectora, después aumenta el circulo vicioso espasmo- dolor.)

3. Tratar el componente inflamatorio.

4. Tratar el dolor.

5. Aumentar la fuerza muscular, mejorar la flexibilidad y mejorar el tono
muscular.

6. Aumentar resistencia, ya que la inactividad continuada produce pérdida de
adecuacion muscular.

7. Actuar sobre estructuras neurologicas.

8. Mejorar la postura

9. Aumentar la capacidad fisica y funcional para el trabajo.

10. Modificar las condiciones de trabajo y del entorno social en la medida de lo

posible.

El tratamiento fisioterapéutico recomendado en una lumbalgia mecéanica es:

Reposo: Este s6lo se recomienda en caso de dolor intenso que empeore al estar
de pie, en cama sobre un colchén duro, preferiblemente en decubito supino con
flexion de rodillas o en posicién fetal. Durante dos a tres dias para posteriormente
intentar retornar a las actividades cotidianas lo antes posible.

“En una revision de 150 publicaciones anexadas (13) se encontré fuerte
evidencia de que el reposo en cama no es una opcién en el dolor lumbar
agudo. El reposo prolongado es contraproducente. Como promedio se
recomienda entre 2 y 7 dias y no se aconseja sobrepasar un maximo de dos

semanas.”’®

El permanecer activo y continuar con las actividades usuales, incluso si son
inicialmente dolorosas y molestas, lleva a una recuperacion mas rapida, menor

grado de incapacidad funcional y menos horas laborales perdidas.

" Rull, Marfa “Lumbalgias y lumbociatalgias” En Linea: 12/01/2010. < http://www.scartd.org/arxius/rulldolor02.PDF>
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Crioterapia: Se lo recomienda en fase aguda, ya que tiene como objeto la
analgesia, disminuye la inflamacion y reduce la contractura. En este caso se
recomienda realizar masaje en la piel directo con el hielo de forma lenta uniforme,
céfalo caudal de manera que la region lumbar tome una tonalidad rosada en la

etapa aguda se recomienda 5 minutos en cada lado de la region lumbar.

Termoterapia: El objeto del calor es provocar una vasodilatacion que aumente el
flujo sanguineo lo que va a mejora la elasticidad del tejido conjuntivo. Calor local

por 20 minutos:

o Superficial: Puede ser a través de infrarojos, parafango.
e Profunda: onda corta o microondas (penetran en los tejidos y trasmiten el
calor a los tejidos mas profundos). Ultrasonido: continua en sesiones de

de 20 minutos 3 veces por semana.

Tratamiento farmacoldgico: Tiene como objetivo tratar el dolor, la inflamacién y
el espasmo muscular. Aplicacion de pomadas o cremas antiinflamatorias en la
fase aguda o; medicacibn de acuerdo al objetivo que se busca. Los

medicamentos mas recomendados en lumbalgias son:

* Analgésicos sencillos como paracetamol
* Relajantes musculares, en caso haya contractura muscular asociada.

* Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Electroterapia: Tienen un gran efecto analgésico y pueden ser:

e Interferenciales: de media frecuencia tienen una gran accion analgésica
50/100 hercios.

e Diadinamicas: de baja frecuencia.

e TENS (Neuroestimulador eléctrico transcutaneo): con frecuencias de
100/120 impulsos por segundo en intervalos de 5 milisegundos.

A veces se utiliza la lontoforesis que permite la penetracién de sustancias
analgésicas y antiinflamatorias a través de la piel por medio de una corriente
continua.
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Tracciéon Vertebral: Para la correcta aplicacion de este método es necesario
conocer el origen especifico de la lumbalgia asi como el objetivo de su aplicacion.
Se lo recomienda durante las primeras 4-6 semanas, ya que produce separacion
de platillos vertebrales y estiramiento del disco, por lo que es utilizado en dolores
persistentes por pequefa protrusion discal. Esta contraindicado en la fase aguda,

protrusion anular o con signos de afectacién neuroldgica.

Al tener que vencer la resistencia de los tejidos blandos que rodean a la
columna asi como la fuerza de friccidn externa, este método requiere de grandes
cargas. Aproximadamente con 30 kg se logra recién 20 a 30 % de reduccion de la
presion intradiscal por lo que para una lumbalgia la técnica mas utilizada para su

aplicacion es la mecanica motorizada con tablero  deslizable.”’

Manipulaciones: La aplicaciéon de un movimiento forzado sobre una o varias
articulaciones, que provoca una mayor amplitud del movimiento articular que la
habitual.

Estas se recomiendan en las lumbalgias originada por un DIM (desarreglo
intervertebral menor), en lumbalgias bajas de origen dorso lumbar en la que se
recomienda la técnica “paciente sentado a caballo”’®, en las lumbalgias de origen
lumbosacro tanto los agudas como crénicas tomando en cuenta claro su

etiologia.

Higiene postural: Reeducacion postural: Cambios adecuados a la posicion de

sentado y de pie, movimientos de la region lo antes posible y correccion postura.

3.3.4 Otros métodos de tratamiento.

Masoterapia: Tiene un efecto analgésico local descontracturante y relajante.

" Herrera, Antonia lumbalgia y lumbociatalgia Madrid Ed. Masson ,p. 183
® Maige, Robert. (1979). Manipulaciones Madrid Ediciones Norma, S.A .p.54
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Magnetoterapia: Es el empleo de campos magnéticos con finalidad terapéutica,
ejerciendo una accién antalgica, antiinflamatoria, activadora de la circulacién y

estimulante del desarrollo del callo 6seo.

Tratamiento Ortésico: Este tipo de tratamiento es sumamente cuestionado ya
que no existe evidencias cientificas o estudios metodoldgicos que sustenten su
efectividad, sin embargo algunos estudios lo sustentan su por su efecto
psicolégico. “Un 89% de pacientes que han usado ortesis refieren beneficio del

tratamiento”. "

Mientras que desde el analisis biomecénico su uso no tiene valor alguno de
proteccion ya que esta limita los movimientos pero el punto de apoyo de la
palanca ubicado a nivel de L5 mantiene su carga; Mientras que el exceso de
confianza puede conllevar a causar accidentes que afecten mas al paciente que
si no la usara. Ademas puede causar un efecto negativo a nivel de la digestion ya
que al realizar ciertos movimientos los musculos abdominales se contraen y al no
poder expandirse hacia afuera lo hacen hacia adentro.

Este tipo de tratamiento es sumamente cuestionado ya que no existe evidencias
cientificas o estudios metodoldgicos que sustenten su efectividad, sin embargo
algunos estudios lo resaltan por su efecto psicologico. "Un 89% de pacientes que

han usado ortesis refieren beneficio del tratamiento .

Escuela de la Espalda: Busca informar y concientizar al paciente sobre la
patologia, las normas de higiene postural y los factores que influyen en la
produccion del dolor, dando una formacién sobre las normas y actitudes que van

a permitir la disminucién y supresion del mismo.

Para ello, se forman grupos de trabajo de 4 a 8 pacientes que se reunen
durante mas de una hora, tres veces por semana, hasta un total de seis

semanas. En estas sesiones se estudian cuestiones de anatomia, fisiologia,

" Wheeler, Anthony. “Fisiopatologia de la lumbalgia crénica”. En Linea: 2009. 12/ 12/2009.
;)http://www.medcenter.com/Medscape/content.aspx?Laanvpe=1034&menu id=49&id=11690>
Idem.
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patologia, prevencion y ejercicios de reeducacién vertebral a un nivel sencillo

que permita su facil comprension.

3.3.5 Cinesiterapia

La realizacion de ejercicios con fines terapéuticos. Son de tres tipos:

o Flexibilidad: estiramiento paravertebral, isquiotibial, Psoas iliaco, cudrado
de los lomos, piramidal y tensor de la fascia lata.

e Fuerza: se pretende potenciar la musculatura abdominal (ejercicios
isométricos e isotonicos) y los extensores de la columna.

e Aerdbbicos: caminar, correr suavemente, bicicleta y natacion. Ejercicios de

flexibilidad de la regién lumbar.

Entre las técnicas més utilizadas y recomendadas para las lumbalgias de origen

mecanico tenemos:

Ejercicios de Wiliams

Técnica que consiste en flexiones repetitivas de la columna lumbosacra y
gue permite estirar la facia muscular, su objetivo es mejorar déficits funcionales
de fuerza, movilidad o control motor pélvico, es decir capacidad de resistencia,

coordinacion y equilibrio.

Esto debe realizarse con la debida progresién y control y siempre con
ausencia de dolor. Esta técnica esta contraindicada especialmente en pacientes

con espondilolistes en L5y S1.

Ejercicios de Mckenzie

Descrita por Robin Mckenzie Nueva Zelanda afos 60’'s, se basa en la
evaluacion del paciente mediante el examen de su postura en diferentes

posiciones, la valoracion de pérdida de movimiento en flexion, extension y
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desplazamiento lateral de la pelvis, y la realizacion de pruebas con movimientos

repetidos antes del tratamientos.

Clasificacion de Mckenzie en tres sindromes mecanicos causantes del dolor:

Sindrome postural: Deformacion mecanica de origen postural que causa
dolores estrictamente intermitente; estos aparecen cuando los tejidos
blandos son sometidos a tensién de forma prolongada.

Disfuncion: Peérdida de movimiento del segmento articular por
acortamiento de adaptacion de los tejidos blandos. Dolor antes de la
amplitud articular maxima por tension de las estructuras.

Desajuste: La posicion normal de reposo de las superficies articulares de
dos vértebras adyacentes esta alterada con cambio en la posicién de fluido
del ndcleo entre estas superficies; esto a su vez alteran la movilidad normal

de las articulaciones cigométicas y provoca dolores.

Basandose en estos 3 sindromes esta técnica busca: la auto movilizacion de

posturas en extensidon lo que permite la disminucion de las presiones

intradiscales, asi como la migracion del nucleo pulposo a la parte anterior del

disco (se confirman con los estudios de Adam).

Estos ejercicios y posturas de extension prolongada y de manera repetitiva

aumentan la talla de la columna, descargando el disco, lo cual permite una

rehidratacién y nutricién por inhibicién de dichas cargas.

*McKenzie describe 17 procedimientos diferentes para el tratamiento de pacientes

lumbalgicos segun el tipo de sindrome que estos presenten.

Ejercicios Klapp

Aunque este método es utilizado para corregir desviaciones vertebrales

tanto funcionales como vertebrales. Se lo puede aplicar en las lumbalgias,

buscando mejorar el tono y flexibilidad de esta zona o a su ver corrigiendo
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hiperlordosis o desviaciones vertebrales que puedan influir en la etiologia de la

lumbalgia.

Esta técnica se fundamenta en la movilizacion de la columna vertebral a
partir de la posicion de cuatro puntos o tetrapodia, eliminando de la gravedad

sobre la columna y permitiendo mayor estabilidad.

Influye sobre los musculos y ligamentos de la columna trabajando en especial en

los espinales, Interescapulares y abdominales

Hay que tomar en cuenta que estos ejercicios tienen su efecto segun la
precision, la amplitud y el ritmo con que se ejecuten, por lo que esta serie de
ejercicios bien aplicada permiten lograr la flexibilidad, elongacién, y fuerza

muscular buscada.

Aplicacion: para trabajar la zona lumbar se pueda hacer lordotizaciones
altas, donde el paciente se apoya sobre la palma de sus manos y sobre sus
rodillas y levanta su térax, esto es lo que se conoce como una lordotizacion alta,

en ella se trabajan los sectores dorsales y lumbares.

Cifotizaciones bajas Baja: Es similar solo que el paciente se apoya en sus

codos en lugar de sus manos. Y trabaja la columna lumbar y dorsal baja.

Método Feldenkrais

Un método que busca mejorar el movimiento, la postura, la flexibilidad, la
coordinacién y la relacion espacial ayudando de esta manera a tratar dolencias

de la espalda como la lumbalgia, artrosis, osteoporosis entre otras.

Este método se basa en el aprendizaje de la sensacion a través de la
ensefianza somética por medio de movimientos faciles, suaves, comodos y
agradables con una apropiada orientacion de la atencion hacia los efectos que
estos movimientos provocan en la persona, con el fin de desarrollar patrones

neurales y musculares mejores a los utilizados habitualmente durante
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aflos aprendiendo a moverse y a responder mejor a distintas

situaciones.

“No ejercita simplemente los masculos, sino que cambia las cosas en el cerebro
mismo”, asegura el doctor Karl Pibram, doctor en medicina de la Standford

University.

Como lo describe el AMMEF* méas precisamente se basa en que el movimiento
y la conciencia que tomamos de él, es la cualidad que nos permite modificar

nuestra accién, mejorando su calidad.

Este método se beneficia dos técnicas:

e Autoconciencia por el Movimiento: El cual consiste en llevar acabo
lecciones estructuradas en grupo, dirigidas por un profesional capacitado
reconociendo y reaprendiendo las diversas acciones buscando eliminar

tensiones innecesarias y mejorando la calidad del movimiento.

e La Integracion Funcional: esta se trabaja de forma individual con ayuda
del maestro el paciente busca concientizar sus actos motores con el fin de
medirlos de tal manera que evitar dolores asociados a malas posturas y

reaprender o corregir habilidades corporales

*Asociacion Mexicana Método Feldenkrais Disponible:< http://feldenkraismexico.org/content/quienes-somos.>
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CAPITULO IV

EDUCACION PREVENTIVA

La columna como nuestro pilar central debe mantenerse lo suficientemente
firme como para mantenernos erguidos y, a la vez, fuerte y flexible para dar
soporte y movimiento a las extremidades pero sin dejar de proporcionar
proteccion y seguridad a los nervios. Es por esto que todas las estructuras de la
columna, huesos y articulaciones, discos, ligamentos, muasculos y sistema
nervioso, trabajan en conjunto contribuyendo cada uno a la estabilidad, potencia,

movimiento, fuerza o flexibilidad.

La mayor parte del tiempo las personas caminan, se estiran, se levantan, se
desplazan o conducen autos sin tener que preocuparse de la espalda, hasta que
ésta sufre algun tipo de lesion y se sienten adoloridos e incapacitados de hacer
todas esas actividades diarias que antes no costaban nada. En ese momento se
cuestionan todo lo que se pudo hacer para evitar esta lesion, o bien, tener la

espalda en las mejores condiciones para que afecte lo menos posible.

En general, muchas de las enfermedades de la columna no se pueden
prevenir directamente como las ocasionadas por accidentes como son las
fracturas, distenciones, entre otras; o las de origen congénito como la escoliosis.
No obstante, muchas otras si se pueden prevenir, tal es el caso de las
lumbalgias, como sabemos de etiologia muy variada, pero en su gran mayoria de
origen mecanico o inespecifico. Por esta razon podemos preparar y acoplar a
nuestra columna para que esté en las mejores condiciones, y de esta manera no
s6lo prevenir las lumbalgias, sino ayudar a una pronta recuperacion si se

presenta algun otro tipo de enfermedad de la columna.
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Aungue en su gran mayoria las lumbalgias son de etiologia inespecifica, se
las clasifica dentro de las lumbalgias de origen mecéanico representando un 90%
de ellas en general por lo que este capitulo se enfocara en la prevencion de las

causas mas frecuentes de este tipo de lumbalgias.

4.1 Biomecanica

“La biomecanica es la ciencia que estudia las fuerzas internas y externas y
su incidencia sobre el cuerpo humano®*. Es decir que, a través de ella podemos
comprender las diferentes fuerzas que actian en las estructuras anatomicas y los

efectos que éstas ocasionan.

Como sabemos, biomecanicamente hablando, la columna lumbar por su
ubicacion, estructura y, tomando en cuenta que el centro de gravedad se
encuentra en la tercera vértebra lumbar, ésta se encuentra sometida a ciertas
cargas que se deben principalmente al peso del cuerpo, seguidas por la
actividad muscular y las acciones externas que aumentan la carga principalmente

en esta zona.

Nordin y Frankel describen como estas cargas pueden acentuarse con la
accion de la gravedad, ya que la ubicacion de este centro al ser una zona mévil
sostiene el peso de la parte superior, por lo que puede crea variaciones en las
demas curvas de la columna frente al aumento de peso y la distencion de los

musculos abdominales.

Como sabemos la columna lumbar esta formada por una curvatura concava
llamada lordosis, la cual debe tener un angulo aproximado de 15 a 20 cm. de
longitud, de manera que si éste se altera aumentando su angulo, genera una
hiperlordosis 0; a su vez, si disminuye mucho aplana la espalda. Cualquiera de
estos procesos puede desencadenar una lumbalgia, por lo que la prevencion
desde este punto de vista se basa principalmente como lo menciona Alcantar S.

en el 2000 en el control de la curvatura lumbar, mediante la contraccion refleja y

8 Miralles C “Biomecénica de la columna” En Linea: 2001/82/. 17/3/2010.
<http://www.anatomiahumana.ucv.cl/kinel/articulos/BiomecanicaRaquis.pdf:>
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voluntaria de la musculatura abdominal y la posicion de reflexion del psoas

(decubito supino con flexién de cadera y rodillas).

En cuanto al sistema de placas de la zona lumbar esta representado por una
palanca del primer género es decir de equilibrio, donde el punto de apoyo es a
nivel del sacro.

Grafico # 14

Palanca de equilibrio en la zona lumbar

Apoyo

paiii |

Resistencia

Fotencia

Fuente: Palanca de primer genero www.estrucplan.com.

Durante la inclinacién anterior del tronco como al coger un objeto del piso, el
tronco cae lentamente en flexion anterior, (acompafiado de rotacion vertebral
sagital y deslizamiento anterior) seguido de una rectificacion de la lordosis lumbar,
y luego por una anteversion de la pelvis. Por lo cual al realizar este movimiento se
requiere de musculos y ligamentos fuertes para mantener el equilibrio de fuerzas

ya que representa un gran esfuerzo para la espalda.
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Los movimientos de torsion implican un esfuerzo extra sobre la columna
vertebral ya que producen un esfuerzo asimétrico sobre musculos y tendones. Lo

que puede generar compresion y estrechamiento de los discos intervertebrales.

4.2 Posturas

Muchas de las causas de lumbalgias crénicas o recurrentes se deben a
malas posturas, haciendo mas factible el prevenirlas si conocemos como adoptar

las posturas correctas.

Tenemos un componente genético ya que la forma que cada persona tiene
al estar de pie, sentarse y moverse, se la pueda atribuir a la estructura del
esqueleto y a la flexibilidad de las articulaciones. También existe un componente
adquirido o aprendido, ya que el nifio tiende a imitar a los padres, por lo que se

asumen la manera de caminar o distintas posturas de ellos.

Los demas componentes del desarrollo postural se los puede describir como
una combinacién de varios factores que afectan desde el nacimiento, como
enfermedades o lesiones, la nutricion, las actividades fisicas y la personalidad
individual y/o actitud mental. Es por esto que se tienen diferentes posturas que
por lo general tienden a fijarse, ya sean buenas o dafinas, pero con

perseverancia se pueden cambiar estos patrones musculares.

Definicion:

La postura es la posicion o actitud que alguien adopta en determinado

momento respecto de algun asunto, la posicidon que adopta cada articulacion .

Postura correcta

Cuando la postura es adecuada, los masculos estan en una semi contraccion
o tono muscular adecuado, es decir estan relajados sin que estén flojos, nuestra
columna vertebral tiene forma de “S”, es decir que las curvaturas de todas las
zonas de la columna tienen su adecuada curvatura.
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Mala postura

Se reconocen ya que normalmente en éstas, los musculos estan demasiado

laxos 0, a su vez, muy rigidos. Mientras que la columna presenta curvas

exageradas o se encuentra demasiado rigida o recta.

Postura rigida: conocida también como tipo militar, con la espalda rigida y
recta y el térax sacado. Esta postura produce tension muscular tanto
cervical dorsal y lumbar, limita la respiracidbn ya que restringe a los

musculos abdominales superiores y al diafragma, produce cansancio.

Postura laxa: La columna dorsal acentla su sifosis, es decir que tanto los
hombros como el cuello cuelgan hacia adelante de forma redondeada, los
musculos paravertebrales y abdominales laxos. dando la impresion de una
postura sumisa y avergonzada. Esto se presenta cominmente en personas
con excesivo peso, en especial en la parte delantera del cuerpo, lo que
provoca que un aumento en la curvatura lumbar y una pelvis inclinada
hacia delante lo que provoca que el centro de gravedad se desplaza hacia

el frente.

En primer lugar hay que tener la conciencia de nuestras posturas, de los

musculos que se utilizan al mover el tronco o0 a mantener una postura.

Estrés postural estéatico

Al permanecer en una postura incorrecta un tiempo prolongado nuestra

columna se somete a un esfuerzo considerable, dando origen por lo general a

musculos tensos y adoloridos y, dolor de ligamentos. Para evitar esto debemos

adoptar una postura que minimice el esfuerzo de la espalda y permita que los

musculos se relajen, tanto si se esta de pie, sentado o tumbado.

Posturas correctoras
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Aunque desde el punto de vista fisioterapéutico ésta se adquiere de forma
individual ya que la alineacion y buena postura estan relacionados directamente
con las variaciones y caracteristicas de los distintos habitos posturales de cada
persona. Siendo el objetivo corregir en la medida de lo posible las posiciones de
acostado, sentado y de pie, sin dejar de lado la existencia de un factor hereditario,
en el cual el objetivo sera conseguir una gran mejoria y minimizar los defectos

gue no se puedan corregir.

“Se conocen dos tipos de actuaciones terapéuticas posturales: concienciacion

propioceptiva y esterocorrectoras”.??

e Concienciacion propioceptiva: como lo menciona Igual Cedefio, son
aguellos métodos dirigidos a conocer nuestras alteraciones, teniendo
conciencia de ellas y buscando la postura correcta a través de una
conciencia propioceptiva, esto se logra a través de un entrenamiento, que
permita la comprension e incorporaciéon al sentido somatico corporal, para

lograr hacerlo inconscientemente.

Esto se puede lograr a través de la relajacion, ya que aumenta la
flexibilidad articular permite posturas de estiramiento, relaja la musculatura

y permite una conciencia sico-corporal.

Se busca eliminar los acortamientos musculo tendinosos que tienden a
alterar las posturas, a través de movilizaciones adecuadas; mejorando de
esta manera la amplitud articular y potencializando la debilidad muscular,

somatizando estos cambios e incorporandolos a las posturas basicas.

e Esterocorrectoras: consisten en inmovilizaciones de articulaciones o
segmentos articulares por diferentes tiempos con el fin de corregir posturas
viciosas que no seden con otros métodos. En ésta se utilizan dispositivos

moéviles dependiendo de cada paciente y el objetivo que se busca alcanzar.

8 |gual, C. Mufios, E. Aramburu, C (1996) Fisioterapia General :Cinesiterapia, Espafia .Editorial sintesis S. A
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Si hablamos de lumbalgia podemos utilizar esta técnica en patologias
como la escoliosis o hiperlordosis que tienden a generar procesos
dolorosos al no ser tratadas.

Postura de Pie

No se puede determinar una postura ideal Unica ya que cada persona tiene
distintas maneras pero se la pueda definir como aquella en la que la espalda sufre
menos y en la que la columna se curva de forma natural, formando una
concavidad lumbar. Para que esto se dé, es necesario tener un buen estado
fisico, ya que si tenemos un tono muscular adecuado y una buena flexibilidad
nuestro cuerpo va a tender a adoptar una postura mas correcta, sin dejar de lado

el componente mental y emocional relajado.

Para adoptar una postura adecuada hay que sostener la pelvis en el angulo
recto de forma que la zona lumbar tenga una pequefa curva natural, evitando de
esta forma la acentuacién de la misma ya que somete esta parte a esfuerzo, si se
va a mantener esta postura durante un periodo largo, se debe separar los pies

para aumentar la base de sustentacion. Serra R.2002

Para aliviar el estrés al estar de pie, se puede descansar un pie en un
taburete bajo de unos 10 o 15 cm de altura, lo que provoca una relajacion del
muasculo psoas, alterando asi el angulo entre la zona lumbar y la pelvis,
provocando una relajaciéon sin hacer esfuerzo muscular indebido.

Ejercicio para Mejorar la Postura de Pie:

Inclinacion pélvica de pie: (si los malos habitos posturales estan muy fijados es
mejor empezar con el ejercicio acostado). Pasos:

1. Pegue la espalda a la pared, de forma que el hueco de la espalda esté bien

definido.
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2. Manteniendo los hombros pegados; pared, doble ligeramente las rodillas
apriete contra la pared la zona lumbar tensando los musculos abdominales
y sacando hacia delante el hueso pubico.
Practique con regularidad el movimiento y concéntrese en conseguir el
angulo correcto. Cuando pueda hacer esto con facilidad, no hace falta que

lo haga pegado a la pared y debe intentarlo con las piernas rectas.

Postura Sentada

Si esta posicion es continua durante largas horas sometemos a la columna a
un mayor riesgo de estrés, esta posicion fuerza la espalda mas que estar de pie o
el caminar, y si inclinamos el tronco hacia adelante unos grados la presion que se
ejerce en la columna aumenta, por lo que si se va a esta sentado muchas horas

se necesita una silla adecuada.

La silla debe ser totalmente ajustable de forma que la pueda mover para
adaptarla a sus medidas, comoda que permita una buena relajacion, con
rectificacion de la lordosis lumbar apoyando toda la espalda con una inclinacion
del respaldar de "15 y 20 grados“®® La altura debe ser tal que permita que los pies
descansen firmemente en el suelo, con los muslos horizontales y la parte baja de

las piernas perpendiculares.

Hay que considerar que al pasar varias horas en una silla es indispensable
relajarse y no mantener una postura muy recta, esto nos permitira evitar
esguinces musculares, por lo que, si se va a descansar en una silla, ésta debe ser
comoda vy lo bastante amplia como para permitile un cambio de posturas

utilizando almohadones que ayuden a sujetar la parte lumbar.

Postura de Decubito

8 |gual, C. Mufios, E. Aramburu, C (1996) Fisioterapia General :Cinesiterapia, Espafia .Editorial sintesis S. A. p. 225.
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La posicion de decubito reduce la comprension en la columna, liberando a la
espalda de gran parte del peso del cuerpo y relajando la musculatura tensa pero

para esto es necesario encontrar una postura adecuada.

El decubito dorsal (boca abajo) aumenta la curvatura lumbar lo que puede
generar o aumentar el dolor lumbar, mientras el decubito ventral con las piernas
rectas también tiende a aumentar la curva lumbar y producir, por consiguiente,

dolor.

La postura de Fowler, con las piernas apoyadas de forma que las rodillas
estén dobladas, ayuda a rebajar la curvatura excesiva de la espalda al tiempo que

relaja los musculos psoas que bajan por los muslos desde la region lumbar.

Otra forma adecuada de dormir es en posicion fetal, si es necesario se
puede colocar una almohadilla entre las rodillas, esto evitard que las caderas
giren, se recomienda una cama de al menos 15 cm. mas larga que la persona
que permita la libertad de movimiento, el colchon tiene que ser duro pero flexible

de forma que se amolde al cuerpo, ademas de comodo para la persona.

4.3 Flexion y Extension Correctas

Durante el movimiento de flexion de la columna las estructuras que forman la
unidad funcional se afectan, la presiobn aumenta en las fibras posteriores del anillo
fibroso, el disco tomar forma de cufa, la capsula y los ligamentos de la
articulacion estan en tension maxima al igual que todos los ligamentos del arco

posterior.

Durante el movimiento de extension, el nucleo pulposo se ve desplazado
hacia delante, tensando las fibras anteriores del anillo fibroso, el ligamento
vertebral comdn anterior se tensa, el movimiento queda limitado por los topes
Oseos del arco posterior y por la puesta en tension del ligamento vertebral comun

anterior.
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Por lo que la mejor forma de prevenir las lumbalgias ocasionadas por la
flexiobn o extension, es preparar a nuestra columna para estos movimientos a
través de ejercicios de flexibilidad, fuerza y amplitud articular de manera que la
zona lumbar esté preparada para realizar estos movimientos sin sufrir una lesion

musculo esquelética.

Basandonos en estirar la musculatura acortada o retraida enfocandonos en
los extensores lumbares, flexores de cadera e isquiotiviales, ya que éstos son los
musculos que se retraen al presentar una lumbalgia de origen mecanico. Mientras
que tenemos que enfocarnos en tonificar y fortalecer los abdominales y glateos

para favorecer a la estabilidad de la columna lumbar.

4.4 Ejercicios

Auto estiramiento

e De los extensores lumbares este ejercicio se realiza en decubito supino
flexionando las piernas sobre el abdomen con ayuda de los brazos.

e De los flexores de cadera se flexiona al maximo una pierna mientras se
mantiene la otra en extension.

e De isquitiviales se levanta una pierna apoyandola en la pared y la otra se

mantiene en extension.

Tonificacion

e De abdominales se realizan flexionando el tronco sobre las piernas con la
vista al frente, o se flexionan las piernas sobre el tronco, tomando en
cuenta que el movimiento se empieza con las piernas en flexion. Este
ejercicio se lo debe hace en posicién prona ya que, como lo menciona
Radin, en 1989 “las fuerzas producidas por el peso no actian contra la

contraccion abdominal”
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e De los glateos en decubito prono se realiza una contraccion isométrica, es
decir, sin movimiento articular, seguida de una extension activa y que

puede progresar con peso.

4.5 Cargas

Como sabemos una de las principales causas de las lumbalgias de origen
mecanico, es el levantamiento de cargas de manera incorrecta, sometiendo a la
columna a pesos innecesarios que pueden lesionarla o dafarla por lo que
siempre se recomienda que al levantar un objeto, por mas ligero que sea, se lo

haga con los musculos de las piernas y no sobre los de la espalda.

Se recomienda que el peso maximo de carga sobre la espalda de una

persona no exceda el 10% de su peso corporal.

Técnicas de levantamiento de objetos.

e Levantar un objeto del suelo. Para poder levantar correctamente un objeto
hay que flexionar las rodillas, con un pie mas adelante que el otro,
ubicando al objeto entre las rodilla, manteniendo la espalda lo més recta
posible, manteniendo el objeto pegado al cuerpo y realizando un solo
movimiento al incorporase de tal manera que la carga se soportada con las

piernas y no la espalda.

Esto se basa en una regla fundamental de biomecéanica ya que al juntar el
objeto al cuerpo lo que se busca es reducir lo mas posible el brazo de palanca, se
considera segun lo menciona NIOSH que 3,4 kn como fuerza limite de

compresion de las vertebras L5 Y S1 para la aparicion de riesgo de lumbalgia.

El peso maximo recomendado que podria levantar el 75% de las mujeres y el

90 % de los hombres es de 23 kg, esto si se trata de un levantamiento ideal, bajo
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las mejores condiciones, sin giros ni torsiones con una buena asimetria de la

carga y levantandola menos a 25 cm.

e Al levantar un objeto alargado es necesario hacerlo igualmente con las
piernas levantado un extremo hasta ponerlo vertical y apoyarlo en el
hombro incorporandose manteniendo recta la espalda y tomando el peso

sobre las piernas.

4.6 Higiene postural (Ergonomia)

Se entiende por lesibn musculo esquelética laboral a aquella producida por
una incorrecta realizacién del trabajo puede producirse de forma aguda o por
sobre esfuerzo y generalmente es progresiva, estas se presentan con mas
frecuencia a nivel de la columna como algias vertebrales asi cono las generadas
por movimientos repetitivos como son las tendinitis compresiones nerviosas entre
otras. Su manifestacion mas notable es el dolor que por lo general va a

acompafnado de contractura muscular.

NIOSH afirma que cerca del 20 % de toda las lesiones producidas en el trabajo
son lesiones de espalda y de estas el 30% son debidas a sobreesfuerzo

Por lo que se considera que estas lesiones son producto de presiones
mecanicas como los micotraumatismos, fuerza, estiramientos, aplastamientos
entre otros, 0 a su vez pueden ser el resultado de presiones mecanicas en

estructuras previamente lesionadas.

Las causas mas frecuentes de estos tipos de lesion se presenta por:

e Movimientos repetitivos: el movimiento continuo de un trabajo implica la
accion conjunta de todo el sistema musculo esqueletico lo que provoca en

la zona mas usada fatiga muscular sobre carga y dolor. Por lo que se
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recomienda evitar mantener una sola postura, posiciones extremas al
desarrollar fuerza o levantar carga, alternar tareas estaticas con moviles

adaptar el puesto de trabajo.

e Sobre esfuerzos: son la consecuencia de una sobre exigencia fisioldgica
en el desarrollo de una fuerza mecanica para realizar una determinada
accion. estos se puede prevenir utilizado las ayudas mecanicas
necesarias, hay que prever el trayecto y despejar los obstaculos, distribuir
equilibradamente las cargas, repartir la carga de ser necesario.

e Posturas forzadas, trabajo monétono, ritmo excesivo, manejo de cargas

pesadas y uso de herramientas.

En el trabajo

Nos permite la adecuada eleccién de herramientas, equipos, mobiliario asi
como la forma, tamafio y pesos de los objetos a acarrear con la finalidad de

minimizar el esfuerzo de la espalda en el trabajo.

Si se tiene un trabajo en el cual las actividades son repetitivas o se
mantienen en una sola postura durante periodos largos, se recomienda cambios

posturales con frecuencia y hacer pequefios descansos.

Si se trabaja en una posicidon “de sentado” es necesario tener un disefio que
permita adaptar a distintas alturas y que se incline hacia abajo a fin de permitirle
echarse hacia adelante, lo que permite coger objetos con mayor facilidad y, a su
vez, que permita la inclinacion posterior para lograr una semi relajacion durante

las pausas de trabajo.

Para conducir, en especial si son largas horas, hay que tener en cuenta que
el asiento debe ser adaptable y comodo, de tal manera que los musculos
soporten el peso, firme para resistir las fuerzas indirectas al utilizar los pedales

los cuales deben estar al alcance; el respaldar del asiento debe proporcionar un
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buen apoyo a la espalda lumbar, tanto a lo largo como a lo ancho
preferiblemente adaptable el angulo que se recomienda es de entre 5y 10
grados hacia atras.

Si se trabaja en la posicidn de pie o ante una mesa, ésta debe estar a una

altura de “80 a 120 cm con una inclinacién de 10 a 20 grados™*

Faja lumbar: es habitualmente usada en trabajos que requieren altas cargas o
frente a la aparicion de dolor, desde un punto de vista biomecéanica el uso de la
faja no es justificado ya que esta no afecta el punto de apoyo de la columna
vertebral en el sacro (L5-S1), por lo que al presentarse una golpe o carga
cefalocaudal que esté alineado al eje de la columna o tenga una alineacién
aproximada, sera absorbido por las articulaciones, especialmente la sacro-lumbar
(disco L5-S1).

Es decir toda la carga del golpe es absorbida por la mencionada articulacién
independientemente si se usa faja 0 no como lo afirman los expertos en medicina
y ergonomia de la N.l.LO.S.H, las fajas lumbares no reducen el riesgo de
desordenes traumaticos acumulativos y lesiones a la espalda, en los Centros de

Trabajo donde sus Trabajadores los utilizan.

8 Viladot, R; Cohi, O; Clavell, S 1985 Ortesis y prétesis de aparato locomotor .p.164.
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Grafico #15

Eaja lumbar.

Faja

Fuente: Estrucplan. Ergonomia. *

Otro punto a tomar en cuenta es la limitacion de los movimientos ya que al
rotar o inclinarse el tronco se contrae los muasculos anteriores de flexion del
tronco como los abdominales y oblicuos, esto produce una expansion hacia fuera
de los mismos, la cual no se puede lograr por el efecto de la faja, por lo tanto, lo
hacen hacia adentro presionando los organos internos. Lo que puede producir

efectos negativos sobre la digestion.

Otro punto de vista, segun el Dr. Hernando Rendiles en su cita en Patologia
Lumbar Discogénica Ocupacional, menciona que la faja lumbar no es capaz de
atenuar las cargas axiales que actuan sobre el raquis y que el uso prolongado
provoca hipotrofia por desuso y disminucién de la resistencia de las cépsulas

articulares.

% Estrucplan (2002). “Ergonomia” [En linea] , Disponible
<http://www.estrucplan.com.ar/producciones/entrega.asp?identrega=62 > [fecha de consulta: 12/9/2010.]
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Proteccion lumbar usada correctamente tiene una efectividad relativa ya que
tiene un efecto psicoldgico, ya que las persona al usarla siente mayor seguridad o
a su ves disminucioén de los sintomas como lo plantean algunos estudios como el

descrito por Isabel Espino en 2007%°

Pero hay que considerar que este componente pueden generar sobre
exigencias por parte de los usuarios por exceso de confianza, que hace cometer
errores que llevan a causar accidentes musculares que afectan mas al individuo

gue si no la usara, asi como provocar dependencia psicolégica .

En la casa

Igualmente cuando el trabajo es en casa la mejor manera de reducir los

riegos es a través de la planificacion y adaptacién del entorno para reducir el

esfuerzo de la espalda.

Una de las formas de corregir es conocer la altura pertinente de los objetos de

nuestro entorno como se describen en la siguiente tabla.

86 Isabel Espifio, “La faja lumbar, eficaz para el dolor de espalda’. En linea: 26/11/ 07. 12/9/2010. <

http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=50246>
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Elemento
Mesa comedor:
Mesa cocina :
Silla comedor :

Silla cocina
/banco:

Espacio para
sentarse en la
mesa por persona

Taburete

Altura de cama:

Escalones:

Pasillos /
escaleras :

Teclado del
Ordenador

Pantalla del
Ordenador

Yunque:

Cuadro #8

Ergonomia para el hogar.

Medida correcta
72 cm
70 cm
47 cm

45 cm

60 cm

40 cm

31 de canapé + 15-16 de
colchon : 46-7 cm

Escalones: 28-30cm (
huella) 17-18 cm (
Contrahuella)

Pasillos / escaleras :
Minimo 90 cm

A la altura de los codos

A la altura de la cara

De pie, brazo estirado
pegado al cuerpo y pufio

cerrado: los nudillos tienen

gue tocar el yunque.

Fuente: Miquel Ramis (2003).

Observaciones

Mas baja porque la mesa también lo és.

Si la distancia es menor, se estorban
mutuamente con los codos.

Es decir, la altura de una silla. (Una
cama mas baja impide, que una persona
mayor pueda levantarse sin ayuda)

Intenta subir los escalones que suben a
Cort sin tropezar...

Si estd mas baja, se acaba con dolor de
cuello.

Si estd mas bajo puedes lastimarte el
codo.

e Cocina: muchas de las actividades domésticas se realizan en este entorno

por lo que se recomienda adaptarlo. Para la mayoria de las labores, la

encimera deberd quedar algo mas baja que los codos, a excepcion de la

pila, que debe estar a la altura del codo. Cuando esto no se da es

necesario tener un taburete donde descansar alternativamente un pie, otra

medida es colocar los objetos pesado al alcance de tal manera que no

necesitemos flexionar la columna.
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Bafio: para evitar una mala inclinacién se recomienda colocar el espejo a
un lado del lavabo de forma que se pueda acercar a él o, a su vez, utilizar
un espejo extensible. No permanecer inclinado mucho tiempo durante el

barfio.

Tareas domésticas: hay que planificarlas de manera que no se realicen
muchas tareas intensas el mismo dia, hay que evitar las tareas
prolongadas y repetitivas y buscar variar de actividad en el tipo de

esfuerzo y en la tensién que ejercen sobre la espalda.

El planchado, la altura ideal es la que no obliga al codo a cerrarse en un
angulo menor de 90 grados, pero no fuerza a la persona que plancha a que

haya de inclinarse para hacerlo.

Para hacer las camas: si esta pegada a la pared, muévala un poco hacia
donde haya espacio para tener acceso a los dos lados , la medida o altura
adecuada para una cama es de 46-7 cm (31 de canapé + 15-16 de
colchon) por lo que una cama mas baja impide, que una persona mayor

pueda levantarse sin ayuda.

La limpieza: la utilizacion de escobas y cepillos de mangos largos para
minimizar el tener que inclinarse. Se debe descargar el peso en estos
implementos con el fin de minimizar la carga. Para posiciones bajas ponga
una rodilla en el piso y la otra flexionada de manera que mantenga la

espalda recta, en lugar de inclinarse desde la cintura.

Embarazo: en el embarazo los ligamentos tanto de la pelvis como de la
columna tiende a estirarse y perder su tonificacion, asi como los musculos
abdominales se debilitan y distiende por lo que en esta etapa vulnerable
hay que poner atencion a las posturas y levantamientos adecuado y

mejorar el entorno con fin de minimizar los riesgos.
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4.7 Principios

Reinhardt Bernt describe ocho principios que permiten mantener a la
columna vertebral en un buen estado y de esta manera disminuir el riesgo de
lesion de la misma previniendo posibles lesiones o algias de sus diferentes

segmentos. Estas recomendaciones son:

Mantente de Pie: la bipedestacion permite un mejor control de las fuerzas de
atraccion de la tierra, al separase de la linea de gravedad la musculatura debe

trabajar en mayor grado.
Corrige tu postura: la prolongacion de una desviacion respecto a la linea de
gravedad generan posturas viciadas que pueden desencadenar lesiones, es

decir que la resistencia de los elementos es limitada.

Haz Ejercicio: el cuerpo necesita del ejercicio regular para mantener las

estructuras anatdmicas en buen estado.
Mantén una espalda estable: la forma de la espalda debe mantenerse con la
fuerza muscular, mientras que las extremidades nos permiten hacer de palanca

para mover o alzar objetos.

Relaja tu espalda: asume una posicion acostada correcta formando un angulo

de 90 grados con tus piernas

Pasa poco tiempo sentado: ya que esta posicion requiere mayor esfuerzo de la

espalda.

Haz pausas con ejercicio: de contraccion relegacion estiramiento de los

musculos, ayudando a prevenir las lesiones de la posicion de sentado.

Entrena tu espalda: de esta manera se desarrollara todas sus posibilidades.
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Higiene postural: Dormir en una cama adecuada. Durante la noche se mantiene
la contraccién de los musculos que han estado contraidos a lo largo del dia por

la falta de ejercicio y monotonia de movimientos.
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6.- METODOLOGIA

El estudio es de tipo descriptivo porque empieza recopilando informacion
estadistica e historica de las enfermedades musculo esqueléticas mas
frecuentes atendidas segun edad, sexo y lugar de lesién, en la area de
rehabilitacion fisica de la Cruz Roja Ecuatoriana, Comité de Damas Voluntarias,

Junta Provincial de pichincha sede norte..

Posteriormente se realiza una descripcion narrativa y explicativa de estas
estadisticas para poder identificar las patologias de la columna vertebral mas
frecuentes y asi llegar a obtener un manual preventivo de la patologia que tiene

una mayor incidencia.

Es un estudio de tipo transversal y retrospectivo porque recoge los datos de las

enfermedades registradas de enero a diciembre del afio 2008.

Universo: Esta constituido por los 230 pacientes que han asistido al area de
rehabilitacion fisica con una enfermedad musculo esquelética que son atendidos

en la Cruz Roja Ecuatoriana JPP sede norte, durante el afio 2008.

Muestra: Los 142 pacientes que han tenido enfermedades musculo esqueléticas
localizada en la columna vertebral y que acudieron por primera vez al servicio de
rehabilitacion fisica de la Cruz Roja Ecuatoriana, de la ciudad de Quito, durante
el afio 2008.

Fuentes:
e Primarias: Historias clinica, informacién proporcionada por el directo de la

Cruz Roja y los terapistas fisicos a cargo.

e Secundarias: libros, revistas, Internet.
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Técnica: La técnica del trabajo se basé en la revision documental, a través de
las historias clinicas, libros, revistas con temas relacionados a este estudio.

Para el proceso de recoleccion de informacion dentro del trabajo de campo, se
trabajé con la informacion que proporcionada por el personal que labora en el
area de rehabilitacion fisica de la Cruz Roja Ecuatoriana, de la ciudad de Quito,

durante el afio 2008.
Instrumento: El instrumento que se utilizé para la recoleccion de los datos fue la

“hoja de registros”, con los datos necesarios para cumplir los objetivos del trabajo

(ver anexo 1).
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7.- PRESENTACION DE DATOS

La Cruz Roja Ecuatoriana es una organizacién humanitaria que busca dar
auxilio inmediato, trabaja para mejorar la vida de las personas vulnerables
movilizando el poder de la humanidad; procura prevenir y aliviar el sufrimiento
humano en todas las circunstancias, protege la vida, salud y respeto del ser

humano.

Esta institucion brinda diferentes servicios de salud en toda la red territorial y,
uno de ellos es la Rehabilitacion Fisica, la cual desempefia actividades en las

ciudades de Ibarra, Riobamba y Quito (Sede Central).

Uno de los centros en donde se da servicio de rehabilitacion fisica y que posee
una de las mejores implementaciones en equipos es el que ofrece el Comité de
Damas Voluntarias de Cruz Roja Ecuatoriana, Filial Pichincha, del Distrito

Metropolitano de Quito, donde se llevé a cabo el presente estudio.

En este servicio se realiza fisioterapia y kinesiologia en tres areas: terapia
neurologica, rehabilitaciéon deportiva y traumatologia, siendo esta ultima la que
atiende a un mayor porcentaje de enfermedades musculo esqueléticas. Hay que
recalcar que al ser una institucion con fines humanitarios, permite la atencion
inmediata en el area de rehabilitacion, lo que permite conocer el nimero de
atenciones de enfermedades musculo esqueléticas mas frecuentes sin ningun tipo

de distorsion de tipo racial o cualquier otra discriminacion.
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Cuadro #9

Distribucion de pacientes con enfermedades musculo esqueléticas atendidos en
el area de Rehabilitacion de la Cruz Roja Ecuatoriana, JPP sede norte,Enero-
Diciembre 2008.

Enfermedades mulsculo esqueléticas de: |# de casos

Columna 142
Inespecificas 41
Miembro Inferior 36
Miembro Superior 11
TOTAL: 230

m Columna  mInespecificas ® Miembro Inferior  ® Miembro Superior

Fuente: Cruz Roja Ecuatoriana, JPP sede norte.
Elaborado por: Alba Chiriboga.

Como se aprecia en el gréfico, la mayor incidencia dentro de las
enfermedades musculo esqueléticas segun el lugar de la lesion, son las de
columna, puesto que de los 230 casos atendidos, 142 tienen que ver con esta

afeccion, lo que representa el 62% del total

Este fendmeno se lo puede atribuir a que la columna soporta el peso corporal
en la posicion de pie, permite levantar y trasportar cargas y, protege a la médula
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y nervios que de ella emergen, por lo que ésta tiene mas riesgo que los miembros

a lesionarse.

En cuanto a las enfermedades denominadas para este estudio como
“Inespecificas”, debido a que los datos recopilados no especifican el lugar de la
lesion. Este grupo comprende algunas lesiones como tendinitis, desgarros,
fracturas, rupturas musculares, entre otras que, juntas se ubican en el segundo
lugar dentro del total de patologias musculo esqueléticas.

Cuadro # 10

Distribucion por género de pacientes con enfermedades musculo esqueléticas
atendidos en el area de Rehabilitacion de la Cruz Roja Ecuatoriana, JPP sede
norte,Enero- Diciembre 2008.

Enfermedades musculo esqueléticas de : |# Hombres |# Mujeres |Total
Columna 55 87| 142
Inespecificas 14 27 41
Miembro Inferior 14 22 36
Miembro Superior 4 7 11
TOTAL: 87 143| 230

m%M m%H

Columna Inespecificas Miembro Miembro
Inferior Superior

Fuente: Cruz Roja Ecuatoriana, JPP sede norte.
Elaborado por: Alba Chiriboga.
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Al momento de clasificar las enfermedades musculo esqueléticas segun el
género de los pacientes, se distingue que existe un mayor niamero de mujeres
que sufren de estas enfermedades ya que en todas las patologias representan
mas del 60%. Esto se puede atribuir a que las mujeres tiene menos masa 0sea,
absorben en menor cantidad el calsio y necesitan de los estrogenos para la
proteccion del sistema osteoarticular. Esta hormona propia de la mujer tiende a
disminuir durante la menopausia, por lo que esta disposicibn empeora con la
edad.

Es por esto que afectan en mayor porcentaje al sexo femenio de edad
avanzada, como en el caso de la osteoporosis, que es una efermedad musculo
esquelética que se presenta con mayores porcentajes en mujeres y empeora con
la edad; asi como la artritis inflamatoria cronica, que en un 75% de los casos

afecta al sexo femenino e igualmente va aumentando con la edad.

Hay que destacar que independientemente de la edad, el primer motivo de
consulta en atencion primaria en la vida de las mujeres, es el dolor en el sistema
muasculo esquelético (dolor en columna cervical, dorsal y lumbar, en

articulaciones, en manos y pies).

Con respecto a la columna vemos que de los 142 casos, 87 (61%)

corresponden a mujeres y, 55 casos ( 39%) a hombres.

Posiblemente el resultado obtenido tiene relacién con las actividades que
habitualmente desempefia la mujer, esto se lo atribuye a las causas que
aumentan las cargas que soporta su columna, como el embarazo y posterior

cuidado de los nifos.

También las actividades en el hogar como la limpieza someten al musculo
esquelético a cargas inadecuadas o excesivas que pueden desencadenar en
enfermedades de este tipo, sin dejar de lado el estrés mental dentro del trabajo,
las situaciones de alta demanda y la falta de periodos de descanso y relajacion
gue afecta a los dos sexos, aunque no por igual, ya que el componente hormonal

ciclico de la mujer, a diferencia del hombre, presenta cambios en la regulacion
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hormonal frente a toda situacion de estrés, generando cambios en la regulacion
hormonal ya que la ovulacién en la mujer se da por un estimulo proveniente del
sistema nervioso central, el mismo que al recibir constantes agresiones produce
un deficiencia en las hormonas de la ovulacién, las cuales son necesarias para

mantener el cuerpo en equilibrio como la progesterona.

“Este estrés al volverse crénico condiciona a una deficiencia de progesterona
como lo demuestra la doctora Prior, endocrindloga de Vancouver, que ha
realizado investigaciones sobre las consecuencias del déficit de ovulacion en la
masa 0sea. Estudiando atletas y bailarinas de ballet clasico, sometidas a ejercicio
fisico constante y extenuante, constatd que la pérdida de la ciclicidad ovulatoria
durante mas de 9 meses, en mujeres jovenes de 18 a 25 afios ya condiciona una
pérdida del 20% de masa 6sea.”’

Este componente hormonal que predispone a la mujer a estas enfermedades
no solo afecta a edades adultas, sino que, por las altas situaciones de estrés y
malas condiciones laborales, puede presentarse en edades jovenes, por lo que al
no ser adecuadamente suprimidas, generan alteraciones cronicas del sistema

musculo esquelético.

87
Carmen Valls Llobet. “Osteoporosis” En linea: 4/5/2006. 14/8/2010.
< http://www.ciudaddemujeres.com/articulos/Osteoporosis,39>
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Cuadro #11

Distribuciéon de pacientes con enfermedades musculo esqueléticas de columna
atendidos en el area de Rehabilitacién de la Cruz Roja Ecuatoriana, JPP sede
norte,Enero- Diciembre 2008

3% 3_”{612% B Lumbalgias

5%

W Sindrome cervical
Elumbo ciatalgia

W Ciatialgias

M Coxalgias

@ Dorsalgias

I Espondilolistesis
[ Sacralgias

Escoliosis

Fuente: Cruz Roja Ecuatoriana, JPP sede norte.
Elaborado por: Alba Chiriboga.

Dentro de las enfermedades musculo esqueléticas que fueron presentadas
en el cuadro 8, donde se reconocié que el area de lesibn mas frecuente es la
columna, se distingue en ésta la presencia de nueve enfermedades musculo
esqueléticas de columna, siendo la de mayor incidencia la lumbalgia, la cual
representa un 32% de los casos; seguida por el sindrome cervical con un 28%. La
menos representativa es la escoliosis, presente en solamente un 2%, seguida por

la espondilolistesis y las sacralgias, con un 3% de la poblacion estudiada.

Las cifras del cuadro indican que alrededor del 80% de las enfermedades
musculo esqueléticas de columna, representan algias vertebrales, lo que coincide
con el estudio del Dr. Alberto Padilla que indica que el 80% de la poblacion va a

sufrir de una algia inespecifica de columna alguna vez en su vida.
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Los resultados proyectados en el cuadro 10 coinciden con los estudios citados
anteriormente en el presente trabajo sobre la frecuencia de enfermedades
musculo esqueléticas de columna, ya que se sostiene que la lumbalgia ha
adquirido un muy alto porcentaje en la poblacion actual, segun lo plantea
Velasquez, en el Tratado de Medicina Interna, mas de un 2,6% de consultas a un

médico en general son lumbalgias.

En los Fundamentos de la Fisioterapia®® se establece que aproximadamente
un 80% de la poblacion ha sufrido de dolor lumbar, y de ésta el 90% son de tipo
mecanico de etiologia inespecifica y el 10% es considerado un sintoma asociado
a patologias mas graves. En el primer caso, se encuentra asociado directamente
a posturas inadecuadas o viciosas, obesidad, relajacién excesiva de los masculos
abdominales o el mantener durante mucho tiempo una postura de sentado, asi

como levantar pesos inadecuadamente, entre otros.

Con respecto a la frecuencia del sindrome cervical, los resultados coinciden
con los Fundamentos de la Fisioterapia, en los cuales se lo considera como el
segundo motivo de consulta en el area de rehabilitacién. Esta por su parte se

encuentra relacionada con el post-estrés.

% Alcantara, S; Hernandez, M; Ortega, E; Garcia, M. (2000). Fundamentos de Fisioterapia. Madrid Espafia: Editorial
Sintesis S.A.
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Cuadro# 12

Distribucion por género de pacientes con enfermedades muasculo esqueléticas de
columna atendidos en el area de Rehabilitacién de la Cruz Roja Ecuatoriana, JPP
sede norte,Enero- Diciembre 2008

% TOTAL m% MUJERES m% HOMBRES
32
28
21
17
6 6 5
4 4 4 2 23 43 1 3 11 272 0
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Fuente: Cruz Roja Ecuatoriana, JPP sede norte.
Elaborado por: Alba Chiriboga.

La distribucion por género de los pacientes con enfermedades de la columna
vertebral reflejan una mayor incidencia en el sexo femenino, lo que concuerda con
el grafico 9 donde se refleja la gran incidencia que tiene en este género las
patologias musculo esqueléticas en general. La Unica excepcidén se presenta en
las ciatalgias y dolsalgias donde se da una mayor ocurrencia de casos en el
género masculino con un aproximadamente el 60% del total, esto se lo puede
atribuir posiblemente a trabajos que demandan cargar altos pesos o esfuerzos

fisicos excesivos, realizados mas comunmente por hombres.
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Cuadro #13

Distribucién por edad de pacientes con enfermedades musculo esqueléticas de
columna atendidos en el area de Rehabilitacién de la Cruz Roja Ecuatoriana, JPP
sede norte,Enero- Diciembre 2008
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Fuente: Cruz Roja Ecuatoriana, JPP sede norte.
Elaborado por: Alba Chiriboga.

La edad mas frecuente en la que se presentaron las patologias musculo
esqueléticas de columna fue de entre 19 y 64 afios de edad. Esta edad es
considerada la edad laboral, y esto podria tener una estrecha relacién con la alta
incidencia ya que la mayor parte de estas patologias son algias vertebrales
causadas por sobrecarga, trabajos repetitivos 0 posturas estaticas que obligan a
permanecer largo tiempo en una sola posicion como el trabajo en una oficina o
conducir un auto largas horas al dia, asi como permanecer largo tiempo de pie

como en el caso de los guardias de seguridad, entre otras.

También se observa un alto porcentanje en los pacientes de 65 0 mas afios de
edad. Esto se puede deber a que muchas de las enfermedades musculo
esqueléticas se las considera de tipo degenerativo 0 a su vez de cronicidad
prologada o recurente. Con respecto a los pacientes de 10 al8 afos la presencia
de estas enfermedades no es significativa, con excepcién de la escoliosis, ya que

esta enfermedad es generalmente de tipo congenita.
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Los datos reflejados en este cuadro concuerdan con los establecidos por los
tratados de fisioterapia, en tanto se establece que durante la edad laboral es la
mas propensa a adquirir una enfermedad musculo esquelética de columna, mas
especificamente lumbalgias. Segun C. Speed en (2004) esta patologia representa
el 13% de ausencias por enfermedad. Su incidencia anual en los adultos es de
hasta el 45%.

Cuadro # 14

Distribucion de pacientes con lumbalgias, atendidos en el Area de Rehabilitacion
Fisica de la Cruz Roja Ecuatoriana, de la ciudad de Quito, Enero a diciembre
2008, segun género

DIAGNOSTICO | # Mujeres | # Hombres | Total
Lumbalgias 30 15 45

Fuente: Cruz Roja Ecuatoriana, JPP sede norte.
Elaborado por: Alba Chiriboga.

Segun la distribucibn de género de pacientes con lumbalgia, se puede
distinguir que dicha enfermedad es mas frecuente en las mujeres (con un 67%)

gue en los hombres (con un 33%).

Se deduce que las lumbalgias son méas frecuentes en las mujeres, ya que
dentro de las principales causas de esta enfermedad, estan tanto las alteraciones
de la curvatura lumbar, como el aumento de la misma (hiperlordosis); también el
uso de tacones; los desequilibrios musculares como la falta de tono en la

musculatura abdominal y; el aumento de cargas a las que las mujeres se ven
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sometidas durante el embarazo y posterior cuidado de los nifios. Son las mujeres
multiparas mas propensas a sufrir de lumbalgias posteriores al parto, lo cual
puede ser atribuido a causas vasculares, mecanicas por compresion, desequilibrio

muscular y laxitud ligamentaria por influencia hormonal®®.

Es decir que mayor secrecion de relaxina durante el embarazo favorece a la
laxitud ligamentosa lo que pueden desencadenar cambios como el aumento de la
lordosis y una anteversion pélvica en conjunto con una horizontalizacion sacra
factores posturales que unidos al aumento de peso sobrecarga en la cara anterior
de los cuerpos vertebrales, o que aumenta la presion en la cara posterior de los
discos intervertebrales y puede presionar el ligamento vertebral coman posterior,

siendo todos éstos posibles desencadenantes de lumbalgia.

También se puede establecer una relacién con factores sociales como son
los de tipo de trabajo repetitivo en el caso de la enfermeria y la parvularia o, un
tipo de trabajo que requiere una posicion continua como lo es el de la secretaria.
Este tipo de trabajos que son socialmente establecidos como femeninos pueden
desembocar en lumbalgias, no solamente por lo mencionado anteriormente, sino
tambien porque suelen relacionarse con depresion o ansiedad, generadas por
insatisfaccion laboral y tareas desagradables y repetitivas.

8 Ana Trigub, en linea http://www.estrucplan.com.ar/producciones/entrega.asp?identreqa=606 Septiembre 2010.
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Cuadro #15
Distribucion de pacientes con lumbalgias, atendidos en el Area de Rehabilitacion

Fisica de la Cruz Roja Ecuatoriana Sede en Quito, Enero a diciembre 2008,
segun la edad.

# CASOS POR EDAD

Edad 10 a 18 afios |19 a 64 afios |65 o mas anos
Lumbalgias 10 27 8

m10 al8anos m19-64arios m650 masanos

Fuente: Cruz Roja Ecuatoriana, JPP sede norte.
Elaborado por: Alba Chiriboga.

A partir de la distribucion de los pacientes con lumbalgias segun la edad,
podemos establecer que la mayoria de casos se presentan entre los 19 y los 64
afos de edad (60%), lo que corresponde a la edad laboral. A esta enfermedad se
la considera la principal causa de limitacion de las actividades en personas menores de

45 afos y la tercera en mayores de 45 afos.

La lumbalgia es considerada una de las principales causas de ausentismo
laboral, generando una gran pérdida econémica tanto para el afectado como para
su lugar de trabajo, ya que si ésta degenera y se vuelve cronica puede
desencadenar en una incapacidad laboral afectando directamente a la calidad de
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vida de quien la padece. Ademas se deben tomar en consideracion los factores
sicosociales como los estados de depresibn o ansiedad generados por
insatisfaccion laboral, tareas desagradables y repetitivas, ambiente laboral,

experiencia de dolor crénico que contribuye a sentirse deprimido e incapaz.

Segun el cuadro, el 22% de los pacientes corresponden a los individuos de
entre 10 y 18 afios. Se conoce que en estas edades la lumbalgia se presenta mas
debido a factores congénitos asociadas a patologias reumaticas y/o
traumatismos, ya que los jovenes tienen mayor elasticidad y una vida mas activa

y, por ende una musculatura mas tonificada.

Los pacientes de 65 o mas afios comprenden el 18% de los casos
encontrados de lumbalgias, representando el porcentaje menor en este estudio
aungue se la considera la patologia musculo esquelética mas prevalente en mayores
de 65 afios. Generalmente, en estas edades las lumbalgias se presentan como un
sintoma asociado a enfermedades reumaticas o degenerativas, ya que como
sabemos la columna pierde elasticidad y los discos sus cualidades fisicas por la

pérdida de agua.
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8.- CONCLUSIONES

e A partir del estudio realizado en el Area de Rehabilitacion Fisica de la Cruz
Roja Ecuatoriana JPP, sede norte, durante el afio 2008, se concluye que
de las patologias musculo esqueléticas atendidas en dicho centro, mas del
62% afectan directamente a la columna vertebral y representan nueve
enfermedades; de éstas siete son algias de origen vertebral que afectan a
distintos segmentos de la columna y representan los mayores porcentajes
de incidencia.

e Del total de casos de enfermedades musculo esqueléticas atendidas en el
area de rehabilitacion mencionada anteriormente, el género femenino es el
que presenta una mayor incidencia en las diferentes zonas donde se
presentan estas patologias, superando el 60% en cada uno de los
segmentos , Esto se debe a que la mujer tiene menos masa 0sea,
absorbe en menor cantidad el calcio y nesestia de los estrégenos para la
proteccion del sistema osteoarticular. Por esta razon, estas patologias
tienden a empeorar con la edad; por ejemplo, en el caso de la
osteoporosis y la artritis, donde el 75% de los casos afectan al sexo
femenino. Otro dato que confirma este hecho, es que el dolor del sistema
musculo esquelético es el primer motivo de consulta en atencion primaria

en la vida de las mujeres.

e En el presente estudio se identificaron nueve enfermedades musculo
esqueléticas de la columna vertebral atendidas en el Area de
Rehabilitacion Fisica de la Cruz Roja Ecuatoriana, JPP sede norte, de las
cuales el 85% son algias de columna factibles de prevencion. Este dato
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concuerda con las cifras difundidas por la OMS, donde se calcula que 80%
de la poblacién tendrd en algin momento de su vida, dolor inespecifico de

columna.

El sexo femenino tiene una mayor incidencia de lumbalgias, en un rango
de edad de entre 19 a 64 afos, esto se lo atribuye a las alteraciones de la
lordosis y angulo pélvico, asi como a los desequilibrios musculares. Estos
pueden ser generados por el uso excesivo de tacones altos; falta de tono
en la musculatura abdominal; altas cargas a las que esta sometida la
columna lumbar durante el embarazo; cuidado de los nifios y; un entorno
laboral en el que se presenten altos niveles de estrés. Otros factores que
pueden afectar a la mujer, es el hormonal, que puede llevar a alteraciones
musculo esqueléticas progresivas; asi también durante la menopausia por
falta de progesterona; en el embarazo por exceso de relaxina y; por

alteracion del ciclo ovarico debido al estrés cronico.

La incidencia de lumbalgias en el 80% de la poblaciébn en general, la
posiciona como una de las mayores causas de ausentismo laboral,
presentandose de forma aguda y/o crénica. Este fendmeno esta
directamente relacionado con los factores de riesgo como falta de higiene

postural y ejercicio.

Las lumbalgias del grupo de estudio realizado son en su mayoria de tipo
mecanico y de etiologia inespecifica, siendo éstas las que tienen relacion
mas directa con la fisioterapia. Sus principales desencadenantes son las
alteraciones posturales o biomecanicas, el sobreesfuerzo y mal manejo de

cargas.

El tratamiento fisioterapéutico para la lumbalgia debe partir de una correcta
anamnesis, seguida de una evaluacion diagnostica kinesiologica,
respaldada por pruebas complementarias y/o un diagnostico médico, de
ser preciso. Dependera directamente de las condiciones individuales del
paciente, tanto como de la causa especifica de la lumbalgia, sin dejar de
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lado los objetivos que busca alcanzar tanto el fisioterapeuta como el

paciente del tratamiento.

La prevencion se la considera una de las herramientas mas utiles de la
rehabilitacion en relacién a la lumbalgia. Muchas de las causas de esta
dolencia se pueden prevenir con la informacién, direccion y voluntad
necesarias, siguiendo principios basicos de cuidado postural y ejercicios
para mantener nuestra espalda sana. De esta manera el terapista puede
ayudar a su paciente a evitar futuras lesiones o, a la poblacién en general,

a no sufrir de ellas en la medida de lo posible.

Aunque gran parte de la poblacion, por sus condiciones fisicas o
mecanicas, hébitos o entornos laborales, tiene gran riesgo de sufrir una
lumbalgia, esto se puede evitar reeducando la espalda, corrigiendo las
posturas, teniendo conciencia propioceptiva de los movimientos en las
actividades diarias y laborales; asi como también, a través de normas
basicas de higiene postural, ejercicios de tonificacion y flexibilidad, pautas
de ergonomia y, en general, medidas preventivas que cambien la

cotidianidad enfocandola hacia una mejor calidad de vida.
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9.- RECOMENDACIONES

El personal de salud que atiende este tipo de enfermedades, deberia
también tener conocimientos basicos de anatomia y biomecanica que les
permitan identificar y diferenciar de una mejor manera las enfermedades

de la columna vertebral.

Es importante que el Terapista Fisico trabaje en conjunto con el médico y
demas personal de salud para establecer un diagndéstico multidisciplinario,
tomando en cuenta las diferencias y similitudes de los diversos tipos de
enfermedades de columna y, de esta manera, poder disgregar los sintomas
y establecer un adecuado enfoque terapéutico que se encuentre acorde

con la etiologia de la lumbalgia o, de ser el caso, poder remitirla.

Plantear a las autoridades la importancia de la actividad fisica, y la
ergonomia como medidas preventivas de las lesiones musculo
esqueléticas de la columna vertebral, con el fin de crear campafas
educativas y motivacionales enfocadas a la poblacion con factores de

riesgo para mejorar su calidad de vida.

Es indispensable que después de un episodio agudo de lumbalgia se
tomen las medidas preventivas necesarias para evitar que ésta se vuelva
recurrente o, en su defecto crbnica, convirtiéndose asi en una posible

causa de incapacidad laboral.

La creacion de folletos educativos preventivos por parte de los terapeutas
fisicos, asi como la difusion de los mismos, que permitan combatir los
factores de riesgo, mejorar la calidad de vida del paciente y asi disminuir la

alta incidencia de lumbalgias.
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Se recomienda a la Cruz Roja Ecuatoriana, JPP sede norte, la utilizacion,
difusion y reparticion del manual elaborado para el presente trabajo a las
personas que acudan a este servicio, con el fin de poner énfasis en la

prevencion de la lumbalgia mecanica.

Se sugiere que dentro del servicio de rehabilitacion Fisica que ofrece la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador se amplié el area preventiva, ya
que se brindaria un servicio mas completo, permitiendo asi la participacion
activa de los estudiantes de Terapia Fisica a través de las practicas pre
profesionales. Asi como la posibilidad de enfocar la labor social hacia esta
area organizando charlas de educacion preventiva y ergonomia dirigidas
hacia los centros especificos donde estas se llevan a cabo, 0 a su vez, a

los diferentes grupos humanos que conforma la PUCE.
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Anexo 1

Tabla de recoleccién de datos

11.- ANEXOS

MES ENERO
EDAD _19-64 afios |65 0 mas
GENERO #M #H |[#M |#H #M |#H
DIAGNOSTICO 1 1
Lumbalgias
Sindrome cervical
lumbo ciatalgia
Ciatialgias 1
Tendinitis 1

Rupturas musculares

Fracturas

Coxalgias

OA rodilla

Dorsalgias

OA Cadera

OA hombro

Esguince de tobillo

Espondilolistesis

Desgarros musculares

Polio artrosis

Sacralgias

Hombro doloroso

POP Tenddn de Aquiles

Plastia LCA

Tunel del carpo

Escoliosis

OA Acromio Clavicular

Capsulitis de hombro

Meniscopatia

Epicondilitis
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Anexo 2:

Manual Preventivo Educativo de Lumbalgias
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INTRODUCCION:

En la actualidad la incidencia de la
lumbalgia ha alcanzado un nivel casi
epidémico, como lo demuestra las cifras
difundidas por la OMS, que establecen que
entre el 65% — 80% de la poblacién la ha
sufrido en alguna etapa de su vida. Ademas
representan el 75 % de las algias
vertebrales. (3.)

El 90% de los casos de lumbalgia se
atribuyen a alteraciones mecanicas de
estructuras vertebrales, la mayoria de
caracter inespecifico.

Dicha patologia no solamente afecta la salud del individuo, sino
gue también acarrea problemas econdémicos y laborales, ya que
normalmente se presenta entre los 25 y 45 afos de edad, y es
considerada una de las mayores causas de ausentismo laboral.

Al ser una enfermedad que acarrea consecuencias directas con
la calidad de vida del individuo, es indispensable no solamente
educar sobre la misma, sino también establecer parametros
preventivos que nos permitan evitarla e impedir su desarrollo.



OBJETIVOS:

Crear una base tedrica accesible sobre las lumbalgias.

Establecer parametros de accion basicos necesarios para la
prevencion de lumbalgias.

Identificar las posturas correctas para el cuidado de la espalda
en la vida diaria.

Plantear ejercicios basicos de tonificacion y flexibilizacién para
prevenir lumbalgias.

Plantear consejos basicos aplicables en el trabajo, que
permitan mejorar el ambito laboral.




LUMBALGIAS

Son procesos dolorosos que se presentan en la espalda baja,
especificamente en la columna lumbar, causado por un sindrome
masculo esquelético, es decir, trastornos relacionados con las
vértebras lumbares y sus  tejidos blandos como musculos,
ligamentos, nervios y discos intervertebrales.

Lumbalgia Aguda: Dolor de tipo agudo de inicio brusco y fuerte,
dura aproximadamente 2 semanas.

Lumbalgia Croénica: Dolor constante y moderado, dura mas de 6
meses, puede persistir hasta afios y recidiva facilmente.

Inicia con un dolor agudo en la parte inferior de la espalda que
se puede relacionar con un acontecimiento especifico (directamente
relacionado con los factores de riesgo), acompafado generalmente
por los siguientes sintomas, los cuales pueden o no presentarse:

¢ Dolor en la zona lumbar localizado y estatico.

% Debilidad, espasmos y/o contracturas de la musculatura del
tronco.

% Aumenta con la tos o con ciertas posturas.

% Dolor en la regién lateral de la espalda o gluteos.

% Dolor y parestesias (sensacion de hormigueo) en miembros
inferiores, sin clara distribucion.

% El dolor empeora con los movimientos y/o mejora con e
reposo.



% Se relaciona con las posturas: aumenta tras permanecer largo
tiempo sentado o a pie firme, y puede mejorar al caminar.

% Puede presentarse rigidez matutina.

Este dolor se origina por el dafio o lesion que se presenta en
cualquier estructura anatémica que forma parte de la unidad
funcional del segmento lumbar que pueda desencadenar en dolor.
Estas estructuras son: el disco intervertebral, ligamentos, raices
nerviosas, duramadre, agujero intervertebral, articulaciones
aporismarias y la musculatura.

Al ser la lumbalgia considerada también un sintoma asociado
con otras enfermedades es imposible establecer una causa Unica
que provoque definitivamente la aparicion de una lumbalgia, por lo
cual enumeraremos los factores mas frecuentes que pueden
desembocar en una de tipo mecanico, tomando en cuenta que
éstos pueden interactuar entre si, combinarse o sumarse.

+ Obesidad: que aumenta la carga en el segmento lumbar y
desplaza el centro de gravedad.

¢ Debilidad de la musculatura abdominal: que puede
provocar un aumento en la curvatura lumbar.

% Malas posturas: rigida, laxas, forzadas, estaticas, entre
otras.

« De trabajo: como movimientos  repetitivos, de alta
vibracion, sobre esfuerzos, trabajo monotono, ritmo
excesivo, manejo de cargas pesadas y uso de
herramientas, como por ejemplo, conducir, ensamblar
partes electrénicas, cargar peso, etc.



% Inclinaciones, retorcimientos y estiramientos excesivos.
% Trabajos repetitivos con levantamiento de altas cargas.

* Levantar inadecuadamente objetos del suelo, mas aun de
alta carga.

¢ Episodio previo de dolor lumbar.

«» Trastornos asociados a la columna: osteoartrosis,
osteoporosis, mieloma etc.

% Embarazo: aumento de carga, desplazamiento del centra
de gravedad, aumento de relaxina.

+ Factores psicosociales como los estados de depresion o
ansiedad, estrés cronico, entorno laboral inadecuado.

 Alteraciones en la curva Ilumbar: Hiperlordosis o
rectificacion lordética.

% Hormonales en la mujer: durante la menopausia por falta

de progesterona y en la juventud por estrés cronico ya que
altera los ciclos hormonales.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Para mantener un buen estado de salud es importante iniciar
concientizandonos de nuestro cuerpo, nuestro estado fisico,
psicolégico y emocional en relacibn a las actividades que
desempefiamos en la vida diaria, equilibrando nuestro tiempo de
trabajo, descanso y relajacion.

s Evita movimientos bruscos (conciencia propioceptiva);
mentaliza el movimiento antes de realizarlo.



% No levantes objetos muy pesados; de forma general se
recomienda que el peso maximo de carga sobre la espalda de
una persona no exceda el 10% de su peso corporal. Segun
NIOSH es de 23 kg, esto si se trata de un levantamiento
ideal, bajo las mejores condiciones, sin giros ni torsiones con
una buena asimetria de la carga y levantandola al menos a 25
cm.

% Adopta buenas posturas;, cuando la postura es adecuada,
los musculos estdn en una semi contraccion o tono muscular
adecuado, es decir, estan relajados sin que estén flojos,
evitando asi que la musculatura trabaje en un mayor grado.

% Ejercitate; es importante mantener tu cuerpo en buen estado
tanto en fuerza como en elasticidad. No te olvides de calentar
antes del realizar ejercicio para evitar lesiones.

L)

s Evita el sobrepeso; ya que este aumenta la carga sobre tu
columna y pude aumentar la curva de la lordosis lumbar,
haciéndote més propenso al dolor lumbar.

o,

% Baja los niveles de estrés, tomate un tiempo para relajarte
y relajar tu espalda, asume una posicion acostada formando
un angulo de 90 grados con tus piernas.

L)

L)

% Haz pausas con ejercicio; si permaneces mucho en una
posicion, especialmente sentada, trata de tomarte un tiempo
para hacer ejercicios de contraccion, relajacion y estiramiento.

>

% Evita tacones altos, puesto que éstos reducen la base de
sustentacion, alteran la postura y genera mas carga en la
zona lumbar.

POSTURAS




Existen tres posturas basicas: acostado, sentado y de pie, en las
cuales nos centraremos para plantear la postura correcta para su
realizacion.

Al dormir: se recomienda la “posicion fetal”, de lado, con las
caderas y rodillas flexionadas, con el cuello y la cabeza alineados
con el resto de la columna o boca arriba con las rodillas flexionadas
con un cojin debajo. Esto ayuda a rebajar la curvatura excesiva de
la espalda y relaja los muasculos psoas que bajan por los muslos
desde la regién lumbar.

La altura que se recomienda para la cama es de 46 a 47
cm, 31 de canapé + 15-16 de colchon duro, pero a la ves
flexible para que se adapte a las curvas de la columna.

Una cama mas baja impide, que una persona mayor pueda
levantarse sin ayuda.

Al Levantarse de la cama: Primero se tienen que flexionar
las rodillas y girar para ponerse de lado, con ayuda de los
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brazos incorporarse hasta sentarse, apoyar las manos para dar

impulso y levantarse.
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Para permanecer sentado es importante mantener la espalda
recta, relajada y alineada repartiendo el peso en los glateos, con los
talones apoyados en el suelo y las rodillas en dngulo recto.

o Al trabajar: la silla debe estar cerca de a la mesa de trabajo,
la altura correcta es a nivel del esterndn, la inclinacion del

respaldar de 15 y 20 grados.

Eglrde SU perill::r -

monitor al nive f
Ratén/dispositivos & de los ojos o algo 8] ﬁgﬁﬁﬂi 3
de enirada priximos : por debajo { Hombros relajados

al teclado
@]
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@ brazosa 20
S0 Un poco mMas.
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Piemas y muslos @ --=-----s7-.. ' _—
a 90° o un poco mas . " pegado
al cuerpo.
Fies pegados ;
| suel 5
g:;t?rg un .n_““ © Muslo y espalda
reposapiés * a 90° o un poco mas.

]
Holgura entre el borde del asiento y rodillas
Fuente: (1)

e Al conducir: la espalda debe estar recta, y completamente
apoyada con una inclinacion hacia atrds de entre 15 y 25
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grados, lo suficiente para que el muslo y la cadera presenten
un arco de 110 a 120 grados, se debe mantener los brazos
semiflexionados. Lo ideal es tener un apoyo lumbar regulable.

NO Sl

e Al pararse: al pasar de la posicion de sentado a pies, se debe
apoyar las manos, muslos o rodillas, desplazandose hacia la parte
anterior del asiento, retrocediendo un pie para ayudar al impulso.
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e Al caminar: se debe poner siempre un pie delante del otro,
adoptando una postura recta tanto de la cabeza como del
torax. Es importante utilizar zapatos comodos con talon bajo
de entre 2y 5 cm.

Sl NO NO
%¢ e ) Affv
2-5cm.

e Al levantar y cargar peso: se debe flexionar las rodillas, con
un pie mas adelante que el otro, ubicando al objeto entre las
rodillas, lo méas cerca del cuerpo posible (reduciendo asi el
brazo de palanca), manteniendo la espalda lo mas recta
posible, realizando un solo movimiento al incorporase para
gue la carga sea soportada con las piernas.

Se mantiene el objeto a la altura del pecho evitando en lo
posible la rotacion de la rodilla y las repeticiones. Si el peso es
muy alto debe ser repartido o a su vez levantado con ayuda.

NO S |
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TAREAS DOMESTICAS

Es importante establecer la higiene postural en la vida cotidiana
por lo que planteamos las siguientes posturas en relacién con el

diario vivir:

o debe distribuir el peso, evitando cargar mas de 2 Kg,
manteniendo pegados sus brazos al cuerpo. También puede

utilizar objetos de carga.

No mas 2kg.

o para realizar esta tarea debe colocar la mesa por
encima de su cintura, colocando un pie delante levantado en
un banco, el cual debe ir alterando periédicamente.

13



Barrer: no debe inclinar la columna, manteniendo la escoba lo
mas cerca posible del su cuerpo, sosteniendo el mango entre la
cadera y el pecho. Realice los movimientos con las manos y

mufiecas, no con la cintura.

/
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e Lavar los platos: su fregadero debe estar a la altura de las
caderas, debe apoyar un pie en un banquillo alternando
frecuentemente.

e Tender la cama: es preferible asentar una rodilla mientras
gue la otra se flexiona y tener acceso por los dos lados.
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e Limpiar: se recomienda hacerlo con un pie delante (si se
limpia con la mano derecha, se avanza el pie derecho,
apoyando la mano izquierda sobre la superficie a limpiar).

/
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e Cuando debe limpiar una superficie alta, utilice una silla, de este
modo no necesitara extenderse. Cuando la superficie es muy
baja debe ponerse de “cuclillas”.
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EJERCICIOS

Es importante realizar ejercicios tanto de tonificacibon como de
estiramiento, que nos permitan evitar un desequilibrio muscular
que altere el sistema musculo ligamentoso y a su vez la curva
normal de columna lumbar.

En esta postura normal actian varios musculos, entre ellos:

e Los musculos paravertebrales que se coordinan con los
abdominales y el musculo psoas para mantener la columna recta.

e Los gluteos que fijan la columna a la pelvis y dan estabilidad al
sistema.

e Mientras que los mduasculos de la parte posterior del muslo
(isquiotibiales) al acortarse, tienden a provocar posturas
inadecuadas para la columna vertebral.

e Abdominales que por su ubicacion tienden a estar flacidos lo que
provoca un aumento de la curvatura lordotica.

1. Musculos abdominales 2. Masculos psoas. 3. Musculo glateo
4. Musculos paravertebrales. (6)
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Tome en cuenta los siguientes ejercicios, siguiendo las
instrucciones y ayudandose con el grafico para realizarlos
correctamente:

Abdominales: Se realizan boca arriba (decubito supino),
flexionando el tronco sobre las piernas con la vista al frente, o se
flexionan las piernas sobre el tronco, tomando en cuenta que el
movimiento se empieza con las piernas en flexion lo que evitara
aumentar la curva lumbar (lordosis).

e Con las rodillas dobladas y las manos hacia atras, luego mueva
las manos lentamente hasta tocar sus rodillas. Realice este
ejercicio 10 veces, en una sola serie, aumente el niumero de
series con el tiempo de forma progresiva.

OO\, SN

e Con las rodillas flexionadas, las plantas de los pies pegados al
piso y los brazos cruzados sobre el pecho. Eleve la cabeza y el
tronco de 30 a 60 cm. Realice este movimiento 4 veces, en el
dia dos realicelo 6 veces y en el tercero 10, aumente el
namero de series con el tiempo de forma progresiva.
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e Con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo, flexione las
piernas y los muslos hasta que contacten con su estomago,
Realice 10 repeticiones en una serie diariamente, aumente el
ndamero de serie cada semana hasta un maximo de 3.

oA R

Gldteos: Boca Abajo (decubito prono) se realiza una contraccion
isométrica, es decir sin movimiento articular de unos 5 segundos,
seguida de una extension activa y que puede progresa con peso.
Realice 10 repeticiones en una serie diariamente, aumente el
namero progresivamente.

Fﬁ@@%



e Con las rodillas flexionadas, levante los gluteos, sostenga la
posicion durante 5 segundos. Realice 10 repeticiones en una
serie diariamente, aumente el niumero de serie cada semana
hasta un maximo de 3.

e Arquee la espalda hacia arriba. Realice 10 repeticiones en una
serie diariamente, aumente el nimero de serie cada semana
hasta un maximo de 3.

Extensores del tronco:

e Con las manos en la cintura, levante el tronco y la cabeza un
maximo de 30 cm. Realice 10 repeticiones en una serie
diariamente, aumente el nimero de serie cada semana hasta
un maximo de 3.
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e Con las manos en la cintura, levante las piernas rectas un
maximo de 30 cm. Realice 10 repeticiones en una serie
diariamente, aumente el nimero de serie cada semana hasta
un maximo de 3.

%i % 2

e Con las manos en cruz y las piernas juntas, lentamente levante
la cabeza y los hombros hacia atras. Realice 10 repeticiones
manteniendo la posiciébn durante 5 segundos, en una serie

diariamente, aumente el niUmero de serie cada semana hasta
un maximo de 3.
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Auto estiramiento:

Extensores lumbares: En decubito supino, con las piernas

flexionadas, se lleva una pierna sobre el abdomen con ayuda de los
brazos, alterne con la contraria y finalmente con las dos juntas.
Mantenga la posicion durante 30 segundos aumentando
progresivamente hasta 60.

Flexores de cadera: se flexiona al maximo una pierna mientras
se mantiene la otra en extension, alterne. Mantenga la posicion
durante 30 segundos aumentando progresivamente hasta 60.
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Isquitibiales: se levanta una pierna apoyandola en una superficie
alta y figa (asiento) y la otra se mantiene en extension.

e Con los brazos en cruz y las piernas juntas, luego mueva
lentamente los brazos hasta tocar los pies. Mantener la
posicion de 30 a 60 segundos.

L

e Boca arriba con una pierna flexionada, levante la otra con la
rodilla recta con ayuda de una liga. Mantener la posicion de 30
a 60 segundos.

En estos ejercicios se busca tonificar un grupo muscular mientras el
contrario se estira.

e Estire una pierna y el brazo contrario alternativamente. Realice
10 repeticiones en una serie diariamente, aumente el namero
de serie cada semana hasta un maximo de 3.
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e Con una pierna flexionada y la otra recta, levante esta ultima

e/

con la rodilla recta. Realice 10 repeticiones alternando de
piernas, en una serie diariamente, aumente el nimero de serie
cada semana hasta un maximo de 3.

Con los brazos en cruz y las piernas juntas, doble las piernas
alternativamente y abracelas sin tocar el suelo. Realice 10
repeticiones en una serie diariamente, aumente el niumero de
serie cada semana hasta un maximo de 3.
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ERGONOMIA

Es la ciencia que estudia la economia del rendimiento humano.
Cuando ésta es aplicada al ambito laboral, nos permite establecer
medidas preventivas para un buen desarrollo de la vida laboral del
individuo, estableciendo posiciones mas adecuadas de nuestro
cuerpo dentro de esta area y bajando el nivel de desgaste
energético en la misma, aumentando su capacidad laboral.

para el area de trabajo.

En relacion a la organizacion del trabajo:

,

*

Identificar y eliminar los factores de riesgo.

0

>

D)

*

Establecer variedad de tareas.

L)

>

D)

*

Rotar las tareas constantemente.

L)

¢ Disminuir la intensidad del trabajo.

RY

*

Planificar y establecer descansos 0 momentos de relajacion.

En relacion con trabajos que requieren equipos vy
herramientas:

>

D)

L)

» No colocar fuerza excesiva al manipular herramientas
eléctricas o manuales.

>

D)

*

Utilizar solamente los equipos, herramientas y mobiliario
adecuados para la tarea que se realiza.

4

*,

% Llevar a cabo un mantenimiento periédico de equipos y/—
herramientas.

L)

L4

Alargar los siclos de trabajo si estos son repetitivos.
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En relacion a factores psicosociales:

% Mejorar el ambiente laboral.
¢ Disminuir el estrés.

+» Mantener actividades recreativas.

>

L)

D)

» Realizar ejercicio periodicamente.

*

L)

*

Establecer buenas relaciones laborales.

)

Es importante planificar y adaptar nuestro trabajo, para de esta
manera evitar que nuestra columna sea sometida a ejercicios o
posturas innecesarias.

Faja lumbar: es usada en trabajos que requieren altas cargas o,
frente a la aparicion de dolor, pero desde un punto de vista de la
biomecéanica, su uso no es justificado ya que no afecta el punto de
apoyo de la columna a nivel del sacro (L5-S1), por lo que toda la
carga del golpe es absorbida por la mencionada articulacion
independientemente si se usa faja o no.

Como lo afirman los expertos en medicina y ergonomia de la
N.1.O.S.H, las fajas lumbares no reducen el riesgo de desordenes
traumaticos acumulativos y lesiones a la espalda.

La faja limita los movimientos de contraccion muscular evitando
que la expansion sea hacia fuera, por lo que ésta se da hacia
adentro, presionando los érganos internos. Lo que puede producir
efectos negativos sobre la digestion.

Su uso se lo justifica en su componente psicologico ya que da
confianza al usuario, lo que puede mejorar la eficiencia de su
trabajo, pero a la vez puede provocar sobreexigencias por exceso
en su uso, provocando errores gque causen accidentes musculares
que afectan al individuo mas que si no la usara.
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