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Resumen y Abstract IX

Resumen

La postura sedente condiciona ajustes biomecanicos a nivel de la articulacion sacroiliaca
y region lumbar lo cual podria incidir en el desarrollo de diversos desdrdenes
musculoesqueléticos. Por esto el presente trabajo de grado tuvo como propdsito
identificar si habia un perfil de lesiones osteopaticas a nivel de la articulacion sacroiliaca
en la poblacion trabajadora en postura sedente en una empresa de confecciones en la
cuidad de Bogota. Para dar cumplimiento a ese objetivo se planteé un estudio
observacional descriptivo con enfoque cuantitativo donde se estudiaron 40 sujetos a
guienes se les aplicé una encuesta sobre la postura laboral, presencia de dolor lumbar o
de cadera, se aplicaron diversas pruebas osteopaticas y algunos test de retracciones
musculares. Se sistematizaron los datos obtenidos empleando el programa IBM SPSS
version 19.0 para Windows. Los resultados muestran una tendencia lesional para las
retracciones musculares, pero en cuanto a las lesiones de la articulacién sacroiliaca el
estudio no mostré asociacion estadistica para las lesiones encontradas y la postura
adoptada en el trabajo y las horas de mantenimiento de dicha postura, esto se puede
deber a una muestra insuficiente que permitiera encontrar relaciones importantes,
teniendo en cuenta el hecho que son variables que en otros estudios han mostrado

significancia estadistica con factores de riesgo.

Palabras clave: Articulacion sacroiliaca, Downing test, retraccion muscular, espinas

iliacas, postura sedente. Lesion osteopatica.

Abstract

The sitting posture adjustments biomechanical conditions at the level of the sacroiliacjoint
and lumbar region which could influence the development of various musculoskeletal
disorders. Therefore this work aimed to identify degree if there was an osteopathic lesion
profile level of the sacroiliac joint in the working population in sitting posture in a garment

company in the city of Bogota. To fulfill this objective raised a descriptive study with



X Perfil de lesiones osteopaticas sacroiliacas relacionada con la postura sedente
en operarios de una empresa de confecciones de Bogota en el 2012

guantitative approach, where we studied 40 subjects who were administered a survey on
job position, presence of back pain or hip, various tests were applied osteopathic and
some shrinkage test muscle. Systematized data obtained using the program SPSS
version 19.0 for Windows. The results show a tendency to lesional muscle retractions, but
that lesions of the sacroiliac joint study showed no statistical association to the lesions
found and the position taken in the work and hours of maintenance of that position, this
can due to an insufficient sample to allow finding important relationships, taking into
account the fact that they are variables that other studies have shown statistically

significant risk factors.

Keywords: Sacroiliac joint, Downing test, muscle retraction, iliac spines, sitting posture.

Osteopathic lesion.
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Introduccién

En la introduccion, el autor presenta y sefiala la importancia, el origen (los antecedentes

El dolor lumbar es una patologia de alto impacto que afecta la calidad de vida y el
desempefio laboral, que compromete un alto porcentaje de la consulta médica general y
especializada, su atencion representa un costo elevado a los sistemas de aseguramiento
en salud y riesgos profesionales, sin contar el costo en dias productivos perdidos para las
empresas; por lo cual es necesario buscar las causas precipitantes y dentro de estas se

encuentra la postura en el trabajo.

El andlisis biomecanico de la postura sedente permite identificardiferentes fuerzas que
repercuten en la configuracién tridimensional de la articulacion sacroiliaca, lo que nos
facilitasospechar los efectos de una postura sedente prolongada y como los cambios
articulares vertebrales favoreceran el desarrollo de patologias a nivel de la articulacion

sacroiliaca y de las vertebras lumbares.






1.Justificacién

Dentro del proceso de industrializacion, los trabajadores han estado expuestos a largos
procesos de manufactura, aunado a todas las actividades humanas que han afectado
negativamente la postura y conducen a un cambio postural compensatorio que
compromete la armonia estructural de la articulacién sacroiliaca; por esto su andlisis
proporciona informacién importante sobre la capacidad adaptativa de la columna

vertebral y sobre las patologias que se puedan relacionar.

La postura sedente considerada por la poblacién como inocua y a la silla como mobiliario
inofensivo para la columna obliga a comentar los cambios que acompafian esta postura.
El simple hecho de sentarse tiene consecuenciascomo el cambio en la dindmica de los
ligamentos sacro iliacos, que generan una mayor tension de los ligamentos posteriores
de la columna vertebral y que a su vez, favorece la disminucién o a la pérdida de la
lordosis lumbar, que de persistir en el tiempo serd la promotora de los desalineamientos
articulares que conducen a la aparicién de cuadros dolorosos que en su mayoria son

reversibles y en otros casos producir verdaderas discapacidades.

Al sentarse descansan las extremidades inferiores pero las fuerzas se transmiten y
concentran hacia la regién lumbosacra, razon por la cual los disefiadores de sillas han
buscado ajustar su forma para que protejan la espalda, especialmente en un largo
periodo de tiempo. Keegan, en sus estudios mediante diversas radiografias han
permitido determinar el grado de deformacion que sufre la columna vertebral lumbar
segun el tipo de silla 0 a la manera como se adopta la posicién sedente. Knutson en 1966
tras un estudio mecanico y electro-miografico describié que lo correcto en sedestacion es

la persistencia de una ligera lordosis lumbar dada por el ajuste biomecanico de la cintura
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pélvica; en 1980 Stokes relaciona la influencia del Sindrome Isquiotibial Corto con los

cambios de la curvatura lumbar durante la sedestacion*

Segun Levangie un subconjunto ampliamente conocido pero mal entendido de la amplia
categoria del dolor de lumbar, es la del dolor surgido de la articulaciéon Sacroiliaca (7).
Hay evidencia de que los tejidos dentro o alrededor de la articulacién Sacroiliaca puede
ser una fuente de dolor lumbar pero el mecanismo del origen del dolor o de los tejidos
especificos involucrados permanece aun indeterminado (7). En una revisién de la
literatura sobre el dolor de espalda baja se observé que la disfuncion sacroiliaca fue la
fuente primaria del dolor en el 22,5% de los pacientes, como lo referencian Bernard y
Kirkaldy-Willis, en 1987 (5). Esto coincide con la prevalencia de la disfuncion sacroiliaca
entre19,3% y 47,9% en pacientes con trastornos lumbares, como lo sefialaToussaint et
al., en 1999 (5)

Con este estudio se espera determinar cuéles son las alteraciones osteopaticas mas
frecuentes de la articulaciéon sacroiliacaen la postura sedente y como repercuten en la
integralidad estructural corporal, lo que permitira dar respaldo o sustento cientifico a
estudios posteriores dirigidos a fortalecer una educacion postural sedente desde la vision

osteopatica.

'Santonja Medina, 1994. APUNTS- 1994-Vol. XXXI -103-



2.0Dbjetivos
2.1 Objetivo General

- Elaborar un perfil de las alteraciones en la movilidad de la articulacién sacroiliaca en

una poblacién que mantiene una posicién sedente por tiempo prolongado.

2.2 Objetivos Especificos

- Determinar las alteraciones sacroiliacas mas frecuentes al estar expuesto a una
posicién sedente prolongada.

- Proporcionar un estudio inicial como base para futuras investigaciones en el
disefio de sillas para la prevencién de trastornos sacroiliacos y lumbares.

- Proporcionar las bases teéricas para el disefio de estudios en educacién postural

sedente.






3.Formulacion del problema

En la estadistica de la consulta médica general se encuentra que la patologia dorso
lumbar es una de las consultas de origen no infeccioso més frecuentes en la poblacion
general, y una causa importante de reubicacién e incapacidad por invalidez' , incluso del

desmejoramiento de la calidad de vida de los afectados.

En el analisis de la lumbalgia se encuentra que la articulacion sacroiliaca desempefa un
papel central en el acoplamiento de las fuerzas biomecénicas de las extremidades
inferiores con el esqueleto axial, puesto que es la base del soporte y de la locomocion
del cuerpo (2); por lo cual las alteraciones y las restricciones de la movilidad a este nivel
pueden repercutir profundamente en la movilidad vertebral, el diafragma toracoabdominal
y urogenital; teniendo en cuenta lo anterior es pertinente dilucidar el efecto que puede
tener el mantenimiento de la postura sedente de manera prolongada sobre esta

importante articulacién que juega un rol fundamental en el equilibrio biomecanico.

Para lograrlo se realiza una busqueda en los meta buscadores como: PUB MED,
EBSCO: MEDLINE, Medline — OVID, EBM Reviews, Cochrane Database, de los
términos sacroiliac joint, posture, sitting y back pain; entendiendo la relaciéon de la
postura sedente y su efecto en la articulacién sacroiliaca, no se encuentra en las
anteriores ningln estudio en el cual se describan los efectos sobre la cintura pélvica de

mantener una sedestacionprolongada, ni estadisticas sobre el mismo.

Al analizar la postura del cuerpo humano se evidencia el efecto de las diferentes fuerzas
que sobre él actuan, principalmente la gravedad; se considera entonces a la postura
como la expresion formal del equilibrio resultante de la interaccién de la resistencia que
opone el individuo a la gravedad (2) Esta definicion no considera una posicién en
particular puesto que siempre se esta sometido a dichas fuerzas dejando en evidencia

que los cambios posturales o su mantenimiento implica un ajuste biomecanico
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permanente, el cual puede perder su equilibrio al momento de requerir un ajuste
adaptativo. Dentro de dicho ajuste estan involucrados numerosos ligamentos, musculos y
fascias los cuales componen un complejo sistema de anclaje y sujecion de las
estructuras 0seas y viscerales; la pelvis desempefia un papel central en el acoplamiento
de las fuerzas mecanicas de las extremidades inferiores con el esqueleto axial, ya que es
la base del soporte y de la locomocién del cuerpo. Por lo tanto es una estructura que si
bien es bastante adaptable puede presentar un niimero considerable de lesiones que van

a afectar la movilidad general.

En el examen clinico osteopatico se describen varios test diagnosticos que permiten
evaluar la movilidad de la articulacién sacroiliaca, donde cualquier grado de fijacién o de
restriccion de la movilidad de la articulacion sacroiliaca disminuye la capacidad de
compensacion de la columna vertebral lo que puede favorecer la aparicién de lesiones

tanto a nivel superior como inferior de la cintura pélvica.

3-1 Planteamiento del problema.

¢, Cudles son las lesiones osteopéticasde la articulacion sacroiliaca de las personas que

permanecen en posicion sedente?



4.Marco teoérico

4.1 Descripcion anatomica de la articulacion sacroiliaca.

En general es necesario entender que el objetivo del sistema esquelético es proteger los
organos internos, proporcionar uniones cinematicas rigidas ademas de lugares de
insercion muscular facilitando la accién muscular y por ende el movimiento corporal (8);
para cumplir lo anterior se encuentra que en el cuerpo existen tres tipos de
articulaciones: fibrosas, cartilaginosas y sinoviales (diartrodias), estas Ultimas permiten
un gran rango de movimiento en donde el cartilago articular incrementa el area de
distribucién de la carga y proporciona una superficie de soporte de carga, lisa y resistente

al desgaste (2, 8)

La cintura pélvica esta constituida por dos huesos iliacos y un bloque de cinco vertebras
fusionadas llamado sacro, quienes se articulan entre si en tres partes, cada iliaco con el
sacro y los dos iliacos formando la sinfisis pubica; lo anterior configura un embudo que
conecta la cavidad abdominal y la pelvis a través del estrecho superior; y que define
parte del dimorfismo el cual le permite a la pelvis femenina (mas ancha y menos alta)

adaptarse al proceso fisiolégico de la gestacion y del parto.(7)

La articulacion sacroiliaca es una sinovial verdadera en la parte anterior y la parte
posterior es una sindesmosis(17), no es una anfiartrosis. El debate sobre el tipo de unién
en gran medida surgié de los primeros estudios microscépicos descriptivos que han
demostrado diferencias entre las superficies del hueso sacro y de los iliacos, la iliaca
mostré ser mas fibrosa que cartilaginosa (29). Paquiny sus colegas (31) concluyeron que
en el cartilagoiliaco habia una organizacion atipica dada por péptidos de colageno tipo I
gue son caracteristicos del cartilago hialino y porgue solo en la zona superficial se parece
al cartilago articular; se ha reportado consistentemente que hay un mayor espesor

(profundidad) del cartilagosacro en comparacién con el cartilago iliaco, ain en fetos. Lo
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anterior sugiere que la desigualdad no es el resultado de los esfuerzos a lo largo de la
vida ni de las tensiones sobre las dos superficies; dicha diferencia en la composicién y el
grosor de las superficies articulares puede provocar un desgaste mas temprano y mayor
de la superficie articular iliaca y esto es apoyado por observaciones en una seriede

estudios reportados en el articulo de Walker. (29).

La articulacion sacroiliaca en sus superficies articulares tienen elevaciones irregulares y
depresiones, lo que conlleva a un blogueo parcial de los huesos y un movimiento limitado
(5, 29). Este sistema disminuye la tension en los ligamentos de la articulacién. Sin
embargo, en contraste con esto, aumenta la carga en la articulacion y por lo tanto,
promueve la degeneracion temprana, se cree que esto esta relacionado con el tipo de
cartilago en la articulacion sacroiliaca (cartilago hialino en la parte sacra de la articulacion
y fibrocartilago en el lado iliaco (5). Igualmente se considera que el desgaste se da como
resultado de una carga irregular que altera el revestimiento de la unién articular, lo que
conlleva a una inflamacién recurrente, formando adherencias y restricciones que

aumentan la probabilidad de una mayor degeneracion.

La cépsula articular se une fuertemente alrededor de las superficies articulares del sacro
y el ilion, pero es mas fuerte por delante que por detrds, lo que resulta en un aumento del
estrés en los ligamentos que la rodean, que actidan como un punto de apoyo; estos
ligamentos no solamente soportan la capsula (por ejemplo, los ligamentos sacroiliaco
posterior y inter6seo), sino que también ayudan a la suspensién del sacro entre los
huesos iliacos para estabilizar la columna lumbar baja con el fin de soportar el peso del

cuerpo.

El sistema ligamentario de la sacroiliaca cuenta con mdltiples ligamentos que se
extienden tanto en la cara anterior como en la posterior; en la cara posterior se
encuentran:

El ligamento iliolumbar, el ligamento iliotransverso del sacro, los ligamentos

iliotransversos conjugados, ligamento sacrociatico mayor y ligamento sacrociatico menor.

En la cara anterior se tiene: ligamento sacroiliaco anterior el cual es un engrosamiento

antero inferior de la cdpsula articular y que actia como freno de la nutacién y la contra



Capitulo 11

nutacion. Asi mismo se tiene al ligamento axial que constituye el plano profundo de los

ligamentos sacroiliacos. (1, 5, 7, 19)

4.1.1 Estabilidad articular sacroiliaca

La articulacién sacroiliacanoes atravesada por ninglin musculo.Todos los musculos
adyacentes (es decir, el cuadrado lumbar, erectores de la columna, gliteo mayor, gliteo
menor, piramidal de la pelvisy los muasculos iliacos e incluso el masculo dorsal ancho)
tienen expansiones fibrosas que se mezclan con los ligamentos anterior y posterior, y
gue van a contribuir a lafuerza de la unién articular y de sus ligamentos, por lo tanto a la
estabilidad de la articulacion.

Este refuerzo fascial es mayor a medida que los musculos estan mas adyacentes en la
region posterior, esto soporta las teorias de los médicosde que el conjunto es mas débil
hacia delante, sin embargo, la presencia de fuertes ligamentos inter6seos posteriores
pone en duda el supuesto de la debilidad de la ciapsula anterior. Por lo tanto la actividad
muscular es probable que aumente los sintomas derivados de la patologia de dicha

articulacion (29).

4.2 Biomecanica de la articulacion sacroiliaca

Los estudios anatdmicos sugieren fuertemente que el movimiento de la unién sacroiliaca
puede ser mayor en las mujeres, especialmente al final del embarazo y el puerperio
temprano, y que el movimiento disminuye, posiblemente de manera significativa, con el
envejecimiento natural. ElI movimiento de la articulacibn sacroiliaca es una
combinaciénsimultanea de la traslacion, de movimiento en el plano medio (flexién /

extension, hacia arriba, hacia abajo, 0"nutacién") y de la rotacién. (29)

Al analizar los movimientos funcionales del tronco que no solo implican un movimiento
combinado de diferentes partes de la columna sino que también requieren la
cooperacion de la pelvis, puesto que el movimiento pélvico es esencial para incrementar
el rango de movilidad y porque la articulacién sacroiliaca funciona como un absorbe

impactos importante a la hora de proteger las articulaciones intervertebrales (8).
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Biomecanicamente la cintura pélvica transmite fuerzas entre el raquis y los miembros
inferiores de la siguiente manera: a los alerones sacros se reparte la fuerza proveniente
de la columna vertebral que llega a L5 y se dirige a través de las espinas ciaticas a la
cavidad cotiloidea, punto en el cual confluyen por medio del cuello y cabeza femoral de

cada lado, las fuerzas de resistencia del suelo al peso del cuerpo. (7)

Las tres estructuras principales que rodean, conectan y estabilizan las articulaciones son
los tendones, ligamentos y las capsulas, que aunque son pasivas desempefian un papel
esencial en el movimiento articular general, actuando como limitadores estéticos y

aumentando la estabilidad mecanica (8)

4.3 Definicion de postura

André-Thomas y Ajuriaguerra (1948) define el concepto de postura a partir del eje
corporal y el cual es dirigido por cadenas musculares estrechamente coordinadas que
tiene tres funciones esenciales (36):

La luchacontra la gravedad,
- lamovilidad v,

las reacciones de orientaciéon a través de los sistemas sensoriales.

La armoniosa construccion de este eje se hace por medio de etapas sucesivas que

requiere un dialogo emocional constante con el medio humano. (36)

En estas etapas sucesivas se encuentra que hacia los 4.5 a 5 meses del nacimiento se
refuerza la movilidad de la pelvis, surge la posibilidad de levantar las nalgas (movimiento
de los primeros dias de vida que es inhibido por la gravedad) este movimiento es un
verdadero enderezamiento contra la gravedad que permite la flexién activa de la pelvis
permitiendo llevar los muslos y las rodillas hacia adelante e introduce nuevas
coordinaciones motoras, este movimiento es maximo a los 6 meses en donde se alcanza
el enderezamiento de la pelvis y la rotacion llega al nivel dorso lumbar; a los 8 meses el
enderezamiento avanza hacia las piernas y la rotacion alcanza la pelvis, en este

momento de la evolucién tdnico postural permite la construccion del eje corporal y la
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union de las partes altas y bajas del cuerpo., progresando paulatina mente a las

extremidades inferiores a los 11 meses.

Segun lllingworth (36) la conquista de la posicion sedente es un indicador precioso de la
evolucién postural del bebe dado que es un eslabén para adquirir tono muscular que le

permitird erguirse.

La evolucion postural consiste en reacciones de enderezamiento anti gravitatorio con una
progresion cefalocaudal, que son seguidas por la rotacion axial que permite lateralizar los

apoyos (evolucion céfalo-caudal y lateral)

En el andlisis biomecanico de posicién sedente se considera que las cargas sobre la
columna son menores en sedestacién que en bipedestacién, igualmente es menor en la
sedestacién con apoyo que sin él, puesto que el peso del tronco se reparte entre el

espaldar de la silla y los apoya brazos (8).

Desde el punto de vista de DonTignyla unidn sacroiliaca parece proporcionar un
movimiento accesorio que se limita a reducir el estré sen los discos lumbares, sobre todo
L5-S1, y permitir un incremento en la rotacién del tronco lo que en casos de disfuncion

puede aumentar el estrés de los discos durante la rotacion del tronco (9, 21,20).

4.4 Test diagnostico de lasalteraciones de la articulacion
Sacroiliaca (1)

Se describen méas de 15pruebas especificas parala disfuncidnde articulacion sacroiliaca.

Estas pruebas son basicamente de dos tipos:

1 - La palpacion de los puntos de referencia 6seos con o sin medicién

2 - Las pruebas de provocaciondel dolor.

La disparidad en lalongitud de las piernas (funcional o estructural) y la asimetria en la
longitud delos musculos pélvicos se consideran como factores principales en la deteccion

de alteraciones de la articulacion sacroiliaca.(29).
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Con el fin de determinar retracciones musculares que puedan repercutir en la
biomecénica de la articulacién sacroiliaca y lumbar se utilizan varios test musculares que

se describen a continuacion:

4.4.1 Test diagnostico para el psoas

VALORACION: Para valorar las retracciones del psoas se coloca al paciente en supino y
se lleva uno de sus miembros inferiores en flexion forzada y si el contra lateral se levanta

esta indicando retraccion del psoas de la pierna que esta en neutro.

4.4.2 Test diagndstico para losisquiotibiales

VALORACION: Para valorar la retraccion de los muasculos isquiotibiales se coloca al
paciente en supino. Posteriormente se lleva uno de sus miembros inferiores en flexion de
cadera y rodilla a 90°, seguidamente realiza una extensién de la pierna y se valora si
llega a 180 grados, su limitacién nos indicara si tiene una limitacién leve, moderada o

severa.

4.4.3 Test diagndstico para el piramidal de la pelvis

VALORACION: Para valorar la retraccion del musculo piramidal de la pelvis se coloca al
paciente en supino y se lleva uno de sus miembros inferiores en flexion de cadera y
rodilla a 90°, seguido de una aduccion y rotacién interna y si el paciente refiere dolor a

nivel del trocanter mayor y /o no alcanza la posicion, el test es positivo.

4.4.4 Test diagndstico para el gluteo medio

VALORACION: Para valorar la retraccion del miasculo gliteo medio se coloca el paciente
en supino y se lleva uno de sus miembros inferiores en flexion de cadera de 90°,
aduccion y rotacion interna méxima si se desea valorar las fibras posteriores y en
aduccion y rotacién externa maxima si se desea valorar las fibras anteriores y si el
paciente refiere dolor a nivel del trocanter mayor y no alcanza la posicion el test es

positivo.
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4.4.5 Test diagnoéstico para el recto anterior

VALORACION: Para valorar las retracciones del recto anterior sr coloca al paciente en
prono y se lleva uno de sus miembros inferiores en flexién de rodilla buscando tocar el
talén con la nalga y extension de cadera. Si el paciente refiere dolor en la cara anterior

del muslo y no alcanza la posicién, indica que el test es positivo.

4.4.6 Test de las espinas iliacas postero-superiores (TEIPS) en

bipedestacion.

Se utiliza para diagnosticar una lesion sacroiliaca, teniendo en cuenta la altura de las
espinas iliacas postero superiores y su movilidad durante la flexién de tronco.
e Fase 1: Con el paciente en bipedo y se reparan las espinas iliacas postero-
superiores (EIPS), se puede encontrar;
- Simetria.
- EIPS mas baja: Pierna corta funcional por posterioridad de la sacroiliaca.
Pierna corta anatémica del lado de la EIPS mas baja.
- EIPS més alta: Pierna larga funcional por anterioridad de la sacroiliaca.
e Fase 2: Paciente en bipedo en flexion anterior del tronco, se continua el reparo de
las EIPS y se puede encontrar:
- EIPS mas baja: Sacroiliaca en posterioridad y no se deja anteriorizar.

- Al final del movimiento se igualan porque las dos quedan anteriorizadas.

4.4.7 Downing —test en supino.

Movilizacion de las sacroiliacas con el intermedio de la coxofemoral. Previa alineacion del

cuerpo se mide la longitud de los miembros inferiores, y se procede a:

e La Posteriorizacion de la sacroiliaca. Este movimiento produce un acortamiento
funcional del miembro inferior. Se lleva la cadera y la rodilla a 90° de flexion,
abducciéon méaxima, rotaciéon interna maxima. Se libera la abduccién, luego la R.
Interna.

Se realiza bilateralmente y se mide para determinar si acortan por igual o hay un

bloqueo en el movimiento (no posteriorizan).
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e La anteriorizacién de la sacroiliaca. Este movimiento induce un alargamiento
funcional del M. Inferior, en donde se lleva la cadera y la rodilla a 90° de flexion,
adduccion méxima y rotacion externa maxima, liberandose la adduccion, luego la R.
Externa.

Se realiza bilateralmente y se determina si alargan por igual o hay un bloqueo en la

articulacién (no anterioriza).

4.5 Principales lesiones de laregion sacroiliaca

En general las lesiones y alteraciones del musculo, tendén y ligamento son comunes,
para el diagndstico y tratamiento adecuado requiere una compresiéon de las propiedades

mecanicas, funciones y un entendimiento de su capacidad de autorreparacion.

Un dolor dela articulacion sacroiliaca se puede dividir en causas intra-articulares
(infecciones, artritis, espondiloartropatias, enfermedades malignas) y extra-articulares
(entesopatia, fracturas, lesiones de ligamentosyMiofascial). Con frecuencia, sin una
causa especifica puede ser identificada. La tensién cortante unidireccional pélvica, las
fuerzas repetitivas de torsion y la inflamacién pueden causar dolor. Los factores de riesgo
incluyen la discrepancia en la longitud de los miembros inferiores, un patrén de marcha
anormal, el trauma, la escoliosis, la cirugia de fusién lumbar con fijacion del sacro, el

esfuerzo fisico y el embarazo.(2, 7,17,20).

Refiriéndose puntualmente a las disfunciones osteopéticas de la articulacion
sacroiliaca, previa realizacion de los test osteopéticos antes mencionados, se sefiala
que las lesiones iliacas estan en relaciébn con la exageracién de los movimientos
fisiolégicos del ilion con respecto al sacro, en donde la fuerza lesional es inducida por los
miembros inferiores. La flexion de cadera induce una rotacién posterior del iliaco y la

extension de cadera induce una rotacién anterior del iliaco. (1)

4.5.1 Lesiones de rotacion posterior del iliaco
La lesion se produce sobre el eje transverso, el iliaco se verticaliza y es fijado en rotacion
posterior por el espasmo del recto mayor del abdomen, biceps femoral, gliteo mayor y

psoas menor (1).
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4.5.2 Lesiones de rotacion anterior del iliaco

La lesién se produce sobre el eje transverso, se acomparfia de hipotonia del psoas e
hipertonia de los espinales, favorece la hiperlordosis lumbar y el recurvatum de rodillas.
El ileon se fija en rotacion anterior por el espasmo de los musculos sacrolumbar,

aductores, recto interno, recto anterior, sartorio e iliaco (1).

4.5.3 Lesiones en eversion iliaca (ileon externo).

La lesién se produce sobre el eje vertical. Llamadas también lesiones en libro abierto en
donde las EIPS se acercan a la linea media y las crestas iliacas se separan. Se produce
una rotacion externa de los miembros inferiores. Se pone en tension el ligamento inguinal
del lado de la fijaciébn. En una radiografia de la pelvis de frente el ileon parece mas

ancho. Invita a la base del sacro a anteriorizarse (1).

4.5.4 Lesiones en inversion iliaca (ileon interno)

La lesién se produce sobre el eje vertical. Llamadas también lesiones en libro cerrado en
donde las EIPS se separan de la linea media y las crestas iliacas se acercan. Se produce
una rotacion interna de los miembros inferiores. Se pone en tensién el ligamento sacro
iliaco posterior del lado de la fijacion. En una radiografia de la pelvis de frente el ileon
parece mas estrecho. Invita a la base del sacro a posteriorizarse. La lesion es fijada por

el espasmo del iliaco y el oblicuo menor del abdomen (1).

4.5.5 Lesiones en ascenso iliaco (up-slip)

Una hemipelvis se encuentra mas ascendida que la otra. Es una lesion de origen
traumatico en la que el iliaco queda fijado en posicion superior respecto al contrario, el
mecanismo de lesion puede ser una caida sobre una pierna o sobre el isquion o por el
porte de una carga muy pesada sobre un solo lado. Produce una falsa pierna corta,
EIAS, EIPS, cresta iliaca y tuberosidad isquiatica ascendidas. Esta disfuncion esté fijada
por espasmo de los musculos cuadrado lumbar, recto mayor, dorsal ancho, sacro lumbar,

ligamento sacro ciatico mayor relajado y gran restriccion en la movilidad (1).
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4.5.6 Subluxaciones de la sinfisis pubica

a) Rama pubica ascendida: Suele ser unilateral y secundaria a un iliaco posterior al
producirse un acortamiento funcional del MI por accién del gliteo mayo y el
piramidal.

b) Rama pubica descendida: Suele ser unilateral y secundaria a un iliaco anterior al
producirse un alargamiento funcional del Ml. La lesién es fijada por el espasmo de

los aductores.

La disfuncion de la articulacién sacroiliaca no sélo es causa de lumbago, sino que
también pueden simular el dolor asociado con una hernia de discal lumbar o una
alteracion de la articulacion facetaria presentandose como un dolor referido en el gliteo

y el muslo (37).

4.5.7 Efecto de la alteracion de la region sacroiliaca a nivel local,
regional y sistémico

Las alteraciones y las restricciones de la movilidad de la cintura pelviana pueden tener

un efecto profundo sobre la funcionalidad de las vertebras, del diafragma

toracoabdominal y el urogenital, asimismo dichas alteraciones influyen sobre el

mecanismo craneosacro y a la inversa (2).

Los ligamentos sacro tuberosos y sacro espinosos restringen la movilidad anterior del
sacro, en la posicién de soporte del peso corporal, la falta de fuerza en los ligamentos de
la pelvis hace que la base del sacro tienda a bascular hacia adelante induciendo una
irritacion del ligamento iliolumbar provocando irritacion y dolor a nivel de sus inserciones
en las crestas iliaca y en las apdfisis transversas de L4y L5, irradiandose también este

dolor a nivel de la ingle, cara lateral del muslo y reborde gluteo (2).

De la misma manera una disfuncién somética de la sinfisis pubica o la alteracién de la
mecdénica ilioilial pueden ejercer tensiones asimétricas sobre los diafragmas pelviano y
urogenital reflejdndose en dolor lumbar bajo, dispareunia, deposicidon dolorosa y

estreflimiento. Dicha alteracion iliaca puede ocasionar una tension de las fascias
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pubovesicular y puboprostatica manifestadas como disuria, poliuria y flujo miccional
débil(2, 34).

La disfuncion del musculo recto femoral y de los aductores homolaterales pueden causar
una rotacion iliaca anterior, la tensién excesiva del tendén isquiotibial puede causar una
rotacion posterior del iliaco provocando la irritacién de los ligamentos iliolumbares y el
cuadro antes mencionado. La hipertonicidad del masculo piramidal puede ocasionar una
ciatica benigna y la disfuncion del cuadrado lumbar puede causar dolor inguinal por la

misma irritacion de los ligamentos ilioinguinal e iliohipogastrico.

Grieve en su libro refiere que cuadros de hipersensibilidad local y dolor en la parte
posterior del muslo y la pantorrilla puede ser debido a alteraciones de la articulacion
sacroiliaca, asi como dolor en el muslo y en la rodilla secundario a cuadros artrésicos de
la cadera.(32)

Dentro de las lumbalgia se encuentra como factor predisponente a los cambios
funcionales en la articulacidon sacroiliaca (28). Para Levangie no hay aun asociacién

significativa entre la asimetria pélvica y el dolor lumbar. (7)

En cuanto al movimiento respiratorio primario se encuentra en los textos que durante el
movimiento de la sinfisis esfenobasilar en flexiébn el sacro presenta un movimiento de
contra nutacién (2), lo que puede hacer pensar que disfunciones en el sacro pueden
alterar la movilidad craneal; asimismo los texto asocian la movilidad de los temporales
con la movilidad de los iliacos por lo tanto cualquier disfuncién a este nivel altera al otro y

viceversa.



5.Metodologia

5.1 Caracteristicas del estudio

5.1.1 Tipo Estudio:

Estudio observacional, descriptivo con enfoque cuantitativo.

5.1.2 PoblacionDe Objeto

Personas en posicion sedente dada por su ocupacioén laboralde una empresa de

confecciones de la ciudad de Bogota.

5.1.3 Tamafo de la muestra

40 personas

5.1.4 Criterios Exclusion.

Enfermedad discal, escoliosis severas, reemplazototal o parcial de cadera,
malformaciones de miembros inferiores, trauma a nivel de columna, pelvis y
extremidades menor a 6 meses, artritis reumatoide o artrosis de cadera, sacroileitis,

cirugias recientes en abdomen o extremidad inferior, cirugias de columna.
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5.2 Ejecucion

Se contacta inicialmente a la empresa y se le explica mediante una presentacién de
powerpoint los objetivos del estudio y los procedimientos a realizar con el fin de obtener

la autorizacion para aplicar las pruebas a los empleados.

Se explica a los examinados los objetivos del estudio, los riesgos y alcances del mismo,
para aplicar luego una prueba escrita y firmar el consentimiento informado (ver anexo 1y
2) en donde se retnen los criterios de exclusion e inclusién, datos demograficos, datos
laborales y postura, los cuales son tabulados en el programa de datos de Windows office
Excel 2007.

Posteriormente se aplican por parte del autor las pruebas osteopéticas en un cuarto y
camilla de osteopatia adecuados, se interroga al examinado sobre las respuestas
marcadas en el pre test, se indagan nuevamente los criterios de exclusion y
antecedentes médicos, puesto que la aplicacién de los criterios de exclusion se aplicaron
3 meses antes y habia la posibilidad de tenerlo nuevamente. Se procede al
diligenciamiento del formato predisefiado (ver anexo 3) donde se registran signos vitales,
peso y talla, y los resultados de la aplicacién del Test de espinas iliacas postero
superiores en bipedo y luego en posicion sedente, para luego aplicar el Test de
Abduccion- Aduccion de las espinas iliacas, después se le pide al examinado que se
ubique en decubito supino para la aplicacion del Downing Test previa de coaptacion y
alineacion del mismo; se procede en esta misma posicidon a evaluar las retracciones
musculares de los musculos Isquiotibiales, Psoas, Gliteo medio, Piramidal, aductores, se
le pide al examinado que cambie su posicion a decubito prono para examinar la

retraccion del musculo Recto anterior culminando de esta manera el examen.

5.2.1 Manejo de la informacién

Se realizé la tabulacién de la informacion en el programa Excel version 2007 para
Windows. Se definieron los tipos de variables en cualitativas (nominales y ordinales) y
cuantitativas de tipo escala. Para las variables cualitativas se asignaron cédigos con

nameros para identificar cada una de las categorias presentes.

La tabulacién fue posteriormente procesada empleando el programa IBM SPSS version

19.0 para Windows.
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Al hacer la recopilacion digital de la informacién recogida en la encuesta y en los test
osteopéticos realizados; se hace el andlisis de lesion de la articulacion sacroiliaca a partir
de los datos obtenidos en el Downing test, para dicho diagnostico se estable como
criterio diagnostico si  la diferencia en centimetros encontrada en cada uno de los
sentidos de movimiento (anteriorizacion y posteriorizaciéon) es mayor a 0.5 cms a cada
lado uno de los lados; se toma este dato a partir de lo reportado por Martinez Maria (3) y
Ortiz Nohora (4) en sus trabajos en este campo, donde la primera reconoce un valor de
0.5y 0.6 cms para el alargamiento y el acortamiento, y en el segundo estudio de entre 0
S5y1l5cms.

Se utiliza el valor minimo con el fin de encontrar un rango estrecho para diagnostico de
lesion y para que sea relativamente facil de enmarcar en un diagnostico preciso; asi

mismo se consideran entonces los posibles resultados del test de la siguiente manera(1):

A. Se considera que existe un iliaco anterior cuando el Ml admite el alargamiento pero no

el acortamiento.

B. Se considera que existe un iliaco posterior cuando el MI admite el acortamiento pero

no el alargamiento.

C. Se tendra una fijacion generalizada de la articulacion Sacro lliaca cuando el Miembro

inferior no admita el movimiento de alargamiento ni de acortamiento.

Para las pruebas musculares, dado que no se encuentran patrones estandar para la
determinacién de las retracciones musculares, se toma como patron el grado de
limitacién a partir del arco de movimiento y el dolor a la movilizacién en ese arco de
movimiento; se asigna de manera subjetiva segun la clasificacion estandar en leve,
moderado o severo.

Se calcula el indice de masa corporal a partir de la formula IMC= peso (kg) / (tallaz (mts),
para determinar el sobrepeso y /o la obesidad como factor predisponente.
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5.2.2 Analisis estadistico

Se emplearon técnicas de estadistica descriptiva con el calculo de frecuencias absolutas
y relativas para cada una de las variables. Se disefiaron tablas de contingencia para la
combinacién de resultados de variables cualitativas. Para el calculo de la significancia se
empleé la prueba de chi cuadrado, se emple6 la prueba de Fisher en los casos en los
cuales hubiera casillas con un valor 0. Para las variables cuantitativas se empleé la
prueba T student para la estimacion de diferencias entre medias. Se considerd la

significancia estadistica ante la presencia de valores de p<0,05.

5.3 Consideraciones éticas

Dentro del presente estudio se mantienen como principios éticos generales los
siguientes: respeto a las personas y a su intimidad, a la busqueda del bien y el desarrollo
de la investigacion.

Para cumplir lo anterior se parte de la informacién precisa dada a cada uno de los

participantes sobre:

- El objetivo de la osteopatia como medicina no invasiva.

- El objeto del estudio.

- El desarrollo de la historia clinica especifica donde no se realizar4 ningun test o
prueba invasiva, toxica, denigrante a la integridad personal o que afecte el actual
estado de salud; se explicara conjuntamente que la realizacién del examen se llevara
a cabo en ropa interior o traje de bafio y que se le realizaran marcas con un lapiz de
cera no toxico y facilmente borrable.

- Asimismo se diligenciara el formato de consentimiento informado incluido como
anexo 2.

- Al final del estudio, previo analisis de las variables se socializaran los resultados con

el fin de contribuir a la mejora postural de los participantes.

Formato de anamnesis y hallazgos (anexo 1)

Formato de consentimiento informado (anexo 2)



6.Resultados

En total se incluyeron 40 trabajadores en este estudio de 43 previstos, pero que se

excluyeron por no continuar laborando en la empresa.

6.1 Caracteristicas basicas de la muestra

Del total de sujetos incluidos, el 12,5% eran hombres y el 87,5% mujeres.

La figura 1 presenta la distribucién porcentual del sexo.

SEXO

W Hombre
& mujer

Figura 1. Distribucién porcentual segun el sexo de los trabajadores que participaron en el
estudio. Perfil de lesiones osteopéticas de sacroiliacas relacionada con la postura
sedente en operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.
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La edad promedio de los participantes fue de 36,98 con una desviacion estandar de 9,98
afios. La mediana tuvo un valor de 39,50 afios, con un rango de 38 y valor minimo de 18
afios y maximo de 56 afios. La mayor concentraciéon de personas (12% ) se dio en el

grupo de edad entre los 40 y 45 afios como puede apreciarse en la figura 2.
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12,07 | M =40
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Figura 2.Distribucién de la frecuencia de edades agrupada en intervalos. Perfil de
lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de

una empresa de confecciones. Bogota 2012.

Aunque diferentes, el promedio de edad de hombres (30,80) y mujeres (37,86) no mostro
diferencias estadisticamente significativas (p=0,202). La figura 3 presenta la comparacion

de las distribuciones de edad por géneros.
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Figura 3. Distribucién segun edad agrupada por sexo. Perfil de lesiones osteopéticas de
sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de una empresa de

confecciones. Bogota 2012.

Al explorar el tiempo que llevan trabajando los empleados en esta empresa se encontré
un promedio de 4,60 afios +/- 5,54 afios. La mediana fue de 3,66 afios y el rango de
23,50 afos (valor minimo 0,08 y méaximo de 23,58). No se encontraron diferencias en el

tiempo de trabajo al realizar el andlisis con la variable sexo (p=0,56).

El 95% de los participantes del estudio por su parte manifesté no tener ninguna otra
ocupacion ademas del trabajo actual desempefiado en la fabrica. El tiempo de trabajo por
dia mostré que la mayor cantidad de trabajadores (60%) labora entre 8 y 10 horas por dia
y el 37,5% lo hace por mas de 10 horas. La figura 4 presenta la distribucion de esta
variable. Por otra parte el total de encuestados manifestd trabajar mas de 10 dias al mes

en este oficio.
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Figura 4. Distribucién de la frecuencia segin horas de trabajo por dia. Perfil de lesiones

osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de una

empresa de confecciones. Bogota 2012.

La mayor proporcion de los trabajadores asume la postura sedente durante el desarrollo

de sus labores. La distribucion de esta variable se presenta en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de la muestra segln la postura que se asume al trabajar. Perfil de

lesiones osteopdticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de

una empresa de confecciones. Bogota 2012.

Posicidon| Frecuencia | Porcentaje |Porcentajevalido | Porcentajeacumulado
Sentado 23 57,5 57,5 57,5

De pie 13 32,5 32,5 90,0

Ambas 4 10,0 10,0 100,0

Total 40 100,0 100,0
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Por su parte, el 45% de los sujetos permanece mas de 8 horas sentado en el desarrollo
de su trabajo, el 32,5% pasan entre 1 y 3 horas en esta posicion. La tabla 2 presenta esta

informacion.

Tabla 2. Distribucion de la frecuencia segln el tiempo que pasan sentados en el trabajo.
Perfil de lesiones osteopéticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en

operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.

Tiempo| Frecuencia | Porcentaje |Porcentajevalido | Porcentajeacumulado
la3 13 32,5 32,5 32,5

horas

3ab 3 7,5 7,5 40,0

horas

6a8 6 15,0 15,0 55,0

horas

Mas de 18 45,0 45,0 100,0

8 horas

Total 40 100,0 100,0

Al examinar el tiempo que pasan de pie se encuentra que una proporcidn considerable
(61,5%) pasan entre 1 y 3 horas en esta posicion y el 33,3% mas de 8 horas. La tabla 3

presenta esta informacion.
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Tabla 3. Distribucion de la frecuencia segun el tiempo que pasan de pie en el trabajo.

Perfil de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en

operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.

Tiempo Frecuencia | Porcentaje [Porcentajevalido [ Porcentajeacumulado

Validos |1a3 24 60,0 61,5 61,5
horas
3ab 1 2,5 2,6 64,1
horas
6a8 1 2,5 2,6 66,7
horas
Mas 13 32,5 33,3 100,0
de 8
horas
Total 39 97,5 100,0

Perdidos | 99 1 25

Total 40 100,0

El 97,5% de los sujetos tuvo valores de tension arterial dentro de rangos normales al

momento de su medicién en el estudio. El 2,5% (1 sujeto) mostré cifras de tensién arterial

compatibles con prehipertension y otro 2,5% en cifras de hipertensién arterial. El indice

de masa corporal de los sujetos fue de 24,01 en promedio con una desviacion estandar

de 4,035 kg/m2. La mediana fue de 22,85, el valor minimo fue de 17 y el méximo de 32.

La figura 5 presenta la distribuciénde esta variable.
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Figura 5.Distribuciéon de la frecuencia del indice de masa corporal. Perfil de lesiones
osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de una
empresa de confecciones. Bogot4 2012.

Al comparar el promedio del indice de masa corporal de hombres y mujeres no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Esta comparacion puede
apreciarse en la figura 6.

30+
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Error Bars: 95% Cl
Figura 6.Distribucién de la frecuencia del indice de masa corporal segun el sexo. Perfil
de lesiones osteopéticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios
de una empresa de confecciones. Bogoté 2012.



Capitulo 31

El 60% de las personas encuestadas ha sufrido de dolor de espalda. La presentacién de
esta variable no tuvo relacién con la edad u horas de trabajo al dia. La figura 7 presenta

la relacion entre la presentacion del dolor y el promedio de horas de trabajo por dia.
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Figura 7.Distribucion segun relacién del promedio de edad y presentacion de dolor
lumbar. Perfil de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura

sedente en operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.

El 33,3% de los sujetos ha tenido el dolor por lo menos 1 vez al afio, el 12,5% entre 1y
4 al afo, el 29,2% de 4 a 8 en el afio y el 25% mas de 8 al afio. La figura 8 presenta la

distribucién de la frecuencia de esta variable.
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Figura 8.Distribucion de la frecuencia segun tiempo del dolor de espalda. Perfil de
lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de
una empresa de confecciones. Bogoté 2012.

Por otra parte sobre la pregunta del dolor de cadera, se presenté en el 32,5% de los
sujetos. No se evidencié ninguna relacion con el promedio de edad o de horas de trabajo
al dia. La figura 9 presenta la relacién entre el dolor y las horas de trabajo por dia.
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Figura 9.Distribucion relacion del promedio de edad y presentacién de dolor de caderas.
Perfil de lesiones osteopéticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en
operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.



Capitulo 33

Con mayor frecuencia las personas reportaron el dolor de cadera con de menos de 1 al

afio. La figura 10 presenta la distribucién de la frecuencia para esta variable.
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Figura 10.Distribucion de la frecuencia segun tiempo de dolor de caderas. Perfil de
lesiones osteopéticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de

una empresa de confecciones. Bogota 2012.

En ningln caso se encontré que las personas tuvieran el antecedente de uso de los

tratamientos alternativos para el manejo de dolor musculoesquelético.

6.2 Caracterizacion de pruebas osteopaticas

Se realiz6 la evaluacion de varias pruebas osteopaticas para caracterizar sus resultados
y evaluar posibles relaciones con otras variables.

Al realizar el test de espinas iliacas posterosuperiores bipedo al inicio el 65% de los
sujetos fueron calificados como simétricos, el 22,5% como ascendente derecho y el
12,5% como ascendente izquierdo. Al final de este test el 30% fueron clasificados como
simétricos, el 57,5% ascendente derecho y el 12,5% como ascendente izquierdo. A pesar
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de las diferencias ninguna de estas fue estadisticamente significativa (p=0,385). La

comparacion de estas frecuencias se presenta en la figura 11.

204

Recuento
Recuento

T T T
Simétrica Ascendente derecho Ascenderte izguierdo

TEST DE ESPINAS ILIACAS POSTEROSUPERIORES BIPEDO INICIO TEST DE ESPINAS ILIACAS POSTEROSUPERIORES BIPEDO FINAL

T T T
Simétrico Ascendente cerecho Ascenderte izquierdo

Figura 11.Comparacién de la distribucion de frecuencias segun resultado de test de
espinas iliacas posicion bipeda. Perfil de lesiones osteopaticas de sacroiliacas
relacionada con la postura sedente en operarios de una empresa de confecciones.
Bogota 2012.

El mismo test fue realizado en posicién sedente. Al inicio el 92,5% fueron clasificados
como simétricos, el 5% ascendente derecho y el 2,5% ascendente izquierdo. Al final el
27,5% fueron simétricos, 62,5% ascendente derecho y 10% ascendente izquierdo. Al
evaluar la comparacion no se encontraron diferencias significativas en las proporciones
de presentacion de los eventos (p=0,814). La figura 12 presenta la comparacion de estos

resultados.
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Figura 12.Comparacién de la distribucion de frecuencias segln resultado de test de
espinas iliacas sedente. Perfil de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la

postura sedente en operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.

En cuanto al test de aduccion/abduccion el 70% fueron encontrados simétricos y el
restante 30% asimétrico. El Downing test anteriorizacién derecha mostré una puntuacion
promedio de 1,16 +/- 0,551, mediana de 1 y valor minimo de 0 y méaximo de 3. El
Downing test de anteriorizacién izquierda mostré un promedio de puntuacion de 1,42 +/-
0,521, mediana de 1,40 y valér minimo de 1 y maximo de 3.

El Downing test de posteriorizacion derecha tuvo un puntaje promedio de 0,86 +/- 0,491,
mediana de 1 y valor minimo de 0 y maximo de 2. La posteriorizacion izquierda mostro
un promedio de 0,59 +/- 0,538, mediana de 0,50 y valor minimo de 0 y méaximo de 2.
Cuando se exploraron las retracciones musculares se encontré una importante variedad
de presentaciones y severidad. A continuacién se presentaran en primer lugar en la tabla
4 los resultados encontrados para las retracciones isquiotibiales y la figura 4 presentara

la distribucion de las mismas segun su intensidad.



36 Perfil de lesiones osteopaticas sacroiliacas relacionada con la postura sedente

en operarios de una empresa de confecciones de Bogota en el 2012

Tabla 4. Distribucion segun frecuencia de retracciones isquiotibiales. Perfil de lesiones

osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de una

empresa de confecciones. Bogoté 2012.

Frecuencia | Porcentaje [Porcentajevalido [ Porcentajeacumulado
Normal bilateral 1 2,5 25 2,5
Levebilateral 6 15,0 15,0 17,5
Moderadabilateral 13 32,5 32,5 50,0
Severabilateral 4 10,0 10,0 60,0
Moderadaizquierda- 15,0 15,0 75,0
severaderecha
Moderadaizquierda- 3 7,5 7,5 82,5
severaderecha
Leveizquierdo- 6 15,0 15,0 97,5
moderadaderecha
Leveizquierdo- 1 2,5 2,5 100,0
severaderecha
Total 40 100,0 100,0

RETRACCIONES
ISQUIOTIBIALES

Wl Hormal bilateral

ELeve bilateral

ClLeve derecho

M Leve izquierdo

Omoderads bilateral

B uoderada derecha

[Emoderada izquierda

O severa bilateral

[ severa izquierda

W severa derecha

= Moderada izguierda-severa
derecha

] Leve derecha-Moderada
izquierds

Leve izquierdo-moderada

derecha

Leve izquierdo-severa

derecha

] Normal izguisrda-leve
derecha
Moderada derecho-severa
izguierdo
Mermal derecho-moderacda
izquierda

[m] Mormal derecho-moderaca
izguierds

[ Mormal izquierdo-Woderada
derecha

Figura 13. Distribucién segun

intensidad y sitio de afectacién en

retracciones

isquiotibiales. Perfil de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura

sedente en operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.

La tabla 5 y figura 14 presentan la informacion de las retracciones del muasculo recto

anterior.




Capitulo 37

Tabla 5. Distribucidon segun frecuencia de retracciones del recto anterior. Perfil de
lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de
una empresa de confecciones. Bogota 2012.

Frecuencia | Porcentaje [Porcentajevalido [ Porcentajeacumulado
Normal bilateral 11 27,5 27,5 27,5
Levebilateral 5 12,5 12,5 40,0
Moderadabilateral 7 17,5 17,5 57,5
Severabilateral 4 10,0 10,0 67,5
Moderadaizquierda- 1 2,5 2,5 70,0
severaderecha
Leveizquierdo- 1 2,5 2,5 72,5
moderadaderecha
Normal izquierda- 8 20,0 20,0 92,5
levederecha
Moderadaderecho- 1 2,5 2,5 95,0
severaizquierdo
Normal derecho- 2 5,0 5,0 100,0
moderadaizquierda
Total 40 100,0 100,0

RETRACCIONES
RECTO ANTERIOR

W Hormal bilateral

B Leve bilateral

OLeve derecho

W Leve izquierdo

[ Moderaca bilateral

W Woderada derecha

& Moderada izquisrda
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O severa izquierda
Severa derecha

On

[m] Moderada izguierda-severa
derecha

Leve izguierdo-moderacla

derecha

Leve izguierdo-severa

derecha

Mormal izguierda-leve

derecha

[ Moderada derecho-severa
izguierdo

] Mormal derecho-moderada
izquierda

Mormal derecho-moderada
izquierda

Mormal izguierdo-Moderada
o d hi
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Figura 14. Distribucion segun intensidad y sitio de afectacién en retracciones del recto
anterior. Perfil de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura

sedente en operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.
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La tabla 6 y figura 15 presentan la informacion sobre retracciones del psoas

Tabla 6.Distribucion segun frecuencia de retracciones del psoas. Perfil de lesiones

osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de una

empresa de confecciones. Bogota 2012.

Frecuencia | Porcentaje |Porcentajevalido | Porcentajeacumulado
Normal bilateral 4 10,0 10,0 10,0
Levebilateral 22 55,0 55,0 65,0
Moderadabilateral 4 10,0 10,0 75,0
Severabilateral 5 12,5 12,5 87,5
Leveizquierdo- 2 5,0 5,0 92,5
moderadaderecha
Normal izquierda- 2 5,0 5,0 97,5
levederecha
Normal derecho- 1 2,5 2,5 100,0
moderadaizquierda
Total 40 100,0 100,0

RETRACCIONES

PSOAS

W riormal bilateral
ELeve bilateral
OLeve derecho

W Leve izquierdo
CIMoclerada bilateral
W moderada derecha
E Moderada izquierda
O severa bilateral

O severa izquierda
W Severa derecha

(=] Moclerada izquierdla-severa
derecha

Leve izguierdo-moderacla

derecha

Leve izguierdo-severa

derecha

Marmal izguierda-leve

derecha

m Moclerada derecho-severa
izguierda

Mormal derecho-moderada
izguierda

[} Mormal derecho-moderada
izquierda

o Mormal izguierdo-Moderada
derecha

Figura 15. Distribucién segun intensidad y sitio de afectacion en psoas. Perfil de lesiones

osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de una

empresa de confecciones. Bogota 2012.
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La tabla 7 y figura 16 presentan la informacion sobre las retracciones del piramidal.

Tabla 7.Distribuciéon segun frecuencia de retracciones del piramidal. Perfil de lesiones

osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de una

empresa de confecciones. Bogota 2012.

Frecuencia | Porcentaje |Porcentajevalido | Porcentajeacumulado
Normal bilateral 27 67,5 67,5 67,5
Levebilateral 3 7,5 7,5 75,0
Normal izquierda- 2 5,0 5,0 80,0
levederecha
Normal derecho- 4 10,0 10,0 90,0
moderadaizquierda
Normal derecho- 3 7,5 7,5 97,5
moderadaizquierda
Normal izquierdo- 1 2,5 2,5 100,0
Moderadaderecha
Total 40 100,0 100,0

RETRACCIONES
PIRAMIDAL

B ormal bilateral

H Leve hilateral

[ Leve derecho

W Leve izquierdo

[ Moderada hilateral

B Moderada cerecha

E Moderada izouierda

O severa bilateral

[ severa izguierda

W Severa derecha

(=] Moderada izquierda-severa
derecha

Leve izquierdo-moderada

derecha

Leve izguierdo-severa

derecha

Mormal izguierda-leve

derecha

Moderada derecho-severa

izguierdo

m Mormal derecho-moderada
izquiercla
Mormal derecho-moderaca
izquiercla

o Mormal izguierdo-Moderada
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Figura 16. Distribucién segun intensidad y sitio de afectacion en masculo piramidal. Perfil

de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios

de una empresa de confecciones. Bogoté 2012.
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La tabla 8 y figura 17 presentan la informacion sobre las retracciones del musculo glateo

medio.

Tabla 8.Distribucion segun frecuencia de retracciones del gluteo medio. Perfil de lesiones

osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de una

empresa de confecciones. Bogoté 2012.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentajevalido [ Porcentajeacumulado
Normal bilateral 34 85,0 85,0 85,0
Levebilateral 2 5,0 50 90,0
Normal izquierda- 1 2,5 2,5 92,5
levederecha
Normal derecho- 2 5,0 5,0 97,5
moderadaizquierda
Normal izquierdo- 1 2,5 2,5 100,0
Moderadaderecha
Total 40 100,0 100,0

RETRACCIONES
GLUTEC MEDIO

M rormal bilateral

M Leve bilateral
[Leve derecho

M Leve izquierdo
[CModerada hilateral
M Moderada derecha
[ Moderada izquierda
O severa bilateral

[ severa izguierda
Wl Severa derecha

] Moderaca izquierda-severa

derecha

Leve izgquierdo-severa
derecha

Mormal izquierda-leve
derecha

izguierdo

izguierda

izguierda

derecha

Leve izguierdo-moderada
derecha

Moderada derecho-severa
[ Mormal derecho-moderada
] Mormal derecho-moderada

o] MNormal izguierdo-Moderada

Figura 17. Distribucion segun intensidad y sitio de afectacion en musculo gluteo medio.
Perfil de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en

operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.
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La tabla 9 y figura 18 presentan por su parte la informacion encontrada en las
retracciones del aductor.

Tabla 9.Distribucion segun frecuencia de retracciones del aductor. Perfil de lesiones
osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de una
empresa de confecciones. Bogota 2012.

Frecuencia | Porcentaje |Porcentajevalido [ Porcentajeacumulado
Normal bilateral 2 5,0 5,0 5,0
Levebilateral 10 25,0 25,0 30,0
Moderadabilateral 12 30,0 30,0 60,0
Severabilateral 7 17,5 17,5 77,5
Leveizquierdo- 5 12,5 12,5 90,0
moderadaderecha
Normal izquierda- 2 5,0 5,0 95,0
levederecha
Normal derecho- 1 2,5 25 97,5
moderadaizquierda
Normal izquierdo- 1 2,5 2,5 100,0
Moderadaderecha
Total 40 100,0 100,0

RETRACCIONES
ADUCTOR

M rormal bilateral

ELeve bilateral

[Leve derecho

M Leve izquierdo
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M oderada derecha

[ Moderada izquierda
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O severa izquierda
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] Moderada izquierda-severa
derecha
Leve izguierdo-moderada
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Leve izguierdo-severa
derecha
MNormal izguierda-leve
derecha
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izguierda
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Figura 18. Distribucion segun intensidad y sitio de afectacion en musculo aductor. Perfil
de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios

de una empresa de confecciones. Bogota 2012.
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Por otra parte en el Downing test el 45% de los sujetos fueron clasificados como
normales y los restantes presentaron algun tipo de anormalidad. La tabla 10 presenta la
descripcién de los resultados de esta variable. Se dejan las siglas AIB para iliaco anterior
bilateral; 1Al para iliaco anterior izquierdo; AID para iliaco anterior derecho; IPD para iliaco
posterior derecho, IPI para iliaco posterior izquierdo, TORSION para torsion iliaca;

NORMAL sin alteracién encontrada.

Tabla 10. Distribucion segun clasificacion del resultado del Downing test. Perfil de
lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de

una empresa de confecciones. Bogoté 2012.

Frecuencia | Porcentaje Porcentajeva| Porcentajea
lido cumulado

Validos Normal 18 45,0 45,0 45,0

IAB 6 15,0 15,0 60,0

1Al 12 30,0 30,0 90,0

IAD 1 2,5 2,5 92,5

IPD 2 5,0 5,0 97,5

Torsion 1 2,5 2,5 100,0

Total 40 100,0 100,0

6.3 Analisis bivariado exploratorio

Se realizé también un analisis bivariado para explorar la presencia de relaciones entre las

diferentes variables estudiadas.

En primer lugar se evaluo si la presencia de dolor de espalda o de caderas se encontraba

relacionado con el sexo del individuo. No se encontré ninguna diferencia significativa en
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la proporcion de personas con dolor de espalda (p=0,329) o caderas (p=0,523) al agrupar

segun el sexo.

No se encontraron diferencias significativas en la proporcién de hombres o mujeres que
previamente se hubieran realizado un tratamiento alternativo para el dolor (p=0,583),
asumir la postura sentado al trabajar (p=0,51) y tuvieran la tensién arterial normal
(p=0,814).

También se analizaron las relaciones que puede tener el sexo sobre las pruebas
osteopaticas. El sexo no tuvo relacion con la presencia de simetria al inicio (p=0,914) o
final (p=0,495) del test de espinas iliacas en posicién bipeda. En la posicion sedente al
inicio (p=0,793) o final (p=0,616) de la prueba tampoco se encontraron diferencias

significativas en la proporcién de presentacion de personas con simetria de la prueba.

En el test de aduccién-abduccién las proporciones de simetria en hombres y mujeres no

mostraron ninguna diferencia (p=0,602).

El sexo tampoco tuvo relacién con la no presentacion de retracciones isquiotibiales
(p=0,702), del musculo recto mayor (p=0,141), psoas (p=0,426), piramidal (p=0,523),
gluteo medio (p=0,738), o0 aductor (p=0,583).

Se evalud también el impacto de la postura del trabajo sobre la presencia del dolor de
cadera. Aunque no se presentaron diferencias significativas con la postura se aprecia
una mayor proporcion de personas que asumen la postura sentada con este dolor. La

figura 19 presenta los resultados que se encontraron.
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Figura 19. Distribucién segun presencia de dolor de cadera y postura que asume al
trabajar. Perfil de lesiones osteopéticas de sacroiliacas relacionada con la postura
sedente en operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.

Con el dolor de espalda tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Aungue la proporcion de personas con el dolor de espalda que trabajan en
postura sentada se aprecia también la importancia de la postura de pie en las personas
con este dolor.
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Figura 20. Distribucion segun presencia de dolor de espalda y postura que asume al
trabajar. Perfil de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura
sedente en operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.

Se encontré6 que todas las personas con dolor de cadera manifiestan también la
presencia del dolor de espalda. Este resultado fue significativo (p=0,000 prueba exacta
de fisher). La tabla 11 presenta los resultados encontrados.
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Tabla 11. Distribucion segun presencia de dolor de espalda y caderas. Perfil de lesiones
osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura sedente en operarios de una
empresa de confecciones. Bogoté 2012.

¢HA TENIDO DOLOR DE
CADERA?
No Si Total
¢HA TENIDO DOLOR DE |No 16 0 16
ESPALDA? Si 11 13 24

Se exploré la relacion de la evolucion del tiempo del dolor lumbar con la realizacion
previa de un tratamiento alternativo. En este caso no hubo relacion entre ninguno de los
intervalos de tiempo y el uso de estos tratamientos (p=0,151). El tiempo de evolucién del

dolor de caderas tampoco mostré una relacién con esta variable (p=0,32).

La presencia de dolor lumbar (p=0,236) o0 de caderas (p=0,12) no mostro relacion no

mostré relacion con el antecedente de uso de tratamientos alternativos para el dolor.

El asumir la postura sedente en el trabajo no mostré6 una relacion significativa con el

antecedente del dolor de espalda (p=0,60) o caderas (p=0,720).

Al evaluar la relacion de esta posicion con los resultados de las pruebas osteopaticas no
se encontraron diferencias significativas con la simetria al inicio de la prueba en bipedo
(p=0,481), final del a prueba en bipedo (0,443), inicio de la prueba sedente (0,738) o final
de la prueba sedente (p=0,816). La posicién sedente durante el trabajo tampoco mostro

una relacion con el resultado simétrico de la prueba de aduccién abduccion (p=0,185).

Se explord la relacion entre el resultado normal del Downing test con el del test de
espinas iliacas posterosuperiores en bipedo. Tanto al inicio como al final no se encontré
ninguna diferencia estadisticamente significativa (p=0,431 para inicio y p=0,192 para
final). La tabla 12 presenta los resultados encontrados.
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Tabla 12. Distribucién segun resultado normal delDowning test y test de espinas iliacas
posterosuperiores en bipedo. Perfil de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada

con la postura sedente en operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.

Test de espinas iliacas Test de espinas iliacas
posterosuperioresbipedo inicio posterosuperioresbipedo final
Simétric/Ascensoderec|Ascensoizquier|Simétric/AscensodereclAscensoizquier
0 ho do 0 ho do
Recuen Recuen
to Recuento Recuento to Recuento Recuento
Resultad |[N| 14 4 4 4 15 3
o normal |0
delDowni|Si| 12 5 1 8 8 2
ng Test

Al realizar el andlisis del resultado normal del Downing test y el de espinas iliacas en
posicién sedente tampoco se documentaron diferencias significativas (p=0,191 inicio,

p=0,087 final). La tabla 13 presenta estos resultados.

Tabla 13. Distribucién segun resultado normal del Downing test y test de espinales iliacas
posterosuperiores en sedente. Perfil de lesiones osteopéticas de sacroiliacas relacionada

con la postura sedente en operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.

Test de espinas iliacas Test de espinas iliacas
posterosuperiores sedente inicio posterosuperiores sedente final
Simétri | Ascensoder | Ascensoizqui | Simétri | Ascensoder | Ascensoizqui
co echo erdo co echo erdo
Recue Recue
nto Recuento Recuento nto Recuento Recuento
Resultad |N 21 0 1 3 16 3
o normal |0
delDown |Si| 16 2 0 8 9 1
ing Test

En cuanto a las retracciones la posicién sentada durante el trabajo no mostré6 una
relacién significativa con la presentaciébn de retracciones isquiotibiales (p=0,384),
musculo recto (p=0,816), psoas (p=0,749), piramidal (p=0,746), gluteo medio (p=0,687) o
aductor (p=0,212).
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Los resultados del Downing test en todas sus clasificaciones no mostraron una diferencia
significativa con la postura de trabajo (p=0,639). Los valores encontrados se reportan en
la tabla 14.

Tabla 14. Distribucion segun resultado normal del Downing test y test de espinales iliacas
posterosuperiores en sedente. Perfil de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada

con la postura sedente en operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.

Trabajar en
posturasentada
No Si
Recuento | Recuento

RESULTADO Normal 8 10
DOWNING TEST IAB 3 3
IAl 6 6

IAD 0 1

IPD 0 2

Torsién 0 1

Al agrupar el resultado del Downing test como normal y el trabajar en postura sentada
tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,822). La tabla 15

presenta los resultados encontrados.

Tabla 15. Distribucion segun resultado normal del Downing test y postura sentada al
trabajar. Perfil de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura

sedente en operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.

Trabajar en
posturasentada
No Si

Recuento Recuento

Resultado normal No 9 13
delDowning Test Si 8 10
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No se encontraron relaciones entre el resultado normal o anormal del Downing test y la

presencia de retracciones isquiotibiales (p=0,94), recto anterior (p=0,202), psoas (0,885),

piramidal (0,91), gliteo medio (0,978) ni aductores (p=0,976). La tabla 16 presenta los

resultados encontrados.

Tabla 16. Distribucibn segun resultado normal del Downing test y presencia de

retracciones. Perfil de lesiones osteopaticas de sacroiliacas relacionada con la postura

sedente en operarios de una empresa de confecciones. Bogota 2012.

Presencia | Presencia Presencia
retraccione de Presencia Presencia de Presencia
S retracciones de de retracciones de
isquiotibial recto retracciones | retracciones gluteo retracciones
es anterior psoas piramidal medio aductores
O =1 =T - < < < I =T - < B O
S & 9| 8 4 4d8& {90 g8 20 8 90 ¢S {2 g
> F | B 4594 dB5 qdc qdgdadJsv d T 7
;—? o E 9 g c E Q c E 9 c d 9 c d Q c q
¥ o| © 0 © 0 © Q © 0 © 0
o c — [ — c =] [ o] c —
Rec
Recu . Recu | Recu | Recu | Recu | Recu | Recu | Recu | Recu | Recu | Recu
uen
ento ento | ento | ento | ento | ento | ento | ento | ento | ento | ento
0]
Resultad | Nor
17 1 13 5 16 2 8 10 3 15 17 1
oDOWNI | mal
NG Test ||AB 6 0 6 0 6 0 0 6 1 5 6 0
[Al 12 0 7 5 10 2 3 9 2 10 11 1
IAD 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 0
IPD 2 0 2 0 2 0 2 0 0 2 2 0
Torsi
i 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 1 0
on




7.Discusion

Dentro del analisis de la muestra se evidencid que ninguno de los sujetos tenia algun
criterio de exclusion de los sefialados previamente en el pretest realizado, dado el trabajo
desempefiado se encuentra que la poblacién femenina fue predominante con un 87.5%

de la muestra contra un 12.5% de la poblacién masculina (fig. 1).?

El rango de edad estuvo entre los 18 y 56 afios con una media de 36.98 afios (fig. 2) con
muy poca variabilidad entre los sujetos dando una muestra mas homogénea, y muestra
gue esta poblacion hace parte del grupo poblacional de personas laboralmente activas y
se encuentran en el rango esperado para el estudio. Al verificar la guia técnica de dolor
lumbar inespecifico (GATISO) y la relacion del dolor lumbar con la edad (teniendo en
cuenta a los cambios en la articulacién sacroilica como factor causal de dolor lumbar
inespecifico), se encuentra que su prevalencia es mayor entre los 35 y 55 afios de edad.
Algunos autores reportan mayor prevalencia con la edad, pero anotan que este
fenémeno puede ser debido a mayor tiempo de exposicion a medida que transcurre la
vida laboral (39).

En cuanto al tiempo de trabajo dentro de la empresa se muestra un promedio de 4,60
afos. El valor minimo 0,08 afios y maximo de 23,58 afios. El rango determinado fue de
23,50 afios dando una amplia variabilidad en dicho tiempo laboral en la empresa, es de
recalcar que la mayor parte de los sujetos se han desempefiado en el mismo cargo
(operarios de fileteadora, collarin, maquina plana) y los sujetos con mayor tiempo en la
empresa esta dedicados a las ocupaciones antes mencionadas.

2 El porcentaje de ocupacién femenina segun la Encuesta Integrada de Hogares, para el
segundo trimestre del 2007 fue de 14.6% Industria manufacturera.www.dane.gov.co,
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Para evitar otros sesgos al momento de aplicar las pruebas osteopaticas y su respectivo
analisis se indagd por otras ocupaciones que tuvieran los participantes que pudieran
influir o repercutir en los test, por ejemplo que tuvieran actividades de levantamiento de
cargas, aumento del tiempo en el mantenimiento de la postura, sobrecarga laboral, etc.,
exacerbando las retracciones musculares y aumentando las compensaciones a nivel
sacroiliaco y/o dorso lumbar que predispondrian a cambios en la biomecanica articular.
En este punto se encontré6 que el 96% no tiene ninguna otra actividad, dentro de los
cuales 2 de los 40 sujetos tienen otras actividades pero eran dedicadas a estudiar (no
laborales) y se incluyeron en el estudio.

En el analisis de las horas de trabajo factor de riesgo preponderante en el desarrollo de
enfermedad laboral, y en este caso como objeto de estudio como generador de cambios
biomecanicos a nivel de la articulacion sacroiliaca por el prolongado tiempo de
sedestacion se evidencié que la mayor cantidad de trabajadores (60%) labora entre 8 y
10 horas por dia y el 37,5% lo hace por mas de 10 horas excediendo el tiempo
recomendado para un jornada laboral regular (fig.4), por un tiempo de 20-30 dias al mes.
La Guia de atencion integral basada en la evidencia para desérdenes musculo
esqueléticos del ministerio de proteccidn social para dolor lumbar nombra los estudios de
Ayoub y Wittles (1989) quienes consideran cuatro grupos de riesgo entre los que
tenemos dos los factores ligados a las condiciones del trabajo, es decir la carga fisicay a
los factores organizacionales y psicolaborales, que se encuentran excediendo la carga
laboral en cuanto a postura mantenida prolongada por el trabajo estatico y jornada
laboral excesiva marcada por un ritmo impuesto por un proceso que el trabajador no

puede modular y la organizacion temporal del trabajo (39).

Al analizar la tablas 1 y 2 se encuentra que la mayor proporcién de trabajadores realiza
su trabajo en postura sedente 57.5% de los cuales el 60% pasan mas de 6 horas en
sedestacion, lo que excede el tiempo recomendado en una postura prolonga y mantenida
segun la definicion dada en la Guia de Atencién Integral Basada en la Evidencia para

Desordenes Musculo esqueléticos del ministerio de proteccion social del 2006 (38).
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En cuanto a los que mantienen una postura bipeda se encuentra en la tabla 3, que el
33,3% permanece mas de 8 horas en bipedestacién excediendo igualmente el tiempo

recomendado en una postura.

En la GATISO de dolor lumbar se considera al sobrepeso como factor asociado a la
apariciéon de dolor lumbar inespecifico razén por la cual se calculo el IMC (indice de masa
corporal) con el fin de evaluar la influencia del peso en cambios de la articulacion
sacroiliaca o en estos test aplicados. ElI IMC de los sujetos fue de 24,01 kg/m? en
promedio. La mediana fue de 22,85 mostrando que el 50% de los sujetos tienen un IMC
por debajo dicho valor, el valor minimo fue de 17 y el maximo de 32. (Fig. 5-6), se
encuentra que 10 de los participantes tienen un IMC entre 25 y 29.9 kg/m?2 es decir en
sobrepeso o preobesos, de los cuales 6 tienes tienen un Downing test normal, 3 tienen
lesion anterior del iliaco izquierdo y 1 una torsion iliaca, sin mostrar asociacion
estadistica, asimismo se encontré que todos tenian un TEIPS en sedente simetrico al
inico pero solo dos lo tenian al final asimétrico. Por otro lado cuatro de los sujetos que se
encuentran en obesidad, dos tienen un Downing test normal, uno con un diagnostico de
iliaco anterior bilateral y otro con iliaco anterior derecho; tres de los examinados tenian un
TEIPS en sedente al inicio simetrico y solo uno anormal, al final del TEIPS en sedente
los 4 examinados lo tenian asimétrico; todos tenian retraccion del isquiotibial, la mayor
parte tenian retracciones a nivel del psoas y del recto anterior. Lo anterior podria hacer
pensar que la obesidad y el sobrepeso actian como factor asociado a los diferentes
factores de riesgo directos que inciden en los cambios biomecanicos locales y a distancia
gue afectan la articulacion sacroiliaca y, a esta como factor de riesgo asociado al dolor
lumbar inespecifico. Es de anotar que a ninguno de dichos sujetos se le encontrd

hipertension.

Al analizar la pregunta sobre el dolor de espalda se encuentra que el 60% de las
personas han sufrido de dolor de espalda. La presentacion de esta variable no tuvo
relacion estadistica con la edad u horas de trabajo al dia, ni con la postura sea esta
sedente bipeda o mixta, esto puede ser debido a un reducido tamafio muestral y para
demostrarlo seria necesario una muestra mayor; otra explicacion seria que efectivamente
no exista relacion entre lumbalgia, postura y carga laboral porque eso ya esta

sustentado en la literatura en medicina laboral (39).
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Segun la frecuencia del dolor de espalda se evidencia que de este 60% el 33% han
tenido dolor por lo menos una vez en el afio, el 29% han tenido por entre 4 y 8 episodios
por afio y el 25% han tenido mas de 8 episodios por afo, cifras que a pesar que no
demuestra relacion con la jornada ni con la edad, se presenta con regularidad en 1.5
trabajadores por lo menos una vez al afio o mas, siendo una condicion bastante
frecuente; este dato muestra la relacion entre la disfuncion articulacién sacroiliaca y la
génesis del dolor lumbar (7, 9, 18, 21, 22, 28).

Por otra parte el dolor de cadera (considerandose este cuadro como dolor en la region
inguinal, cara lateral del muslo y region sacroiliaca) se presentd en el 32,5% de los
sujetos. Igualmente sin evidenciarse ninguna relacion estadistica con el promedio de
edad o de horas de trabajo al dia, ni con la postura adoptada en su jornada laboral. Es de
resaltar que los sujetos que refirieron dolor de cadera en mas de 8 al afio marcaron un
frecuencia de 4 a 8 episodios de dolor de espalda y la totalidad de los que presentaron
dolor de cadera tuvieron dolor de espalda (fig. 9- 10) y en el andlisis del Xi2 da un
resultado estadisticamente significativo; esto se puede deber a como lo considera
DonTigny a un dolor proveniente de las fibras de gluteo mayor del sacro y el iliaco que
cuando este se mueve en anterioridad las tensa; o como lo menciona Bogduk dolor en la
regién posterior del sacro proveniente de la musculara extensora paraespinal trasmitida a

la aponeurosis y directamente a la region sacroilica (9).

Para evaluar el conocimiento de la medicina alternativa y especialmente de la osteopatia
se les pregunto a los sujetos si habian utilizado algin tipo de terapia en medicina
alternativa (osteopatia, acupuntura, homeopatia, terapia neural, etc.) encontrandose que
la totalidad de la muestra no ha utilizado ningin método alternativo para aliviar sus
problemas osteomusculares, lo anterior puede ser debido a primero poca masificacion
estos servicios de salud, el poco nimero de profesionales especializados como es el
caso de la osteopatia en Colombia y ademas por el relativo elevado costo que tienen

dichos tratamientos.

Al analizar las pruebas osteopatias realizadas tenemos al test en bipedo y sedente de
las espinas iliacas postero superiores que se utiliza en osteopatia para diagnosticar una
lesion de la articulacion sacroiliaca, se encontrd que al inicio de la prueba el 65% de los

sujetos tenian las espinas iliacas posterosuperiores (EIPS) simétricas, es decir sin un
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alargamiento y/o acortamiento de la pierna sea este funcional o anatémico; el 22,5%
tuvo un ascenso de la EIPS derecha y el 12,5% ascenso izquierdo, lo que podria
significar que hay una lesion en anterioridad del iliaco del lado ascendido o una pierna
larga anatémica (fig. 11-12).

Al final de este test el 30% fueron clasificados como simétricos, es decir sin alteracion de
la sacroiliaca, que el 57,5% ascendente derecho y el 12,5% como ascendente izquierdo;
al cruzar el Downing test y el TEIPS en bipedo encontramos que hay 26 examinados
(65%) con TEIPS al inicio simétrico de los cuales solamente 12 tienen Downing test
normal, esto quiere decir que 14 examinados tienen un trastorno biomecanico no
identificado con el Test de las espinas iliacas Postero superiores en bipedo (tablas 12-
13). La sensibilidad del TEIPS mejora cuando se aplica en posicion sedente, que
descarta las anormalidades o alteraciones a nivel de los miembro inferiores; en este caso
se encuentra que en el TEIPS sedente al inicio hay un 92.5% con simetria de las espinas
iliacas posteriores pero con un Downing test normal solo un 40% de los examinados, es
decir el 52.5% de los examinados con lesiobn de la articulacion sacroiliaca no se
diagnosticaria usando exclusivamente el TEIPS. La especificidad del TEIPS al final (en
flexién de tronco) aumenta en ambas posturas. En general indican que hay una parte de
la anormalidades en el TEIPS que dependen de los miembros inferiores pero que hay

lesiones de la sacroiliaca o de la region lumbar que se escapan a este test.

En el test en sedente se encuentra que al inicio el 92,5% fueron clasificados como
simétricos, es decir que se descarta una pierna larga/corta anatémica y hace mas
sensible la prueba para alteraciones en la sacroiliaca. En el 5% de los sujetos tenian un
ascenso derecho y el 2,5% ascenso izquierdo. Al final el 27,5% fueron simétricos, 62,5%
ascendente derecho y 10% ascendente izquierdo (tabla 13), esto se explica segun el
andlisis de la patomecanica hecho por DonTigny de la unién sacroilica en donde las
fuerzas de rotacién anteriores tienden a girar los coxales hacia anterior y hacia abajo
alrededor del acetabulo mientras que el ascenso del iliaco lleva el sacro hacia
arriba,cambiando la relacion de la sacroilica con los acetabulos, como la disfuncion es
unilateral, causa una oblicuidad pélvica con una cresta iliaca alta del mismo lado, cuando
el paciente se colocade pie, Esta espina iliaca posterior alta, y el aumento del angulo de
la pelvis en el lado afectado puede ser confundido con un iliaco posterior. Por esto es

importante hacer el analisis concienzudo de cada uno de los hallazgos tanto a nivel
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lumbar, pélvico como del miembro inferior en conjunto y no individualmente, con el fin de

optimizar el diagnostico y el tratamiento.

En cuanto al test de aduccion/abduccién el 70% fueron encontrados simétricos y el
restante 30% asimétrico pero no se tiene en cuenta para relacionarlo con las otras
pruebas ya que se presento el mismo problema que refiere Martinez, M. (3) en cuanto a
una adecuada aplicacién de la prueba, puesto que la mayoria de los sujetos no hacian

los movimiento o el apoyo correctamente.

Cuando se exploraron las retracciones musculares se encontrd una importante variedad
de presentaciones y severidad, a nivel de isquiotibiales se encontré que solo el 2.5% es
decir 1 solo sujeto no presento retraccién a este nivel, el resto presento retracciones a
diferentes grados con un predominio de la retraccién moderada bilateral en un 32,5% y
un 40% con retracciones bilaterales a diferentes grados (tabla 4, fig. 15). Segun la
literatura revisada se encuentra que el espasmo de los isquiotibiales es responsable de la

tendencia a la posteriorizacién del iliaco de ese lado (3,35)

A nivel del recto anterior se encontrdé normal en el 27.5% de los casos, severa bilateral en
el 10% de los casos y un predominio de retraccién mixta en el 30% tabla 5, fig. 14). La
retraccion de este musculo puede condicionar la anteriorizacién del iliaco ipsilateral como

lo reportan Martinez y Kendall en su publicaciones (1, 3,35).

El psoas en su retraccion genera cambios a nivel de la curva lumbar condicionando
cambios secundarios en la dindmica sacroiliaca, en el estudio se encuentra normal en 4
de los sujetos es decir en el 10%, espasmo leve en el 55% de los casos, severa y mixta

en el 12.5% en cada uno de los casos. (Tabla 6- fig. 15)

En relacion al musculo piramidal encontramos en la literatura que su retraccion
predispone a pierna corta homolateral, en el estudio se evidencia que un 25% tiene una
retraccion leve y retracciones mixta en diferentes grados en el 25%, el porcentaje de

normalidad es alto con un 67.5% de los casos. (Tabla 7, fig. 16).

El mayor porcentaje de normalidad en las pruebas musculares se encuentra en el glateo

medio calculada en 85% de los casos, con una retraccion leve en el 5% y mixta en el



56 Perfil de lesiones osteopaticas sacroiliacas relacionada con la postura sedente
en operarios de una empresa de confecciones de Bogota en el 2012

10% de los casos. (Tabla 8, fig. 17) la debilidad de este musculo puede inducir
basculacién pélvica (35).

Para los aductores se encontrd una retraccion moderada a severa bilateral en el 47.5%
de los casos, leve bilateral en el 25% y mixtas a diferentes grados de retraccion en el
22.5% de los participantes (Tabla 9, fig. 18). . El caso de la contractura de dicho grupo
muscular se encuentra que la pelvis se eleva ipsilateralmente en bipedo generando un

acortamiento funcional. (35)

Al analizar la tabla del frecuencias del diagnostico de lesién en el Test de Downing (tabla
10), se encuentra normalidad en el mismo en el 45% de los examinados, encontrandose
en el 30% un iliaco anterior izquierdo y un 15% con diagnostico de iliaco anterior bilateral,
evidenciandose que en mas de la mitad de los examinados se encuentra una lesion de la
articulacién sacroiliaca y de estas el 47.5% se encuentra en anterioridad de iliaco sea
bilateral o unilateral.

En la relacion mostrada en la tabla Downing test/ postura no se encuentra relacion
estadistica entre la postura adoptada y las lesiones diagnosticadas por el test de
Downing (Tabla 14). Es de anotar que las retracciones musculares se encuentran aun en
Downing test normal y que solo en un examinado se no se encontraron retracciones con
el Downing test normal, es importante resaltar que en el resto de lesiones de la
articulacion sacroiliaca se tiene siempre un componente de espasmo 0 contractura

muscular. (Tabla 16).

Para el analisis del Downing test y las retracciones del isquiotibial encontramos que 2 de
los examinados tiene una retraccidon severa bilateral con Downingtest normal, 2 con
diagnostico de IPD tiene retraccién uni o bilateral moderada o severa, 17 de los 18
examinados con Downing test normal tienen retraccion en algun grado en este grupo
muscular asi mismo es de resaltar que todo los que tiene un Downing test anormal tiene
algun grado de retraccion isquiotibial.

Se considera al musculo recto anterior como un anteriorizador de la sacroiliaca en casos
de retraccidn, segun los resultados del tabla 16, se encuentra que existe algun grado de
retraccion del mismo en 13 de los 18 examinados sin afectar la articulacidon sea esta una
retraccion severa o moderada, y por el contrario se evidencia que en el diagnostico de un
iliaco anterior izquierdo en 5 de los 12 examinados no se encuentra dicha retraccion y no

hay una relacion directa entre retraccion severa o moderada y la anteriorizacion de la
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sacroiliaca. Por lo tanto no hay una significancia estadistica en el estudio entre

retraccion del musculo recto anterior y anteriorizacion de la articulacién sacroiliaca.

El musculo psoas muestra resultados paraddjicos y con poca significancia estadistica
para un diagnostico de alteracion sacroiliaca determinado por su retraccion, es de anotar
que se encuentra retraccién de este musculo en 13 /18 examinados con Downingtest
normal, y en 2 de 12 con diagnostico de lliaco anterior izquierdo no presentan
retraccion del Psoas.

Para el caso del piramidal y el gliteo medio es evidente la poca relacion entre
diagnostico de lesion de la sacroiliaca y la retraccion de este, en la mayor parte de los
casos no se encuentran alterados y en los casos de retraccion pueden considerarse

hallazgos aislados y/o compensatorio de las otras lesiones.

El grupo muscular de aductores de cadera tiene un volumen importante de retraccion
como lo muestra la tabla 16, se encuentran retraidos a diferentes grados sin considerar
los diagnosticos de lesién de la sacroiliaca dados por el Downing test.

En general no se encontrd relacién estadistica entre el diagnostico de lesion de la
articulacién sacroiliaca mediante el Downing Test, las retracciones musculares y el Test
de las espinas iliacas; asimismo no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas relacién al agrupar el resultado del Downing test como normal y el trabajar

en postura sedente o bipedestre (tabla 15).

Una de las explicaciones para estos hallazgos puede ser que efectivamente no exista
relacién alguna por incidencia directa, explicada desde el principio de tensegridad del
cuerpo, es decir que un solo musculo no es responsable de una lesion en la articulacion
sacroiliaca, sino que el proceso adaptativo involucra humerosos recursos biomecanicos
para compensarse; por otra parte, pueda que se deba a la falta de tamafio muestral que
hubiera permitido una mayor descripcion de casos con resultados mas o menos
frecuentes. Lo que se hace necesario recalcar es la frecuencia de las retracciones
musculares de predominio en isquiotibiales, aductores y psoas en la poblacién estudiada,

con o sin repercusion en la articulacién sacroiliaca.

Es necesario resaltar que no existen antecedentes de trabajos previos en el mismo

campo que permitan contrastar la informacion presentada en este trabajo.






8.Conclusiones y recomendaciones

Las lesiones de la articulacién sacroiliaca en este estudio no muestran asociacion
estadistica a la postura adoptada en el trabajo y las horas de mantenimiento de dicha
postura, esto se puede deber a una muestra insuficiente que permitiera encontrar
relaciones importantes, teniendo en cuenta el hecho que son variables que en otros

estudios han mostrado significancia estadistica como factores de riesgo.

Se encuentra un alto porcentaje de retracciones musculares de Isquiotibiales, Psoas y
Aductores de cadera en la poblacién estudiada, los cuales no tienen una significancia
estadistica en cuanto a la postura pero muestran una tendencia. Y como le refiere Ramos
en su analisis: “Sin embargo, no es suficiente mantener una postura correcta en posicion
sedente para la prevencidon de las dolencias de espalda, ya que el mantenimiento
prolongado de dicha postura puede conllevar el acortamiento de determinados grupos

musculares como los isquiotibiales, psoas e iliaco” (13).

El diagnostico de lesion de la articulacibn es dependiente de diversos factores
biomecanicos y no depende exclusivamente de retracciones musculares puntuales, este
diagnostico debe basarse en el andlisis global de las condiciones del paciente
encontradas mediante los test aplicados en este trabajo, lo que permitiria entender hacia
donde estan las fuerzas de tensién predominante y predisponerte de lesiones a dicho
nivel, y con esto corregir apropiadamente las lesiones y disminuir el riesgo de sacroileitis
debido a las lesiones de esta articulacion. (9)

Asimismo se entiende que no existe una prueba definitiva de lesion de la articulacién
sacroiliaca y que las retracciones musculares son una parte de la busqueda y del analisis

pero no son completamente la causa de los cambios biomecanicos en la articulacion.
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Como se muestra no se han realizado tratamientos alternativos en ninguno de los sujetos
de estudio, por lo cual este tipo de estudio permite mostrar a la osteopatia como una

medicina diagnostica y terapéutica en el ambito laboral.

Seguln los resultados y la discusién no se encuentra un perfil osteopatico de lesion
definido para la articulacion sacroiliaca relacionado a la poblacion en postura sedente, sin
embargo se encuentran relaciones entre disfunciones sacroilicas, alteraciones
musculares locales y dolor lumbar inespecifico como lo reporta la literatura revisada, la
NIOSH enfatiza en la naturaleza multifactorial en el origen del dolor lumbar ocupacional,
en la que deben considerarse los factores y caracteristicas tanto ocupacionales como las
no relacionadas con el trabajo(39).

Se recomienda que futuros estudios sean multicéntricos para aumentar el tamafio de la

muestra y que se desarrollen las pruebas sujetos en bipedo como en postura sedente.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA- FACULTAD DE MEDICINA-
MAESTRIA EN MEDICINA ALTERNATIVA-OSTEOPATIA

PERFIL DE LESIONES OSTEOPATICAS DE SACROILIACAS
RELACIONADA CON LA POSTURA SEDENTE

OBJETIVO: Aplicar test osteopaticos de la articulacién sacroiliaca para valorar una posible

patologia osteopatica de dicha articulacion

NOMBRE: EDAD: ANOS GENERO: M u F u
TIEMPO DE R
ANOS MESES
SERVICIO
:TIENE OTRAS o

OCUPACIONES?

NO {W CUALES

Ha tenido usted?: (marcar con X)
Accidentes de transito reciente (menor de 6
meses).

Hernia discal.

Escoliosis severas.

Cirugias de

columna.

Trauma articular en piernas o cadera.
Cirugias recientes en abdomen o
piernas.

Artrosis de cadera.

Artritis de cadera.

Sacroileitis.
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¢, Usted ha tenido dolor de espalda?

¢ CUANTAS
Sl NO
VECES?
¢Usted ha tenido dolor de
cadera?
¢ CUANTAS
Sl NO
VECES?
¢, Usted ha consultado algiin método alternativo de tratamiento por cuadros dolorosos

articulares?

sl HNOH

¢ CUANTAS HORAS TRABAJA

AL DIA?
MENOS DE DE6 A DE8A MAYOR DE
6 8 10 10
¢ CUANTOS DIAS TRABAJA AL MENQOS DE DE 20 A
DE 10 A 20
MES? 10 30
EN QUE POSICION REALIZA SU De Las B
sentado )
TRABAJO? pie Dos
¢DURANTE CUANTO TIEMPO PERMANECE EN ESA o
POSICION:
MENOR A 3 DE3AS5 DE6AS N MAYOR A 8
HORAS HORAS HORAS HORAS

Sl
POR SEMANA?

¢PRACTICA ALGUN DEPORTES POR MAS DE 3 VECES N G H
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ANEXO 2

MODELO TEST MEDICO OSTEOPATICO
NOMBRE EXAMINADO: fecha:
ANTECEDENTES PERSONALES

EXAMEN CLINICO
PESO TALLA IMC TA

TEST DE MOVILIDAD DE LAS SACROILIACAS

1) TEST DE LAS ESPINAS ILIACAS POSTERO-SUPERIORES
BIPEDO/ INICIO FINAL

SEDENTE/ INCIO FINAL

2) TEST DE LAS ADUCCION/ABDUCCION DE ESPINAS ILIACAS POSTERO-
SUPERIORES

SEDENTE/ INCIO FINAL

3) DOWNING TEST

POSTERIORIZACION DERECHA

IZQUIERDA

ANTERIORIZACION DERECHA IZQUIERDA

TEST DE RETRACCIONES MUSCULARES

NORMAL LEVE MODERADA SEVERA
ISQUIOTIBIAL

RECTO

ANTERIOR

PSOAS

PIRAMIDAL

GLUTEO

MEDIO

ADUCTORES

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.
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ANEXO 3

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA FACULTAD DE MEDICINA
MAESTRIA MEDICINA ALTERNATIVA - OSTEOPATIA

FECHA DIA: __ MES: ____ ANO:
Yo mayor
de edad, identificado con CC. N° identificado con CC. O TI.
Ne autorizo al Dr.JOSE ADOLFO PENA LATORRE, con profesion

MEDICO MAESTRANTE EN OSTEOPATIA, para la realizacién del estudio y analisis del

puesto de trabajo y del examen dorso lumbar, teniendo en cuenta que he sido informado

claramente sobre los riesgos y beneficios que se pueden presentar, siendo estos:

Al firmar este documento reconozco que los he leido o que me ha sido leido y explicado y
gue comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias oportunidades de
formular preguntas y que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o
explicadas en forma satisfactoria. Acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que
no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirirgica o
procedimientos diagndsticos o terapéuticos, en el sentido de que la practica de la
intervencién o procedimiento que requiero compromete una actividad de medio, pero no
de resultados.

Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizacion del

procedimiento y firmo a continuacion:

FIRMA DEL PACIENTE:

CC.:
FIRMA DEL TESTIGO:

CC.
FIRMA DEL MEDICO:

CC:

Ne DEL REGISTRO:
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