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RESUMEN

Si hemos sufrido un episodio agudo de dolor lumbar, o experimentamos dolor crénico
en estas areas, hay un sistema probado para controlar estos sintomas. La solucion a
largo plazo supone aprender el modo de reducir el esfuerzo excesivo y mejorar la postura.

El consejo que recibimos de nuestro especialista en rehabilitacién y que incluirnos en
este trabajo esta disefiado para ayudarnos a nosotros mismaos.

El dolor de espalda aparece por la exposicion a esfuerzos mecanicos excesivos que se acu-
mulan gradualmente a lo largo de la vida. Si aprendemos a sentarnos, levantar pesos,
flexionarnos, transportar pesos y dormir de modo mas correcto, las posibilidades de
molestias y el riesgo de recaida en las lesiones se reducen. Si nos hemos des-condicionado
como consecuencia de llevar un estilo de vida sedentario o por restringir nuestras
actividades como consecuencia del dolor, entonces quiza necesitemos iniciar un programa
terapéutico de estiramiento y fortalecimiento.

Aprender como ejecutar actividades tipicas de la vida cotidiana sin incrementar los
esfuerzos excesivos, y asimismo entrenar los masculos para alcanzar un mayor nivel de
fitness, nos capacitara para controlar nuestros sintomas y para prevenir problemas més
graves en el futuro.

PALABRAS CLAVE: Anatomia lumbar, dolor lumbar, ergonomia, escuela de la
espalda, posturas.



ABSTRACT

If we have suffered an acute episode of back pain or neck pain, or experience chronic
pain in these areas, there is a proven system to control these symptoms. The long-term
solution involves learning how to reduce excessive effort and improve posture.

The advice we received from our rehabilitation specialist and to include ourselves in
this work is designed to help ourselves.

Back pain arises from exposure to excessive mechanical stresses that accumulate
gradually throughout life. If we learn to sit down, lift weights, flex, carry weights and
sleep more correctly, the possibilities of discomfort and the risk of relapse in injuries
are reduced. If we have become deconditioned as a result of leading a sedentary
lifestyle or by restricting our activities as a result of pain, then perhaps we need to start
a therapeutic program of stretching and strengthening.

Learning how to perform typical activities of daily life without increasing excessive
efforts, and also train the muscles to achieve a higher level of fitness, will enable us to
control our symptoms and to prevent more serious problems in the future.
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CAPITULO I: ANATOMIA Y BIOMECANICA

1.1.Anatomia de la Columna lumbar

La columna vertebral, compuesta por segmentos 6seos maviles, fascia y musculos,
se considera una obra maestra de la biomecéanica. Su caracter Unico se atribuye en
parte a su capacidad para equilibrar las curvas lordéticas de las regiones cervical y
lumbar, y las curvas ciféticas de las regiones dorsal y sacra. El resultado es una
doble curvatura en «S» que permite a la columna absorber las fuerzas verticales

como un muelle. (Anexo 1- fig. 1)

La colaboracion de la columna vertebral es importante en muchos movimientos, si
bien dicho papel pasa muchas veces inadvertido. Después de apreciar las
diferencias insignificantes entre el movimiento vertebral de un hombre durante la
locomocion bipeda, y el de un hombre sin piernas caminando sobre sus
tuberosidades isquiaticas, la columna y los tejidos circundantes son el «motor»
primario de la locomocién en la especie humana. Existen muchos ejemplos que
describen el «papel motor» de la columna en el deporte; por ejemplo, los
lanzadores de peso, martillo y disco despliegan concretamente un movimiento de
tension rotatoria de la columna que contribuye al éxito de sus actividades. (Anexo
1-Fig 2).

1.2.Curvaturas de la columna.

Las curvaturas naturales de la columna vista de lado comprenden una concavidad
en las regiones cervical y lumbar, y una convexidad en las regiones dorsal y sacra.
Estas curvas se consideran normales, aunque se describan como lordoéticas y
cifoticas, respectivamente. Cuando estas curvas son excesivas, se produce
hiperlordosis en el area lumbar, y cifosis en el area dorsal. Vista por detras, la
columna adopta una linea vertical casi recta; si hubiera una desviacién lateral
apreciable, se llamaria escoliosis. Las desviaciones lordotica, cifética y escolidtica
son funcionales si desaparecen voluntariamente al modificar la postura; se las
considera estructurales si los ajustes posturales no influyen inmediatamente en la

desviacion.
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Lordosis.

La lordosis lumbar depende sobre todo de dos factores: las formas del disco
intervertebral lumbosacro y de la V vértebra lumbar. El disco entre L5y S1
y la vértebra L5 son méas gruesos anterior que posteriormente, de unos 6 a 7
mm y 3 mm, respectivamente. Aungue esta posicion podria sugerir cierto
grado de precariedad ante una fuerza de cizallamiento evidente (p. ej.,
deslizamiento de L5 sobre S1), se ve contrarrestada por la estructura
reforzada de las apofisis articulares superior e inferior de L5, y por una
poderosa estructura ligamentaria de refuerzo. No obstante, si las estructuras
de soporte sufren una lesion, puede producirse la desviacion de L5 sobre
S1, o de L4 sobre L5, causando una afeccion llamada espondilolistesis.
Fujiwara y otros estudiaron la morfologia del ligamento iliolumbar y
Ilegaron a la conclusién de que su longitud y direccion pueden ser un factor
predisponente para el desarrollo de una degeneracion discal entre L5y S1y
la subsiguiente espondilolistesis. Nagaosa y otros y Berlemann y otros
llegaron de forma independiente a la conclusion de que la orientacion de las
articulaciones interapofisarias es un riesgo  anatomopatolégico
predisponente para el desarrollo de espondilolistesis degenerativa.

La curva lordética lumbar ayuda a los discos a amortiguar los choques y
fuerzas compresivas. Aunque ha sido creencia habitual que la lordosis
excesiva es un factor de riesgo de la lumbalgia, no es evidente una relacion
entre la forma de la lordosis lumbar y los sintomas de lumbalgia.
Caracteristicas intrinsecas determinan la curva lumbar; factores extrinsecos
como el sobrepeso, llevar tacones altos o el acortamiento de los musculos

pueden modificarla.

Aunque los programas de entrenamiento de la fuerza no hayan sido eficaces
en la reduccion de la curva lordotica, la tirantez de los flexores de la cadera
(p. €j., el psoas) podria aumentar la curva, mientras que la tirantez de los
mausculos isquiotibiales podria reducirla. El envejecimiento es otro factor
que influye en la curva, dado que la lordosis lumbar suele reducirse con la
edad.

12



e Cifosis.

En las actividades cotidianas, los movimientos y posturas de extension
vertebral son menos frecuentes que los de flexion vertebral. Las posturas
continuas de flexion (p. ej., espalda encorvada) pueden causar un aumento
de la curva cifética en el area dorsal. Esta postura erronea se caracteriza por
desequilibrios musculares como (a) estiramiento y debilidad de los
musculos erector dorsal de la columna y retractores de la escapula
(romboides y trapecio) y (b) tirantez de los musculos anteriores de la cintura
escapular (pectoral menor y serrato anterior). Con frecuencia, una cifosis
dorsal mayor de lo normal también se asocia con un aumento
compensatorio de las lordosis cervical y lumbar; sin embargo, no se ha

demostrado que estas posturas predispongan a sufrir lumbalgia.

e Escoliosis.

Aunque el examen de la mayoria de las columnas vistas por detras muestra
que no son perfectamente rectas, cuando se aprecia una desviacion acusada
en una curvatura lateral de la columna, se denomina escoliosis. Aunque se
han identificado muchas causas para la escoliosis, la etiologia suele ser
desconocida. No sorprende gue la discrepancia en la longitud de las piernas,

que provoca oblicuidad pélvica, se asocie con escoliosis y lumbalgia.

No obstante, existen pocas evidencias sélidas de que la escoliosis cause
lumbalgia en la poblacién general. Junghanns repard en que los lanzadores
de disco y martillo presentaban un porcentaje mayor de escoliosis y
lumbalgia. Gracias a este dato, afirm0 que un numero extremado de
lanzamientos al afio causaba (a) un desarrollo asimétrico de la fuerza del
tronco y escoliosis y (b) desgarros anulares de los discos inter

intervertebrales debido a las sobrecargas de torsion.

1.3.Vértebras

Las siete vértebras cervicales adoptan una curva lordética y descansan sobre las

doce vertebras dorsales. Las vértebras dorsales despliegan una curva cifotica y
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La Gltima vertebra dorsal descansa sobre la primera vértebra lumbar; la vértebra
lumbar y sus cuatro homadlogas se sitdan lordéticamente sobre el sacro. Panjabi y
otros detallaron las diferencias entre las vértebras dorsales y las lumbares

realizando un estudio tridimensional de la anatomia superficial.

Descubrieron que L4 y L5 semejaban una transicion hacia la region sacra, mientras
que L1y L2 parecian una transicién hacia la region dorsal. Las curvas primarias (es
decir, las presentes al nacer) son las curvas dorsal y sacra. Las curvas cervical y
lumbar se consideran curvas secundarias; no estan presentes al nacer y se
desarrollan durante el proceso de maduracion. Los cinco segmentos fusionados del
sacro transmiten lateralmente el peso a través de las articulaciones sacroiliacas

hasta la pelvis; caudalmente, el quinto segmento sirve de insercion al coccix.

Las vértebras aumentan progresivamente de tamafio en sentido cervical a lumbar a
medida que soportan cargas mayores. Las veértebras son estructuras de hueso

esponjoso (trabecular) con una fina corteza de hueso cortical.

Se adaptan a las tensiones segun la ley de Wolff; en consecuencia, la posicion y
densidad de las trabéculas verticales y transversas dentro de la cortical de cada

vertebra cambian segun las tensiones que soportan en la columna.

De los extremos de la densidad mineral 6sea dan ejemplo los casos (a) de
incapacidad de las vértebras para sostener el peso del cuerpo y su hundimiento por
osteoporosis de la columna y (b) la capacidad de los halteréfilos de nivel mundial
para soportar 28.000 N (> 2.700 kg).

Las vértebras suelen dividirse en tres componentes funcionales: el cuerpo, el
pediculo intermedio y los elementos posteriores. El conjunto de dos vértebras y su
disco intermedio se denomina segmento movil (o unidad estructural funcional); un
segmento mavil de la columna lumbar. Los segmentos mdviles son las unidades
funcionales méas pequefias de la columna; las articulaciones que las comprenden
son las articulaciones anteriores entre los cuerpos de las vértebras, y las
articulaciones posteriores entre las carillas pareadas (apofisis articulares superior e

inferior).
1.4.Discos intervertebrales
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Los discos intervertebrales actian como espaciadores y amortiguadores, ademas de
absorber las sobrecargas rotacionales. Aunque la mayoria de los problemas
lumbares de los deportistas jovenes se originan en los elementos posteriores (p. €j.,
en la porcion interarticular, como se aprecia en la espondildlisis y espondilolistesis
0 en las lesiones de las articulaciones interapofisarias), en los adultos el disco es el
foco de la mayoria de los problemas. El disco se compone del anillo fibroso, el

nacleo pulposo y las carillas vertebrales.

Anillo fibroso. El anillo fibroso contiene diez o mas anillas concéntricas
reforzadas con colageno y orientadas en angulos alternantes de alineacion; por eso,
si se ejercen sobrecargas rotacionales sobre la columna, las fibras del disco estan
orientadas de tal modo que algunas fibras siempre oponen resistencia a esta
deformacion. Si la deformacion es excesiva, por ejemplo, debido a
microtraumatismos repetitivos, las fibras externas del anillo cuentan con
nociceptores por los que sentimos dolor. El anillo contiene un 60%-70% de agua y

la concentracion de colageno es de dos a tres veces la del proteoglicano.

Nucleo pulposo. El niicleo pulposo es una red densa de estructura aleatoria
compuesta de fibras colagenas y gel de proteoglicanos; no contiene nociceptores.
El nacleo pulposo contiene aproximadamente un 70%-90% de agua, siendo la
concentracion de proteoglicanos de tres a cuatro veces la del colageno. Se sabe que
las células de proteoglicanos y sus propiedades hidroabsorbentes se reducen con la
edad y las lesiones. Como el nucleo pulposo y el anillo fibroso son de composicion
parecida. In vivo, las capas del anillo fibroso son menos distinguibles a medida que
se aproximan y convergen con el nicleo. En los discos con patologias, la

diferenciacion entre el nucleo y el anillo es incluso menos evidente.

1.5.Adaptaciones funcionales de los discos.

Como los discos son avasculares, su nutricion exige una hidratacion y rehidratacion

continuas de sus componentes; este proceso es 6ptimo cuando los discos se someten a

cargas pequefias (p. ej., posturas horizontales, como al dormir) seguidas por periodos de

deshidratacién cuando se soportan cargas durante actividades con movimiento. Como

los discos constituyen casi un cuarto de la altura de la columna vertebral, las pérdidas

de liquido pueden hacer que una persona sea de 1 a 2 cm mas baja al término del dia.
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1.6.

La nutricion de los discos depende de la difusion a partir de las carillas vertebrales
y los anillos fibrosos; el proceso de transmision de nutrientes se denomina
imbibicion. La contraccién de los masculos mejora el proceso de absorcion; por el
contrario, el reposo en cama seria pernicioso para la nutricion y funcionamiento de
los discos. En experimentos con animales, se ha demostrado de modo concluyente
que el ejercicio moderado mejora la nutricién discal. Una buena nutricién discal
mejora la elasticidad y la capacidad de amortiguacién, porque el ndcleo traslada
verticalmente la presion aplicada circunferencialmente contra el anillo. A medida
que se estira el tejido colageno del anillo, se reduce la fuerza transmitida a las
vertebras superiores de la cadena cinética. Aunque los discos resisten la mayoria de
las cargas, su fragilidad puede manifestarse mas cuando soportan tensiones que

comprometen su integridad.

Si un disco degenera 0 se rompe, 0 si se extirpa su nucleo, la pérdida de la altura
discal es permanente; en ese caso, las articulaciones interapofisarias se ven

obligadas a soportar una proporcion mayor de la carga.

El segmento movil puede tornarse hipermovil y clinicamente menos estable porque
los ligamentos espinales estan laxos. De forma parecida, Haughton y otros
descubrieron que las roturas radiales de los discos intervertebrales reducen su
rigidez y aumentan la movilidad bajo una fuerza rotatoria. Es un caso muy parecido
al del neumatico de un coche que pierde bastante presion y se vuelve menos

estable al tomar una curva.

Articulaciones interapofisarias

La union de las apofisis articulares superior e inferior conforma una articulacion
interapofisaria. Estas articulaciones son diartrosis y, por tanto, existe cartilago
articular que reviste las superficies articulares. Es facil apreciar que las superficies
de la articulacion interapofisaria son verticales en el plano sagital; esta estructura
articular permite poca rotacion. Como las articulaciones interapofisarias también
ofrecen un componente adicional contra el cizallamiento, son importantes en el
control del movimiento entre las vértebras y en la mejora de la estabilidad de la
columna. Las articulaciones interapofisarias son anfiartrosis y, por tanto,
pertenecen a la clasificacion de las diartrosis, de modo que existe cartilago hialino

que reviste la superficie articular, asi como una capsula articular.
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Estas superficies articulares y el tejido adyacente presentan profusa inervacion y
soportan cambios inflamatorios si la articulacion resulta dafiada. Puede haber una
distensién aguda de los ligamentos capsulares y dafios en el cartilago articular
cuando resulta forzado en grados extremos de movilidad o cuando soporta

movimientos a gran velocidad (p. €j., actividad balistica).

Cuando se adoptan posturas hiperlorddticas, las articulaciones interapofisarias se
ven obligadas a soportar una mayor parte de la carga que en una postura menos
lordética. Si se reduce la altura discal por degeneracion o deshidratacion, las
articulaciones interapofisarias se ven igualmente obligadas a asumir una mayor
porcion de la carga. La capsula articular de una articulacion asi afectada soportaria
un estiramiento crénico y excesivo. Esto vuelve el segmento mévil mas vulnerable
a nuevas lesiones. Una capsula articular crénicamente distendida puede estar
siempre inflamada y dolorosa durante largos periodos. En consecuencia, un
problema de movilidad intersegmental a un nivel (p. ej., la articulacion entre L4 y
L5) podria generar tension adicional en segmentos mdviles contiguos (p. €j., L3-
L4, L5-S1). Es probable entonces que existan otros problemas de movilidad;
ademas, puede iniciarse el estadio propicio para el proceso inflamatorio de la

artritis.
1.7.Ligamentos de la columna vertebral.

El ligamento longitudinal anterior esta especialmente bien desarrollado en la region
lumbar, pero también se extiende por el sacro y las regiones dorsal y cervical. Esta
preparado para resistir fuerzas verticales de separacion y, junto con el anillo
fibroso, ayuda a estabilizar la curva lorddtica. El fino y delgado ligamento
longitudinal posterior se extiende a lo largo de toda la columna dentro del conducto
vertebral, y se inserta en los anillos fibrosos y los bordes posteriores de los cuerpos
vertebrales. Este ligamento opone resistencia a la separacion de los bordes
posteriores de los cuerpos vertebrales. Como el ligamento longitudinal posterior
estd profusamente inervado y es muy irritable a la presion de un disco dafiado y a
las fibras externas del anillo fibroso, puede avisar de una hernia o rotura discales
cuando se somete a tension. El ligamento amarillo se extiende justo por detrés del
conducto vertebral; su elevado porcentaje de elastina lo diferencia de otros

ligamentos vertebrales.
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Una ventaja de su naturaleza elastica sobre la de los tipicos ligamentos colagenos
es que no solo permite al ligamento amarillo oponer resistencia a la separacion de
las laminas, sino que, a diferencia de un ligamento coldgeno, no es apto para
combarse y poner en peligro las raices nerviosas cuando las laminas se aproximan
(p. €j., situarse mas cerca unas de otras en hiperextension). La posicion del
ligamento interespinoso limita los movimientos de anteroflexion de la columna 'y se
opone a la separacion de las apofisis espinosas. A esta estabilidad se suman los
ligamentos supraespinosos, los ligamentos capsulares, el ligamento amarillo y el
ligamento longitudinal posterior. Estos ligamentos contribuyen a la estabilidad de

la columna y se denominan ligamentos de la linea media.

El ligamento iliolumbar y el tamafio correspondiente de las apdfisis transversas de
L5 también mejoran la estabilidad vertebral. Los ligamentos iliolumbares conectan
la apofisis transversa de la V vértebra lumbar con el ilion; ofrecen una
poderosisima fuerza anticizallamiento contra el desplazamiento anterior de L5
sobre el sacro. Se cree que el tamafio de las apdfisis transversas responde a las
enormes fuerzas transmitidas por el ligamento iliolumbar. Seria éste otro ejemplo

de una aplicacion de la ley de Wolff.
1.8.Biomecanica Muscular.

La accion de los musculos posteriores es esencialmente extensora para la columna
lumbar. Tomando como punto de apoyo al sacro, llevan hacia atras al raquis dorsal
y lumbar, alrededor de la unién dorso lumbar y lumbosacra. Una segunda funcion
que tienen es aumentar la lordosis lumbar. No hay que olvidar la importancia del
multifido en evitar que la capsula articular sea atrapada en los movimientos, Estos
musculos actlan durante la espiracion, situacion que no tiene nada que ver con el
raquis. Los musculos laterovertebrales son el cuadrado lumbar y el psoas. El
cuadrado lumbar forma una linea muscular cuadrilatera que se extiende desde la
ultima costilla, la cresta iliaca y la columna; se encuentra constituido por tres tipos
de haces musculares que estan distribuidos en tres planos. El plano mas posterior
estd formado por el haz costoiliaco, recubierto por las fibras transversoiliacas y las
maés superficiales forman el haz costo transverso. La accion de este musculo es la
flexion lateral de la columna lumbar, pero esta ayudado por el oblicuo menor vy el

oblicuo mayor.
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El psoas esta colocado por delante del anterior. Presenta dos masas musculares, una
porcion posterior que se inserta en las apofisis transversas de las vértebras lumbares y
una porcion anterior que lo hace en los cuerpos vertebrales de la duodécima vértebra
dorsal y en las cinco vértebras lumbares, terminando en el trocanter menor. Cuando el
psoas toma su insercion fija en el fémur y la cadera se encuentra blogueada, tiene una
accion muy potente sobre la columna lumbar. Realiza la flexion lateral en el lado en que
se contrae, pero al mismo tiempo produce una rotacion hacia el lado opuesto de la
contraccion. Una accion que no se le da mucha importancia es que produce una
hiperlordosis lumbar: cuando la persona se encuentra en decUbito dorsal y con las
piernas extendidas en un plano demasiado duro. Los musculos anteriores o de la pared
abdominal son los dos musculos rectos mayores, los musculos transversos, el oblicuo
mayor y el oblicuo menor. En la rotacion del tronco esta realizada esencialmente por los
musculos oblicuos del abdomen. Su trayecto en forma de espinal alrededor de la cintura
les confiere gran eficacia, produciendo la movilizacién de la columna dorsal baja y
lumbar. Para producir la rotacion hacia el lado derecho, es preciso que se contraiga el
oblicuo mayor del lado izquierdo y por otra parte el oblicuo menor del lado derecho. En
esta accion también actta el multifido. El resto de los muasculos de la pared abdominal
son potentes flexores del tronco, movilizando al raquis hacia delante sobre la charnela

dorsolumbar y lumbosacra.
1.9.Presion intraabdominal.

Bartelink sefial6 que en los cadaveres los discos cedian ante una fuerza de
compresion media de 320 kg (unos 3.150 N). Esboz6 la hipotesis de que la presion
intraabdominal (PIA) contrarrestaba gran parte de la fuerza de compresion. Su
estudio EMG concluia que el masculo transverso del abdomen, seguido por los
oblicuos internos y externos, contribuia mayormente a la PIA en las maniobras de
levantamiento. Bartelink llego a la conclusion de que la PIA ayudaba a equilibrar
los momentos de anteroflexion del tronco y reducia «varios kilogramos» la carga
sobre la columna. Morris y otros ampliaron el trabajo de Bartelink estudiando la
presion intratoracica, la PIA y el potencial de accion de los musculos; calcularon
que la fuerza compresiva sobre los discos lumbosacros podria reducirse un 30%
por el factor de la PIA al levantar un gran peso.

Deben abordarse un par de puntos respecto a este estudio sobre la PIA. Un factor
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significativo es la densidad mineral 6sea de los cuerpos vertebrales.

Granhed y otros descubrieron que en halterofilos de clase mundial una vértebra
podia soportar hasta 38 KN de fuerza compresiva. Aungque no puede esperarse que
todos los deportistas tengan semejante densidad dsea, la mayoria deberia mostrar
una densidad mucho mayor que la de los cadaveres del estudio de Bartelink.
Ademas, aunque la PIA sea importante en los levantamientos, también se ha
descrito que (a) mantiene una buena correlacién con condiciones de carga estatica
pero no de carga dinamica; (b) tiene una relacién insignificante, cuando existe, con
la fuerza de los musculos abdominales; (c) no reduce las fuerzas de contraccién
muscular o las fuerzas de compresion sobre la columna y (d) puede que tenga que
ser mayor que la presion sistolica para facilitar el levantamiento de objetos
pesados. Aunque estudios posteriores no respaldaron la idea original de Bartelink
de que la PIA reducia en gran medida la presion sobre la columna durante los
levantamientos de peso, se cree que su papel es importante. Mas recientemente,
Cholewicki y otros descubrieron que el mecanismo de la PIA puede aumentar la
estabilidad de la columna en tareas como levantamientos y saltos, ya que éstos
exigen el movimiento de los extensores del tronco, y este mecanismo puede hacerlo

sin necesitar la coactivacion del musculo erector de la columna.

20



CAPITULO I1: DOLOR

2.1. Definicion de dolor

El dolor es una experiencia desagradable, sensitiva y emocional, asociada a una
lesion tisular actual, potencial, o relacionada con la misma. El dolor tiene un
componente sensitivo y otro afectivo que requieren un enfoque diagnostico y
terapéutico diferenciado. También es necesario distinguir el dolor agudo del
cronico, no por el tiempo de evolucion, sino por la relacion entre los sintomas y la
patologia subyacente. En el dolor agudo predomina el componente sensitivo, y
podemos referimos a vias de transmision de las aferencias nociceptivas hasta
centros superiores con un sustrato anatémico, histolégico y funcional En el dolor
cronico predomina el componente afectivo, con alteraciones neurobioldgicas ya
independientes de una estimulacion nociceptiva, 0 incluso sin una evidente

patologia periférica o visceral.

2.2. Modalidades de Dolor

Dolor agudo: Es la respuesta a un estimulo nociceptivo derivado de una lesion,
infeccion o enfermedad. Es un sintoma bioldgico, pasajero, la alarma que pone en
marcha mecanismos de proteccion y curacion. La topografia y el tipo de dolor
permiten localizar la patologia subyacente, cuyo tratamiento es prioritario. No es
prudente calmar un dolor sin conocer su causa, por el peligro de enmascarar un
proceso grave. Si la causa, es diagnosticada, tratada y curada, el dolor desaparece
rapidamente. El dolor agudo tiene dos modalidades, que se definen por sus
caracteristicas y modo de transmision: Dolor rapido o primario: Se transmite
principalmente por las fibras mielinizadas réapidas A-delta. Tiene un caracter
punzante, vivo, muy localizado, y activa mecanismos de proteccion, como el
reflejo de retirada que aleja la extremidad del agente externo agresor. Dura poco

tiempo, al cesar la agresion.

Dolor lento o secundario: Se transmite por las fibras amielinicas C de conduccion
lenta y aparece al cabo de unos segundos de la agresion. Es sordo, profundo, menos
localizado y persistente. Su finalidad es iniciar el proceso de reparacion de los

tejidos lesionados y mantenerlos en un relativo reposo, necesario para la misma.
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Cura con la cicatrizacion o el cese de la inflamacion fisicas, en general con buenos
resultados. Por su duracion limitada y su coexistencia con una enfermedad
concreta, también bajo control terapéutico, se puede realizar fisioterapia. Al
disminuir o suprimir con el tratamiento el dolor agudo, se disminuye también el
aspecto protector del mismo, por lo que es necesario advertir al paciente que no
reanude una actividad ni efectie una movilizacion excesiva antes de la curacion de

la patologia subyacente.

Dolor crénico: No es un simple dolor agudo que se prolonga. Puede haber
comenzado como dolor agudo y seguir después de la curacion, pero ya sin relacién
aparente con la patologia causante. Para muchos médicos el rasgo mas
desorientador es la falta de relacion entre la importancia del estimulo nociceptivo y
la intensidad del dolor, lo que puede llevarlos a etiquetar erroneamente al paciente
de neur6tico o simulador.

La frontera entre dolor agudo y crénico no estd bien delimitada, pero se

considera que el dolor cronico tiene que cumplir tres requisitos: La causa es

dudosa o no susceptible de tratamiento

Los tratamientos médicos han sido ineficaces

El dolor ha persistido mas de un mes después del final del curso normal de la

enfermedad aguda o del tiempo razonable de curacién.

Puede ser secundario a enfermedades o traumatismos, o0 a intervenciones
quirdrgicas, pero a veces no hay lesion o enfermedad conocida. En otras
ocasiones se produce por lesion de las fibras propias del dolor, es el llamado
dolor neuropatico, que aparece de forma progresiva y es muy rebelde al

tratamiento.

El dolor crénico puede ser moderado o intenso e invalidante, durar meses o afios, y

puede producir cambios significativos a nivel emocional y psiquico que afectan a la

conducta y calidad de vida del paciente. Aunque el dolor es lo mas llamativo, se suele

acompariar de alteraciones del suefio, apatia o fatiga crdnica, ansiedad, depresion,

trastornos intestinales, disnea, migrafas, hipotension.

Dolor referido y puntos gatillo: Merecen una referencia aparte por su importancia en el

tratamiento por medios fisicos. El dolor referido es el percibido en un punto o zona
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alejada del foco de lesion o enfermedad. Por ejemplo, el dolor originado en una visera
se percibe en el dermatoma correspondiente. La explicacion mas aceptada es la teoria
de la convergencia, por la llegada conjunta de fibras aferentes viscerales, musculares y
cuténeas en el grupo de neuronas de amplio margen dindmico de la médula. Los puntos
gatillo son zonas localizadas e hipersensibles musculares o fasciales cuya estimulacién
mecanica genera dolor en una zona remota, en general siguiendo patrones conocidos.

Son tipicos de la fibromialgia y los dolores miofasciales.
2.3. Vias de Transmision y Modulacion del Dolor

Hasta no hace muchos afios se consideraba que el sistema nervioso es comparable a una
red de cables conductores y que la estimulacion de una terminacion nerviosa sensitiva,
por ejemplo un pinchazo, produce una sefial que se transmite inalterada a los centros

superiores, provocando siempre la misma sensacién consciente.

o Nivel periférico: En los ganglios sensitivos de los nervios raquideos de las raices
posteriores estan las neuronas aferentes de primer orden,cuyas fibras registran las
estimulaciones sensoriales de la piel, el masculo, las estructuras profundas y las
visceras, y las transmiten a las neuronas de segundo orden localizadas en el interior de
la médula. Hay neuronas que detectan el tacto, la vibracion, la posicion y el movimiento
articular, es decir, sensaciones no dolorosas. Con una estimulacion referida muestran
acomodacion, de manera que la sensacion percibida va disminuyendo aunque se
mantenga un estimulo constante. Este fenémeno nos permite eliminar la sensacion de
zonas de apoyo prolongado al estar sentado o una articulacion inmovil. Si hay peligro
de isquemia cutanea o la articulacion se mueve, el cambio de frecuencia de la aferencia

la activa nuevamente.

o Nivel cerebral: El area cortical somatosensorial del l6bulo parietal del cerebro se
encarga de la percepcion e interpretacion del dolor. Define la intensidad, el tipo y la
localizacion de la sensacion dolorosa, un area de asociacion contigua relaciona el dolor
actual con la memoria de experiencias anteriores. El I6bulo frontal interviene en la
evaluacion del dolor. El sistema limbico esta conectado al hipotdlamo y la corteza, y es

responsable de los aspectos emocionales del dolor.

2.4. Escala de Valoracion del Dolor
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El indicador mas fiable, de la existencia e intensidad del dolor es su definicion y
valoracion, por el propio paciente. Esta escala se utiliza ampliamente en clinica e

investigacion.

Las instrucciones que se le dan al paciente deben ser concisas ya que pueden influir en
el resultado, y los pacientes desorientados o de bajo nivel intelectual pueden tener

dificultades para realizar la prueba.

Otra posible causa de error es la exageracion inicial de los sintomas por parte del
paciente con objetivo de conseguir un tratamiento y una disminucién posterior de los
mismos para complacer al terapeuta. Este efecto explica muchas anotaciones de

mayoria con tratamiento totalmente ineficientes.
Tipos de pruebas:

» Escalas verbales:
Estas se clasifican en:

- De intensidad del dolor: Consiste en una lista de adjetivos que califican la intensidad
del dolor, de forma facilmente comprensible para el paciente, la escala mas simple es;
no dolor, dolor moderado, y dolor intenso, con ellos convertirla en una escala numérica
del O al 3.

- De sufrimiento: se han propuesto escalas con los extremos etiquetados como; no muy

bien, no puede estar peor.

- De evolucion y efecto terapéutico: Una escala simple va desde, sin mejoria a apenas
gueda ya dolor. Otra cuenta con 7 grados descritos asi; desaparecio total el dolor, muy

mejorado, mejorado, escasamente mejorado, agudo, peor, mucho peor.
Escalas visuales analogicas:

Con sus siglas EVA es muy popular y pese a su simplicidad y rapidez se considera un
instrumento valido, fiable y reproducible para discriminar la intensidad y efectividad
del dolor. Por otro lado hay una buena correlacion entre pruebas repetidas y por
diferentes profesionales. La escala tipica es una linea horizontal de 10 cm delimitada
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por trazos verticales en sus extremos identificados como; no dolor, y el peor dolor
imaginable. Con el fin de poder registrar posibles empeoramiento en la evaluacion, es
necesario aclarar al paciente que el extremo derecho representa el maximo dolor
imaginable y no simplemente el peor que ha sufrido o sufre actualmente, no hay sefiales

intermedias.

El paciente sefiala con una linea vertical el punto que juzga equivalente a su estado
después, sin que el lo vea, el explorador mide la distancia en milimetros o centimetros
desde el extremo izquierdo, y lo anota como cifra para valorar la intensidad y
compararla con examenes anteriores y posteriores. No dolor El peor dolor imaginable.
Plaja, (2003).

Escala grafica verbal: Es una escala visual analdgica clasica a la que se afiaden
adjetivos de grados intermedios como; ligero dolor, dolor moderado, dolor fuerte. No

dolor ligero dolor moderado dolor fuerte El peor dolor imaginable. Plaja, (2003).
2.5. Dolor Lumbar

Es el dolor localizado y referido a la parte inferior de la columna vertebral y producido

por un estiramiento muscular o de algin trastorno. La lumbalgia es un sintoma
frecuente que suele asociarse con vicios posturales, obesidad, relajacion de los
musculos abdominales o permanencia durante largos periodos de tiempo en posicion
sedente.Ferrus, (2003).

Alrededor de ocho personas de cada diez en vida activa presentan lumbalgias, lo que
supone un importante problema social y laboral. Afortunadamente el 90% son auto

limitadas y el dolor desaparece en unos meses, aungue son frecuentes las recaidas.

En los sindromes mas comunes del dolor lumbar, especialmente en la fase precoz, hay
pocas afecciones bien definidas anatopatogicamente. Se pueden hablar de lumbalgias
inespecificas, pero el problema es el etiquetado como degeneracion discal, subluxacion,

inestabilidad u otras denominaciones segun el especialista que atienda a la persona.

Cuando se da un diagnostico equivoco, el paciente genera preocupacién ain mas
cuando no mejora y se da paso a cronificacion de la lumbalgia. La primera visita es

muy importante, el médico debe de delimitar un cuadro patologico pero ain méas
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orientar el programa terapéutico adecuado para el paciente. La forma de

realizar el interrogatorio y la exploracion, sintonizado con el paciente, tiene un efecto

importante en su angustia y dolor.

a. Lumbalgia aguda: Este sindrome tiene una relacion directa con el estimulo
periférico, la nosocepcion y la posible lesion tisular inicial, por lo que puede tener un
enfoque terapéutico localizado en base neurofisioldgica, y se considera fase aguada en

las primeras 12 semanas de evolucion.

b. Lumbalgia cronica: En este grupo se incluyen a los pacientes con mas de tres
meses de evolucion, a esta etapa no tiene relacion con el estimulo periférico y la posible
lesion tisular inicial, como todo dolor crénico depende de factores emocionales y la
personalidad que prevalezca, por lo que es cada vez mas resistente a los tratamientos y

suele requerir un programa de intervencion interdisciplinaria.
2.6. Caracteristicas del dolor lumbar

El tipo de dolor que se padece varia de acuerdo con la estructura afectada. El dolor que
se origina en un cuerpo vertebral tiende a ser local y constante. Es dolor somatico,
nociceptivo, que empeora al estar de pie 0 en posicion sedente y se alivia en posicion
supina. Aunque suele ser local, puede referirse a otros sitios. En general el cuerpo
vertebral L1 refleja dolor a las crestas del iliaco y las caderas. Cuando las facetas de las
articulaciones estadn afectadas el dolor se hace mas pronunciado con la espalda en
extension. La limitacion del rango activo de movimiento es caracteristica del dolor de
faceta.Plaja, (2003).
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CAPITULO I11: ERGONOMIA

3.1. Definicion

Es un neologismo basado en las palabras griegas ergo y nomos que vienen a significar
ciencia del trabajo. Es una ciencia de caracter multidisciplinario que se encarga del
estudio de la conducta y las actividades de las personas, con la finalidad de adecuar los
productos, sistemas, puestos de trabajo y entornos a las caracteristicas, imitaciones y
necesidades de las personas, buscando optimizar su eficacia, seguridad y confort (18).
Con esta denominacion se agruparon conocimientos médicos, psicoldgicos, técnicos,
fisiologicos, industriales y militares, tendientes al estudio del hombre en su ambiente

laboral.
3.2. Tipos de Ergonomia

a. Ergonomia preventiva: se aplica cuando el sistema de estudio todavia no existe. La
Ergonomia en fase de proyecto, la cual busca conseguir un disefio dptimo antes de su

puesta en funcionamiento, dada la dificultad que representa modificar las ya existentes.

b. Ergonomia correctora: es menos eficaz que la anterior aunque mas facil puesto que se
puede apoyar en la observacion de errores de un sistema ya realizado en lugar de

analizar las tareas de una forma abstracta.

c. Ergonomia geométrica: puede definirse como el estudio de las relaciones entre
hombre y condiciones métricas y posicionales de su puesto, con una tendencia a

conseguir el maximo confort.
3.3. Ambitos de Aplicacion de la Ergonomia

Ergonomia del trabajo: Su objeto de estudio es el trabajador y su objetivo analizar las
tareas, herramientas y modos de produccién asociados a una actividad laboral con la
finalidad de evitar los accidentes y patologias laborales, disminuir la fatiga fisica y
mental, y aumentar el nivel de satisfaccion del trabajador, ademas de los beneficios

sociales y humanos que comporta la mejora de las condiciones de trabajo. (19)
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Ergonomia del producto: El objetivo de este ambito son los consumidores, usuarios y
las caracteristicas del contexto en el cual el producto es usado. El estudio de los factores
ergonémicos en los productos, busca crear o adaptar productos y elementos de uso
cotidiano o especifico de manera que se adapten a las caracteristicas de las personas que
los van a usar. Es decir, la ergonomia es transversal, pero no a todos los productos, sino

a los usuarios de dicho producto. (20)

El disefio ergonémico de productos trata de buscar que éstos sean eficientes en su uso,
seguros, que contribuyan a mejorar la productividad sin generar patologias en el ser

humano, y que en la configuracion de su forma indiquen su modo de uso.
3.4. Efectos De La Ergonomia

La ergonomia puede ayudar a mejorar las condiciones de trabajo, y de esta
manera se propicie el mejoramiento de la salud. Las mejoras ergondémicas
reducirian las demandas fisicas del trabajo dando como resultado menos
lesiones o dolencias relacionadas con el trabajo. Otro efecto beneficioso de
la ergonomia seria, el mejorar el disefio del entorno laboral, con lo cual, se

conseguiria incrementar la eficiencia y la productividad. (19)

3.5. Lesiones Musculoesqueléticas (Lms)

Estos trastornos por lo general son de caracter crénico, porque se desarrollan durante
largos periodos de malestar y dolor, de ahi la dificultad para su identificacién y relacion
con los factores laborales causantes asi, como para su registro como enfermedades
profesionales. La importancia de la evaluacion de un puesto de trabajo es para prevenir
los trastornos musculo-esqueléticos (TME), por medio del analisis de factores de riesgo,
que deben ser considerados en una ambiente laboral (movimientos repetitivos,
levantamientos de carga, mantenimiento de posturas forzadas, posturas estaticas,

exigencia mental, monotonia, vibraciones, condiciones ambientales, etc.).

En las LMS encontramos una serie de alteraciones que se presentan en los musculos
como mialgias, calambres, contracturas y rotura de fibras; en los tendones y ligamentos

como tendinitis, sinovitis, tenosinovitis, roturas, esguinces y gangliones; en las
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articulaciones: las artrosis, artritis, hernias discales y bursitis, ademas de los

atrapamientos y estiramientos de los nervios y los trastornos vasculares. (21)
3.6. Higiene Postural

La higiene postural es un conjunto de normas, consejos y actitudes posturales, tanto
estaticas como dindmicas, encaminadas a mantener una correcta alineacion de todo el
cuerpo, con el fin de evitar posibles lesiones.(22) El objetivo de la higiene postural es
aconsejar y aprender nuevas técnicas posturales y asi realizar movimientos de la vida
cotidiana de la forma mas adecuada con el fin de disminuir el riesgo de padecer dolores
de espalda, ademaés, para quienes ya lo padecen, aprender a realizar los movimientos

diarios de esta manera mejorar su autonomia y la limitacion de sus actividades.
3.7. Factor de Riesgo Ergonémico

Es un conjunto de atributos o elementos de una tarea, proceso u operacion que
aumenten la posibilidad que un individuo o usuario, expuesto a ellos, desarrolle una
lesion, principalmente del tipo musculo-esquelético, accidentes de trabajo o errores
humanos. Aqui estan presentes: fuerza(sobre carga fisica), malas posturas, trabajos o

actividades repetitivas. (23)
3.8. Postura

La postura corporal se define como la posicion de todo el cuerpo o de un segmento de
éste, en relacion con la gravedad. Es decir, es el resultado del equilibrio entre la
gravedad y las fuerzas musculares antigravitacionales y pueden variar, en relacion a la
situacion en la que se enfrentan. (24) Estd marcada también por su relacion con la
columna vertebral quien da al cuerpo la posicion espacial. Las principales posturas
corporales son: de pie (bipedestacion), acostado (decubitos), sentado (sedente). La
postura de pie, con la cara mirando hacia delante, brazos a los costados, palmas de las
manos hacia delante, con los dedos y pulgares en extension es considerada la posicion
anatomica llamada también postura normal. Esta es ademas, la posicion de referencia
para las definiciones y descripciones de planos y ejes. También, se le denomina como
posicion “cero” para la medicion del movimiento articular de la mayoria de las

articulaciones del cuerpo.
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Una postura correcta implica mantener el cuerpo bien alineado en cualquiera de las
posiciones que pueda adoptar. Si las lineas de gravedad anteroposterior y lateral no
pasan por los puntos correctos de nuestro cuerpo, se puede decir que existe un
desequilibrio en ambas partes del mismo, ocasionado por la mala postura, y puede

terminar por desencadenar, deformidades patologicas como escoliosis y/o cifosis.
Tipos De Posturas

Segun la actividad muscular

POSTURAS INACTIVAS: Son las actitudes adoptadas para el reposo o el suefio y son
las més adecuadas para estos propdsitos cuando se reduce al minimo toda la actividad

muscular requerida para mantener la vida.

POSTURAS ACTIVAS: Se requiere la accion conjunta de muchos musculos para

mantener las posturas activas, las cuales pueden ser estaticas o dinamicas.

Posturas estéticas: el tipo constante de posturas se mantiene por la interaccion de grupos
musculares que actlan mas 0 menos estaticamente, para estabilizar las articulaciones, y
en oposicién con la gravedad y otras fuerzas. En las posturas erectas, conservan el

estado de equilibrio.

Posturas dinamicas: estos tipos de posturas activas se requieren para construir la base
fundamental para el movimiento. El tipo de postura se modifica y ajusta constantemente
para adaptarse a las diversas circunstancias que se producen como resultado del
movimiento. Segun criterios mecanicos: La postura adecuada (ideal) se define como la
utilizacion de la minima tension y rigidez, y permite la maxima eficacia, a la vez existe
un gasto minimo de energia. Asimismo, para realizar una funcion articular eficaz, se
necesita flexibilidad suficiente en las articulaciones de carga con la intencién que la
alineacion sea buena, esta asociada a una buena coordinacién, a los gestos elegantes y, a

la sensacion de bienestar. La postura inadecuada es aquella que se aleja de una posicion

neutra o fisiologica, también juega un papel importante el tiempo que se mantenga
dicha postura y el manejo de objetos pesados. (25) Se observa un desequilibrio del
sistema musculo-esquelético que produce un mayor gasto de energia del cuerpo, ya sea

riesgo de sufrir una lesion.
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3.9 Evaluacion de las Condiciones de Trabajo:

Carga Postural Las posturas de trabajo son causa de carga estatica en el sistema
musculoesquelético de la persona. Durante el trabajo estatico la circulacion de la sangre
y el metabolismo de los musculos disminuyen, por lo que la eficacia del trabajo
muscular es baja. La continua o repetida carga estatica de posturas penosas en el
trabajo, genera una constriccion local muscular y la consecuente fatiga, en casos de
larga duracion puede llegar a provocar trastornos o patologias relacionados con el
trabajo. Por otro lado, hay que tener en cuenta los factores relacionados con las
diferencias individuales (manera particular de realizar el trabajo), y factores que
condicionan la respuesta (edad, experiencia, variables psicosociales, etc.). La carga
postural puede ser reducida mejorando las tareas que se realizan y las condiciones de
trabajo en las que se desarrollen las mismas, o aumentando la capacidad funcional del
sistema mausculo-esquelético de los trabajadores. Para ello, debemos disponer de
herramientas 0 métodos capaces de valorar esta carga postural, que nos indiquen el
nivel de gravedad o de riesgo en un puesto determinado en base a los resultados
obtenidos, se plantearan opciones de redisefio que reduzcan el riesgo y lo siten en

niveles aceptables de exposicion para el trabajador. (26).
Fuerza

La necesidad de utilizar la fuerza esta relacionada con el hecho de mover objetos y
herramientas, o tener que mantener el cuerpo en una postura determinada, (9) ésta
exigencia estd presente en muchas tareas domésticas como: mover muebles, cargar
ollas, hacer las compras o atender a un bebé; todas las tareas que requieren fuerza
pueden verse como el efecto de una extensidn sobre los tejidos internos del cuerpo, por
ejemplo, la compresion sobre un disco espinal por la carga, tension alrededor de un
musculo y tendon por un agarre pequefio con los dedos, o las caracteristicas fisicas
asociadas con un objeto externo al cuerpo como el peso de una caja, presion necesaria
para activar una herramienta o la que se aplica para unir dos piezas. Se han asociado
grandes fuerzas con riesgo de lesion en hombro y cuello, espalda baja y el antebrazo,

mufieca y mano, generalmente a mayor fuerza, mayor grado de riesgo.

Existen condiciones de riesgo agregadas a la fuerza, representan una combinacion de

factores de riesgo con componentes significativos, tales como:
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La fuerza estatica: Esta se ha definido de diferentes maneras, la fuerza estatica
generalmente es el desempefio de una tarea en una posicion durante un largo tiempo.
Esta condicidn es una combinacion de fuerza, postura y duracion. En estos casos se
genera una contraccion muscular local con la consecuente fatiga, cuando es prolongada
puede llegar a provocar trastornos o patologias, aumentando el riesgo; cuanto mas
forzada es la postura y menor el nimero de apoyo, como por ejemplo cuando se realiza
la limpieza de una tina, lavar vidrios, ordenar la parte superior de closet o asear los
reposteros de la cocina, sacudir en altura presentan este factor de riesgo. Agarre: Es la
conformacién de la mano a un objeto acompafiado de la aplicacion de una fuerza para
manipularlo, por lo tanto, es la combinacion de una fuerza con una posicion. El agarre
se aplica a herramientas, partes y objetos en el puesto de trabajo durante el desempefio
de una tarea. (27) La relacion entre el tamafio de la mano y el objeto influyen en los

riesgos de lesiones.
Esfuerzos Repetitivos

La repeticion es un factor de riesgo, que asociado a la manipulacion de cargas o
sobrecarga postural, representa una de las principales causas de inflamacion de
tendones e inserciones musculares.Las tareas que incluyen ciclos de trabajo de tiempos
cortos y duracion prolongada son consideradas de riesgo, porque inevitablemente
sobrecargan al tejido durante la tarea. Las tareas que se realizan durante mucho tiempo
sin interrupcién (>2 horas) incluso sin tomar en cuenta la duracion del ciclo son
igualmente peligrosas. A diferencia de lo que sucede en el ambito laboral, donde las
tareas asignadas estan muy definidas y los patrones de movimiento se repiten
constantemente, en el hogar las tareas son multiples y variadas, demandando esfuerzos
que involucran distintas estructuras y grupos musculares, lo que funciona como factor
protector. Sin embargo, el factor repetitivo se observa en algunas ocasiones vinculado al
cuidado de los nifios, por ejemplo, cuando los bebes deben ser mudados o cuando estan

aprendiendo a controlar esfinteres o caminar.
3.10. Factores del riesgo en el trabajo

Cruz (2005), comenta que ciertas caracteristicas del ambiente de trabajo se han
asociado con lesiones, estas caracteristicas se le llaman factores de riesgo de trabajo e

incluyen:
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Repeticion: Es cuando el trabajador esta usando constantemente solo un grupo de

musculos y tiene que repetir la misma funcion todo el dia.

Fuerza excesiva: Es cuando los trabajadores tienen que usar mucha fuerza

continuamente, por ejemplo al levantar, empujar o jalar.

Posturas incomodas: Es cuando el trabajo obliga al trabajador a mantener una parte del

Cuerpo en una posicion incomoda.

Tensién mecanica: Es cuando el trabajador tiene que golpear o empujar una superficie

dura de la maquinaria o herramienta constantemente.

Herramientas vibradoras: Es cuando el trabajador debe usar frecuentemente

herramientas vibradoras, especialmente en ambientes de trabajo frios.

Temperatura: Cuando los trabajadores tienen que realizar sus labores en lugares

demasiado calientes o frios.
3.11. Lesiones frecuentes

Blasco (2006), comenta que a menudo los trabajadores no pueden escoger y se ven
obligados a adaptarse a unas condiciones laborales mal disefiadas, que pueden lesionar
gravemente las manos, las mufiecas, las articulaciones, la espalda u otras partes del

organismo. Concretamente, se pueden producir lesiones a causa de:

El empleo repetido a lo largo del tiempo de herramientas y equipo vibratorios, por

ejemplo, martillos pilones.

Herramientas y tareas que exigen girar la mano con movimientos de las articulaciones,

por ejemplo las labores que realizan muchos mecanicos.
La aplicacion de fuerza en una postura forzada.

La aplicacion de presion excesiva en partes de la mano, la espalda, las mufiecas o las

articulaciones.
Trabajar con los brazos extendidos o por encima de la cabeza.

Trabajar echados hacia adelante.

33



Levantar o empujar cargas pesadas.

Las lesiones y enfermedades provocadas por herramientas y lugares de trabajo mal
disefiados o inadecuados se desarrollan habitualmente con lentitud a lo largo de meses o
de afios. Ahora bien, normalmente un trabajador tendra sefiales y sintomas durante
mucho tiempo que indiquen que hay algo que no va bien. Asi, por ejemplo, el
trabajador se encontrara incomodo mientras efectia su labor o sentird dolores en los
masculos o las articulaciones una vez en casa después del trabajo. Ademas, puede tener
pequefios tirones musculares durante bastante tiempo. Es importante investigar los
problemas de este tipo porque lo que puede empezar con una mera incomodidad puede

acabar en algunos casos en lesiones o enfermedades que incapaciten gravemente.

En el cuadro siguiente se describen algunas de las lesiones y enfermedades mas
habituales que causan las labores repetitivas o mal concebidas. Los trabajadores deben
recibir informacion sobre lesiones y enfermedades asociadas al incumplimiento de los
principios de la ergonomia para que puedan conocer qué sintomas buscar y si €sos

sintomas pueden estar relacionados con el trabajo que desempefian.

e Tendinitis: Es la inflamacion del tend6n, por comprension o rozamiento
repetitivos. Puede suceder en las vainas tendinosas y los tejidos vecinos, o en las
uniones con el hueso y el musculo y puede limitar la capacidad de movimiento.
El ejemplo mas conocidos es la tendinitis escapulo-humeral por trabajar por

encima de los hombros.

e Tenosinovitis: Es la inflamacion de las vainas tendinosas y de la capsula
articular (sinovial). Los extensores de los tendones sirven de lubricante cuando
pasan por encima las articulaciones y la falta de lubricacion genera una friccién
del tenddn sobre la funda. Afecta frecuentemente a la parte posterior de la

mufieca y el mas conocido es el sindrome De Quervain.
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Sindrome del tanel carpiano: El nervio mediano, en su recorrido desde el
antebrazo a la mano, pasa a través del tanel carpiano junto con los tendones
flexores de los dedos asi como también el plexo vascular que irriga la mano. El
uso repetido de una herramienta con la mufieca en posiciones extremas, puede
ocasionar la inflamacion y dilatacion de los tejidos a su paso por el estrecho
canal 0seo, asi como la compresion del nervio mediano. La respuesta del
organismo es la alteracion sensitiva y motora de los musculos inervados por el
nervio mediano, con el acompafiamiento de hormigueo, endurecimiento y dolor

en el miembro superior afectado.

Epicondilitis: (es una tendinitis): Es la inflamacion dolorosa del codo por la
realizacion de trabajos repetitivos con objetos o por movimientos repetidos de
cargas pesadas asociado a la flexo extension de la mufieca, en concreto la
hiperextension de la mufieca y por la prono supinacion con carga, “codo de
tenista”, “codo ama de casa”. Dedo disparador (o engatillado, o en resorte): Es
el desarrollo de un ndédulo en el tenddn flexor al que llega la vaina. Se produce
por que no se abarca bien la herramienta y en vez de presionar el interruptor con

la falange media del dedo se presiona con la distal.
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CAPITULO 4: EDUCACION DEL PACIENTE

4.1. Definicién

La educacion del paciente es tan esencial para que su rehabilitacion tenga éxito como
los ejercicios u otras estrategias de tratamiento. Algunas veces, la educacion, los
consejos y el adiestramiento es todo lo que una persona necesita. Mejorar la postura
sentada de un paciente O Recomendar un apoyo para la cabeza para el trabajo
telefénico prolongado no son mas que dos ejemplos. La educacion del paciente es
preferible al ejercicio, ya que una vez que una persona aprende el modo de reducir el
esfuerzo excesivo, ese conocimiento se queda con ella para siempre, mientras que los

ejercicios deben ejecutarse una y otra vez.

Los temas tradicionales para educar al paciente son la anatomia de la columna vertebral,
las fuentes de dolor, los primeros auxilios y los ejercicios preventivos. Nosotros
clasificamos las areas mas importantes en cuatro categorias. Primera, asegurar que la
historia natural de la mayoria de sindromes de dolor tienden a una rapida resolucion.
Segunda, la mecanica corporal que es universalmente aplicable (es decir, ergonomia de
trabajo, consejos de elevacion). Tercera, la importancia de concentrarse en la funcion
ademéas de en el alivio del dolor como objetivo de los cuidados para pacientes
subagudos, crénicos y de alto riesgo. Por altimo, explicar la diferencia entre dolor y
dafo para que no sea tan probable que el paciente se inmovilice y se desacondicione en

su intento de conseguir el alivio del dolor.
4.2. Historia Natural

Cerca del 90% de los episodios de dolor de espalda se resuelven antes de transcurridas
6 semanas.™ Sin embargo, esta excelente prognosis no debe conducir a un enfoque
negligente del tratamiento de este problema. Un andlisis de los siniestros lumbares de la
Workers' Compensation revelé que «los casos que desembocan en una incapacidad
prolongada son los principales responsables de los gastos del dolor lumbar». Se deter-
mino que «el 25% de los casos de dolor lumbar eran los responsables del 96% de los
costes». Las personas que todavia sufren al cabo de 6 semanas corren un riesgo

considerablemente més alto de experimentar incapacidad prolongada y dolor cronico.
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Segun Nordin: «...hay una ventana muy pequefia en los cuidados del dolor lumbar;
debemos actuar rapidamente antes de transcurridas 4 6 6 semanas para llevar a los
pacientes a un programa activo de reacondicionamiento si queremos que regresen a una
vida productiva y prevenir la recurrencia».” Con los indices de recurrencia alrededor del
50% vy los elevados costes asociados con el dolor cronico incapacitante, los cuidados
conservadores agresivos que se centran en el reestablecimiento de la funcion y en la
educacién del paciente deben ser la norma de los cuidados. Lamentablemente, debido al
excelente pronostico de la mayoria de pacientes, muchas de las personas que
administran cuidados sanitarios creen equivocadamente que los cuidados conservadores
agresivos tempranos no son necesarios para los pacientes con dolor lumbar. Los
expertos y las nuevas orientaciones generales basadas en el consenso discrepan con
vehemencia de este enfoque tradicional, afirmando que el enfoque tipico de tratamiento
consistente en reposo en cama y medicacion es responsable de favorecer la incapacidad
en aquellas personas propensas a la misma. Troup, un apreciado cirujano ortopédico
britanico, afirmé que: «EI primer ataque es la ocasion ideal para aplicar un tratamiento
activo y quizas agresivo; pero si se supone tacitamente que la vasta mayoria de pa-
cientes se recuperan del dolor de espalda tanto si reciben tratamiento como si no,

entonces puede perderse la oportunidad».™ Es esencial buscar una resolucion rapida de
los sintomas de modo agresivo para minimizar las posibilidades de sintomas
recurrentes, asi como del desarrollo de un sindrome de dolor cronico e incapacitante. La
Quebec Task Force sobre los trastornos del dolor lumbar dijo: «Las estrategias de trata-
miento deben dirigirse hacia la maximizacion del numero de trabajadores que regresan
al trabajo antes de transcurrido 1 mes y a minimizar el namero de aquellos trastornos
vertebrales que los mantienen ociosos durante mas de 6 meses».' La incapacidad o el
dolor prolongados conduciran a un desacondicionamiento fisico y psicoldgico, que

debemos luchar por prevenir mediante la atencion adecuada de los episodios agudos.

En el tratamiento temprano de los episodios de dolor de espalda, la manipulacion es la
estrategia de tratamiento mas efectiva.' La rehabilitacion con ejercicio ha demostrado
también que acelera el retorno al trabajo y reduce el indice de recurrencias."." Los
sindromes radiculares estan asociados con unos resultados menos favorables. Sin
embargo, méas del 90% de individuos con dolor debajo de la rodilla y con seriales de

manipulacion menos seguro, y la duracion general del tiempo requerido para lograr la
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resolucion de los sintomas de mas de 6 semanas, pero el prondstico para la recuperacion

todavia es bueno.

El prondstico es peor para los sindromes de dolor crénico. Los pacientes pueden
beneficiarse de un ensayo de terapia manipuladora, pero un enfoque biopsicosocial
resulta claramente indicado. El ejercicio, la educacion y el aliento son los pilares de los
cuidados que tienen éxito. La intervencion psicoldgica puede ser necesaria también.
Concentrarse en la funcion y en reducir el temor del paciente al movimiento es crucial
para el éxito. Explicar cuidadosamente que dolor no es lo mismo que dafio, y que no
seguimos una filosofia de "si no duele no se mejora”, es un importante preludio para la
rehabilitacion. Deben establecerse claramente objetivos funcionales y usarse resultados
objetivos para controlar y demostrar el progreso. En el tratamiento del dolor cronico, es
esencial concentrarse en el control y no en la cura, y otorgarnos la funcion de ayudantes

en lugar de curadores.'

Raramente es el dolor de espalda el sindrome presentador de una enfermedad grave. No
obstante, debe obtenerse una historia y un reconocimiento clinico exhaustivos para
descartar infecciones, tumores y otras enfermedades graves que pueden manifestarse
con dolor en la columna vertebral. Tranquilizar a los pacientes de que su problema es
mecanico y no una sefial de enfermedad interna es un paso importante en la educacion

del paciente.
4.3. Normas de Cuidados e Identificacion de Pacientes de Alto Riesgo

Maés de un 80% de la poblacion experimentara dolor de espalda durante su vida. Sin
embargo, solo entre el 5 y el 15% de estos individuos se convertiran en sufridores
cronicos. Debido al coste desproporcionadamente alto asociado con los casos cronicos,
se ha prestado mucha atencién a la busqueda de un tratamiento méas adecuado y de
mejores estrategias de prevencién para esta minoria. Los autores de un gran analisis de
las indemnizaciones a los trabajadores (Workers' Compensation) por siniestros de la
zona lumbar concluyeron que: <vel objetivo primordial del tratamiento del dolor

lumbar debe ser la prevencion o la reduccion de la incapacidad prolongadax.

Una cuestion presentada por paneles de orientaciones generales es, ¢cuantos

tratamientos son apropiados y por cuanto tiempo? Las Merey Guidelines concluian que
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6 semanas de cuidados suelen ser suficientes para casos "no complicados”.' De tres a
cinco sesiones semanales durante 1 6 2 semanas es lo adecuado, seguidas por «una
secuencia progresivamente decreciente es lo que se espera para dar de alta al pa-
ciente...»5 La terapia manipuladora de la columna vertebral ha demostrado que conduce
a un indice de recuperacion que es un 34% mejor (en el limite de las 3 semanas) cuando
se compara con otras formas tradicionales de terapia." Se ha demostrado que entre 1 y
19 sesiones con manipulacion son efectivas a lo largo de un periodo de 2 meses.™
Shekelle dijo: «un ensayo apropiado de terapia consiste en 12 manipulaciones

realizadas durante un mes.
4.4. Mecénica Corporal

Reducir los esfuerzos excesivos es esencial para prevenir las recurrencias. Enseriar a los
trabajadores de oficina a tomarse frecuentes "microdescansos” cada 20 6 30 minutos
puede ayudar enormemente. Diversos estudios han demostrado que el deslizamiento de
tejidos se produce al cabo de tan s6lo 15 minutos." Asimismo, si s6lo se encuentra un 4
de sobrecarga, se establece un estado metabolico neg tivo.19'2° Sillas y lugares de
trabajo adecuados son una necesidad para los pacientes con dolor lumbar y cervical, asi
como para los que sufren trastornos por esfuerzo excesivo repetitivo en las

extremidades superiores (p. €j., sindrome del tanel carpiano).

La ergonomia del puesto de trabajo es un lugar practico para empezar cuando se buscan
fuentes de esfuerzo mecanico excesivo. Repasemos la relacion de puestos de trabajo

con nuestros pacientes (ver Apéndice 10.1).
Técnica de levantamiento

La técnica de levantamiento es debatida con frecuencia: tipicamente, se recomienda
agacharse en jugar de encorvarse. Lamentablemente, la mayoria de trabajadores no
siguen este consejo si es preciso efectuar levantamientos repetitivos. Garg y rierrin
observaron el consumo incrementado de energia asociado con el hecho de agacharse
frente al de encorvarse.' Lo que parece un objetivo alcanzable es el mantenimiento de la
lordosis, con independencia de los angulos del muslo y del tronco.” Adams y Hutton
informaron que es necesaria una carga menos compresora sobre un disco lumbar

completamente flexionado (es decir, postura encorvada) para causar una herniacion
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posterior del material nuclear que ocasionaria una fractura de la placa terminal en la
posicién erguida.” Segun MeGill, «puesto que los ligamentos no son movilizados
cuando se preserva la lordosis, ni se flexiona el disco, parece que el anillo corre poco
riesgo de fallar»." Esta afirmacion fue apoyada por el trabajo de Hickey y Hukins.24
Levantar manteniendo al mismo tiempo la lordosis permite el beneficio afadido de
activar la musculatura y asi procurar el control neuromuscular para proteger los tejidos

ligamentarios.

La técnica de levantamiento es importante, pero cuando nos levantamos puede ser
todavia mas trascendente. Como resultado del mayor contenido de fluido en el disco
después de estar tendido durante la noche, las tensiones por la flexién del disco
aumentan en un 300% Y la tension de los ligamentos en un 80(7( por la mafiana." Por
tanto, el riesgo de las lesiones durante las actividades de flexion del tronco hacia

delante aumenta en las primeras horas de la mafiana.

La flexion prolongada, como la de estar sentado, puede hacer que la espalda sea
vulnerable a los levantamientos. McGill y Brown descubrieron que después de tan sélo
3 minutos de flexion completa, los sujetos pierden la mitad de su rigidez." Adams y
Hutton creen que la flexion completa prolongada puede ocasionar deslizamiento de los
ligamentos y hacer que la columna sea susceptible a la sobrecarga de la flexion durante
el levantamiento." Segun McGill, un breve curso de ejercicios de extension antes del

levantamiento puede prevenir las lesiones.

La cocontraccion de los masculos erectores espinosos lumbares durante el
levantamiento parece redistribuir las fuerzas compresoras sobre la columna vertebral
afiadiendo alambres guias a una cuerda flexible, como el aparejo sobre el méstil de un
barco.” El incremento en la carga compresora sobre la columna vertebral es sustancial
incluso si sélo se precisa una pequefia cantidad de torsion durante el levantamiento."
Para prevenir las lesiones, no deben levantarse objetos si se hallan puestos de forma
incobmoda. Para reducir el momento extensor, la carga debe mantenerse tan cerca como
sea posible y levantarse suavemente.” Un levantamiento brusco solo es apropiado para

individuos muy entrenados que deben levantar objetos ligeros situados de forma

flexion durante mas tiempo del absolutamente necesario.” La tabla 10.3 resume los

consejos actuales sobre el levantamiento.
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4.5. Como Cuidar de Nuestra Espalda
SECCION DIRIGIDA AL PACIENTE
¢Quién esta en situacion de riesgo?

Todo el mundo. Pero los que se sientan, doblan o tuercen el tronco corren un riesgo
mucho mayor. Tener un trabajo que no es de nuestro agrado o tener problemas en casa
también nos hace correr un riesgo mayor. Por Ultimo, no estar en buena forma,
especialmente en lo que se refiere a los masculos de la espalda y a los abdominales, es

un factor adicional.
¢ Qué puede hacerse?

La cirugia es necesaria para el dolor de espalda en menos del 1c/c de las ocasiones. La
mayoria de los dolores de espalda o de cuello son lo que denominamos dolor
"mecanico”. Uno de los grandes mitos es que la artritis y los sindromes discales son
responsables del dolor de la mayor parte de la gente. De hecho, un tercio de las
personas sin dolor de espalda tienen discos herniados. Frecuentemente, se considera
ahora como un descubrimiento fortuito. La mayoria de los trastornos de la columna
vertebral pueden tratarse con atenciones conservadoras sencillas que suponen manipu-

lacién, consejos para el autocuidado y ejercicio.

Si sufrimos un dolor agudo, el objetivo inicial es estabilizar el &rea dolorida. Queremos
proteger la espalda o el cuello del lector ensefiandole a descubrir posturas de alivio que
eliminen la tension del area dolorida. Por ejemplo, se le aconsejara evitar ciertas
posturas 0 movimientos agotadores, tales como sentarse, o doblar y torsionar el tronco.
Este consejo consiste en prescribir actividades limitadas y usar métodos de alivio del
dolor (hielo, calor, ultrasonidos, estimulacion muscular eléctrica, manipulacion, masaje,
traccion, etc.). Puede darse un apoyo y recomendarse el reposo en cama, pero este
régimen se usa durante el menor tiempo posible para reducir el peligro de
desacondicionamiento (debilitarse o volverse excesivamente rigido). Un sindrome
discal, que produce presion sobre un nervio, se efectuara un diagnostico y se iniciara un

tratamiento apropiado.

El segundo objetivo de los cuidados es volvernos activos nuevamente. Este proceso se
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denomina removilizacion, que se lleva a cabo relajando los musculos tensos y aflojando
las articulaciones rigidas. Gradualmente y con seguridad, incrementaremos las activida-
des que llevamos a cabo con menos y menos temor de volver a lesiom-irnos Los
ejercicios de estiramiento y los cardiovasculares ligeros, junto con la manipulacion, son
los principales tipos de cuidados en esta fase. Se usan menos técnicas de fisioterapia y
se daran consejos sobre como prevenir o reducir los esfuerzos excesivos en las

actividades cotidianas, por ejemplo, como sentarse sin realizar un esfuerzo excesivo.

El tercer y ultimo objetivo de los cuidados es lograr el reacondicionamiento de nuestro
"eslabdn débil". Tipicamente, tras un episodio de dolor, los movimientos se evitan y se
desarrolla debilidad. A menos de que se trate, esta condicion nos predispone a
recurrencias futuras. Aprenderemos una combinacion de ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento disefiados para mejorar la funcion de nuestra espalda o de nuestro
cuello. En esta etapa, suelen darse consejos sobre los levantamientos y las flexiones de

tronco.
En la tabla 10A.1 se muestran las fases de los cuidados.
¢De donde puede provenir el dolor?

Casi todas las estructuras de la espalda y del cuello pueden producir dolor. Con mucha
frecuencia, los musculos, los tendones, n las articulaciones se convierten en fuentes de
dolor cuando estan irritados o sobrecargados. El dolor ciatico (pierna) proviene de ra-

ices nerviosas irritadas.

Ciertos movimientos tienen una propension especial para producir dolor. Doblarse
hacia delante para levantar algo impone un esfuerzo tremendo sobre nuestras espaldas.
La combinacion de flexion y torsion puede ocasionar dafios incluso si no levantamos
nada en esa posicion (Figura 10A.5). Sentarse durante periodos prolongados, incluso en

una buena silla, impone un esfuerzo muy grande sobre los musculos y los discos de la

espalda. Estar al teléfono o trabajando en un ordenador durante largos periodos de
tiempo puede imponer un esfuerzo excesivo en el cuello, la parte superior de la espalda,

los hombros, los codos o las mufiecas.

Es frecuente que las articulaciones o los masculos sean una fuente de dolor referido
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hacia la parte lumbar, los gluteos, los muslos, entre las escapulas, el cuello, la cabeza, la
cara o los brazos. Las figuras de la 10A.6 a la 10A.13 muestran representaciones

clasicas de dolor referido desde ciertos musculos clave.

Las articulaciones y los ligamentos pueden causar también dolor local y referido (cierta
distancia desde su origen). Las figuras 10A.14 y 10A.15 muestran modelos tipicos de
dolor referido desde facetas articulares vertebrales irritadas en las columnas cervical y

lumbar, respectivamente.

El culpable més famoso de dolor agudo es el "disco herniado™ que puede pellizcar una
raiz nerviosa, enviando dolor o entumecimiento hasta la pierna, o incluso hasta el pie
(Figura 10A.16). Si se le somete a un esfuerzo excesivo, el disco puede sobresalir o
incluso romperse, provocando que el gel (nicleo pulposo) se hernie hacia un area que
contiene los nervios espinosos (Figura 10A.17). Un bulto es com(n y con frecuencia no
produce dolor. Las herniaciones pueden pellizcar los nervios o irritarlos, provocando
"ciatica" (dolor en la pierna). Lo fascinante es que los trastornos discales los padecen un
tercio de todas las personas que no tienen sintomas; por tanto, un descubrimiento de
este tipo en un paciente puede ser fortuito. Es necesario un reconocimiento a fondo para
determinar si es un problema discal lo que verdaderamente estd ocasionando los

sintomas.

Otro problema estructural tiene lugar cuando crestas artriticas (enfermedad articular
degenerativa) sobresalen de las articulaciones vertebrales y bien pellizcan los nervios
(estenosis) o restringen nuestra movilidad normal. También en estos casos, es frecuente
que se produzcan cambios articulare, degenerativos en la columna y que sean indoloros.
De hecho, la artritis aumenta con la edad, al igual que el encanecimiento del cabello y
las arrugas de la piel, pero el dolor de espalda llega a su punto algido entre las edades
de 28 y 50 afios.

¢ Qué puedo hacer?

El dolor de espalda y de cuello se halla entretejido en nuestras vidas. Son experiencias

normales pero desagradables que, si no se tratan bien, pueden convertirse en
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crénicamente incapacitantes. En el pasado, los médicos creian que el reposo en cama,
los analgeésicos y quizas algun tipo de fisioterapia (calor, ultrasonidos, etc.) eran todo lo
que hacia falta para ayudar a alguien hasta que el problema remitia. La mayoria de las
veces, un enfoque de este tipo conseguia aliviar el dolor. Pero, con demasiada
frecuencia (hasta un 20c; de las veces), fracasaba. Segun estudios gubernamentales
recientes independientes de Canada, Estados Unidos y Gran Bretafia relativos al
problema del dolor de espalda, existe un consenso de que estos malos resultados tienen
que ver con la excesiva prescripcion de reposo en cama y de medicacion y el no
concentrar los cuidados en el rapido restablecimiento de la integridad funcional de los

musculos y articulaciones.

¢Cudl es In solucion? Hoy en dia, sabemos quo In manipulacion (es decir, los ajustes
quiropracticos) es el tratamiento mas efectivo para el alivio rapido del dolor. La Rand
Corporation, las British Low Back Pain Guidelines (Orientaciones britanicas para el do-
lor lumbar) y la U.S. Agency for Health Care Policy and Research (Agencia de EE.UU.
para la politica e investigacion de la asistencia sanitaria) han Ilegado a la conclusion de
que la manipulacion es una de las formas mas efectivas de intervencion temprana para
el dolor de espalda. La manipulacién combinada con ejercicios y una educacion sencilla
han demostrado ser muy superiores a las prescripciones tradicionales de prolongado

reposo en cama y medicacion.

Cuando sufrimos dolor, la primera regla para aliviarlo es evitar los esfuerzos
adicionales. Las figuras 10A.18 y 10A.19 muestran las diferentes intensidades de
esfuerzo muscular requeridas para estabilizar diferentes posturas. Debemos minimizar
en todo momento las posturas agotadoras, pero debernos evitarlas completamente

cuando estarnos sufriendo un episodio agudo.

Si participamos en actividades de alto riesgo, tales como levantamientos repetitivos o
estar sentado durante periodos prolongados, es importante aprender a modificar
nuestras actividades para hacer un mejor uso de la biomecanica y de la postura. Puede
ser necesario también ejecutar estiramientos durante los descansos para permitir que los
musculos y los ligamentos que se han fatigado recuperen su fuerza. Por altimo, pueden
ser necesarios ejercicios de fortalecimiento para el abdomen, los glateos, las piernas y
la espalda para ayudarnos a evitar la fatiga en el cuello y en la zona lumbar. Se disefiara

un programa especial de manipulacion, ejercicio y educacion para satisfacer nuestras
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necesidades.
4.6. Mecéanica corporal y postura

Una postura normal de la columna vertebral ayuda a reducir potenciales esfuerzos
excesivos. Lamentablemente, nuestros modernos estilos de vida, junto con las fuerzas de
gravedad, conspiran para arruinar nuestra postura erguida sana. Con frecuencia, los ancianos
estan encorvados debido a malas posturas o a veces por osteoporosis (Figura 10A.20). Este
habito de encorvarse comienza en la infancia cuando nos sentamos delante del televisor,
cuando nos sentamos en la escuela, al sentarnos en el coche, etc. El sentarse y la inactividad
automaticamente invitan a adoptar una mala postura, imponiendo asi un esfuerzo excesivo

sobre nuestros musculos, ligamentos y articulaciones vertebrales.
Postura encorvada o llevada hacia delante

Nacemos en postura fetal con nuestras columnas redondeadas hacia delante. A medida que
crecemos, nuestra columna se extiende tanto en la parte baja de la espalda como en el
cuello, lo cual nos permite mirar recto hacia delante, caminar erguidos y usar nuestras
manos. Desgraciadamente, las ocupaciones y estilos de vida modernos, al sobreutilizar
la postura de sentado en los coches, mientras comemos, cuando miramos la television y
mientras trabajamos en escritorios 'y con ordenadores, han desequilibrado nuestra postura
erguida normal. La postura resultante llevada hacia delante o encorvada es reforzada por
la gravedad, lo que hace todavia mas dificil mantener una postura erguida normal. Las
seriales de una mala postura son las siguientes (Figura 10A.20): peso sobre las
almohadillas de nuestros pies; inclinacion hacia atras; redondez incrementada de la
parte media superior de la espalda; hombros encorvados hacia delante; cabeza hacia
delante; barbilla avanzada.

Para corregir una mala postura, es Util ensayar la "postura militar", que nos hard mover
nuevamente en la direccion correcta. Una buena norma es asumir la "postura militar" y
luego relajarla en un 10% (Figura 10A.21). Es una buena idea moverse en esta direccion
aproximadamente cada 20 minutos como una manera de "afinar" nuestra postura hasta que
la misma mejore automaticamente. Al cabo de tan s6lo unos pocos meses, nuestra nueva
postura se habré convertido en un hébito. El reposicionamiento militar supone: aplanar la

parte baja de nuestra espalda contra una silla o contra una pared; balancear los hombros
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hacia atras y hacia abajo; llevar la barbilla hacia dentro mientras deslizamos la cabeza
hacia atrés.

La postura sentada es fatigosa debido a la presion que impone sobre los discos de la parte
baja de nuestra espalda y a la intensidad del esfuerzo muscular requerido para mantener la
espalda y PI cuello erguidos. Lo mas importante que hay que recordar sobre la postura
sentada es mantener la zona lumbar erguida o ligeramente arqueada. Este posicionamiento
nos impedird encorvamos, evitando de esta manera el esfuerzo excesivo tanto de la parte
baja de la espalda como del cuello (Figura 10A.22). Conducir o sentarse en un coche es
una de las situaciones con gque nos encontramos mas frecuentemente. EI mejor modo de
sentarse en un coche es con la zona lumbar bien apoyada y el respaldo del asiento
ligeramente reclinado. El asiento debe estar a una altura que permita que las caderas se
hallen al mismo nivel o ligeramente mas arriba que las rodillas (Figura 10A.23). Es
importante que el asiento esté suficientemente adelantado como para no tener que elevar
(encoger) los hombros para alcanzar el volante. No debemos sentir la necesidad de

encorvamos hacia delante.

Al sentarnos en una silla son aplicables las mismas normas basicas. Hay que procurar que los
pies descansen confortablemente sobre el suelo y emplear reposa-brazos si la silla los tiene
(Figura 10A.24). Al trabajar en un escritorio o frente a un ordenador, podemos experimentar
con la inclinacién de nuestro asiento. Con frecuencia, es mas confortable para nuestra espalda
y cuello que el asiento esté inclinado de tal manera que la parte posterior quede mas alta

que la frontal (o emplear una curia de espuma) (ver Figura 10A.23).

Un escritorio demasiado bajo favorece una postura encorvada. La accion de escribir o leer,
incluso en un escritorio de altura adecuada, puede causar un esfuerzo excesivo en el cuello
y en los hombros (Figura 10A.25). En tales casos, a los estudiantes v a los oficinistas les
resulta beneficioso una curia para escribir o un apoyalibros (Figura 10A.26). Al escribir a
maquina o al teclear en el teclado de un ordenador, las manos deben descansar sobre el te-
clado sin que las mufecas estén dobladas, los codos deben hallarse doblados en angulo
recto (900) y los hombros deben estar completamente relajados (no encogidos) (Figura
10A.27).

La tabla 10A.2 es una relacion de los puntos importantes que hay que revisar respecto a

los lugares en que trabajamos.

46



Al estar sentados o de pie, es importante que los hombros estén relajados hacia atras y
hacia abajo. Este posicionamiento ayudara a prevenir la postura encorvada y, con ello, una
postura con la cabeza llevada hacia delante. El encorvamiento acaba por conducir a un
redondeamiento permanente de la parte superior de la espalda (joroba de la viuda)
(Figura 10A.28). Ademas, con la cabeza en una postura adelantada, los musculos de la parte
posterior del cuello y los situados entre las escapulas se fatigan facilmente y se deforman.
Muchos dolores de cabeza, de cuello, de hombros, brazos y escapulas son la consecuencia
de esta postura. Puede ejecutarse un ejercicio sencillo con frecuencia a lo largo del dia
durante 20 ¢ 30 segundos cada vez para prevenir estos efectos perjudiciales de la postura
encorvada. Tal como se muestra en la Figura 10A.29, podemos oscilar nuestros hombros
hacia atras y hacia abajo (apretando una escapula contra la otra), rotar las manos hacia fuera
y llevar el menton hacia dentro. Este mismo ejercicio puede hacerse también en casa
mientras se esta tendido sobre el abdomen. Pueden afiadirse incluso pesos a las manos para
conseguir un mayor efecto de fortalecimiento. Si la zona lumbar se arquea demasiado,

podemos intentar poner una almohada debajo de nuestro abdomen.

Nuestra postura para dormir es importante también. La postura ideal es aquella en que se
mantienen todas las curvas vertebrales normales con un minimo de esfuerzo. La posicién
fetal consigue este objetivo (Figura 10A.30). Nuestra columna lumbar y nuestra pelvis no
deben torcerse demasiado y una almohada entre las rodillas o entre los muslos puede ser
todo lo que hace falta para evitar la frecuente posicion para dormir medio ventral/medio
fetal (Figura 10A.31). Al dormir sobre nuestras espaldas, una almohada debajo de las
rodillas mantendra la zona lumbar relajada de modo que no se arquee excesivamente
(Figura 10A.32). Dormir es con frecuencia una aventura dificil para individuos con dolor
de cuello. Encontrar simplemente la almohada adecuada puede ser una "pesadilla™.

La almohada ideal acunara y sostendra nuestro cuello sin distorsionar su alineacion
normal (Figura 10A.33A). Si la almohada no nos sostiene adecuadamente, podemos
acabar con "cuellos rigidos"”, dolores de cabeza o incluso dolor referido hacia un
hombro, un brazo o una mano de forma recurrente. Es tan importante evitar el uso de
una almohada demasiado grande como prescindir absolutamente de las mismas, lo
cual somete el cuello a un esfuerzo excesivo a lo largo de toda la noche (Figura
10A.33B).
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Tampoco es acertado usar demasiadas almohadas o una almohada demasiado firme,
que empuja el cuello hacia arriba y pellizca las articulaciones juntandolas (Figura
10A.33C). Tanto si yacemos de costado como boca arriba, la almohada debe ser
suficientemente blanda como para moldear la cabeza y aun asi llenar el espacio entre la
cama y el cuello. No debemos olvidar que la cabeza es mas grande que el cuello, por lo
que la clave esta en acomodar los dos sin distorsionar la posicion del cuello. A veces, un
cabezal o una almohada ortopédica especial sirve para llenar este espacio. Si
acostumbramos dormir de costado y tenemos unos hombros anchos, necesitaremos una
almohada mas grande que alguien que tenga unos hombros maés estrechos. Por Gltimo, es

importante poner la almohada entre el cuello y el hombro, no debajo del hombro.

El levantamiento es probablemente el &rea de mayor preocupacion para los especialistas
de la espalda. La regla mas importante es "mantener la espalda recta”. Segundo, evitar
torcerla cuando efectuamos un levantamiento. La combinacion de flexion y torsion es un
gran riesgo para nuestros discos lumbares. Es importante también intentar levantar los
objetos tan cerca de nuestro pecho como sea posible; cuanto méas apartado se halla el objeto
de nosotros, mayor es su "masa". Otro descubrimiento reciente documenta que la espalda
es especialmente vulnerable inmediatamente después de haber estado sentado durante un

tiempo prolongado (con 15 minutos basta) o después de dormir durante la noche.

Debemos acordarnos de utilizar unos buenos hébitos de levantamiento, en especial
inmediatamente después de levantarnos de una silla o después de haber dormido durante la
noche. Siempre que sea posible, hay que procurar evitar levantar objetos desde el suelo;
pongamos las cosas a la altura de las rodillas, de la cintura o del pecho. Levantar nifios
puede ser especialmente dificil puesto que evidentemente no se estan quietos como si
fueran cajas. Sin embargo, puesto que haremos muchas flexiones y levantamientos si
tenemos nifios, cuanto antes aprendamos a hacerlo bien, menos probable es que suframos
recurrencias o dolor de espalda incapacitan-te. La figura 10A.34 muestra la técnica
adecuada para levantar un objeto desde el suelo. La figura 10A.35 muestra una mala técnica
de levantamiento con la espalda flexionada en lugar de tenerla recta. La tabla 10A.3

resume los componentes clave de una técnica de levantamiento adecuada.

Extender los brazos para alcanzar objetos por encima del nivel del hombro es otra

actividad agotadora para nuestra espalda. Usar un taburete es una forma excelente de
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reducir el esfuerzo excesivo (Figura 10A.36). Si no hay ningln taburete disponible,
entonces un truco consiste en apretar los musculos abdominales y los gliteos aplanando de
este modo la espalda (Figura 10A.37). Esta maniobra prevendra la tendencia a sacar los
glUteos y a arquear excesivamente la espalda.

Acarrear maletas, comestibles 0 a un nifio son actividades dificiles para una persona que
tenga una mala espalda. Al hacer las maletas para irse de vacaciones, es mejor llenar dos
maletas pequefias que una sola de un tamafio excesivo; entonces podremos equilibrar las
cargas Yy evitar los esfuerzos excesivos en la espalda (Figura 10A.38). Evitar transportar a
un bebé o cualquier otro objeto con los brazos extendidos hacia fuera. Al sostener el peso
cerca del pecho, reducimos mucho el potencial esfuerzo excesivo (Figura 10A.39). Este
consejo es particularmente importante al poner a un bebé en el asiento de un coche. Al
sostener al bebé cerca de nosotros, corremos menos riesgo de lesionarnos la espalda (Figura
10.A40).

Empujar y estirar puede ser también una fuente de esfuerzos lumbares excesivos. En caso de
poder elegir entre los dos, es preferible empujar ya que las piernas pueden usarse con mayor
eficacia (Figura 10A.41). Cuando compramos un carrito para nuestro bebé, debemos tratar
de encontrar uno que resulte adecuado para nuestra estatura. Si se es alto, el carrito
necesitara brazos Mas largos (Figura 10A.42). En cualquier caso hay que intentar mantener
la espalda recta y evitar encorvada cuando paseamos al bebé. Lo mismo es generalmente

cierto al elegir un aspirador (una unidad mas alta nos ayudara a mantener la espalda recta).

Cambiar al bebé es otra ocasion de esfuerzo excesivo para la espalda. La norma es tener un
lugar para cambiarlo de altura suficiente como para no tener que inclinarnos demasiado hacia
delante (Figura 10A.43). A veces, puede usarse un taburete para los pies para reducir el

excesivo esfuerzo de la espalda.

El taburete para los pies es una ayuda que se encuentra facilmente a mano y que sirve para
los trabajos que se realizan encima de una superficie elev(19. Planchar, cortar hortalizas,
doblar la ropa acabada de secar, y cepillarse los dientes son unos pocos ejemplos de

situaciones en que un mostrador demasiado bajo puede ocasionar un esfuerzo excesivo

(Figura 10A.44). Si no se dispone de un taburete para los pies, a veces es posible flexionar

las rodillas e inclinarlas contra el armario (Figura 10A.45).

49



4.7. Primeros Auxilios para un Episodio de Dolor de Espalda.

Uno de esos episodios agudos e incapacitantes de dolor de espalda pueden provocar
facilmente ansiedad e incluso ira. Afortunadamente, tales episodios suelen ser temporales
y suelen empezar a remitir justo al cabo de 2 6 3 dias de reposo (o hasta 1 semana si van
acompariados por dolor/entumecimiento por debajo de la rodilla). Un cuidado adecuado del
episodio agudo conduce rapidamente a una mejoria espectacular.

Puede y debe hacerse naucho para asegurar que un episodio agudo no se convierta
rapidamente en un episodio grave e incapacitante. Hay que procurar reducir cualquier fuente
externa de esfuerzo excesivo sobre nuestra espalda. Adoptar posturas adecuadas de re-
poso es de importancia vital. Tenderse sobre la espalda con las rodillas flexionadas es una
de las mejores posiciones de "alivio™ para la columna vertebral (Figura 10A.46) ya que
reduce la presion sobre los discos y relaja los musculos. Normalmente, es aconsejable
aplicar hielo durante 20 minutos de cuatro a seis veces al dia. Generalmente, se evita el
calor en la fase aguda puesto que en realidad puede incrementar la tumefaccion o
inflamacion en la espalda. Los antiinflamatorios pueden ser Utiles durante los primeros
dias para reducir la inflamacion con rapidez. Nuestro quiropractico u otro especialista
puede proporcionarnos una faja lumbar y darnos ejercicios terapéuticos especificos para
que los probemos. Algunos de los ejercicios mas seguros son simples estiramientos o
extensiones lumbares (Figuras 10A.47 a 10A.50). Puede aconsejarse también caminar.
Pueden aplicarse tratamientos suaves gque también acelerarian el proceso. Tan pronto
como nuestro dolor agudo comience a remitir, se aplicaran tratamientos conservadores
mas agresivos que pondrén nuestra espalda nuevamente en funcionamiento con la mayor

rapidez posible.

A fin de calmar nuestra espalda, debemos aprender maneras de ejecutar actividades
normales sin imponer ningldn esfuerzo excesivo sobre la espalda. El sentarse debe
reducirse al minimo y en ocasiones evitarlo totalmente. Las primeras horas de la ma-
fiana son un momento critico. Entonces, no solamente solemos estar mas rigidos, sino
gue ademas nuestros discos estan hinchados al no estar comprimidos por la gravedad.
Salir de la cama con seguid-dad evitando incorporarse sobre la misma con las piernas
extendidas hacia delante es absolutamente crucial. Lo mejor es levantarse de costado y
procurar evitar la torsion o la flexion de la cintura (Figura 10A.51). El peligro

siguiente se presenta al inclinarnos hacia delante sobre el lavabo.
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En esta situacion, es prudente flexionar las rodillas o usar un taburete para los pies de
modo que al doblarnos hacia delante no toda la presion vaya hacia nuestra espalda (ver
Figura 10A.45). Entrar y salir del coche es otra dificultad. Hay que evitar pivotar sobre
la cintura; en lugar de esto, debemos mantener el torso rigido mientras giramos todo el

cuerpo para entrar y salir del coche.

Hasta que la espalda no nos falla, no entendemos cuéntas actividades imponen un esfuerzo
excesivo sobre ella. Simplemente ponerse los pantalones, los calcetines, las medias, etc.,
suele comportar una flexion estresante. Hay que procurar vestirse tendido de espaldas o de
pie contra una pared (Figura 10A.52). Levantarse de una silla es otra actividad simple que
parece mortal cuando la espalda nos falla. Si estarnos en una silla, debemos deslizarnos
hasta su borde antes de levantarnos y emplear los apoyabrazos, si los hay, para
impulsarnos hacia arriba (Figura 10A.53). Evitemos doblarnos hacia delante si es
posible. Hacer el amor es otra actividad que puede parecer amedrentadora si se tiene una
"mala espalda”. Puede resultar mas facil si estamos tendidos de espaldas con las rodillas
flexionadas. Otra posibilidad es hacer el amor mientras se est4 tendido de costado. Es

importante que una "mala espalda™ no interfiera en la vida familiar, si puede evitarse.
Ejercicio

Un estilo de vida sedentario es una receta para sufrir dolor de espalda y de cuello. El
ejercicio nutre todos los tejidos de la columna vertebral e incrementa la flexibilidad y la
fuerza. Al recuperarnos de un episodio agudo de dolor, los ejercicios ayudan de verdad a los
tejidos a curarse con mayor rapidez. Lamentablemente, no todos los ejercicios son
adecuados para la espalda y el cuello. Algunos de los ejercicios que verdaderamente pueden

causar dafios son los siguientes:

- Tocar la punta de los pies. Extiende la espalda y los isquiotibiales simultaneamente, lo

cual es demasiado peligroso (Figor- 10A.54).

- Elevacion del tronco partiendo de una postura de tendido de espaldas boca arriba.

Nunca debe completarse todo el recorrido puesto que la presion discal es demasiado

grande. Asimismo, puede ser incorrecto para el cuello si tiramos de éste o llevamos la

barbilla hacia delante al levantarnos (Figura 10A.55).
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Flexiones de los isquiotihiales. La tendencia es arquear excesivamente (hiperextender) la

columna lumbar durante este ejercicio (Figura 10A.56).

Levantar pesos con una polea bajando los brazos a los costados. Un gran ejercicio, pero no
de la manera que suele ejecutarse. No debe inclinarse la cabeza hacia delante para evitar la
acumulacion de peso ni hiperextender la zona lumbar (Figura 10A.57). Llevemos la espalda
a la maquina y situemos un taburete suficientemente hacia delante como para que pueda
bajarse el peso sin tener que apartar la cabeza del camino de los pesos. Efectuar también
una ligera inclinacion pélvica posterior contrayendo los abdominales y los gluteos para

proteger la zona lumbar.

Una vez nuestro dolor esté estabilizado y la espalda y el cuello comiencen a soltarse de
nuevo, es importante concentrarse en mejorar la funcion de la espalda. El
reacondicionamiento que incluya estiramientos y fortalecimiento es tan importante como
aprender como sentarse o como levantar pesos. Sin embargo, antes de apuntarse a un
gimnasio o de reemprender esta rutina de ejercicios debemos ser conscientes de cuales son
algunos de los ejercicios més peligrosos que se efectan comdnmente hoy en dia. Los cuatro
errores mas frecuentes cometidos en el gimnasio son la hiperextension lumbar, el
encorvamiento por la cintura, llevar el mentén hacia delante y encoger los hombros
excesivamente. Los ejercicios en que con mayor frecuencia se observa una forma inapropiada

son los siguientes:

1. Hiperextension lumbar: extensiones de las piernas estando sentado; flexiones de los
isquiotibiales levantando pesos con una polea; vuelos supinos; flexiones de brazos por
encima de la cabeza; arremetidas; flexiones de piernas; flexiones abdominales de tronco
tendido sobre un tablero inclinado; sentarse con las piernas extendidas hacia delante
partiendo de la posicion de tendido boca arriba; silla romana; “trepador de escaleras™;

flexiones de brazos levantando pesos hacia arriba.

2. Encorvarse por la cintura: extensiones de piernas estando sentado; presion con los
brazos a la altura del pecho estando sentado; " trepador de escaleras"; ejercicio de bicicleta;
estiramientos de los isquiotibiales (tocar la punta de los pies o el suelo); levantamiento de

pesos con las piernas completamente rigidas;remar inclinado hacia delante.
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3. Postura con la cabeza y el mentdn adelantados: sentarse con las piernas extendidas hacia
delante partiendo de la posicion de tendido boca arriba; duefio de escalera; ejercicio de
bicicleta; levantamiento de pesos puestos en una polea bajando los brazos a los costados;

extensiones de brazos hacia arriba.

4. Excursion o encogimiento de los hombros: maquina para remar: doblarse sobre los
remos; elevaciones laterales de brazos; empujar por encima de la cabeza; empujar con

los brazos hacia arriba.

Estos cuatro errores cardinales pueden corregirse frecuentemente prestando atencion a la
postura y a la forma adecuadas. Normalmente, la columna lumbar debe mantenerse en una
posicion de "amplitud media”, llamada con frecuencia "posicion neutral” o "amplitud fun-
cional". Esta posicion varia para cada persona. Algunas son mas vulnerables cuando se
encorvan, otras cuando se hiperextienden. Una cocontraccion suave de los abdominales y de
los gluteos suele bastar para mantener isométricamente la columna vertebral en una posicion o
amplitud estable para que muchos de los ejercicios acabados de mencionar puedan
ejecutarse con seguridad. Sin embargo, los ejercicios marcados con un asterisco en la pagina
anterior deben simplemente eliminarse completamente de nuestras rutinas. Nuestro

especialista de la espalda nos mostrara las alternativas.

Cuando la cabeza estd mas adelantada que el torso, es vulnerable a las lesiones. Esta
posicion fatiga los musculos del cuello e impone a la columna cervical un esfuerzo
excesivo muy grande. Adelantar mas el menton, irrita la artieularion sita entre la
espalda y la cabeza (occipucio) y la primera vértebra del cuello (atlas). Crea también un
efecto tipo "guillotina" entre la transicion de la parte inferior del cuello y la parte
superior de la columna torécica. Simplemente, basta con procurar no encorvarse por la
cintura y mantener los hombros atrés a fin de impedir que se curven hacia delante, para

que la posicion de la cabeza se corrija por si sola.

El encogimiento excesivo de los hombros es un problema frecuente. El estrés
emocional lleva a la tension de los hombros y del cuello, lo que provoca que “el peso
del mundo caiga sobre nuestros hombros'. Los suspiros frecuentes constituyen una sefal
de este problema. Asimismo, la mayoria de escritorios y sillas conspiran contra el

mantenimiento de una postura relajada de los hombros. Los escritorios 0 mostradores
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de trabajo demasiado altos o los apoyabrazos mal situados (o ausentes) contribuyen a la
elevacion de los hombros. Asimismo, la postura y la forma adecuadas durante el
gjercicio son necesarias para evitar afiadir més lefia a este fuego. Una buena norma es
que los hombros deben estar relajados hacia atrds y hacia abajo. Nunca es bueno

durante un ejercicio llevar los hombros hacia delante o levantarlos hacia las orejas.
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ANEXOS

ANEXO 1:

Anatomia lumbar: La region dorsal del tronco esta compuesta de siete vértebras
cervicales, doce toracicas, cinco lumbares, el sacro y el coxis. En la Figura 1 se puede
observar la distribucion de las vértebras en la columna vertebral.

Cervicales/

~Toracicas -

-Lumbares-

Promontorio

—Sacro—
A
£ S ~N\
Ko/ Orificios
-~ : Sacros
Coccix

Figura 2. Disposicion de las vértebras de la columna vertebral.

“Columna vertrebras.jpg"” por Nenamoralessalazar se encuentra bajo la licencia de Creative Commons
Attribution compartido bajo la misma licencia 4.0 International.
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ANEXO 2

Figura 2. Vértebra lumbar tipica (Gray, 1859).
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ANEXO 3:

TABLA 103.

Normas McGill para la elevacion™

Mantener una lordosis normal

No levantar inmediatamente tras una flexién prolongada o al levantarse de

la cama

contraer ligeramente los musculos de la espalda antes y durante el

levantamiento

Mantener la carga tan cerca del cuerpo como sea posible siempre y

cuando se mantenga la lordosis

Evitar las torsiones
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ANEXO 4:

TABLA 10.2.

Factores de riesgo de cronicidad (British Management
Guidelines for Back Pain) (Orientaciones britanicas de

direccion del dolor de espalda)

Historia previa de dolor lumbar

Pérdida total de trabajo (por dolor lumbar) en los ultimos 12 meses

Dolor que irradia a la pierna
Elevacion de la pierna recta reducida

Senales de implicacién radicular

Fuerza y capacidad de resistencia del tronco disminuidas
Mal estado fisico
Mala salud autocalificada
Fumar mucho
Inquietud psicoldgica y sintomas depresivos
Comportamiento de enfermedad desproporcionado

Poca satisfaccion con el trabajo

Problemas personales : alcohol, conyugales, financieros

Procesos medicolegales adversos
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ANEXO 5:

TABLA10 A1

Fases de los cuidados

Fases Estabilizacion Removilizacion Reacondicionamiento
Obijetivos Alivio del Recuperar la movilidad Mejorar la fuerza y la
dolor, flexibilidad
bienestar,
proteccién
Estrategias Encontrar Manipulacion Fortalecer los "grandes

de

tratamiento

posturas de

alivio

Reposo en
cama

limitado

Apoyos

/cabestrillo

Agentes
fisicos (hielo,

calor

Estiramiento

Consejos ergonomicos
p.ej., cdmo sentarse)
Ejercicio

cardiovasculares

musculos™ (abductores,

glateos, muslos)

Estirar areas posturales

(pantorrilas, espalda)

Consejos biomecanicos
(p-ej., como levantar

objetos)
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ANEXO 6:

FIGURA 10A.5. Flexién y postura torsionada peligrosa
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ANEXO 7:

FIGURA 10A.6. Dolor referido desde el musculo trapecio superior (de Travel] JG,
Simons DG: Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual. Baltimore,
Williams & Wilkins, 1991).
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ANEXO 8:

FIGURA 10A.7. Dolor referido desde el musculo elevador de la escapula (de Traxell
JG, Shnons DG: Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual.
Baltimore, Williams & Wilkins, 1991)
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ANEXO 9:

FIGURA 10A.8. Dolor referido desde los musculos escalenos (de Travell JG, Simons
DG: Myofascial palo and dysfunction: The Trigger Point Manual. Baltimore, Williams
& Wilkins, 1991).
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ANEXO 10:

FIGURA 10A.10. Dolor referido desde el musculo cuadrado lumbar (de 'Pravell JG,
Simons DG: Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual. Baltimore,
Williams & Wilkins, 1991).
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ANEXO 11:

Figura 10A.11. Dolor referido desde el masculo pirifome (de Travell JG, Simons
DG: Myofaseial Pain and Dysfunetion: The Trigger Point Manual. Baltimore,
Williams & Wilkins, 1991
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ANEXO 12:

FIGURA 10A.12. Dolor referido desde el museulo psoasiliaeo (de Travell JG,
Simons DG: Myofaseial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual.
Ballimure, -Williams & Wilkins, 1991.
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ANEXO 13:

FIGURA 10A.13. Dolor referido desde el
musculo gluteo menor (de Travell JG,
Simons DG: Myofascial Pain and
Dysfunction: The Trigger Point Manual.
Baltimore, Williams & Wilkins, 1991).
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ANEXO 14:

FIGURA 10A.14. Dolor referido desde
las articulaciones vertebrales cervicales (de
Dwyer A, April C, Bogduk N: Cervical
zygapophyseal joint pain patterns: A study
in normal volunteers. Spine 15:453, 19901.
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ANEXO 15:

FIGURA 10A-15. Dolor referido desde las articulaciones vertebrales lumbares (de
McCall IW, Park WM, O'Brien JP: Induced pain referral from posterior lumbar elements
in normal subjects. Spine 4:441, 1979
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ANEXO 16:

FIGURA 10A,17. Dizco berniado (de Kirkaldy Willis WH
Management of Low Back Pain 2nd Ed. Edinburgh, Chuschil!
Livingstone, 1892,

. FIGURA 10A.16. Dolor referido desde una raiz nerviosa ciatica
irritada o “pinzada” (de Cox JM: Low Back Pain: Mechanism,
Diagnosis, and Treatment. 5th Ed. Baltimere, Wilhams &
Wilkins, 1990}
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ANEXO 17:

i

Presion de 90 kg

Presian de 68 kg Presion de 45 ki

f g Presidn de 25 kg

Presidn de 11 kg
Presion de %) kg Presion de 435 kg

FIGURA 10A.18, Efectos de la postura sobye la pressin discal lumbar Gadsp

White A, Anderson R (eds); Consesvative Management of Low Back Pain. Ba

w8y Whevler L: Pregraney and exercise. En
re & Wilkins, 1067
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ANEXO 18:

FIGURA 10A.19. Efectos de la postura sobre ln actividad de los
masculos del cuello. Por cade centimetra que la cabeza se
desplnza hacia delante alejandose de su pestura normal, las
fuerzas compresivas sobre la parte inferior del cuello sumentan
por &l pego adicional de toda la cabeza (de Curl D: Head Pain.
Baltimore, Williams and Wilkins 1964)
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FIGURA 10A.20. Postura

hundida

FIGURA 10A.21, Correcacn
“roilitar”



ANEXO 19:

FIGURA 10A.22. Mala postura para condudr. FIGURA 10A.23. Pestura saludable para conducir
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ANEXO 20:

FIGURA 10A.24. Buenp postura para sentarse con reposa

brazos
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ANEXO 21:

TABLA 10A.2.

Lista de comprobaciones del puesto de trabajo ergonémico

Silla

Altura del asiento ajustable

Los pies deben estar sobre el suelo y las rodillas no deben
estar mas arriba que las caderas Reposabrazos
Buen apoyo lumbar

El respaldo de la silla ha de ser reclinable (de 95 a 1050)

Fondo del asiento incunable

Inclinacion del asiento hacia delante para el trabajo de escritorio
Ordenador
Centro de la pantalla al nivel de la nariz
La pantalla no debe deslumbrar

La altura del teclado di he ser tal que las mufiecas no estén dobladas, los codos formen

un angulo de 90 y los hombros estén relajados (no encogidos)
Otros:
Sujetador de documentos

Respaldo para la cabeza
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ANEXO 22:

(&

FIGURA 10A.25. Tipica postura hundida al escribir.
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ANEXO 23:

FIGURA 10A.26. Uso de una cuna para mejorar la postura.

81



ANEXO 24:

FIGURA 104.27, Postura inaderuada al sentarse A} y pstura sderuada al sentarse para redudr el esfuerzo en los dedos, fos codus, bis
nombres, el euello v e espalda (B1
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ANEXO 25:

FIGURA 10A.34. Téeniea adecuada de levantamiento desde el

suelo

83




ANEXO 26:

v)

v)
Lo
QO

A B

FIGURA 10A.28. Posturns adecunda cucllocabezatAr v

hundimiento ¥ joroba de Ly viodo (B
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ANEXO 27:

[
NS

FIGURA 10A.30. Pustura fezal

-

FIGURA 10A.29. Ejercicio postural para fos hombres encarvadas
y una ostura de Ia cabera llevada hatia delante FIGURA 10A31. Dorir con una almohada entre las rodilas.
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ANEXO 28:

-,

Z

A
B
N

FIGURA 10A.33. A, saludabie relacién cuello/almohada; B,
almohada demasiado pequefia; C, almchada demasiado grande.
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ANEXO 29:

FIGURA 10A.32. Dormir con una almohada debajo de las
rodillas.
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ANEXO 30:

FIGURA 10A.35.
Técnica inapropiada A
de levantamiento
desde el suclo.
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ANEXO 31:

A B

FIGURA 10A37. A, uxtession (neoryects do los bhrazue par
encima de fa eabeza con 1a espalda hiperextendids; H, extonson
correctn di lns hirazes pue enclma de s eabora con 1a eepalda

FIGURA 10A.38, Utilizacién de un tuburets pora tealizar
wctividades pur eceima de fa cubeza plana
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ANEXO 32:

FIGURA IIASK A, wunlets demsssads pesads; BL trasegans
wgdibrudo.

FIGURA 10A35, A, tranmporte beormodto do we bebo s lis
b watenilidos Racis deleste;, B, Transperte incoereety de un
whgotu con Ses brpmes extondiadon iseln e bunte, €, tranaporie
aurrecto de wn alpetn munteniendels eertn dol poche
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ANEXO 33:

o

FIGURA 10A.40, Coloencion de un bebe en un coche
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ANEXO 34:

FIGURA 10A4L A, serastre pelgrins T empaye segumm
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ANEXO 35:

FIGUKRA 10A42. A altura adecuads del braze del cochecito;
B, hundimiento debido a que el hrazo del cochecito es
demasiado bajo.
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ANEXO 36:
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ANEXO 37:

(4
-
A
A R
FIGURA 10A.45. A cepillado de los dientes con lus rodillas
FIGURA 1044, A, posicitn tipics para planchar, B, uso de un flexionadas; B, uso de un reposapies para reducir la tenzion
reposaApies pary reductr o tenaidn en le ronn lumbare en 1o parte bagn de b espalda
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ANEXO 38:

TR

FIGURA 10A46. Posiciones da alivio de s eapalda.

FIGURA 10A.49. Ejercivio del gato,

FIGURA 10AA7. Ejercicio “esfinge” de ext in de la ida
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ANEXO 39:

FIGURA 10A.48. Ejercicio consistente en llevar uns o lus dos
rodillas hacia el pacho
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ANEXO 40:

FIGURA 10A.50. Estiramiento doe plegana
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ANEXO 41:

FIGURNA LOASY. Treomi poars ol do L oo aam wap sepidda lesirnads
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ANEXO 42:

A
‘ .

,t

FIGURA 10A52, Opehines sgurne ges poterss Yo panialane,
s calontions, ato
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ANEXO 43:
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ANEXO 44:

FIGURA 10A54. Contacton peligrioss de L puntas de Jos dodes
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ANEXO 45:

FIGURA 1056, Plexiin abdusrinal de trecou tupropladi.
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ANEXO 46:
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ANEXO 47:

i

FIGURA 10A.57. Forma napropiada durante un gjercicio de
“traccion lateral descendente”
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