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“MANUAL DE PROCEDIMIENTO PREVENTIVO PARA DISMINUIR LA
FRECUENCIA DE RAQUIALGIAS EN EL PERSONAL DE LA
ASAMBLEA NACIONAL”

Autor: Pablo Ernesto Acufa Sarzosa

Tutor: MSc Pablo Alarcén
Ibarra, 2011

RESUMEN

Objetivo: Crear manual de normas de procedimiento preventivo, encaminadas a los
grupos de mayor riesgo, para disminuir la frecuencia de raquialgias en el personal
de la Asamblea Nacional. Pacientes: 318 pacientes diagnosticados de raquialgias
en la asamblea nacional durante los afios 2003 a 2008. Método: observacional y
de investigacion-accion. Resultados: Del total de pacientes enrolados (n=318), el
65.1% (IC 95% 59,6-70,3%) fue del sexo femenino (207 pacientes) y el 34.9% (IC
95% 29,7-40,5%) del sexo masculino habiendo una relacion 2:1. El grupo etario
tuvo un rango de 20 a 73 afios con un promedio de 42.20 * 8.26, el grupo donde
hubo mayoria de pacientes fue de 41 a 60 afios de edad (155 pacientes= 48.70%),
seguidos estrechamente por el de 20 a 40 afios de edad (153 pacientes= 48.10%)
en el grupo restante se vieron 10 pacientes, 3.10%. En lo que respecta a la actividad
laboral el 84% (IC 95%: 79,5%-87,8%) de los pacientes (n=267) desempefiaban
actividades de oficina, en tanto que el grupo de otras actividades laborales (51
pacientes) constituyeron el 16% (IC 95%: 12,3% -20,6%). Las presentaciones mas
frecuentes fueron las lumbalgias (120 pacientes) con un 37% (IC 95%: 32,4%-
43,3%), seguido de las cervicalgias (102 pacientes) con un 32.1% (IC 95%: 27%-
37,6%), en orden descendente de presentacion le siguen las cervicodorsalgias con
un 16.7% (IC 95%: 12,8%- 21,3%), las dorsalgias con 8.8% (28 pacientes), y
finalmente las dorsolumbalgias (15 pacientes) con un 4.7%. En la aplicacion de un
cuestionario de 10 preguntas resultdé que apenas el 21.1% (67 pacientes) tiene
algun conocimiento sobre normas de higiene postural, a lo que se suma un 32.4%
(100 pacientes) que refirieron poseer un mobiliario adecuado (ergonémicamente
hablando) para desempefiar sus actividades. Conclusion. Las raquialgias son mas
frecuentes en mujeres que laboran en oficina con desconocimiento de normas de
higiene postural con mayor afectacion a nivel lumbar y cervical sin relacion con la
edad ni el ambiente de trabajo. Descriptores: Raquialgias, Higiene postural,
Escuela de columna
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“PREVENTIVE PROCEDURES MANUAL TO REDUCE THE
FREQUENCY OF RAQUIALGIAS IN THE NATIONAL
ASSEMBLY STAFF”
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SUMMARY

Objective: To create manual of norms of preventive procedure, directed to the
groups of greater risk, in order to diminish the frequency of raquialgias in the
personnel of the National Assembly. Patients: 318 patients diagnosed of raquialgias
in the national assembly during years 2003 to 2008. Method: observacional and of
investigation-action. Results: Of the total of enlisted patients (n=318), the 65,1% (IC
95% 59,6-70,3%) were of feminine sex (207 patients) and the 34,9% (IC 95% 29,7-
40,5%) of masculine sex being a relation 2:1. The etario group had a rank of 20 to 73
years with an average of 42,20 + 8,26, the group where there was majority of
patients went of 41 to 60 years of age (155 patients= 48,70%), followed closely by
the one of 20 40 years of age (153 patients= 48,10%) in the remaining group saw 10
patients, 3,10%. With regard to the labor activity 84% (IC 95%:79,5% - 87.8%) of the
patients (n=267) carried out office activities, whereas the group of other labor
activities (51 patients) constituted 16% (IC 95%:12,3% -20,6%). The frequent
presentations but were the lumbalgias (120 patients) with a 37% (IC 95%:32,4% -
43.3%), followed of the cervicalgias (102 patients) with 32,1% (IC 95%:27% -
37.6%), an in sequence descendent one of presentation follow the cervicodorsalgias
with 16,7% (IC 95%:12,8% - 21.3%), the dorsalgias to him with 8,8% (28 patients),
and finally the dorsolumbalgias (15 patients) with 4,7%. In the application of a
guestionnaire of 10 questions | am that as soon as the 21,1% (67 patients) have
some knowledge on norms of postural hygiene, to which adds 32,4% (100 patients)
that referred to own a suitable furniture (ergonomically speaking) to carry out their
activities. Conclusion. The raquialgias are more frequent in women than the age nor
the atmosphere of work toil in office with ignorance of norms of postural hygiene with
greater affectation at lumbar and cervical level without relation with. Descriptors:
Raquialgias, postural Hygiene, School of column.
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CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 ANTECEDENTES

Una de las méas serias y persistentes cuestiones de interés en salud publica es el
dolor vertebral de origen ocupacional. El dolor vertebral en general es un problema
social importante en términos de salud, pérdida de trabajo y costes econdémicos,
considerandose una de las causas mas importantes de incapacidad en la
poblacion trabajadora. Existe comdn acuerdo en que es la patologia que mas
cuesta a la sociedad, correspondiéndole el 30% del total de ausentismo laboral.

Segun la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo, el 30% de los
trabajadores europeos (11 millones de trabajadores) sufre dolores de espalda, el
17% se ve afectado por dolores musculares en los brazos y en las piernas, y el

45% manifiesta trabajar en posturas dolorosas o incémodas.

Debido al enorme coste que suponen estas patologias, se han realizado esfuerzos
considerables dirigidos a prevenir el dolor de espalda de origen laboral. Los
problemas de predecir la cronicidad e identificar los grupos que necesitan mas

formacion, atencion y asistencia, estan aun por resolver

En los ultimos afos han surgido varias aportaciones, entre las que destacan una
nueva clasificacion y nomenclatura estandarizada de la patologia vertebral, el
modelo biopsicosocial de enfermedad, y el auge de los Ultimos afios de los
estudios epidemioldgicos. Dichos estudios aportan un mejor conocimiento de los
factores de riesgo; estos se clasifican genéricamente en tres grupos: factores

individuales, ocupacionales y psicosociales.



Se han realizado multiples estudios que demuestran la relacion directa entre el tipo
de actividad laboral y la patologia vertebral, es por esta razon que el desarrollo de
un manual de prevencion, resulte finalmente en una terapia exitosa para disminuir

el aparecimiento de nuevos casos o de recurrencia de las raquialgias.

1.2 SITUACION ACTUAL DEL PROBLEMA

La Unidad de Salud de la Asamblea Nacional, se halla ubicada en el edificio
Pichincha de la ciudad de Quito, presta servicios de Ginecologia, Cardiologia,
Medicina General, Odontologia, Psicologia, Laboratorio, Fisioterapia, Trabajo
Social, Enfermeria; atiende 124 Asambleistas, 200 empleados de nombramiento,
120 personal de la escolta legislativa, 372 empleados a contrato Yy

aproximadamente a 3264 familiares.

Durante el periodo 2003-2008 se realizaron 1550 consultas en el &rea de
rehabilitacion fisica de la Asamblea Nacional que se debieron a problemas del

raquis.

El mayor porcentaje de raquialgias corresponden a los segmentos lumbar 35.5%. y
Cervical 31.8%, debido especialmente a la mala posicibn que adoptan para

realizar un trabajo, posiciones viciosas y largas jornadas frente al computador.

1.3 DETERMINACION DE CAUSAS Y EFECTOS.

Los procesos dolorosos que asientan especificamente en la espalda constituyen

un motivo frecuente de consulta médica, determinando por un lado un importante

factor de preocupacion en la persona que los sufre y por otro, una gran

repercusion en los ambitos social, laboral y economico. Este cuadro clinico se

2



relaciona habitualmente con sobrecargas posturales y/o funcionales, pudiendo
aparecer tanto de forma inespecifica sin un claro mecanismo desencadenante
conocido, como de forma brusca tras la realizacion de determinados esfuerzos, la
adopcién de posturas forzadas o la ejecucion de ciertos movimientos que pueden
resultar demasiado exigentes para la columna vertebral, provocando una
sintomatologia dolorosa de variable intensidad que tiende a localizarse a nivel

vertebral o paravertebral.

1.3.1. Causas

Origen infeccioso. Procesos infecciosos que estan presentes tanto en el canal

medular como a nivel éseo (tuberculosis)

Origen articular. Procesos articulares inflamatorios (artritis) o degenerativos

(artrosis);

Origen discal. Hernia discal, protrusion discal, discopatia degenerativa, discitis,

espondilolisis;

Origen vertebral. Tumores, fracturas traumaticas o secundarias a osteoporosis,

espondilitis séptica, enfermedad de Paget, hiperostosis anquilosante;

Origen en los tejidos blandos. Tension o sobrecarga muscular, esguince o

distension muscular, sobrepeso.

Origen visceral. Cardiopatia isquémica, enfermedades de la aorta, patologia
pulmonar (tumores, derrame pleural), patologia digestiva alta y baja (hernia de
hiato, tumor pancredtico o gastrico, pancreatitis, ulcus péptico, colelitiasis,

colecistitis), patologia ginecoldgica y patologia urolégica.



1.3.2. Efectos

Puede producir dolor, limitacion funcional, incapacidad fisica que puede llevar a la

discapacidad.

El origen es los tejidos blandos puede producir: aumento del tono muscular,

contracturas musculo ligamentarias.

Las de origen visceral pueden llevar a mas del dolor, limitacién de la funcion.

1.4. PROYECCION DEL PROBLEMA

e Se traducen como sintomas que pueden aparecer y que varian en funcion
de la mayor o menor gravedad del origen o nivel del raquis ( cervicalgia,
dorsalgia, lumbalgia, etc):

e Dolor en musculatura posterior y lateral.

e Contracturas musculares muy palpables (durezas musculares).

e Impotencia funcional parcial, limitada por el dolor y las contracturas
musculares que existen.

e Dolores irradiados a brazos, antebrazos, muslos, piernas o dedos; y
hormigueos o acorchamiento (mas ligados a los casos de hernia o
protrusion discal).

e Dolores de cabeza, por la compresion que ejercen las contracturas
musculares sobre vasos y nervios, imposibilitando el normal desarrollo
sanguineo (se reduce el aporte de oxigeno) y nervioso.

e Sensaciones de vértigo, vahido o inestabilidad (aunque también pueden
deberse a problemas de oido, vista, tensidén arterial; para ello el médico

especialista debe distinguir de donde provienen).



1.5. DEFINICION DE CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

1.5.1 Criterios de inclusién:

Fueron enrolados en el estudio todos los sujetos de cualquier edad, con
diagnostico en la Historia Clinica de raquialgias en el periodo comprendido
desde el 2003 al 2008 sin distincion de género en las siguientes versiones:

cervicalgias, cervicodorsalgia, dorsalgia, dorsolumbalgia y lumbalgia.

1.5.2 Criterios de exclusioén:

Fueron excluidos del estudio todos los sujetos de cualquier edad atendidos
en el servicio de rehabilitacion que presentaron patologia sobreafiadida de

tipo osteomuscular.

1.6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De entre otras causas la falta de informacion de procedimientos preventivos como
el desconocimiento de normas de higiene postural ha desembocado en la
presencia de raquialgias en las personas que laboran en la Asamblea Nacional
originadas por: causas traumaticas, mala posicién, estrés, obesidad, causas
ergonémicas, como se desprende del perfil epidemioldgico del total 1550
raquialgias, ocupa el 5,1 % del total de las consultas en el area de fisioterapia,
tratadas en el periodo 2003-2008, por lo que es menester , la elaboracién de un
manual de procedimientos preventivos, con la finalidad de reducir la presencia de

este problema.



1.7. OBJETIVOS

1.7.1. General

>

1.7.2

1.8.

Crear Manual de Normas de procedimiento preventivo, encaminadas a los
grupos de mayor riesgo, para disminuir la frecuencia de raquialgias en el

personal de la Asamblea Nacional

Especificos
Determinar la necesidad de la elaboracion de un manual de procedimiento
preventivo.
Identificar las falencias si las hubiere a través de un sistema de
cuestionario sobre la actividad laboral que influyen en los problemas del
raquis
Establecer el grupo etario y género con mayor frecuencia de raquialgias
Determinar la actividad laboral en la que se presentan raquialgias con
mayor frecuencia
PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

1. La creacion de un manual de prevencion de raquialgias disminuiria la
frecuencia del aparecimiento de problemas del raquis en los empleados

de la Asamblea Nacional?



1.1. Es el desconocimiento de normas higiene postural una de las causas

para el aparecimiento de raquialgias?

1.2. El espacio fisico donde desarrollan sus actividades laborales el personal
de la Asamblea Nacional relne los estandares establecidos en el
Reglamento de Seguridad y de Salud de los Trabajadores y Mejoramiento
del Medio Ambiente de Trabajo; decreto ejecutivo 2393, y se relaciona

con una menor frecuencia de raquialgias?.

1.9. JUSTIFICACION

Al ser la primera causa de patologia consultada en el servicio de rehabilitacion
(31%), se considera importante a ser tomada en cuenta para la investigacion la
misma patologia requiere certificacion de dias de reposo lo que se traduce como
ausencia laboral que complica el buen desarrollo administrativo de la Asamblea

Nacional convirtiéndole en un problema relevante.

1.10. FACTIBILIDAD

El presente estudio sera llevado a cabo por un investigador. Todos los costes
generados para el desarrollo y realizacion del manual corren por cuenta del autor.
Para el proceso observacion se cuenta con todos los permisos requeridos por las

autoridades de la Asamblea Nacional.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 TEORIA BASE.

El dolor de espalda es un padecimiento generalmente benigno y autolimitado, de
compleja etiopatogenia, en la que desempefian un importante papel los factores
emocionales y sociales. Su elevada frecuencia y su tendencia a la cronicidad le
confieren una enorme repercusion social y econémica. Una alta proporcion de
problemas laborales se producen por este trastorno, comun en todos los paises

industrializados y con clara tendencia al alza (1).

El dolor de espalda acompafia a la historia del hombre. En el papiro de Edwin
Smith (1500 a C.) se describe un dolor agudo lumbar y su exploracion.
Desgraciadamente el escriba no termind su relato y desconocemos el tratamiento
efectuado. Cambios degenerativos se han encontrado en las vértebras del hombre
de Neandertal, en las momias egipcias y en otros pueblos de la antigiiedad.
Hipocrates (460-370 a C.) refiere que el “dolor isquiatico” (palabra equivalente a
ciatica en la Grecia antigua) afecta a varones de 40 a 60 afios e incluso menos y
gue no dura mas de 40 dias. Describe el uso del calor como elemento terapéutico
(2). Doménico Cotugno, en 1764, escribe su “De ischiae nervosa comentarius”, un
interesante libro en que por primera vez se relaciona el dolor irradiado con una

estructura nerviosa.

Durante un tiempo se conocio la ciatica como la enfermedad de Cotugno (3).
Con la revolucién industrial y particularmente con la construccion de ferrocarriles

se empieza a relacionar el dolor lumbar con la sobrecarga postural y los



traumatismos acumulativos. Esta patologia llegd a llamarse “Railway Spine”
(Erschsen,1866). J A Sicard en 1911, escribe que la ciatica puede ser ocasionada

por compresion de la raiz en el agujero de conjuncion (2).

Mixter, neurocirujano y Barr, cirujano ortopédico, publican conjuntamente en 1934
(4) en el New England Journal of Medicine un trabajo en que correlacionan la
protrusion discal con la afectacion radicular, curada después de la escision del
disco. El 19 de diciembre de 1932, se operd por primera vez un paciente con el
diagndstico de” ruptura de disco intervertebral”. Entre 1940 y 1970 la literatura esta

dominada por las publicaciones sobre la degeneracién discal y la hernia de disco.

Se olvidan los trabajos de Pultti (5) en que habla de la hiperlordosis como causa de
dolor lumbar y de la gran degeneracion articular en los casos de orientacion
asimétrica de las dos articulaciones (anisotropia de las facetas). Ghromley en
1933 describe el sindrome de las facetas articulares (facet syndrome) (6) en base
a estudios anatomicos y su correlacion con la clinica, actualmente se aceptan los
dos conceptos, el de patologia discal y el de patologia de las articulaciones, los

dos tienen distinto protagonismo y tratamiento.

La evolucion historica demuestra el desarrollo de la complejidad del problema; la
evolucion tecnologica ofrece nuevas posibilidades tanto diagnésticas como
terapéuticas, pero no todos los tratamientos son eficaces y su eleccion es dificil.

Por otra parte el dolor de espalda compete a diversas especialidades médicas.

Existe confusion en cuanto a la terminologia y a la clinica que dificulta no sélo la
comparaciéon de datos epidemiolégicos y resultados terapéuticos, sino también el
guehacer diario de interconsulta entre diferentes areas de conocimiento. Palabras
como dolor lumbar, lumbociatica o ciatalgia se utilizan habitualmente como
diagndstico sin serlo. No hay que confundir el sintoma con el diagnéstico, y

aunque los medios de que disponemos en la actualidad, tanto de imagen como

9



biologicos y electrofisiologicos, nos lo facilitan, la secuencia no siempre es la

correcta.

2.1.1. Definicién.

Dolor de espalda es el dolor de la parte posterior del tronco, del occipucio al sacro.
También se incluyen en este concepto los procesos dolorosos localizados en
aquellas zonas cuya inervacién corresponde a las raices o nervios raquideos

(lumbociatalgia, cervicobraquialgia)

De todos los dolores de espalda, el porcentaje mas importante (un 70%)
corresponde a la zona lumbar. Es la regiébn de la columna sometida a mayor
sobrecarga. Le sigue en frecuencia el dolor cervical por ser esta zona la de mayor
rango de movimiento. La menor movilidad de la columna dorsal frente a la cervical
o lumbar justifica la menor incidencia de la patologia mecanica en este segmento.

Lumbalgia y lumbociatalgia son sintomas, no enfermedades. Como sintomas son
la manifestacion clinica de diversas patologias con prondsticos muy distintos y

algunos de gravedad.

2.1.2. Clasificacion.

Existen varias clasificaciones de Dolor de Espalda. La de la IASP (Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor) (7) agrupa los sindromes dolorosos en
relacion a cinco parametros: region donde se localiza el dolor, sistema afectado,

caracteristicas de presentacion del dolor, intensidad y etiologia.

El Task Force on Pain in The Workplace (1) distingue entre lumbalgia especifica
(causas reconocidas de dolor lumbar con exploracion fisica positiva y
exploraciones complementarias congruentes con la clinica) e inespecifica

(exploracion fisica negativa y pruebas complementarias negativas o incongruentes
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con la clinica). Fenollosa y cols (8), propone incluir dentro de un tercer grupo a
aquellos sindromes con una exploracion fisica positiva pero con examenes
complementarios negativos o incongruentes con la clinica donde se incluirian

cuadros como el sindrome miofascial o el sindrome facetario.

Segun las caracteristicas del dolor se puede clasificar en (9):

- Agudo / crénico. Lumbalgia aguda es la que cura en seis semanas. Cronica la
gue se prolonga mas de tres meses. Cuando la duracion del cuadro doloroso se
sitla entre las seis semanas y los tres meses podriamos hablar de lumbalgia
subaguda. Si las crisis de lumbalgia son frecuentes, mas de tres en un afio, se

puede considerar que el proceso se cronifica.

- Localizado / Irradiado. Localizado en la zona lumbar baja, lumbalgia, e irradiado,
lumbociatalgia o ciatalgia, cuando el dolor se proyecta desde la zona lumbar a las
extremidades inferiores siguiendo un patron anatomico de distribucion (dermatoma
0 esclerotoma), llegando por la cara anteroexterna del muslo hasta la rodilla o
hasta los dedos de los pies. El dolor puede irradiarse de una manera mas
imprecisa (pseudociatalgia) hacia los gluteos, muslo y pierna por la cara posterior
o hacia la cara lateral del abdomen e ingle. La irradiacion puede ser unilateral o
bilateral.

- Irritativo / Deficitario. El dolor puede manifestarse con mas o menos intensidad
pero sin presentar alteraciones sensitivas 0 motoras: irritativo versus deficitario,

valorando déficit sensitivo y motor.

- Mecanico/ Radicular/ Claudicante / Inespecifico, segun sus cualidades y los
factores que lo agravan o lo alivian. El dolor mecanico se relaciona con el
movimiento y mejora con el reposo, no existe dolor nocturno espontaneo. El
radicular tiene caracteristicas neuropaticas. El claudicante aparece al rato de

caminar y se acompafa o predomina la pérdida de fuerza
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2.1.3 EPIDEMIOLOGIA

Entre el 70 y el 85% de la poblacién adulta sufre de dolor de espalda alguna vez
en su vida. La prevalencia anual se coloca entre el 15 y el 45% y es mayor en
mujeres de mas de 60 afios (10). La mayoria de episodios son benignos y
autolimitados, pero recurrentes, siendo la segunda causa mas frecuente de visita
médica por dolor cronico después de la cefalea (11). Pocos pacientes se
reincorporan al trabajo después de una baja superior a seis meses y ninguno

después de dos afios (10).

La prevalencia de la lumbalgia en la poblacién espafiola adulta es de un 14% y en
un tercio de los pacientes el dolor es de intensidad importante. Un 40% consulta a
su médico por este motivo y un 4,3% acude a un servicio de urgencias. En un
15%, la lumbalgia les obliga a guardar cama y en un 22% les incapacita para
actividades laborales. Genera 2 millones de consultas / aflo en medicina primaria
12).

El pico de incidencia se sitla alrededor de los 45 afios para ambos sexos. El dolor
lumbar es una de las primeras causas de baja laboral en Espafa y en todo el
mundo occidental, siendo un motivo muy frecuente de incapacidad y de dolor

cronico (13). Un 7% se cronifican, consumiendo el 85% de los recursos sanitarios.

En un estudio epidemiolégico de dolor en Catalufia, el dolor de espalda fue la
queja del 50,9% de los individuos encuestados, la méas frecuente por delante del

dolor de cabeza (14).

En Esparfa el dolor de espalda es el motivo del 54,8% de las jornadas laborales
perdidas. Da lugar a un 6-12% de incapacidad laboral y supuso en el afio 1994 un
saldo por indemnizaciones de mas de 10.569 millones de pesetas (15). La media

de dias de baja por lumbalgia aguda en nuestro pais es de 41 dias (16).

12



Dolor de espalda es el dolor de la parte posterior del tronco, del occipucio al sacro.
También se incluyen en este concepto los procesos dolorosos localizados en
aquellas zonas cuya inervacion corresponde a las raices o nervios raquideos

(lumbociatalgia, cervicobraquialgia)

2.2. BASES ANATOMICAS Y BIOMECANICAS

2.2.1. Conceptos generales.

La columna vertebral, eje 6seo del cuerpo, cumple funciones de proteccién
(médula 6sea y raices), resistencia y movimiento gracias a su especial
morfologia, disposicidbn de las articulaciones e integridad funcional musculo-
ligamentosa. Se trata de una estructura compleja con multiples sistemas de
proteccion (17).

Desde un punto de vista funcional, la columna estd compuesta por tres pilares: el
anterior formado por la superposicion de cuerpos (pilar de resistencia) y discos
(amortiguacion) y dos pilares posteriores, formados por la superposicion de las
apdfisis articulares e istmos. Son los pilares de movimiento (articulaciones

interapofisarias).

El 60-90 % del disco es agua con una proporcion de colageno y proteoglicanos
diferente entre el ndcleo y anulus. Una cuarta parte de la altura de la columna
sana se debe a la altura de los discos. El anulus resiste mal las fuerzas de

cizallamiento pero, en cambio, muy bien las de compresion y traccion.

Los sistemas de estabilizacién pasiva son los ligamentos y el disco que actla

como amortiguador. Los sistemas activos son los masculos. Los musculos
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abdominales aumentan la estabilidad de la columna al utilizar un sistema integrado
toracoabdominal (camara hidroaérea). Mediante la contraccién de la musculatura
abdominal, intercostal y perineal, el torax, el abdomen y la columna se convierten

en una sola unidad (18).

El segmento movil, definido por Jungans, o lugar donde se producen los
movimientos es el conjunto del disco y pequefias articulaciones que separan dos
vértebras entre si. El movimiento total del raquis, excepto el sacro, es la suma de
los movimientos que corresponden a cada segmento movil. Los segmentos
moviles tienen distintos grados de desplazamiento segun el nivel, de acuerdo con

las prestaciones que tienen que dar.

La movilidad cervical a la flexién es de 40° y a la extension de 702, de los cuales el
25% se realiza entre occipital-atlas-axis y el 75% restante se efectla en los demas

segmentos. La inclinacion global es de 45° a cada lado y la rotacion de 90°.

En la columna lumbar, la flexiébn es de 60° y la extension de 359, las inclinaciones
son de 20° a cada lado, lo mismo que a nivel dorsal. La rotacién lumbar es solo de
5° y la dorsal de 35° En la flexiobn del cuerpo hacia delante, solamente los
primeros 40° son debidos al movimiento de la columna, el resto se realiza en la
articulacion de la cadera. A partir de este momento actian los ligamentos, la

aponeurosis toracolumbar y la cdmara hidroaérea.

Durante los movimientos de torsion existe un aumento de la compresion discal que
es el doble de la presién sin torsién. Se ha demostrado de forma epidemioldgica
gue las torsiones son un riesgo para la columna y motivo de aparicion de dolor
lumbar (19). Mas del 60% de lesiones lumbares bajas se relacionan con
movimientos de torsion de la columna. La resistencia de la columna disminuye

cuando se asocia inclinacidon- rotacion.
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En 1964 Nachemson (20) mide la presion intradiscal en vivo y posteriormente
valora el aumento que sufre esta presion en diferentes posiciones de la columna.
Observa que a 20° de flexion, sentado o de pié, la presion del disco L3-L4 es
superior al doble del peso del cuerpo y levantando un peso de 20 Kg. es tres
veces el peso del cuerpo. Este trabajo es clasico y demuestra el efecto de los
pequefios movimientos sobre las presiones que resiste el disco intervertebral. La
presion sobre el disco disminuye un 20% si se utiliza la prensa abdominal (camara

hidroaérea)

En vivo se ha demostrado que la frecuencia de la resonancia de la columna es de
4-5 Hz y son muchas las circunstancias que excitan dicha frecuencia (21). La
exposicion prolongada a las vibraciones en todo el cuerpo induce a cambios
degenerativos en la columna (cabinas de camiones, tractores, maquinas
neumaticas). El riesgo aumenta con la edad y el tipo de trabajo y disminuye con el

ndmero de ciclos.

Un factor importante en la estabilidad de la columna lumbar son las facetas
articulares. Es imprescindible evitar la facetectomia completa durante la cirugia de

esta zona, admitiéndose la reseccion parcial, medial o transversal.

La presion sobre las articulaciones puede aumentar mucho cuando la altura del
disco disminuye por pérdida de su contenido liquido o por degeneracion,
provocando dolor. Los nervios salen del canal vertebral a través de los agujeros
intervertebrales o agujeros de conjuncién formados por los pediculos de dos
vértebras adyacentes, limitados anteriormente por el disco intervertebral y la parte
correspondiente de los cuerpos vertebrales y posteriormente por el ligamento
amarillo y las articulaciones facetarias. Es un lugar conflictivo para el nervio

espinal.
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En discos sanos el agujero de conjuncion se abre un 24% en la flexion y se cierra
un 20% en la extension. En condiciones normales esto significa un 50% de su
area. Toda disminucion de la altura de los discos también cierra los agujeros de
conjuncion. El problema se agrava al protruir el disco dentro del foramen cuando

pierde altura (22).

Otro detalle anatomico a considerar es el canal radicular, lugar del canal vertebral
por donde discurre la raiz antes de la salida del agujero de conjuncién. El cuerpo y
el disco intervertebral, los pediculos y las apdfisis articulares constituyen este
canal radicular y cuando la altura del disco disminuye la raiz queda angulada o

atrapada.

2.2.2. Inervacion de la columna.

Funciones complejas y contrapuestas como hemos enumerado anteriormente,
requieren un complejo sistema de informacién vehiculizado por los nervios
raquideos. El raquis tiene una inervacibn metamérica y cada segmento vertebral
aporta un par de nervios raquideos, que son nervios mixtos, formados por la uniéon
de una raiz posterior sensitiva con el correspondiente ganglio y una raiz anterior

de predominio motor.

El nervio espinal, mixto, a la salida del agujero de conjuncién, se divide en tres
ramos, que son el ramo anterior del nervio raquideo, ramo posterior del nervio

raquideo y nervio sinuvertebral de Luschka.

La inervaciéon de la columna discurre a expensas del ramo posterior del nervio
raquideo y del nervio sinuvertebral de Luschka. El nervio sinuvertebral es un ramo
recurrente del nervio raquideo que sale del tronco comun fuera del agujero de
conjuncion, se dirige hacia dentro otra vez e inerva la duramadre anterior, los

vasos sanguineos del espacio epidural, la cara posterior de los cuerpos
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vertebrales, el ligamento vertebral comun posterior y las capas mas periféricas del
anulus. Forma una red neural dentro del canal vertebral, siendo la inervacion
multisegmentaria y bilateral. Se trata de un nervio sensitivo con un importante

componente simpatico.

El ramo posterior del nervio raquideo es la rama posterior del tronco comun y
mucho mas delgada que el ramo anterior. A la salida del foramen se dirige hacia
atrds y se divide en tres ramas: la medial que inerva las articulaciones
interapofisarias y el arco posterior (sensitiva), la media los masculos y aponeurosis
(motora), y la lateral que es cutadnea (sensitiva) (23,24). Cada ramo medial inerva

dos articulaciones, la del mismo nivel y la de un nivel inferior.

El ramo anterior del nervio raquideo es grueso, se inclina hacia abajo y adelante
formando el plexo cervical, ramas anteriores toracicas (nervios intercostales) o el
plexo lumbosacro. Sus ramas se dirigen a la extremidad inferior inervandola de
forma metamérica sin dar ninguna inervacion en el raquis. Es sensitivo y motor
(22).

La cadena simpética lumbar esta formada generalmente por cuatro ganglios que
proporcionan inervacion a los vasos abdominales y pélvicos y a las visceras (23).

Respecto a la inervacion de la columna, la participacion simpética es:

- De uno a tres ramos comunicantes, no mas de cinco para el ramo anterior del
nervio raquideo.

- Nervio sinuvertebral.

- Ramos que van directamente a la cara anterolateral del cuerpo vertebral, disco y

ligamento longitudinal anterior.
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2.2.3 Diagnéstico

Partiendo de una visiébn clinica del origen del dolor utilizamos un modelo
diagnostico simple para clasificar el dolor lumbar y el irradiado. A partir de esta
clasificacion buscamos el diagnoéstico etiolégico, orientamos las exploraciones

complementarias y seleccionamos el tratamiento (9).

2.2.3.1 Diagnostico clinico.

a. Clinica del nervio sinuvertebral de Luschka. El paciente manifiesta dolor
lumbar profundo, medio, relacionado con los pequefios movimientos del raquis.
Puede haber dolor referido a ingle, nalgas y caderas, no se acompafia de
alteracion neurologica. Seria el dolor de origen discal, en una primera fase de la

protrusion.

Frecuentemente se asocia a clinica de RANR y se manifiesta como tal, se ha
demostrado que la parte mas periférica del &nulus estd inervada. Las
terminaciones nerviosas son mucho mas abundantes en la parte posterior y
corresponden al nervio sinuvertebral. Las de la porcion anterolateral del disco y
ligamento vertebral comun anterior corresponden a inervacion simpética Las
aferencias simpéticas de las ultimas vértebras lumbares entran en la médula a
nivel de la raiz posterior de L2 (no hay ramos comunicantes blancos por debajo de
L2) y nos justifican la distribucion del dolor referido y las técnicas de infiltracion
selectiva del nervio espinal a este nivel (25-28).

2.2.3.2. Diagnostico etiologico.

Por la clinica deducimos de donde procede el dolor pero no sabemos la causa que

lo produce, no tenemos un diagnostico etiolégico. La causa mecanico
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degenerativa es la etiologia mas frecuente. Su prevalencia es de un 97% de todos
los dolores lumbares.

En el dolor de espalda no mecéanico encontraremos clinica de la enfermedad
causal cuyo origen puede estar en la columna o fuera de ella (abdomen, pelvis,
espacio extraperitoneal). ElI dolor no estara relacionado con el movimiento, ni

calmara con el reposo.

En el dolor lumbar de etiologia inflamatoria el dolor sera lento y progresivo con

otras caracteristicas (36).

En estos pacientes existira un cuadro febril con mas o menos repercusion sobre el
estado general. Un cuadro de lumbalgia aguda puede ser la manifestacion clinica
de una fractura por osteoporosis. En la columna vertebral, la localizacibn mas
frecuente es la zona dorsal media y lumbar superior (D7-L1). Ocurre por un
traumatismo minimo y el dolor suele ser agudo, transfixiante o irradiado en

cinturén, aumenta con maniobras de valsalva y cede con el reposo.

El dolor constante, sordo, claramente progresivo y sin mejoria con el reposo nos
orientard a un origen tumoral. Puede acompafarse de un sindrome toxico o de
antecedente de neoplasia, pero a veces una metastasis vertebral es el primer
signo de una enfermedad tumoral y el paciente ha consultado por dolor de espalda
presuntamente artrésico. El dolor lumbar de etiologia neoplasica tiene dos
origenes: invasion 6sea (mieloma mdultiple, osteoma osteoide, metastasis) e
invasion neural (plexopatia lumbosacra, carcinomatosis meningea, sindrome de

compresion espinal) (37).

El estudio EPISER revel6 que en los casos de lumbalgia solo se realiza una
historia detallada y una exploracion en el 27% de los casos (12). No hay que
confundir el sintoma con el diagndstico etiolégico que implica distintos niveles de

gravedad.
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2.2.4. Exploracion.

La exploracion médica dirigida ayudara a descartar enfermedades sistémicas que
pueden debutar con dolor lumbar. La palpacion del abdomen debe ser detenida y
cuidadosa por la incidencia de lumbalgia en procesos abdominales de distinto

origen.

En relacién a la exploracién de la columna, recordar la regla de las cuatro D:
Desnudo, Descalzo, De pie y De espalda. Es importante apuntar si hay algun
movimiento que provoque el dolor por el que el paciente ha consultado. Se palpara
la piel de la pared lumbar posterior amasando el tejido subcutdneo de forma
deslizante para explorar la hiperalgesia o alodinia de la piel, indicativa de patologia
de ramo posterior. La exploracién neurolégica nos informara del nivel de la raiz
afectada y si la clinica de ramo anterior es irritativa o deficitaria, con implicacion en

la orientacién terapéutica.

La articulacion sacroiliaca y las caderas estan en relacion anatémica y funcional
con la columna lumbar por lo que hay que explorar dichas articulaciones ante un
paciente con lumbalgia. Para la articulacién sacroiliaca se realiza la maniobra de
Fabere (maniobra combinada de flexion, rotacion y abduccién de la cadera
homolateral) siendo positiva cuando el paciente nota dolor en el cuadrante

superointerno de la nalga.
2.2.4.1. Exploraciones complementarias
La ayuda que nos pueden aportar las exploraciones complementarias dependera

del acierto con que orientemos la indicacion. Se han observado cambios

degenerativos en sujetos asintomaticos tanto en radiologia convencional (38),
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como en mielografia y scanners (39,40). La RM tampoco esta exenta de estas

falsas imagenes (41).

La Agency for Health Care Policy and Research norteamericana (42) no aconseja
el estudio radiolégico de entrada a menos que el paciente presente unos signos de
alarma o los sintomas excedan cuatro semanas de duracidn, aunque nosotros no

estamos totalmente de acuerdo.

2.2.4.2. Pruebas de imagen

El estudio radiologico anteroposterior se debe realizar de forma sistematica en
bipedestacion, el perfil y dos oblicuas en decubito. Si la clinica es de ramo
posterior la radiologia debemos enfocarla en los jovenes hacia la busqueda de
alteraciones de forma y de postura en los adultos, hacia las alteraciones
artrésicas en el nivel de las articulaciones. En cuanto a las alteraciones de forma
de las articulaciones, las mas importantes son las provocadas por las anomalias
de transicion y los defectos de orientacion e inclinacion. No toda anomalia de
transicion es dolorosa. Prestaremos especial atencién a las asimétricas, sobre
todo a las sacralizaciones unilaterales o a las incompletas y también a los
problemas de contacto de las espinosas con el arco inferior (anomalia de De

Anquin).

Una anomalia frecuentemente responsable del dolor es la diferente orientacion de
las articulaciones entre si, lo que Putti denomind “anisotropia articular”. Se trata de
un defecto en el desarrollo de las articulaciones durante el crecimiento; cuando
pasa de frontal en el nifio a sagital en el adulto puede quedar a medio camino en
su torsion y las dos articulaciones de un mismo nivel tienen diferentes
orientaciones. Las alteraciones de postura las valoraremos en el plano frontal,

sagital y transversal.
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En el plano frontal, la basculacion de pelvis es el motivo mas frecuente de afeccion
articular. Desequilibrios superiores a 5 mm ya son significativos. En el mismo
plano observaremos la presencia de escoliosis verdaderas, que se acompafian de

rotacion vertebral.

En el plano sagital, observaremos el aumento de las curvas fisiologicas, las
hiperlordosis o las hipercifosis. A nivel lumbar la hiperlordosis es el motivo mas

frecuente del desarrollo ulterior de artrosis lumbosacra.

Toda alteracion de la postura no corregida producird con el paso del tiempo una
sobrecarga articular y artrosis. Estos datos los recogeremos especialmente en las
proyecciones oblicuas a 45°. Se observaran los pinzamientos articulares
superiores, inferiores o totales, con el consiguiente osteofito que puede dar la
imagen de perrito con la oreja puntiaguda o agachada. Se deben tener en cuenta
las articulaciones alargadas en forma de S italica y la impronta de las articulares

sobre el arco inferior.

Es atil valorar la altura del disco en su parte posterior para detectar la
degeneracion discal. En la regiéon lumbar baja una altura de 5,4 mm o menos
indica degeneracion y si es de 7,7 mm o mas indica ausencia de degeneracion
(43). Es importante valorar los signos de inestabilidad del segmento movil de
Jungans en los perfiles dinamicos (méaxima flexiébn, maxima extensién). Se aprecia
la apertura y cierre del espacio discal de forma excesiva, asimétrica o con
deslizamiento hacia delante o hacia atras (listesis). Tiene mas valor los signos de

inestabilidad que la aparicion de osteofitos.

No esta indicado repetir las radiografias, ya que los cambios artrésicos que
puedan ocurrir con el tiempo se dan también en los grupos de poblacion sin dolor

y no tiene por qué estar relacionado con la clinica.
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El diagnéstico de fractura vertebral se realizara con una radiografia simple en
proyeccion lateral. En fracturas dificiles de visualizar radiol6gicamente sera de
utilidad la gammagrafia 6sea con Tc 99m.

La tomografia computarizada (TC) es una técnica que aporta mucha informacion
sobre lesiones Oseas. Estara indicada en cuadros que se sospeche la existencia
de fracturas vertebrales o tumores 0seos sin sintomas neurolégicos acomparfantes
y en los que la radiologia simple no ha resultado concluyente o en

los casos en que sospeche osteomielitis 0 mal de Pott. Constituye una alternativa
en aquellos pacientes portadores de protesis metélicas u otros dispositivos que
pudieran alterarse por los campos magnéticos.

La TC también se utiliza para la realizacion de biopsia de lesiones espinales
mediante puncién- aspiracion con aguja fina guiada radiolégicamente (44). Ante un
dolor de tipo radicular, la TC es una buena exploracion. Hay que definir los niveles
a explorar esta aporta datos sobre las compresiones de origen discal y no discal,
valorar la imagen en trébol de la estenosis de canal; no existe correlacidon entre el
grado de estenosis y la cantidad de estrechamiento (45). Es util para identificar la
lesion litica de la espondilolisis.

La mielografia es una prueba con indicaciones muy limitadas, reservada para

demostrar un bloqueo medular.

La resonancia magnética (RM) ha revolucionado el estudio no invasivo de la
columna y ofrece mayor informacion. Nos aporta datos de tejidos blandos, del
disco y del contenido medular. Es la técnica de eleccion para evaluar una lesion o
compresion medular y delimitar su causa, para los cuadros de dolor lumbar agudo
o crénico acompafados de déficit o compromiso de una raiz y en cualquier otra

situacion subsidiaria de una actuacion neuroquirtrgica urgente. Ayuda inicialmente
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al diagnostico entre proceso infeccioso y tumoral (46). En la sacroileitis muestra
una sensibilidad del 95% (47).

Constituye una herramienta insustituible para la evaluacion de la cirugia de
espalda, incluso se puede utilizar en pacientes con implantes de titanio, ya que
este material produce solo interferencias locales que no afectan la imagen de los
tejidos blandos circundantes (48). Con el resto de implantes metalicos la RM est&
contraindicada.

La RM con gadolinio, en pacientes intervenidos permite diferenciar la recidiva de
una hernia discal (el fragmento discal no capta el gadolinio) de la fibrosis (el tejido

fibroso es muy vascularizado y si lo capta).

La discografia tiene algunas indicaciones en el diagnéstico y tratamiento de la
patologia degenerativa discal. Si la técnica es correcta, detecta las fisuras internas
del anillo fibroso con alta sensibilidad y especificidad y puede reproducir el dolor
habitual del paciente, determinando el disco degenerado causante de las
molestias. Seria el método adecuado para definir cuales son los discos dolorosos
antes de una fijacion instrumentada lumbar. En términos generales, la discografia
diagnéstica estaria indicada so6lo en aquellos casos cuyo resultado tenga

consecuencias terapéuticas.

2.2.4.3. Otras exploraciones.

La gammagrafia tiene valor en los procesos tumorales con implantacién en el
esqueleto, procesos inflamatorios agudos y cronicos y metabodlicos EI SPECT
(Single Photon Emission Computed Tomography) mejora la capacidad de la
gammagrafia 6sea en la deteccion de metastasis y en la valoracion de los
trastornos metabolicos. Es capaz de distinguir si la lesion esta situada en el cuerpo

vertebral, en el arco vertebral o en el disco. Es una técnica especialmente efectiva
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para excluir la existencia de un proceso maligno. Se muestra similar a la RM en la
valoracion de las metéastasis vertebrales e incluso mejora la sensibilidad de esta

técnica en las metéstasis situadas en los pediculos o laminas vertebrales (44).

La densitometria es la técnica mas sensible y precisa para detectar la presencia
de osteoporosis y para medir la masa 6sea en otras enfermedades metabdlicas
del hueso. La informacién de esta técnica se puede complementar con la RM, que
afade la posibilidad de poder examinar distintos factores que pueden tener
incidencia en la gravedad de la osteoporosis como el estudio de la densidad y

arquitectura del compartimento trabecular o la evaluacién de la cortical (44).

El laboratorio permite descartar a veces la existencia de patologia sistémica con
implantacion en la columna. Si se sospecha un proceso infeccioso puede ser
necesario buscar el agente causal mediante puncién dirigida por TC, o las
determinaciones seroldgicas en caso de espondilodiscitis brucelésica o el antigeno
HLA B27 y los reactantes de fase aguda en la patologia reumatica. Ante la
sospecha radiologica de mieloma se pedird un estudio de las fracciones proteicas
mediante electroforesis e inmunoelectroforesis en suero y posteriormente estudio

de la médula 6sea.

Otras enfermedades metabdlicas como la enfermedad de Paget, la osteomalacia,
la osteodistrofia renal, el hiperparatiroidismo pueden cursar con dolor lumbar y

requieren ser confirmados mediante un diagndstico analitico especifico (44).

También hay que considerar el entorno laboral: el trabajo monétono y repetitivo, la
escasa satisfaccion en el lugar del trabajo, las bajas laborales previas, la situacion
de demanda de invalidez, el accidente laboral y la mala respuesta a tratamientos

previos son factores negativos para una buena recuperacion .
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2.2.5. Tratamiento.

Uno de los objetivos es evitar la cronificacion, solo un 7,7% de las lumbalgias se
cronifican pero son las que consumen el 85% de los recursos. Hay que establecer
una rapida clasificacion del tipo de dolor, sencilla y practica que nos conduzca a

una buena orientacién diagndstica de entrada.

El dolor de espalda de causa inflamatoria, metabdlica, infecciosa, tumoral o
traumatica tiene un tratamiento especifico y a veces inmediato. La historia natural
del dolor de espalda de etiologia mecanica es favorable, la mayor parte de los
pacientes curan entre una y siete semanas; el problema esta en las recaidas, un
40%, en un periodo de seis meses. En los casos de hernia discal sélo un 10% de
los pacientes presentan clinica incapacitante después de seis semanas de
tratamiento. La estenosis de canal se mantiene estable en el 70% de los

pacientes, empeora en un 15% y otro 15% mejoran en cuatro afos (35).

Las medidas terapéuticas deben orientarse a conseguir una rapida reincorporacion

a la actividad normal y a evitar las recaidas. Cuando el dolor de espalda se

cronifica los objetivos terapéuticos buscaran (11):

- conseguir la mejor analgesia posible

- ayudar al paciente a enfrentarse con el dolor residual y sus consecuencias

- restaurar la funcionalidad del paciente para sus actividades laborales y
recreativas

- evitar la burocracia que dificulta la recuperacion

- evaluar sistematicamente al paciente para detectar efectos secundarios o

complicaciones del tratamiento

Sera indicacion de tratamiento quirdrgico urgente la compresion radicular aguda

con déficit, esto puede acontecer en caso de fracturas vertebrales inestables o
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luxaciones, sindrome de la cauda equina, hernia discal, tumor, absceso,

hematoma epidural o iatrogenia quirdrgica (tornillos pediculares)

Hay que valorar el tratamiento quirargico cuando existe dolor ciatico severo,
persistente 0 en aumento después de un tratamiento de cuatro semanas o cuando
se repitan los episodios incapacitantes de dolor lumbar. Los factores psicolégicos y
las situaciones sociolaborales deben analizarse con cuidado antes de indicar una
cirugia que no reuna los criterios de urgencia neuroldgica puesto que condicionan

el éxito de la intervencion (54).

2.2.5.1. Tratamiento conservador

Siguen siendo validas las directrices dadas por los expertos reunidos en Quebec
(55). En relaciéon al reposo hay evidencia nivel 1 de que el reposo prolongado no
es efectivo (56,57), se aconsejan periodos de reposo entre dos dias y una semana
permitiendo, si se toleran, las actividades de higiene y alimentacién fuera de la
cama. El reposo en cama prolongado es contraproducente (58) por producir atrofia
muscular, pérdida de masa mineral, tromboembolismo y segun la edad,

descompensacion cardiopulmonar.

La medicacién analgésica y coadyuvante es, junto con el reposo, el tratamiento
prescrito con mayor frecuencia, su objetivo es tratar el dolor, la inflamacién y el
espasmo muscular. Los AINES son mas efectivos que el placebo en pacientes con
dolor lumbar agudo de tipo articular, pero no en el radicular.

Existe moderada evidencia de que sean efectivos en el dolor lumbar crénico y
fuerte evidencia (nivel 1) de que todos los tipos de AINES son igual de efectivos
(59,60); hay que tener en cuenta los efectos secundarios, principalmente a nivel

gastrointestinal y renal, la edad del paciente y la duracién del tratamiento.
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La eleccion del AINE debe individualizarse en funcion de su eficacia, seguridad y
coste. Los derivados del acido propiénico se asocian a una menor incidencia de
alteraciones gastrointestinales (ibuprofeno, dosis de 400- 800 mg cada 4-6 horas;
ketoprofeno, 50 mg/6h). Existe variabilidad en la respuesta individual de los

pacientes sin que se conozcan las razones (61,62)

Hay que tener en cuenta la farmacocinética del principio activo y la forma galénica
empleada. Las formas retard mejoran el cumplimiento al permitir la toma una o dos
veces al dia. La cubierta entérica y los supositorios disminuyen la irritacién directa
sobre la mucosa gastrointestinal, pero no hay que olvidar que el principal dafio
gastrointestinal se produce por via sistémica. Las formas dispersables son utiles
para las personas con dificultades al tragar. Las formas flash son de efecto mas
rapido por alcanzar antes los niveles plasmaticos al saltarse el primer paso

hepatico.

Los inhibidores especificos de la COX -2 (rofecoxib, celecoxib) ofrecen la
perspectiva de una mejor tolerancia y seguridad digestiva (63). Hay que tener en
cuenta que la Cox- 2 esta presente de forma constitutiva a nivel renal, por lo que
puede aumentar la toxicidad de los AINE a este nivel, siendo necesarios mas

estudios clinicos a este respecto.

No hay estudios que avalen el uso de corticoides por via oral o intramuscular, el
paracetamol no tiene efectos antiinflamatorios, pero es un analgésico seguro para
casos de dolor leve a moderado. Debe usarse a dosis correctas (de 500 mg a 1
gr/6 horas) y se utiliza tanto en el dolor agudo como crénico, solo o en
combinaciéon con codeina (30 mg/6horas). Sus efectos secundarios son raros:
anemia hemolitica, pancitopenia y necrosis hepatica si se sobredosifica (a partir de
10 g, y a partir de 6 g en el paciente alcohélico) (64).
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Los relajantes musculares estan indicados en casos agudos y por periodos cortos
(59), siendo igual la efectividad de los distintos tipos de relajantes. Su uso en
casos cronicos conlleva la aparicion de efectos secundarios (somnolencia,
sedacion) sin aportar ningun beneficio. S6lo hay un estudio controlado (65) que
demuestra que el tetrazepam obtiene mejores resultados en casos de dolor lumbar
cronico.

Los opioides son una opcion razonable siempre que el dolor supere el techo
terapéutico de otros recursos analgésicos. En el dolor lumbar agudo no parecen
ser mas efectivos que otros analgésicos (58). Cuando se indiqguen como
tratamiento del dolor lumbar crénico es importante la seleccion cuidadosa del
paciente, la del opioide y la via de administracién, respetando las directrices
recomendadas para la indicacién de opioides en el dolor crénico no oncolégico
(68,69). Jamison (70) en 36 pacientes encuentra que el tratamiento con opioides
alivia el dolor y mejora el humor, pero tienen poco efecto sobre la actividad y el
suefio, siendo un tratamiento paliativo y sin beneficio a largo plazo. El fentanilo
transdérmico (71) es una alternativa util a la via oral cuando estan indicados los

opioides.

Medidas fisicas y fisioterapéuticas.- No hay evidencia cientifica para indicar la
traccion en el dolor lumbar agudo o crénico. Puede obtener beneficio por efecto
descontracturante  muscular 'y analgésico por estimulacion de los
mecanoreceptores. La manipulacion obtiene resultados contradictorios en diversos
estudios y puede producir complicaciones graves si no se seleccionan los
pacientes. Las oOrtesis tienen indicaciones muy concretas por sus efectos
biomecanicos. Algunos autores creen que es util temporalmente el corsé

lumbosacro, en algunos pacientes, para ayudar a que tengan mas movilidad (53).

En una revision reciente no se encontrd mayor efectividad a los soportes lumbares
siendo necesarios estudios aleatorios de alta calidad (72) para comprobar su

eficacia. Las ortesis deben usarse temporalmente hasta que se haya conseguido
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un buen tono de la musculatura abdominal, dorsal y la reduccién de peso. En la
cervicobraquialgia crénica el collarin parece tener la misma efectividad que la
fisioterapia y la cirugia a los 12 meses, pero supone un riesgo por la disminucion
de la informacion propioceptiva (73). La acupuntura no es superior al placebo o a

la acupuntura simulada (74).

El TENS es ampliamente usado por su inocuidad, pero no hay evidencia de su
beneficio en el dolor lumbar crénico, las caracteristicas de la corriente en
frecuencia e intensidad, el lugar de aplicaciéon y la duracidbn pueden tener

importancia en los resultados (75).

La cinesiterapia no es mas efectiva que otros tratamientos conservadores en la
fase aguda en la que solo estarian indicadas las contracciones isométricas de los
grupos abdominales. Si es eficaz en el dolor lumbar crénico, pero los resultados
son contradictorios en cuanto al tipo de ejercicios. Se suelen entrenar
especificamente los muasculos que rodean la columna que son los que
proporcionan estabilidad dinamica y control segmentario, debe estar dirigida por

un fisioterapeuta.

La termoterapia y electroterapia se utilizan por su efecto analgésico especialmente
en el dolor lumbar agudo, pero no hay evidencia de su eficacia. Tampoco se ha
demostrado el efecto del masaje, como terapia Unica, en el dolor lumbar no

especifico.

Las técnicas de neuroreflexoterapia han demostrado su eficacia para mejorar el
dolor y la limitacion de la actividad diaria en pacientes con lumbalgia crénica en los

gue la medicacion no es efectiva (76).

El tratamiento conductual parece ser un tratamiento eficaz para los pacientes con

dolor lumbar crénico, pero todavia no se sabe qué tipo de pacientes obtienen el
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mayor beneficio con qué tipo de terapia conductual (77). En pacientes muy
discapacitados son necesarias intervenciones multidisciplinares (78) en centros

multidisciplinares de dolor crénico.

2.2.5.2. Infiltraciones en el tratamiento del dolor de espalda.

Se utilizan con finalidad diagnostica y terapéutica. Con finalidad diagndstica
cuando queremos confirmar que es el nervio bloqueado el responsable de la
transmision del dolor y que la nocicepcion contribuye al dolor que manifiesta el
paciente. Si se utilizan con fines terapéuticos debemos diferenciar si buscamos un
tratamiento etiolégico o sintomatico. Se han querido utilizar con finalidad
prondstica en el dolor lumbar para predecir el resultado de la cirugia.

Para los bloqueos diagnosticos se utilizan los anestésicos locales (a.l.) y para los
terapéuticos, una mezcla de a.l. y antiinflamatorios, generalmente corticosteroides.
También con otras substancias como los opioides, ketamina o clonidina para

potenciar la analgesia.

El éxito del bloqueo esta en funcién de que se alcance la estructura diana, para lo
cual es necesario un conocimiento anatdmico y un material adecuado. No todos
los fallos son imputables a una técnica deficiente, puesto que existen vias

nociceptivas alternativas y células ganglionares ectopicas.

Los bloqueos de puntos gatillo estdn indicados en el sindrome miofascial. De
etiologia desconocida, se ha encontrado una sobrecarga muscular que se
manifiesta en los puntos gatillo o zonas hiperirritables localizadas en el interior de
bandas musculares con rigidez, disminucion del rango de movimiento y dolor
referido. La infiltracion se hacia con a.l. y no tenian mejores resultados que la

aplicaciéon en dichos puntos de spray frio. Actualmente se utiliza la toxina
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botulinica, (79) cuya inyeccion se hace bajo control con TAC o amplificador de
imagenes, para localizar el musculo afectado y orientar correctamente la aguja.
Tras la inyeccidén se debe seguir un programa intensivo de fisioterapia. La toxina
botulinica ha demostrado mejores resultados que el placebo (80).

En la lumbalgia mecanica por patologia facetaria estan indicadas las infiltraciones
periarticulares, intrarticulares o del ramo posterior del nervio raquideo. En los
casos cronicos, cuando con el bloqueo se ha obtenido alivio, pero de corta

duracion, se indica la neurotomia por radiofrecuencia

El blogueo periarticular es menos selectivo, pero se puede realizar en la propia
consulta. Los tejidos circundantes inervados también por el ramo medial, juegan
un papel importante como generadores de dolor y podrian considerarse
estructuras diana. ldentificado el punto doloroso mediante el signo del arco, la
articulacion se localiza a 2-3 cm de la linea media y a unos 4 cm de profundidad. A
este nivel, se inyectan unos 2-3 cc de la mezcla de a.l. y corticoide. Se aconseja la
infiltracion bilateral a nivel del segmento movil afectado y un promedio de dos

infiltraciones en un intervalo de una semana a diez dias.

El bloqueo intrarticular requiere amplificador de imagenes. Previa artrografia se
inyecta 1,5 ml de una mezcla de a.l. mas corticoide. En las articulaciones

artrésicas resulta dificil, por lo que es poco utilizado.

El bloqueo del ramo medial del ramo posterior o del mismo ramo posterior para la
articulacion L5-S1 es de féacil realizacion. Hay que buscar el punto de referencia
0seo en la base de la apdfisis transversa en la unidn del proceso articular superior.
Se bloquea la rama medial de un mismo nivel y de un nivel superior. Se
consideran buenos resultados cuando hay un alivio superior a un 50%. Dreyfuss
(81) refiere porcentajes de alivio del dolor de un 60% alcanzando un 90% en

algunos pacientes. En nuestra experiencia, el 80% de los pacientes obtuvieron
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buenos resultados inmediatos valorados en un periodo de tres meses (82). No
estad aceptado su papel de blogueo pronéstico para predecir el resultado de la
cirugia de fusion vertebral (83). Si el resultado es bueno pero de corta duracion, se

indica la termocoagulacion por radiofrecuencia.

La infiltracion de la articulacion sacroiliaca tiene valor diagndstico y terapéutico
cuando es ésta la causa de dolor lumbar. Lo importante es saber si la patologia de
dicha articulacion es la causa de la lumbalgia que vamos a tratar, que raras veces
se presentara como lumbalgia aguda. Schwarzer reprodujo el dolor en 17 de 43
pacientes, con clinica de sindrome sacroiliaco con alivio importante después de la

inyeccién de anestésico local (84).

Cuando el dolor es de tipo radicular, el paciente puede beneficiarse de dos tipos
de bloqueo: el epidural y el radicular selectivo (34) con anestésicos locales
(lidocaina, bupivacaina, ropivacaina) y corticosteroides (metilprednisolona,
triamcinolona). La radiculopatia no siempre es debida a una compresion de una
hernia discal y por tanto tributaria de cirugia. Existe una reaccién inflamatoria a
nivel de las raices nerviosas y del nervio sinuvertebral secundaria a la propia
irritacion mecéanica y a las substancias procedentes del nacleo tras el desgarro del
anillo fibroso del disco.

Si ademéas hay compresiéon, el factor mecanico causa lesién vascular con
dilatacién venosa y formacién de trombos. La isquemia del tejido causa fibrosis
perineural e intraneural existiendo cambios estructurales en las raices

comprimidas (85).
La inyeccion in situ de farmacos antiinflamatorios potentes tiene un claro objetivo

terapéutico de obtener la curacion, evitando la fibrosis. Es una técnica de la que se

ha hecho un amplio uso y abuso. Nelson inici6 la controversia (86), lo que motivo
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una reunion de expertos en Australia (87) y la llamada de atencion de Bogduk (88)

sobre la necesidad de estudios bien disefiados para darle evidencia cientifica.

Koes (89) revisa 12 ensayos clinicos randomizados que evaltan la eficacia de los
esteroides epidurales encontrando que los beneficios son de corta duracion y no
estan indicados en el dolor crénico de espalda no irradiado. Spaccarelli (90)
encuentra efectos positivos a corto plazo. Carette (91) encuentra mejoria a corto
plazo en pacientes con dolor radicular por hernia discal y en relacion a un grupo
control no encuentra reduccién en las indicaciones quirargicas. En nuestra
experiencia los mejores resultados se encuentran en el dolor radicular con el
diagndstico de hernia discal, en pacientes de menos de 45 afios y en cuadros
agudos (92).

Factores asociados a malos resultados son: tabaco, desempleo, bajo nivel de
educacion, dolor de larga evolucién, dolor continuo, alteracion del suefio, dolor no
radicular y extremos valores en las escalas psicoldgicas (95). Es una técnica no
exenta de riesgos, aunque las complicaciones graves son pocas y suelen ir

asociadas a un defecto técnico o a un excesivo numero de inyecciones (96).

El bloqueo radicular selectivo coloca la medicacién antiinflamatoria en la raiz
responsable de la patologia. Se produce un blogueo peridural limitado por la
membrana epiradicular. Si se inyecta por fuera de esta membrana, el anestésico
difunde de forma mas difusa al espacio epidural, limitando el valor diagndstico
(97). Se ha utilizado méas con finalidad diagnéstica que terapéutica. Segun North
(98) tiene una sensibilidad del 88% y una especificidad del 21%. La respuesta

negativa al bloqueo podria predecir el fracaso de la cirugia.

En el dolor crénico de origen discal, una vez localizado el disco responsable del
dolor mediante discografia, estarian indicadas las técnicas de anuloplastia

intradiscal por radiofrecuencia (99,100).
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2.2.6. Cirugia.

Se establece la indicacion quirtrgica cuando es posible identificar un cuadro
mecanico, compresivo o de inestabilidad que no responde al tratamiento
conservador y pueda solucionarse con un gesto mecanico de descompresion y/o
estabilizacion quirdrgica. La indicacion y seleccion de una técnica intervencionista
debe hacerse teniendo en cuenta la evolucion de la clinica, la respuesta a otros
tratamientos, las peculiaridades del paciente, la tasa de complicaciones y la
posibilidad de recidivas (104-106).

Los procedimientos quirargicos a utilizar son la descompresion radicular y la
artrodesis vertebral o la suma de los dos en ciertas patologias. La descompresion
libera los elementos neurales comprimidos por estructuras 0seas o discales que
son la causa del dolor y del déficit. Las técnicas quirdrgicas son laminectomia,
facetectomia o foraminotomia. Cuando la laminectomia es muy amplia o se asocia
la extirpacion de las facetas, se produce una inestabilidad importante que justifica

el asociar una artrodesis.

El objetivo de la artrodesis vertebral es eliminar el movimiento entre dos 0o mas
vértebras, causa del dolor. Hay varios tipos de artrodesis: la posterolateral, la
intersoméatica y la circunferencial (anterior y posterior). La artrodesis puede
hacerse con injerto 6seo o instrumentada. Las inestabilidades por ruptura del istmo
vertebral (espondilolisis) pueden solucionarse mediante técnicas de reconstruccion

del istmo con avivamiento de los extremos, injerto 6seo y osteosintesis.

Existen opciones quirdrgicas minimamente invasivas. La quimionucleolisis actiua
por accion de la quimiopapaina sobre los proteoglicanos del nucleo pulposo,
degradandolo. Esta indicada en las hernias discales con anillo integro, no en las

extrusas. Debe hacerse una discometria previa, es una técnica controvertida vy,
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aunque pocas, las complicaciones son graves: reaccion anafilactica frente a la
enzima o la posibilidad de paraplejia cuando la enzima entra en el espacio
subaracnoideo. La nucleotomia percutdnea automatizada representa una
alternativa a la quimionucleolisis. Los resultados obtenidos con estas técnicas

difieren mucho entre ellas lo que pone en duda su efectividad.

Variedades de las técnicas percutaneas son las videoendoscopicas y la
fulguracion del contenido discal por laser. Los resultados son muy variables segun
las series y la experiencia. Mas complejo es el aprendizaje de la cirugia

laparoscopica de la columna lumbar.

Estas técnicas poco invasivas resultan atractivas pero requieren indicaciones

acertadas respetando los principios quirurgicos del dolor de espalda (107)

2.2.7. Prevencion: Escuela de Columna

La prevencion del dolor lumbar es uno de los pilares fundamentales de su

tratamiento, con el fin de disminuir sus graves repercusiones socioeconémicas.

Como consecuencia de la elevada incidencia de la patologia lumbar, se han
introducido programas de prevencion en el &mbito laboral como una tentativa de
disminuir su incidencia y a la vez, disminuir el absentismo y los costes econémicos
subsecuentes, ademas de la adaptacién ergondémica del puesto de trabajo, estos
programas de prevencion incluyen la educacion del individuo para ayudarle a

conocer su problema, manejarlo y evitarlo.
Dentro de los programas de prevencion del dolor lumbar el mas extensamente

utilizado, con todas sus variantes, es la Escuela de Columna iniciada en Suecia en

1969; aunque su uso es relativamente reciente, la gran preocupacién ha sido
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siempre su efectividad real para cambiar los habitos posturales y de vida de los

individuos.

La Escuela de Columna (EC) es pues un programa de prevencion de la patologia
raquidea que consiste en clases tedrico-practicas que tienen como objetivo dar
informacion adecuada sobre el uso correcto de la columna, concienciando al
individuo de la importancia de mantener la columna sana, evitando la aparicion de

dicha patologia o ayudar a manejarla.

El objetivo de la EC abarca dos niveles: la Prevencion Primaria y Secundaria. La
Prevencion Primaria va dirigida a sujetos sanos (108) donde los ambitos de
actuacion mas significativos son el escolar, deportivo, laboral y actividades

cotidianas.

La Prevencion Secundaria va dirigida a pacientes con patologia raquidea con
finalidad terapéutica y de reinsercion laboral precoz, evitando ademés las
recaidas; se sabe que los profesionales sanitarios pueden influenciar en el estado
de salud del paciente no solo realizando un tratamiento eficaz de la disfuncién
musculo-esquelética sino también proporcionando recomendaciones especificas
(como la realizacion de ejercicio fisico regular) para promover su estado de salud,
pero deberiamos tener en cuenta como se da esta educacién, cuando y a quién va
dirigida, pues un mal enfoque de la misma puede disminuir su eficacia quedando
meramente en una simple informacién que satisface al paciente pero no logra

cambiar sus habitos (109).
Cabe destacar que la EC es de caracter docente y no asistencial. No sustituye a

los tratamientos médicos o fisioterapéuticos habituales, sino que los complementa

con un objetivo preventivo y rehabilitador (110).
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Los componentes de los programas de prevencion son diversos. En general estan
formados por personal especializado en el tratamiento del dolor lumbar y entre
otros acostumbran a incluir traumatélogos, médicos de medicina del dolor,

fisioterapeutas, psicélogos, etc.

La primera fue la Escuela Sueca. La EC se inici6 en Suecia, en 1969, por la
fisioterapeuta Marianne Zachrisson Forsell en el Hospital Dandryd, cerca de
Estocolmo (111,112); basada en las teorias biomecénicas de Nachemsson ensefia
la fisiologia del raquis a fin de que el paciente pueda controlar las incidencias
mecénicas a las que se debe enfrentar cada dia. Introduce conceptos de
ergonomia. Las clases se desarrollan durante cuatro sesiones en dos semanas y
van dirigidas a grupos de 6-8 pacientes. La formacion impartida consiguid
disminuir el absentismo laboral y fue percibida como satisfactoria por quienes la
recibieron (111).

Posteriormente encontramos la Escuela Canadiense. Introducida en 1974 por Hall,
estd dirigida esencialmente a pacientes crénicos e introduce el abordaje
psicolégico del problema (113,114). Las clases se organizan en 5 sesiones de 30
minutos cada una. Se dan a grupos de 15-20 pacientes e intervienen ademas del
fisioterapeuta un cirujano ortopédico un psiquiatra y un psicélogo. Se explica la
repercusion del dolor crénico en el plano afectivo y de relacion introduciendo
técnicas de relajacion en la dltima sesion. Tiene como objetivo cambiar la actitud
del paciente ensefidndole a hacer frente a su problema. A los seis meses, se
organiza una sesion de evaluacion. Este planteo tuvo mucho éxito, calculandose

en 1600 pacientes/afio la participacion.

Solo dos afios mas tarde se inicia la Escuela Californiana, introducida en Estados
Unidos en 1976 por White y Mattmiller (115). La novedad de esta escuela es la
introduccién de una serie de pruebas para evaluar el nivel de incapacidad del

paciente, hacer un diagndéstico y planificar un programa terapéutico. EI nUmero de
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pacientes se reduce a cuatro, agrupados segun criterios clinicos. Las clases se
organizan en tres sesiones semanales de 90 minutos cada una, con una cuarta

clase un mes mas tarde.

Empieza por el estudio del paciente y su actuacion frente a situaciones de conflicto
en relacion con el raquis, en la segunda y tercera clase se dan ensefanzas
tedricas y practicas con ejercicios de coordinacion, ejercicios para proteger la

espalda en el trabajo, deportes etc.

Y en Europa encontramos las Escuelas Europeas. Iniciadas en los paises
escandinavos, como hemos comentado anteriormente, pronto se divulgaron en
Gran Bretafia y Francia. En gran Bretafia la mas conocida es la del Nuffield
Orthopaedic Center, Oxford. Insisten en los conceptos ergondmicos ya que su
objetivo es mejorar la calidad de vida del paciente. En Francia la primera EC se
cred en 1980, en el Hospital Henri-Mondor. En Bélgica en la clinica Universitaria
Saint-Luc de Bruselas.

En Espafa se ha introducido el concepto de EC surgiendo programas formativos
en el ambito de prevencion primaria, programas con finalidad terapéutica en
grupos laborales determinados y programas de formacién y divulgacion (116), los
objetivos marcados por la Escuela Espafiola de la Espalda (EEDE) son los de
impartir conocimientos sobre anatomia y fisiologia raquidea a los alumnos, asi
como conseguir que apliquen las normas de higiene postural a sus actividades
cotidianas y conozcan los criterios de fortalecimiento de la musculatura abdominal
y paravertebral. Ademas se intenta prevenir la aparicion del dolor de espalda en
los sanos, incrementar la autonomia y actividad de los enfermos y mejorar la
capacidad de trabajo de sanos y enfermos, disminuyendo a la vez el riesgo de
padecer problemas de la columna vertebral (110,117). Va dirigida a pacientes
sintomaticos y asintomaticos a través de tres clases de 45 minutos précticas, con

un maximo de 10 alumnos.
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De escuelas de columna hay varias, pero todas ellas tienen como metas la
disminucién del dolor, la disminucion de la actitud negativa ante el dolor lumbar y
un aumento de la funcionalidad a través de la modificacion de la percepcion y la
actitud para que los pacientes se vean como el principal agente para retornar a su
actividad normal. Las diferencias son el método utilizado en cada escuela
(118,119).

La metodologia mas aceptada es la que agrupa los conocimientos en cuatro
sesiones donde se desarrolla el contenido teérico-practico. La primera sesion es
de anatomia y biomecanica, después se aborda la etiologia del dolor, la higiene
postural y finaliza con una sesion practica de ejercicios. La descripcion se hace en
términos generales, con lenguaje coloquial adaptado al auditorio, teniendo en
cuenta que las situaciones mas frecuentes en que se puede dar una lesion de la
columna son las cargas excesivas, movimientos inesperados y cargas asimeétricas,
son hacia estos tres factores sobre los que se incide principalmente en estas

clases de prevencién (119,120).

El enfoque practico, tanto del contenido (evocando situaciones habituales para el
individuo) como realizando ellos mismos la correccion postural, es fundamental

para intentar conseguir el cambio de actitudes.

La estructura mas comun es la siguiente:

12 sesidon.- Anatomia y Biomecanica: Se trata de dar la informacion correcta y
personalizada de cémo funciona nuestra columna, el por qué se produce el
desgaste y el dolor y como se puede evitar. Se explican las funciones de la
columna vertebral, se dan nociones de anatomia y nociones de biomecéanica como
la funcién de la presion intrabdominal y la relacion que existe entre la columna y

los musculos abdominales. Intentamos explicar que a pesar de existir una
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patologia de raquis que quizas no tenga mejoria, con nuestras posturas habituales

podemos empeorar el cuadro clinico y acelerar el proceso patologico.

22 sesion.- Etiologia del dolor: Se incide nuevamente en el origen del dolor y se
establecen las bases para poder entender la higiene postural. Se ensefan y

ensayan los mecanismos corporales de proteccion de la columna.

3?2 sesion.- Higiene postural: Se ensefian y ensayan las medidas ergonémicas que
estan basadas en tres principios fundamentales: mantener la espalda en reposo el
mayor tiempo posible, evitar posiciones extremas de la columna y reducir las

cargas.

Se analizan y comentan las posturas incorrectas, tanto en bipedestacion, en
sedestacion como en reposo y se ensefian las posturas neutras (las que menos
comprometen el disco ya degenerado cuando estamos en una determinada
postura). Es importante practicar dichas posturas para que cada individuo
experimente en su propio cuerpo cuales son las posturas mas adecuadas y cuales

son las perjudiciales.

De la postura de pie se incide sobre todo en la forma estética y prolongada que se
adquiere durante el trabajo y en otras funciones cotidianas y se proponen
soluciones facilmente asumibles, como elevar ligeramente una pierna y apoyarla
encima de algun objeto, para disminuir la lordosis lumbar y descansar asi esta

zona.

En sedestacion se comenta la postura mas adecuada durante el trabajo y las sillas
mas recomendables. Es importante mantener siempre un angulo recto en
articulaciones de cadera y rodillas, con los pies apoyados en el suelo o

reposapiés, zona lumbar apoyada, con el respaldo que alcance los hombros pero
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gue no sea envolvente; es preferible disponer de reposabrazos, para descargar las

tensiones de la zona cervical y cintura escapular.

También se comenta la postura a adoptar al conducir y en reposo. Al igual que en
el asiento de trabajo, el del conductor se debe adaptar al maximo a las
necesidades de cada individuo, teniendo en cuenta las dimensiones corporales
particulares. Para el reposo lo importante es encontrar aquella postura correcta sin
perder el confort y permitir el descanso. Si es preciso, modificaremos el sofa con
almohadas hasta conseguir mantener una postura comoda con la espalda recta y

bien apoyada.

Se analizan tareas cotidianas, comparando siempre lo que se hace normalmente y
como se deberia hacer para no perjudicar la columna, como agacharnos y
levantarnos y también el correcto manejo y transporte de las cargas, mantener la
espalda siempre recta, evitar giros, repartir las cargas homogéneamente, no
doblar la columna, flexionar las rodillas y aproximar el peso al cuerpo son algunos

de los items que seguimos.

También se incide en los cambios a realizar en nuestro entorno que estén en
nuestras manos, como los que se pueden realizar en casa. Aqui sugerimos, por
ejemplo, el uso de mangos largos para escobas y fregonas, el tipo de colchon y
almohada a utilizar, el tipo de silla que deberian utilizar los miembros de la familia
gue estudian o leen muchas horas seguidas, la distribuciéon de espacios de uso
habitual, etc.

Se trata de lograr que cada individuo empiece a tomar conciencia de su propia

actitud; al final de estos tres bloques el individuo debe haber asumido que el

“cuidado de su espalda es su responsabilidad”.

42



42 sesion.- Ejercicios: Son clases teorico-practicas que buscan la concienciacion
de la postura y su correccion. Ademas se explican una serie de ejercicios

adaptados a las necesidades especificas.

Si se trata de un grupo puramente con fines preventivos los ejercicios seran
generales, e incluirdn ejercicios de potenciacion de la musculatura abdominal, de
las EEIl, ejercicios de recolocacién del raquis y respiratorios asi como
estiramientos. En muchos casos se ensefian ejercicios de corta realizacion y muy
simples para ser realizados durante la actividad laboral en las pausas pautadas de

5 minutos cada determinado tiempo.

También se sefialan unos cuantos ejercicios que se realizan generalmente y son
incorrectos; se remarca el hecho que es mas eficaz un solo ejercicio bien hecho
gue veinte incorrectos, lo que refuerza la necesidad de un buen entrenamiento

supervisado.

En otros casos, la pauta de ejercicios sera mas terapéutica, cuando se trate de
grupos de pacientes con una determinada patologia, con lo que dichos ejercicios
se adaptaran a cada situacion y a cada individuo. Por este motivo, este tipo de
sesiones deberian ser mas reducidas en cuanto a nimero de asistentes y éstos

estar completamente motivados.

En la EC se precisa que el paciente entienda el mensaje que se le transmite y esté
motivado para cambiar sus habitos posturales. Ello nos llevard a una mejora en la
percepcion afectiva y sensorial del dolor, no solo debido a una mejora fisica sino
también debido a otras razones como el hecho de encontrarse con un grupo con la
misma problematica, a la participacion activa en su tratamiento mediante cambios

en los habitos posturales y a la concienciacion postura (121). Para ello sera
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fundamental que el educador sea capaz de hacer llegar sus conocimientos al

auditorio, adaptandose al maximo a sus necesidades.

2.2.7.1. Efectividad de la Escuela de Columna

Valorar la efectividad de los programas de prevencion de la patologia raquidea o
Escuela de Columna es una hazafna dificil, incluso hoy en dia. Se expone a
continuacion una serie de datos que pueden ayudar a valorar dicha efectividad
pero, ante todo, se debe tener en cuenta que la EC de forma aislada, sin todos los

otros factores ergonémicos, no sera eficaz.

Estudios hechos en Suecia, afirman que es mas efectiva como prevencion y
tratamiento en los casos agudos que en los crénicos, en los que se aprecia un
efecto beneficioso inmediato pero que disminuye a largo plazo. La EC tendria una
repercusion mas importante a largo plazo en la actitud del paciente que sobre la

manifestacion del dolor mejorando su satisfaccion personal (122).

La deteccion precoz del cuadro agudo ayuda a la disminucion de la cronicidad del
problema, por este motivo se intenta promover los programas de prevenciéon desde
el inicio de la patologia, siendo el mejor ambito de aplicacion atencidon primaria
(123)

Versloot y Col (124) demuestra que la EC disminuye la duracion del absentismo
laboral pero no su incidencia. La educacion de los trabajadores permite la
disminucién de la cronicidad del dolor lumbar, disminucién del nUmero de quejas y

mejora de las técnicas de transporte y manejo de cargas (125).
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Otros autores como Mc Elligot (126) demuestran los beneficios de un programa de
recuperacion que incluya educacién y tratamiento fisioterapéutico inmediato lo que

disminuye el nimero de dias de baja y la discapacidad (126,127).

Los trabajos de Bendix et al (128) en los que compara los resultados de diferentes
tipos de abordajes del dolor lumbar cronico, demuestran que existe un importante
beneficio (tanto humano como econdmico) de un tratamiento funcional
multidisciplinar comparado con programas mas breves de entrenamiento fisico
activo unicamente. Los beneficios de este programa se valoraron en términos de
reinsercion laboral, uso del sistema sanitario, grado de dolor lumbar, nivel de
discapacidad, actividad fisica y disminucion del uso de analgésicos. El autor
argumenta que todo programa debe incluir elementos fisicos, psicolégicos y

sociales para poder restablecer la situacion total del individuo.

Un programa intensivo multidisciplinar es méas caro, pero el coste de tener a los
pacientes largos periodos de tiempo enfermos es muy superior. Asi pues se
demuestra que el 46-48% de los pacientes estan antes preparados para la

reinsercion.

Resultados de la implantacién de este tipo de programas fueron descritos por
primera vez por Mayer et al (129) en 1987 seguido después de algunos afios por
Hazard (130). Ambos obtuvieron resultados satisfactorios en términos de
reincorporacion laboral, funcionalidad global, disminucién del dolor y otros
pardmetros en pacientes con dolor lumbar crénico (131). En cambio, otros

estudios no mostraron beneficios de este tipo de programas (132, 133,134).

El miedo al dolor y a la reincidencia son los mayores obstaculos en el tratamiento
de este tipo de pacientes, pues piensan que el dolor sera mayor si aumentan la
actividad fisica o reinician la actividad laboral, pero se ha demostrado que no

existe relacion directa entre el aumento de la actividad fisica y el aumento del dolor
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(127,134), ademas, el ejercicio especifico dirigido por profesionales a pacientes
con patologia lumbar aumenta el bienestar y la elasticidad del paciente

modificando su percepcion del dolor.

Segun otros autores los programas educacionales tienen un papel importante pero
no se pueden realizar de forma aislada pues no son efectivos sino que se deben
realizar dentro de un programa mas complejo (135, 136,137). Dichos autores
afirman que los programas educacionales por si solos no disminuyen la incidencia
del dolor lumbar, ni el coste medio por lesion, ni el tiempo de baja laboral, ni la
incidencia de lesiones musculo-esqueléticas o las recaidas, y que solo aumentan
el conocimiento del autocuidado y autoresponsabilidad. Por lo tanto no son
beneficiosos a largo plazo, pues es dificil el cambio de comportamiento debido a
otros factores mas complejos como pueden ser la satisfaccion laboral y una vision
negativa de los que sus superiores 0 comparferos estan haciendo para mejorar la
situacién laboral en términos de seguridad. Se apunta pues hacia la necesidad de
una vision mucho mas amplia, demostrando la necesidad de un enfoque

ergonoémico (138).

La ergonomia ayuda a la diminucion de la incidencia de la lesion de la columna
ayudando a entender cual es el mecanismo lesional, porque se ha producido la
lesion y junto con los datos de la capacidad personal, utiliza esta informacion para

modificar el lugar de trabajo (120).

La EC puede ser un método efectivo de tratamiento de las personas con dolor de
espalda cuando se combina con el andlisis del lugar de trabajo, acondicionamiento

del trabajador, tratamiento en grupo para el entrenamiento postural y fisico.

Otros autores (139,140) también estan de acuerdo con esta opinion, afirmando
gue la EC por si sola, no es efectiva para disminuir el dolor, aumentar las

capacidades funcionales y mejorar la autoestima sino que ademas sera necesario
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un programa de recuperacion fisica individualizado. Se observan mejores
beneficios cuando la EC incluye clases practicas con pauta fisioterapéutica (118,
124) ya que asi se facilita el aprendizaje psicomotor por feedback con su educador
(141).

Dentro de la ergonomia también existe un enfoque psicoldégico-comportamental,
las diferencias existentes en el impacto que tienen los programas de ensefanza
sobre los individuos indican que la representacion inicial del dolor que el paciente

tiene juega un papel importante en los resultados de la EC.

Las representaciones mas frecuentes del dolor lumbar son la enfermedad por un
lado y como signo de fatiga o envejecimiento por el otro. La representacion que el
propio paciente hace sobre su dolor tiene una gran influencia sobre lo que sera

capaz de asimilar posteriormente y por lo tanto, en la efectividad de la EC (142).

Asi pues, la representacion inicial del dolor lumbar de los participantes en el
programa se debe tomar en consideracién cuando disefiemos las clases y los
criterios de inclusion y exclusién a dichos programas. Puede ser (til incorporar las
técnicas de tratamiento cognitivo y comportamental en las EC aunque aun hay que
evaluar su eficacia real. Se ha visto que los factores psicosociales son valores

predictivos de futuro dolor lumbar y de empeoramiento del mismo.

La aplicacién de medidas congnitivas-comportamentales ofrece pues la esperanza
en la prevencion de los problemas de dolor lumbar agudo para evitar su
cronificacién y el exceso de uso del sistema sanitario (incluido la cirugia) y para
mejorar las funciones fisicas y psicolégicas en pacientes con dolor lumbar crénico
(143). Segun el autor son candidatos a este tipo de enfoque en el tratamiento
aquellos pacientes con dolor severo, discapacidad funcional importante y con un

alto uso del sistema sanitario.
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De todas formas, el gran problema de la efectividad de la EC reside en que existen
muy pocos estudios realmente fiables debido a tamafios de la muestra pequefios y

al mal andlisis de las variables estadisticas (144).

Son muchos los proyectos de prevencion implantados en el mundo de la industria
pero solo unos pocos evallan realmente la eficacia del programa, estos estudios
son en general metodolégicamente pobres; por lo que mas estudios de alta
calidad se deberian realizar para poder determinar realmente la eficacia de los

programas de prevencion.

Para aumentar la calidad metodoldégica hace falta que sea un proceso
randomizado, se describa cuidadosamente dicho proceso, los estudios se realicen
a ciego y doble ciego y esté consensuado. Actualmente debido al reducido numero
de estudios fiables existe una limitada evidencia de la efectividad de los ejercicios
y de la no eficacia de la educacién, no existen pues conclusiones evidentes en

contra o a favor de la efectividad de la prevencién del dolor lumbar.

La conclusion seria que, aunque es solo un punto mas dentro de todo un
programa ergonomico integral, la EC debe ser precoz en su instauracion y
revisada con el tiempo; ante la duda de si vale la pena o no hacer la Escuela de
Columna podriamos hacer una reflexiéon: la alternativa a la educacién es la

ignorancia.....¢ vale la pena?

Finalmente podriamos decir que el dolor de espalda presenta por una parte el
problema de la ambigledad diagndstica y por otra la existencia de multiples
terapéuticas, no quirdrgicas y quirargicas, algunas de ellas de amplio uso sin

evidencia cientifica demostrada.

Hay que tener en cuenta las recomendaciones de Deyo (28) para investigaciones

futuras, necesarias por la gran prevalencia de esta patologia y el aumento de los
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casos de estenosis de canal debido al envejecimiento de la poblacidén. Los
trabajos deberan dirigirse a valorar el resultado de tratamientos combinados e
introducir en estos resultados, ademas de las variaciones del dolor, medidas de
funcionalidad y calidad de vida, incorporacion al trabajo, utilizacion de servicios

sanitarios y costes.

2.2.8. Proceso salud enfermedad.

En el desarrollo historico de las Ciencias de la Salud se han identificado diferentes
teorias epidemioldgicas con sus respectivos objetos de estudio para su explicacion
asi como el establecimiento de respuestas para su modificacién y/o solucion entre
éstas tenemos a la unicausalidad con su objeto de estudio la enfermedad, a la
multicausalidad con su objeto de estudio la salud y a la teoria histérico social y su

objeto de estudio el proceso salud enfermedad.

2.2.8.1. Teoria unicausal

La Epidemiologia como disciplina de la Salud Publica se desarroll6 con gran
fuerza en el siglo XIX, en esta etapa historica proliferaron los estudios sobre
situacion de salud y se puede identificar una polarizacion entre los contagionistas
gue eran los conservadores y defensores del status quo y de los privilegios de los
sectores sociales predominantes y sus adversarios desde posiciones mas
progresistas eran los contra-contagionistas como Rudolf Virchow. Con sus
planteamientos de que la salud del pueblo es un asunto que concierne a la
sociedad entera; y que las condiciones econdmicas y sociales tienen un
importante efecto sobre la salud y la enfermedad sustentando que esas relaciones
deben someterse a la investigacion cientifica. Asi en lugar de incorporar los
hallazgos microbioldgicos al enfoque integrador de Virchow, el cual ubica a los

gérmenes como una condicién necesaria mas pero no suficiente, se desfigurd todo
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el proceso, convirtiendo a los gérmenes y trastornos funcionales en la causa Unica

de las enfermedades (145).

La teoria biologica unicausal en su momento historico fue suficiente para la
comprension y solucion de su objeto de estudio, esta teoria reconoce una causa

Unica y fundamental para la produccion del efecto-enfermedad.

Con el desarrollo de las fuerzas productivas, en la revolucion industrial, la teoria

Unicausal cobra nuevas fuerzas. El inmenso desarrollo tecnolégico permitié el
avance de la medicina sustituyendo a las explicaciones sobrenaturales. Los
descubrimientos microbiolégicos, parasito, bacteria y posteriormente los virus
pasaron a ser las causas Ultimas y Unicas de la enfermedad siendo ésta el objeto

de estudio de la unicausalidad. (146)

A inicios del siglo XIX, se tenia a la unicausalidad como forma de explicar la
enfermedad, al médico como el recurso para atenderla y la asistencia el
componente Unico del servicio.(147) Este paradigma en el proceso de
profesionalizacion de los recursos humanos en Ciencias de la Salud y en
consecuencia en la Odontologia, cobra gran auge en el siglo XIX en donde la
Educacién en Salud se desarrollaba predominantemente bajo un sistema de
aprendizaje que no estaba regulado, ni controlado eficientemente en la mayoria de
los paises. Este sistema tenia gran variabilidad en su calidad con unas pocas
excepciones, las licencias para ejercer eran concedidas por las asociaciones de
los mismos profesionales.(148) En 1909, a peticiébn de la Asociacion Médica
Americana y por medio de Abraham Flexner, la Fundacién Carnegie realiza un
estudio exhaustivo de la educacion médica en 155 escuelas de Medicina de

Estados Unidos de Norteamérica y Canada:

Las caracteristicas sobresalientes en este modelo son las siguientes:
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En lo que se refiere a la produccidon de conocimientos, prevalece un determinismo
biologico mecanicista que define al proceso salud enfermedad como un fenémeno
predominantemente bioldgico. Se fomenta la atomizacion del organismo por medio
del surgimiento de las especialidades. Existe una concepcion desintegradora de

las estructuras del organismo humano en relacion con la sociedad.

Con respecto a la formacion de recursos humanos, este es predominantemente
intramural y hospitalario. El curriculo separa lo tedrico y lo basico de lo preclinico-
clinico, y se encuentran organizados por escalones que pasaban del estudio de: la
forma del organismo normal, a la funcion de los érganos, posteriormente a las
alteraciones en su funcionamiento, para concluir con las manifestaciones de

dichas alteraciones.

En lo que se refiere a la produccion de servicios, se formula bajo complicados
sistemas de atencién de tipo curativo, apoyados en una costosa infraestructura
técnica de diagndstico y tratamiento y como consecuencia de las inmensas
inversiones econdmicas; este tipo de atencidn curativa, sélo permite el acceso de
pequefios grupos de trabajadores tecnificados y por lo tanto indispensables para la
produccion industrial. Existe una oferta de servicios basada fundamentalmente en

el ejercicio privado.(149)

2.2.8.2. Teoria multicausal

El paradigma Multicausal surge en la década de los sesenta del siglo XX, teniendo
como su objeto de estudio a la salud, tuvo como mayor exponente a Brian
MacMahon.(150) Este autor rompié las ataduras del molde unicausalista,
argumentando que la enfermedad no era resultado automatico del ingreso al
cuerpo saludable de un agente patdégeno sino que la etiologia de una enfermedad
tiene una secuencia que consta de dos partes: 1).- eventos causales que ocurren

antes de cualquier respuesta corporal; y 2).- mecanismos intracorporeos que
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conducen desde la respuesta inicial hasta las manifestaciones caracteristicas de la
enfermedad, (151) con lo que se plantea una cadena de causalidad asociada con

la aparicién de un trastorno.

A mediados de la década de los sesenta, se hizo publica una version mas
acabada de este modelo, la historia natural de la enfermedad de Leavell y Clark,
posteriormente en 1963, Cockburn plantea la teoria ecoldgica a través de la triada
hombre-agente-medio que fue desarrollada formalmente por Leavell y Clark en
1965 como un sistema de acciones preventivas formulado alrededor del concepto

de la historia natural de la enfermedad.(152)

Esta teoria tuvo su impacto también para el andlisis de los problemas
estomatoldgicos de la sociedad, en donde interactian de una manera armoénica
los factores del agente, huésped y medio ambiente los que tienen que estar en

equilibrio para mantener la estabilidad del individuo y la sociedad.

Para la aparicion y desarrollo de un problema de salud en general y
estomatolégico en particular, no pueden considerarse en un mismo plano los
diferentes factores etiolégicos. El estado de salud de un individuo o una poblacion
en un momento dado, es el resultado de la accion de diferentes factores en
momentos distintos, teniendo como respuesta social para su modificacion y/o

solucion los siguientes aspectos:

En lo que se refiere a la produccion de conocimientos un mantenimiento de los
planteamientos basicos del paradigma flexneriano. Una aceptacion de la
existencia de factores sociales en la produccion de las enfermedades y el

concepto menos rigido de las especialidades.

Con respecto a la produccion de servicios, un reconocimiento de la prevencion y

promocién para la erradicacién de las enfermedades. Elaboracién y ejecucién de
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los programas extramuros para servicios a la comunidad, conocidos como

practicas de campo.

En la formacion de recursos humanos, una declaracion de responsabilidades y
proyeccion social de las profesiones sanitarias, que busca crear sensibilidad y
conciencia sociales tanto en estudiantes como en profesores. Se reconoce la
importancia de algunas asignaturas sociales y humanisticas (Epidemiologia,
Administracion, Estadistica).(153) De acuerdo con las caracteristicas sefialadas se
consolida el movimiento denominado preventivista, el cual impacté débilmente a
las ciencias de la salud generando el surgimiento de los departamentos
preventivos y sociales en las diferentes facultades y escuelas. En el curriculum se
yuxtaponen disciplinas de la Salud Publica, Administracion, Epidemiologia,
Estadistica, Saneamiento Ambiental, Educacion para la Salud, que se manejan al

margen de los componentes bioldgico-clinicos de los planes de estudio.

2.2.8.3. Teoria historico social (Integral)

En América Latina la necesidad de crear alternativas tedrico metodologicas que
permitan entender el proceso salud enfermedad en su dimension historico social,
fue abriendo espacios hacia otras interpretaciones cuyas bases no fueran
fundamentalmente clinico-bioldgicas, sino que se abordaran los determinantes
sociales de la problematica salud-enfermedad, conociéndose esta area como, el
de la historia social del Proceso Salud Enfermedad o Epidemiologia Critica el cual
pasa a ser considerado como uno de los procesos de la totalidad social.

Este paradigma se propone construir el objeto de estudio de la Epidemiologia
reconociendo su caracter historico social en el nivel colectivo y su articulacion con
el conjunto de procesos sociales. Para el logro de este propdsito se han

desarrollado diversas lineas de trabajo en América Latina: una de ellas se deriva
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de la utilizacion del concepto de proceso de produccion, Cristina Laurell enfoca
este concepto desde la categoria de “proceso de trabajo”(154) esto significa que la
salud-enfermedad de un grupo dentro de una colectividad, estaria determinado por
el modo especifico como en éste se da el proceso biolégico de desgaste y

reproduccion.(155)

Una segunda linea de desarrollo ha construido su cuerpo conceptual apoyandose
en la categoria de reproduccién social, en esta directriz de pensamiento, Breilh y
Granda proponen que la categoria mas abstracta, que origina todas las
contradicciones del proceso epidemiolégico es la produccion,(156) pero la
produccién es inmediatamente consumo y el consumo es inmediatamente
produccién, por lo tanto, la categoria reproduccion social es la que permite analizar
el proceso productivo en su movimiento, el cual conduce a la organizacién social
en clases, esto nos lleva a que de acuerdo a la clase social a la que el individuo
pertenezca va a ser su perfil epidemiologico.(157) Las caracteristicas
fundamentales de este paradigma en ciencias de la salud, son las siguientes:

Con respecto a la producciéon de servicios el desarrollo de la prevencion integral
sera la base de su quehacer profesional, es decir que en éste deben quedar
contempladas las acciones a desarrollar que van desde el diagndstico, hasta la
rehabilitacion en las dimensiones individual y colectiva, haciendo especial énfasis
en la promocion y la proteccion especifica. Estas acciones tendran su concrecion
en los distintos sistemas de salud, cuyo método de planeacion y administracién
serd el estratégico situacional o participativo.

En relacion con la produccion de conocimientos la investigacion a realizarse debe
surgir de las distintas realidades sociales, las cuales daran las problematicas
especificas en salud de cada una de ellas, que serviran de base para la

planeacién de las acciones en la produccion de servicios.
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En lo que se refiere a la formacion de recursos humanos pretende formar un
profesionista integral, es decir que exista en los planes y programas de estudio un
equilibrio entre las areas bioldgicas, clinicas y sociales, esta formacién debe partir
de la realidad social del proceso salud enfermedad objeto de estudio de esta

teoria.

Sin duda uno de los propdsitos de las universidades publicas es el construir y
articular nuevas alternativas en los diferentes campos de conocimiento, que en
este caso son las ciencias de la salud, y dentro de estas a la salud publica que
permitan responder a los desafios del orden institucional, nacional, asi como a la
especificacién y deferencias de la realidad regional y local que le son propias,
debido a que si no consideramos estos aspectos no seria posible resolver diversas
problemas tales como: la desvinculacion entre las instituciones de educacion
superior, sus modelos educativos y la realidad social en que se desarrollan, la
creciente polarizacion educativa hacia la privatizacion y ante el rompimiento del
compromiso social del Estado frente a la demanda de una educacién publica a
nivel superior por parte de las grandes mayorias, la urgente democratizacion de la
produccion y distribucién social del conocimiento; asi como la reducida posibilidad

de modificar la realidad que caracteriza a nuestros paises subdesarrollados.

Es imprescindible que la universidad se dé a la tarea de construir escenarios
futuros que puedan responder a los desafios anteriormente citados. Bajo este
marco, proponemos establecer los grandes elementos a desarrollar en las
escuelas de salud publica, poniendo como uno de sus ejes a desarrollar a los
objetos de estudios (enfermedad, salud, proceso salud enfermedad), los cuales
deben de quedar explicitos desde un primer momento en el curriculum vy

reflejandose en los planes de estudio y programas académicos.(158)

Como un primer aspecto, proponemos que todo plan de estudio en salud publica

para su estructuracion pudiera quedar contextuado en lo que se ha denominado
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en los ultimos afios como una cultura organizacional, debido a que es a través de
ésta la que nos permitird analizar todo tipo de proceso ya que son en las
organizaciones en donde vamos a modificar los objetos de estudio a partir de la
administracion, produciremos conocimiento a partir de estos objetos de estudio e

implementaremos proyectos de intervencion.

Los estudios organizacionales los vamos a comprender como un “conjunto amplio
de conocimientos con enfoques multidisciplinarios que provienen de areas como la
sociologia de las organizaciones, la administracion, la ingenieria, la epidemiologia,
la promocién, demografia, la psicologia social, la antropologia y la economia entre
otras”, las cuales han generado preguntas, hipétesis, metodologias y conclusiones

gue comprenden a sus visiones particulares del mundo.

El estudio de las organizaciones se ha caracterizado por el establecimiento de
niveles de andlisis que nos podra proporcionar el ambito de referencia, de tal
manera que se pueden identificar tres ambitos organizacionales distintos pero
relacionados que se expresan en la relacién individuo-grupo, la organizaciéon y la
sociedad. En el estudio de las organizaciones también se ha incluido para su
analisis elementos comunes que todas ellas cuentan dentro de las cuales se
pueden destacar; la estructura social, los actores sociales, los fines
organizacionales, la tecnologia y el medio ambiente. Como tercer aspecto estan
las vias que orientan a las organizaciones una como sistema cerrado y la otra

como sistema abierto.(159)

Otro elemento que se articula a los objetos de estudio y las teorias de las
organizaciones es la respuesta social que se establece para la modificacién de
dicho objeto, a esa respuesta la llamaremos practica profesional la cual
comprendemos como la respuesta cientifico técnica y social que la profesion
proporciona a la sociedad a través de la formacion de recursos humanos, la

produccion de conocimientos y de servicios, los que deben estar integrados para
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la transformacién de la salud-enfermedad la que se encuentra histéricamente

determinada y la ética en salud que permea a los otros tres elementos.(160)

La relacién entre teorias de la organizacion, objetos de estudio y practica
profesional, nos permite observar la complejidad que existe para el analisis y
planteamiento de respuestas para la modificacidon y/o transformacion del objeto de
estudio, siendo este multidimensional, multireferencial y que se encuentra
multideterminado y es el pensamiento complejo el que nos va a permitir su
integracion, con el entendido de que dicho paradigma va a ser un desafio en el
gue la salud publica debe ser construida con una visidn distinta de acuerdo a la
complejidad social y no la respuesta; esta vision va a tener un respeto a la
diversidad, en el andlisis y reflexibn con los objetos de estudio y la préactica
profesional. Reintegrar al observador interactuando en su observacion. Esto es, no
existe una separacion entre el sujeto y el objeto; los dos van a ser sujetos con
distintos niveles de conocimiento para interpretar la realidad, la diferencia es la
cantidad de conocimiento técnico que posee el cientifico, se redimensiona la

relacion objeto sujeto.

Para cerrar el proceso de formacion de los recursos humanos en salud publica se
plantea el reto que se tiene para construir una salud publica que responda a su
objeto de estudio integrando las diferentes disciplinas que intervienen en el
condicionamiento y/o determinacién de la salud-enfermedad de la sociedad, asi
como generar acciones o propuestas de cambio del objeto de estudio, a partir de
la practica profesional En consecuencia, tomando en consideracion todos los
aspectos citados los alumnos tendran las bases suficientes para poder construir
una salud publica sustantiva, igualitaria, segura, justa, equitativa, ética, compleja
resolutiva y propositiva.

La salud publica sustentada en el pensamiento complejo es un desafio y no es la
respuesta, nos proporciona una posibilidad de pensar, que trascienda la

complicacion y nos permita considerar la incertidumbre y las contradicciones.
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2.3. ¢QUE ES UN MANUAL?

Si bien existen diferentes tipos de manuales, que satisfacen distintos tipos de
necesidades, puede definirse a los manuales como un cuerpo sistematico que
contiene la descripcion de las actividades que deben ser desarrolladas por los
miembros de una organizacion y los procedimientos a través de los cuales esas

actividades son cumplidas.

2.3.1. Ventajas de la disposicién y uso de manuales

1.- Son un compendio de la totalidad de funciones y procedimientos que se
desarrolla, elementos éstos que por otro lado seria dificil reunir,

2.- Clarifican la accion a seguir o la responsabilidad a asumir en aquellas
situaciones en las que pueden surgir dudas respecto a qué areas deben actuar o a
gué nivel alcanza la decision o ejecucion.

3.- Mantienen la homogeneidad en cuanto a la ejecucion y la gestion evitando la
formulaciéon de la excusa del desconocimiento de las normas vigentes.

4.- Es un elemento cuyo contenido se ha ido enriqueciendo con el transcurso del
tiempo.

5.-Facilitan el control de las actividades al existir un instrumento que define con
precision cuales son los actos.

6.- Son elementos informativos para entrenar o capacitar.

7.- Economizan tiempo, al brindar soluciones a situaciones que de otra manera
deberian ser analizadas, evaluadas y resueltas cada vez que se presentan.

8.- Constituyen un elemento que posibilita la evaluacion objetiva de la actuacion a
través del cotejo entre su asignacion de responsabilidades segun el manual, y la
forma en que las mismas se desarrollan.

9.- Permiten la determinacion de los estandares mas efectivos, ya que estos se

basan en procedimientos homogéneos y metddicos.
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2.3.2 Limitaciones de los manuales

1.- Existe un costo en su redaccion y confecciébn que, indudablemente, debe
afrontarse.

2.- Exigen una permanente actualizacion, dado que la pérdida de vigencia de su
contenido acarrea su total inutilidad.

3.- No incorporan los elementos propios, lo que evidentemente existe pero no es
reconocida en los manuales.

4.- Resulta dificil definir el nivel éptimo de sintesis o de detalle a efectos de que

sean Utiles y suficientemente flexibles.

2.3.3. Clasificacién de manuales administrativos

Se presentan seis tipos de manuales de aplicacibn en las organizaciones

empresarias:

A.- Manual de organizacion.

B.- Manual de politicas.

C.- Manual de procedimientos y normas.
D.- Manual del especialista.

E.- Manual del empleado.

F.- Manual de propdsito multiple.

2.4. TEORIA EXISTENTE EN FUNCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

La salud ha sido considerada, de manera tradicional, como la ausencia de
enfermedad. Este concepto es sumamente limitado, por ello la Organizacion
Mundial de la Salud en 1967, amplia la definicion de la salud como el estado de

completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
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enfermedades o afecciones. Esta definicidon, mas amplia y completa, define la
salud en términos positivos e innovadores introduciendo determinantes sociales y
mentales, pero tiene aspectos negativos e incluso criticables, como por ejemplo
equiparar "completo bienestar® con "salud" lo que hace la definicion utopica,
convirtiéndola en estatica, sin considerar los diversos grados que la salud puede
tener. Deja de lado el hecho que hay enfermedades que pueden ser asintomaticas
y por ende no alteran el "bienestar". Ademas, como decia Aldous Huxley, la
investigacion de las enfermedades ha avanzado tanto que cada vez es mas dificil

hallar a alguien totalmente sano.

Por su complejidad, sobre la salud actian diversos determinantes o factores, que
deben ser considerados dentro del concepto de salud. Estan relacionados con
aspectos tan variados como lo son los biologicos, hereditarios, personales,
familiares, sociales, ambientales, alimenticios, econdémicos, laborales, culturales,
de valores, educativos, sanitarios y religiosos. Dado el avance en la ciencia, la
medicina, la tecnologia y el conocimiento en general, la gran mayoria de estos
factores pueden modificarse, incluidos algunos de los biolégicos. La incidencia de
unos sobre otros es tal que no pueden disociarse, sin caer en una concepcion

demasiado simplista del complejo binomio salud-enfermedad.

La actuacion en el ambito de los principales factores determinantes de la salud
tiene un gran potencial para reducir los efectos negativos de las enfermedades y
promover la salud de la poblacion. En esta labor no sélo el personal médico y
sanitario tiene una vital participacion, se requiere de la accion comunitaria y de
muchos sectores dentro y fuera del sector salud. Esta participacion debe alentar y
apoyar el desarrollo de acciones y redes para recoger, transmitir e intercambiar
informacion para evaluar y desarrollar las politicas, estrategias y medidas
adecuadas, con el objetivo de establecer intervenciones efectivas destinadas a

abordar los diferentes factores determinantes de la salud.
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Por lo tanto al conceptualizar los determinantes de la salud, se puede decir que
son un conjunto de elementos condicionantes de la salud y de la enfermedad en

individuos, grupos y colectividades.

Modelo de Salud de Lalonde: En 1974 Marc Lalonde, entonces Ministro de
Salud Publica de Canada, publico un antolégico informe que proporcion6é un
moderno marco conceptual para analizar los problemas y determinar las
necesidades de salud, asi como elegir los medios que puedan satisfacerlas. Dicho
marco se basa en la division de la salud en cuatro elementos generales: Biologia
Humana (Genética, Envejecimiento), Medio Ambiente (Contaminacion Fisica,
Quimica, Biologica y Sociocultural); Estilo de Vida (Conductas de Salud); y

Sistemas de Asistencia Sanitaria.

_

- Factores
Estil
des\llic?a > Biologicos
Campo
& de ~
ici Salud
Servicios Ambiente

de Salud
e

~_

guajiros.udea.edu.co/Eval.../principios%20epidemiologia.ppt

2.5. POSICIONAMIENTO TEORICO DE PARTE DEL INVESTIGADOR.
Se escogid, a mi criterio el modelo multicausalista en su version causalista de

Lalonde, porque es el que mejor responde a las expectativas y analisis del
problema de salud en trabajadores de la Asamblea Nacional.
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En donde las raquialgias se basan o dependen de cuatro elementos principales.
Los factores biolégicos, engloban a las enfermedades genéticas del raquis,
traumas de columna con secuelas definitivas etc. Los factores ambientales estan
relacionados estrictamente al espacio fisico donde los empleados desarrollan sus
labores. En cuanto a los servicios de salud, esta basicamente la oportunidad que
tienen los empleados de gozar del beneficio de un departamento médico anexo al
IESS y que cuenta con varias especialidades incluyendo, un servicio de laboratorio
clinico, rehabilitacion y odontologia. En lo relacionado al estilo de vida podemos
tomar en cuenta, todo lo relacionado con la ergonomia, el tipo de trabajo y las
normas para el buen desempefio laboral estipulado en el cédigo de riesgos de

trabajo.

Las raquialgias es un campo multidimensional
resultante de

A
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2.6. ASPECTOS LEGALES QUE FUNDAMENTAN LA TESIS.

CONSTITUCION POLITICA DE LA REPUBLICA

Seccion tercera, Formas de trabajo y su retribucion

Art. 326.- El derecho al trabajo se sustenta en los siguientes principios:

5. Toda persona tendrda derecho a desarrollar sus labores en un ambiente
adecuado y propicio, que garantice su salud, integridad, seguridad, higiene y

bienestar.

Reglamento de Seguridad y de Salud de los Trabajadores y Mejoramiento del
Medio Ambiente de Trabajo, decreto ejecutivo 2393 Ledn Febres-Cordero
Ribadeneira en su Capitulo Il , articulos 22, 23, 24: Capitulo V, articulos
53,55,56,57

Al ser un anexo del IESS, esta unidad, se basa legalmente en las disposiciones
emanadas por el IESS, a través del reglamento para dispensarios anexos por, la
Ley Organica de la Funcion Legislativa y las resoluciones emitidas por el Consejo

de Administracion Legislativa.
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CAPITULO IlI

METODOLOGIA

3.1. TIPO DE INVESTIGACION.

En la presente investigacion se pretendié conocer la situacion actual de la
atencion en la Asamblea Nacional y los criterios en cuanto a las posibles
alternativas que permitan mejorar la productividad y la satisfaccion de los
pacientes; se utiliz6 un tipo de investigacion mixta, es decir fue: exploratoria,
descriptiva y propositiva, lo que permiti6 obtener informacion cuantitativa y

cualitativa, con lo que se plantea un manual de procedimientos.

Exploratoria, ya que en el problema investigativo se extraen datos e informacion
gue permiten una visibn mas clara y precisa.

Es descriptiva, ya que se detallan particularidades del problema investigado.

Es propositiva, ya que da una alternativa de solucién al problema planteado.

3.2. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Epidemiolégico, analitico, transversal de periodo

3.3. Procedimiento seguido en la recopilacion de la informacion

El cuestionario validado sera aplicado a 318 usuarios de la unidad de salud con
diagnostico de raquialgias y estos dato seran procesados en un ordenador DELL
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XPS, en el paguete estadistico EPI INFO versién 5.0 ; y el informe final se

procesara en Microsoft office Word 2007

3.4. Procedimiento para el analisis de datos

Método inductivo para andlisis estadistico: para la descripcibn de variables
cualitativas tablas y grafico de barra. Para la estadistica descriptiva se utilizaron
porcentajes, se acepta un error de inferencia del 5% y los resultados se presentan

con intervalos de confianza del 95%.

La T de Student para analisis de correlacion, determinacion y regresion para medir
el grado de asociacién de variables.

3.5. Definicion de Variables

Las variables que sustentan la investigacion son:

» Variable independiente: disefio del area laboral y el conocimiento de normas

de higiene postural por parte de los empleados de la asamblea nacional

» Variable dependiente: estudio histérico de casos de raquialgias atendidos
en la Unidad de Salud.

» Variable moderadora: tipo de actividad laboral que desempefia en la

Asamblea nacional
En base a estas variables se elaboro la matriz de operacionalizacion de variables

gue se presenta, la misma que sirvié de base para determinar los instrumentos a

aplicarse.
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3.6. VARIABLES DE LA INVESTIGACION Y SU OPERACIONALIZACION

[ Actividad laboral }

VARIABLE
MODERADORA
Espacio fisico y normas de v
higiene postural de la Presencia de raquialgias
Asamblea Nacional
VARIABLE VARIABLE
INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

3.7. POBLACION.

1550 Usuarios atendidos durante el periodo 2003- 2008 en la consulta de

rehabilitacion de la Asamblea Nacional, con diagnéstico de raquialgia.
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3.8. MUESTRA.

La poblacion es finita, homogénea, la variable dependiente es cualitativa, por lo

que se requiere muestreo aleatorio simple, con la siguiente formula vy

correspondientes restricciones muestrales:

n= pg.N

= =
« —1,F+ Pq

0,25 €550 _

-]
€550 —1\0'05 ~ +0,25

— 2
—

. 387,5
(550 ©,000625 *0,25

= 3875
1,21875

n=317,948= 318

En la que:

n = Tamafo de la muestra.

PQ= Varianza media de la poblacion, cuyo valor es 0.25
N= Poblacion o Universo.

E= Error admisible determinado por el investigador: 5% (0,05).

K= Coeficiente de correlacion del error constante cuyo valor es 2.

Para esta investigacion se requiere una muestra representativa de 318 sujetos,

con diagnostico de raquialgia.
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3.9. METODO DE INVESTIGACION

Se utilizaron métodos empiricos y tedricos en la investigacion, considerando que

los dos son validos en la ejecucion del trabajo investigativo que se llevé a cabo.

Los métodos empiricos constituyen un conjunto de acciones practicas que se
realizan con el objeto de determinar rasgos y regularidades sobre el tema que se
estd investigando, por lo que se utiliz6 dentro del proceso de recoleccién de

informacion.

Una vez recopilada la informacién se realiza un analisis de porcentajes, utilizando

la estadistica descriptiva.

Para completar el diagnéstico de la situacion actual, se aplican también métodos
tedricos que posibilitan, en base a la informacién empirica, describir, explicar y
determinar las causas del problema que se aborda, dentro de estos se considera
el analitico-sintético, ya que, basandose en el analisis de resultados, se trata de
explicar los aspectos negativos del actual funcionamiento de la unidad y su
atencion a los usuarios en la Asamblea y la falta de un Manual de Prevencioén y asi

llegar a determinar la solucion al problema planteado.

Se utilizé también el método inductivo-deductivo, que permite inferir propiedades o
relaciones basandose en los resultados empiricos de la investigacion, permitiendo
generalizar aspectos de la misma, igualmente la parte deductiva de este método
llevard a deducir otros aspectos relacionados pero no recopilados como

informacion.
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Paralelamente se realizo la investigacion bibliografica, con el fin de analizar los
diferentes enfoques de la teoria relacionada con el problema que puedan

contribuir en la elaboracion de la propuesta.

3.10. INSTRUMENTOS

Se utilizé una herramienta tipo encuesta la misma que estd constituida por 10
preguntas de respuesta simple (si/no) encaminadas a identificar problemas
posturales y de ambiente de trabajo en el que se desempefian los empleados de
la Asamblea nacional, la misma que fue aplicada por el investigador a todos los
usuarios de la unidad de salud con diagndstico clinico de raquialgias agudas o

cronicas reagudizadas.

Informacién que adicionalmente permitid levantar los procesos incluidos en el

manual que se presenta como propuesta de este trabajo.

3.11. VALIDACION DE LOS INTRUMENTOS

Para medir la confiabilidad del cuestionario se empled la prueba estadistica
denominada alfa de Crombach que mide el grado de coherencia interna.
El resultado fue de 0.80 lo que refleja una buena concordancia y coherencia de

cuestionario aplicado.

3.12 PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

Para realizar el diagnéstico, se realizaron los siguientes pasos:

» Elaboracion de instrumento de investigacion.

» Seleccién de la muestra.

» Aplicacién de instrumento de investigacion.
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» Analisis y procesamiento de la informacion.

» Presentacion de resultados

3.13. PROCEDIMIENTO PARA CONSTRUIR LA PROPUESTA

Para la construccion de la propuesta se toma en cuenta los siguientes aspectos:

» Introduccion de la propuesta
» Objetivos de la propuesta
» Componentes

> Estrategias y soluciones de la propuesta

3.14. VALOR PRACTICO

» Instrumento de Tesis de grado

> Contribuye a la deteccién de las causas que favorecen la aparicion de

raquialgias

» Se da una alternativa de solucion a un sector de pacientes con raquialgias.

70



CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Del total de pacientes enrolados (n=318), el 65.1% (IC 95% 59,6-70,3%) fue del
sexo femenino (207 pacientes) y el 34.9% (IC 95% 29,7-40,5%) del género
masculino habiendo una relacion 2:1 respecto de la frecuencia de estudiados
(tabla No.1)

TABLA No 1
DISTRIBUCION POR GENERO
Género Frecuencia | Porcentaje IC 95%
Femenino 207 65,1% 59,6% - 70,3%
Masculino 111 34,9% 29,7% - 40,5%
Total 318 100,0%

Los valores estan expresados en frecuencia y porcentajes con IC 95% (n= 318)

El grupo etario tuvo un rango de 20 a 73 afios con un promedio de 42.20 + 8.26, el
grupo donde hubo mayoria de pacientes fue de 41 a 60 afos de edad (155
pacientes= 48.70%), seguidos estrechamente por el de 20 a 40 afios de edad (153
pacientes= 48.10%) en el grupo restante se vieron 10 pacientes, 3.10% (Tabla No.
2)
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TABLA No 2

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS

Edad Frecuencia Porcentaje
20-40 ainos 153 48,10%
41-60 afios 155 48,70%

>60 afios 10 3,10%

total 318 100%

Los valores estan expresados en frecuencia y porcentajes (n= 318)

En lo que respecta a la actividad laboral el 84% (IC 95%: 79,5%-87,8%) de los
pacientes (n=267) desempefiaban actividades de oficina, en tanto que el grupo de
otras actividades laborales (51 pacientes) constituyeron el 16% (IC 95%: 12,3% -
20,6%) (Tabla No.3)

TABLA N°3
FRECUENCIA POR TIPO DE ACTIVIDAD
Actividad Frecuencia Porcentaje IC 95%
Oficina 267 84,0% 79,5-87,8%
Otros 51 16,0% 12,3-20,6%
Total 318 100,0%

Los valores estan expresados en frecuencia y porcentajes con IC 95% (n=318)

En lo relacionado al tipo de patologia las presentaciones mas frecuentes fueron las
lumbalgias (120 pacientes) con un 37% (IC 95%: 32,4%-43,3%), seguido de las
cervicalgias (102 pacientes) con un 32.1% (IC 95%: 27%-37,6%), en orden
descendente de presentacion, le siguen las cervicodorsalgias con un 16.7% (IC
95%: 12,8%- 21,3%), las dorsalgias con 8.8% (28 pacientes), y finalmente las
dorsolumbalgias (15 pacientes) con un 4.7% (Tabla No.4)
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TABLA No 4
FRECUENCIA POR TIPOS DE PATOLOGIA

Tipo de patologia Frecuencia Porcentaje IC 95%
Lumbalgia 120 37, 7% 32,4% - 43,3%
Cervicalgia 102 32,1% 27,0% - 37,6%
Cervicodorsalgia 53 16,7% 12,8% - 21,3%
Dorsalgia 28 8,8% 6,0% - 12,6%
Dorsolumbalgia 15 4,7% 2,8% - 7,8%
Total 318 100,0%

Los valores estan expresados en frecuencia y porcentajes con IC 95% (n=318)

En la aplicacién de un cuestionario de 10 preguntas resultdé que el 68.9% (219
pacientes), consideraban que la iluminacion era adecuada; el 17.9% (57
pacientes), utilizaban un sillbn con estandares internacionales (en lo que a
ergonomia respecta; 162 pacientes (50.9%) su area de trabajo es amplia y le
permite realizar sus actividades con regularidad: 156 pacientes (49.1%) tiene un
facil acceso a todo el material de oficina: el 23% de los pacientes tienen piso
antideslizante en el area laboral: 111 pacientes (34.9%) realiza movimientos
bruscos en el desarrollo de sus actividades: 151 pacientes (47.5%) manisfesto
tener un tiempo de descanso adecuado en su trabajo; el 43,7% moviliza carga
con ayuda de otras personas: apenas el 21.1% (67 pacientes) tiene algun
conocimiento sobre normas de higiene postural, a lo que se suma un 32.4% (100
pacientes) que refirieron poseer un mobiliario adecuado (ergonémicamente

hablando) para desempefiar sus actividades (Tabla No.5 ; Graf. No.1)
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TABLA No 5

CUESTIONARIO SOBRE CONDICIONES ERGONOMICAS
DEL AMBIENTE DE TRABAJO

Preguntas Frecuencia (Sl) Porcentaje IC 95%
Lailuminaciéon es

adecuada? 219 68,9% 63,5% - 73,9%
El sillén cumple con

estandares de calidad? > L79% 14,0% = 22,7%
Cuenta con espacio 162 50,9% 45,3% - 56,6%
suficiente pararealizar sus

actividades?

Tiene facil acceso al 156 49,1% 43,4% - 54,7%
material de oficina?

El piso es antideslizante? 73 23,0% 18,5% - 28,1%
Realiza movimientos 111 34,9% 29,7% - 40,5%
bruscos?

El tiempo de descanso es 151 47,5% 41,9% - 53,1%
suficiente?

Moviliza carga pesada con 139 43,7% 38,2% - 49,4%
ayuda?

Tiene algun conocimiento 67 21,1% 16,8% - 26,1%
sobre higiene postural?

El mobiliario es adecuado 100 31,4% 26,4 — 36,9%

para la actividad?

Los valores estan expresados en frecuencia y porcentajes con IC 95%
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GRAFICO 1

Concentrado de las respuestas del cuestionario aplicado.
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Gréfico 1: Barras representativas de las diferentes respuestas obtenidas por la encuesta aplicada a los pacientes enrolados

(n=318) que respondieron a la muestra.

4.2. DISCUSION DE RESULTADOS.

1. ACTIVIDAD LABORAL Y TIPO DE LESION: existe relacion directa entre
actividad laboral y tipo de raquialgias (p< 0.05) las cervicalgias y las lumbalgias
son mas frecuentes en oficinistas debido a largas jornadas en posicién sentado
forzado, aumentando las cargas en las regiones extremas del raquis lo que

concuerda con las diversas publicaciones de trabajos internacionales.

2. GRUPOS DE EDAD Y TIPO DE RAQUIALGIA: no existe relacion (p>0.05)
entre grupos de edad y raquialgias, sin embargo las cervicalgia es mas frecuente
en grupos de 41-60 afios, al igual que la cervicodorsalgia, dorsalgia, que podria
deberse a mas de su actividad laboral al proceso degenerativo propio de la
senectud. La dorsolumbalgia y lumbalgia son mas frecuentes en menores de 40
afios. Esto probablemente se deba a largas jornadas en posiciones forzadas. Lo
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gue concuerda con resultados de publicaciones sobre el tema.

3. SEXO Y TIPO RAQUIALGIAS: existe relacion entre la condicién de género y
raquialgias (p< 0.05) esta podria deberse a que la poblacion de pacientes es
mayoritariamente femenina con relacion 2.5 a 1 y no especificamente a una
diferencia anatomofuncional del raquis femenino: excepto las dorsolumbalgias el

resto de patologias es mas frecuente en la mujer.

4. CUESTIONARIO DE PREGUNTAS: en relacion a ergonomia ( preguntas 2, 9y
10) se deduce una verdadera deficiencia en este campo puesto que no existe una
difusion en la institucion sobre la importancia de la higiene postural y su relacién
con la aparicién de raquialgias. En cuanto al ambiente fisico (preguntas 1,3,4) al
parecer si se han tomado en cuenta las recomendaciones de la ley de riesgos de
trabajo ofertando a la mayoria (> 60%) un ambiente 6ptimo, exceptuando algunas

normas inobservadas como el caso de la pregunta 5 (piso antideslizante).

En lo referente al manejo de cargas no se aplica lo establecido (pregunta 8)y el
empleado se ve obligado a ejercer movilizacion de carga con sobreesfuerzo y
malas posturas . En lo que tiene que ver con movimientos bruscos si se cumple la
regla ( pregunta 6). Finalmente no hay un tiempo de reposo apropiado entre las

laborares que permitan un buen desempefio (pregunta 7).
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TABLA No.6
Relacion entre actividad laboral y raquialgias en sujetos que desconocen
normas de higiene postura

Actividad C CD D DL L Total
Oficina 76 24 17 5 85 207
Otros 0 18 7 10 9 44

Los valores estan expresados como frecuencias con una p= 0,000...

4.3 CONTRASTACION DE LAS PREGUNTAS

De acuerdo al analisis inferencial de los resultados obtenidos en la encuesta
aplicada a los pacientes que padecen raquialgias podemos decir que el
desconocimiento de las normas de higiene postural por parte de los empleados de
la Asamblea Nacional es el responsable del aparecimiento de raquialgias; como
se desprende de la respuesta negativa de la pregunta No.9 en concordancia con la
tabla No.6 con una significancia estadistica (p= 0.000...) determinando que la
pregunta de investigacion Nol(La falta de conocimiento sobre normas de higiene
postural, en el personal que realiza actividades de oficina en la Asamblea Nacional
se relaciona con una mayor frecuencia de raquialgias. ) es aceptada. Por
consiguiente se sugiere que los empleados de la Asamblea Nacional que padecen
raquialgias y que trabajan en oficina deben ser instruidos sobre normas de higiene

postural.

Con relacion a la pregunta de investigacion No.2 (El espacio fisico donde
desarrollan sus actividades laborales el personal de la Asamblea Nacional relne

los estandares establecidos en el Reglamento de Seguridad y de Salud de los
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Trabajadores y Mejoramiento del Medio Ambiente de Trabajo; decreto ejecutivo
2393, y se relaciona con una menor frecuencia de raquialgias) esta fue rechazada
ya que los encuestados manifestaron que el espacio fisico en el que desarrollan
sus actividades no se relaciona con el aparecimiento de raquialgias segun los
resultados de la pregunta 3 del cuestionario con una significancia de p> 0,05
reforzando esto la respuesta a las preguntas 4 y 6 del cuestionario, determinando
que la aparicién de raquialgias en los empleados de la Asamblea Nacional no se
relaciona con el espacio fisico disponible pero se sugiere que debe ser tomado en

cuenta pues estadisticamente no es significativo pero clinicamente es relevante.

4.4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

4.4.1. CONCLUSIONES.

» Las raquialgias predominan en pacientes que desconocen sobre normas de

higiene postural.

> El area fisica donde los pacientes con raquialgias desempefan su labor
diaria estd acorde al estdndar establecido por el Reglamento de
Seguridad y de Salud de los Trabajadores y Mejoramiento del Medio
Ambiente de Trabajo; decreto ejecutivo 2393, en aproximadamente lel
50% de la poblacién estudiada, la parte restante aduce inconformidad de

su area de trabajo.
» La mayoria de raquialgias, se presentaron en pacientes que trabajan en

oficina y que desempefaban su labor, durante largas jornadas frente al

computador.
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» Las lumbalgias y cervicalgias constituyen los grupos de mayor prevalencia

de las raquialgias, sin tener relacion con la edad del paciente.

Luego. Las raquialgias son méas frecuentes en mujeres que laboran en
oficina con desconocimiento de normas de higiene postural con mayor
afectacién a nivel lumbar y cervical sin relacion con la edad ni el ambiente

de trabajo.

4.4.2. RECOMENDACIONES.

e Concienciar al personal de la Asamblea Nacional sobre las normas de
higiene postural como medida de prevencién de raquialgias pues es
cuestion de actitud.

e Sugerir al departamento de planificacion de la Asamblea Nacional, que para
el disefio de las aéreas fisicas se acojan a las normas establecidas en el
Reglamento de Seguridad y de Salud de los Trabajadores y Mejoramiento
del Medio Ambiente de Trabajo; decreto ejecutivo 2393.

e Intensificar toda la medida promulgada por la Asociacién Internacional de
Ergonomia en los empleados que trabajan en oficinas ya que constituyen el
grupo vulnerable para la adopcién de posturas seguras para la espalda en
todo momento, buscando un apoyo seguro de la misma durante la
realizacion de cualquier movimiento que pueda resultar perjudicial para ella.

e Socializar un manual de procedimiento preventivo para disminuir la
frecuencia de raquialgias en el personal de la Asamblea Nacional.

e Investigar mas profundamente la relacién entre actividad laboral en

menores de 40 afios en quienes predominan las raquialgias
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CAPITULO V

SOLUCION PERETINENTE Y VIABLE.

5.1. ANTECEDENTES

Cada vez es mayor la importancia que se le da, a nivel mundial, a las actividades

encaminadas a garantizar la seguridad y salud en el trabajo.

El ser humano fue inteligentemente disefiado para estar en movimiento durante el
dia y reposar durante la noche, aun cuando descansamos fluyen las hormonas,
circula la sangre, y las neuronas mandan sefiales. Sin embargo, la civilizacion nos
ha ido «encadenando» cada vez mas a las sillas, primero las maquinas de escribir
y ahora las computadoras, las personas pasan sentadas mas tiempo que nunca
antes en la historia, sobre todo en las oficinas y si ademas adoptamos malas
posturas, jpobre esqueleto, pobres muasculos, pobre circulaciéon sanguinea.

Por tales razones, la Ergonomia como rama de la Seguridad y Salud en el Trabajo,
ha desarrollado una subdisciplina: la Ergonomia de Oficina, cuyo objetivo es
corregir y disefiar el ambiente de trabajo con vistas a disminuir los riesgos
asociados a este tipo de labor (movilidad restringida, posturas inadecuadas, mala
iluminacién, ruidos etc.) y sus consecuencias sobre la salud y el bienestar del
trabajador (lesiones musculoesqueléticas en hombros, cuello, mano y mufiecas,
problemas circulatorios, molestias visuales, etc.). Debido a ello, las organizaciones
gue fabrican muebles y equipos de oficina se enfocan cada vez mas, en brindar un

disefio que refleje correctamente los avances en esta ciencia.

Cada dia se incrementa la cantidad de profesionales de la salud que alertan y

difunden consideraciones ergondémicas respecto al trabajo en oficinas. El estar

80


http://ads.us.e-planning.net/ei/3/29e9/cfa010f10016a577?rnd=0.23187448622663376&pb=9f80ccfee575a0a7&fi=b22f1b1d7bc860a7&kw=mundial
http://www.monografias.com/trabajos15/kinesiologia-biomecanica/kinesiologia-biomecanica.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/neuronas/neuronas.shtml#SISTYHORM
http://www.monografias.com/trabajos/sangre/sangre.shtml
http://www.monografias.com/trabajos36/signos-simbolos/signos-simbolos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/auti/auti.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/computadoras/computadoras.shtml
http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/Historia/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos57/sistema-muscular/sistema-muscular.shtml
http://ads.us.e-planning.net/ei/3/29e9/cfa010f10016a577?rnd=0.9191806700881963&pb=4b8ab1cff18ac633&fi=b22f1b1d7bc860a7&kw=dise�o

sentado tanto tiempo es muy dafiino por varias razones: la circulacion sanguinea,
especialmente en las piernas, hacia donde debe ir y retornar, no cumple su tarea

con la misma eficacia si no hay movimiento que la ayude.

Por otra parte, la columna vertebral, que deberia mantenerse recta, a menudo es
maltratada con la pésima costumbre de inclinarse hacia el escritorio y, sobre todo,
hacia el teclado del computador. Esto, sumado al estrés, que va poniendo tensos
los mdsculos, termina por hacer presion sobre las vértebras, ocasionando
molestias en el mejor de los casos, o causando desplazamientos de esos

delicados huesos que, junto a los nervios, componen un intrincado mecanismo.

Asi llega el dolor de espalda, y si a ello se suma el hecho de que la pantalla del
computador no esta frente al usuario, sino a un costado, el cuello sufrira las

consecuencias.

Ademas los brazos, a menudo sin apoyo, deben realizar un esfuerzo adicional, del
gue rara vez somos conscientes, para darles a las manos la fuerza para apretar

las teclas.

Lo anteriormente planteado trae como consecuencias una serie de patologias
como severos problemas de columna, sindrome de tlnel carpiano, dolor de cuello
y espalda, jaquecas constantes, tendinitis y también molestias en hombros,
piernas y otros problemas relacionados con la salud.

5.2. JUSTIFICACION

Las raquialgias constituyen el 31% de las atenciones de la consulta de fisioterapia
de la Asamblea Nacional de éstas 267 (84%) se presentan en el personal que
trabaja largas jornadas frente al escritorio de las cuales 251 (78.9%) no conocen
sobre normas de higiene postural y adoptan posiciones viciosas frente al
computador lo que conduce a la aparicion de raquialgias sin dejar de lado por
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supuesto otros factores ergondémicos relacionados con el mobiliario. Ante este
escenario es imprescindible el desarrollo de un manual para el usuario de la

Asamblea Nacional encaminado a prevenir las raquialgias.

5.3. BASE TEORICA.

Manuales de procedimientos

Un manual de procedimientos esta encaminado a establecer conceptos modernos
sobre una determinada actividad, en este caso “cdmo prevenir el aparecimiento de
raquialgias”, reconociendo las costumbres y practicas mas comunes en el
tratamiento de este tipo de dolencias, presentando lineamientos generales que
deberan guiar a los profesionales responsables del manejo, sin que esto se

constituya en el sustituto de los procedimientos clinicos preestablecidos.

Para esto se debe considerar:

1. La divulgacion de normas, técnicas y practicas mas comunes para el
manejo del trastorno.
Suministrar una guia para el manejo preventivo de las lesiones del raquis.
3. Proveer un criterio y terminologia uniforme que permita el intercambio de
informacién y experiencias en la prevencion del aparecimiento de
raquialgias.
Servir como instrumento de consulta.

Proponer mecanismos encaminados a la educacion preventiva.

Es necesario empezar a unificar criterios de prevencion en el aparecimiento de
raquialgias, que permitan generar una educaciéon permanente, mediante charlas,

conferencias, talleres, etc., en las cuales los profesionales del &rea manejen una
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terminologia uniforme y comprensible para el publico en general.

La prevencion de raquialgias es uno de los pilares fundamentales de su

tratamiento, con el fin de disminuir sus graves repercusiones socioeconémicas.

Como consecuencia de la elevada incidencia de la patologia del raquis, se han
introducido programas de prevencion en el ambito laboral como una tentativa de
disminuir su incidencia y a la vez, disminuir el ausentismo y los costes econdémicos
subsecuentes, ademas de la adaptacion ergondmica del puesto de trabajo, estos
programas de prevencion incluyen la educacion del individuo para ayudarle a

conocer su problema, manejarlo y evitarlo.

Dentro de los programas de prevencion de raquialgias el mas extensamente
utilizado, con todas sus variantes, es la Escuela de Columna iniciada en Suecia en
1969; aunque su uso es relativamente reciente, la gran preocupacién ha sido
siempre su efectividad real para cambiar los habitos posturales y de vida de los

individuos.

La Escuela de Columna (EC) es pues un programa de prevencion de la patologia
raquidea que consiste en clases tedrico-practicas que tienen como objetivo dar
informacion adecuada sobre el uso correcto de la columna, concienciando al
individuo de la importancia de mantener la columna sana, evitando la aparicion de

dicha patologia o ayudar a manejarla.

El objetivo de la EC abarca dos niveles: la Prevencion Primaria y Secundaria. La
Prevencion Primaria va dirigida a sujetos sanos (108) donde los ambitos de
actuacion mas significativos son el escolar, deportivo, laboral y actividades

cotidianas.

La Prevencion Secundaria va dirigida a pacientes con patologia raquidea con
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finalidad terapéutica y de reinsercion laboral precoz, evitando ademas las
recaidas; se sabe que los profesionales sanitarios pueden influenciar en el estado
de salud del paciente no solo realizando un tratamiento eficaz de la disfuncién
musculo-esquelética sino también proporcionando recomendaciones especificas
(como la realizacion de ejercicio fisico regular) para promover su estado de salud,
pero deberiamos tener en cuenta como se da esta educacion, cuando y a quién va
dirigida, pues un mal enfoque de la misma puede disminuir su eficacia quedando
meramente en una simple informacién que satisface al paciente pero no logra

cambiar sus habitos(109).

5.4. OBJETIVO.

o Dotar a los asistentes de los conocimientos necesarios para prevenir las
enfermedades profesionales por sobreesfuerzos (cervicalgias, dorsalgias,

lumbalgias...).

5.5. BREVE DESCRIPCION DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION.

El presente manual fue inspirado en un escenario donde las lesiones del raquis
constituyen una importante patologia causante de un deficiente rendimiento y

consecuente ausentismo laboral.

El manual es explicito y adecuadamente ilustrado lo que facilita su comprension a
todo nivel cultural; lo conforman 4 capitulos caracterizados por su claridad y
secuencia permitiendo que el lector pase del conocimiento literario a la practica
diaria en funcion de la esencia para la que fue disefiado, como lo es la prevencién.
Se espera que en un futuro cercano, éste sea implementado por el personal del

area médica.
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5.6. BENEFICIARIOS.

De la realizacion del manual, se vera beneficiados los usuarios de la Unidad de
Salud de la Asamblea Nacional, esto es asambleistas, personal permanente y a

contrato, escolta legislativa y los familiares.

5.7. DISENO TECNICO DE LA PROPUESTA.

Destinatarios.

Dirigido al personal que acude a la Unidad de Salud en particular a quienes

asisten al area de fisioterapia de la Asamblea Nacional.
Contenidos

e Conceptos basicos de anatomia.
e Las lesiones del raquis:

o Lumbalgias.

o Dorsalgias.

o Cervicalgias.

e Riesgos

o Evaluacion de los riesgos
Identificacion de los riesgos

o Valoracion de los riesgos
o Analisis de los riesgos

o Medidas correctivas.
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MANUAL

Manual de Procedimiento Preventivo para disminuir la frecuencia de

ragquialgias en el personal de la Asamblea Nacional
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INTRODUCCION.

Las normas que se desarrollan a continuacion, sirven para evitar o aliviar dolores
de espalda manteniendo el tronco erguido y consiguiendo un buen tono muscular
y a luchar contra la tendencia a la cifosis debida en parte al sindrome involutivo

senil en general y a las fracturas por aplastamiento en particular.

Estas normas constituyen la base de los programas en todas las escuelas de
espalda (E.D.E) que les otorgan importancia a los temas de anatomia y
funcionamiento de columna. Asociando normas a ejercicios se puede potenciar el
beneficio en cuanto a mejoria del nivel de amplitud funcional; puesto que los
esfuerzos en flexion y torsion del tronco, son los principales causantes de
episodios de raquialgias es importante evitar estos movimientos y mas auln si
existen segmentos lesionados por esta causa y disminuir la presion sobre la

columna.

Para disminuir el dolor de espalda, hay que entrenar a los pacientes haciéndoles
entender que sus discos intervertebrales son como cojines de gelatina que se

dafian por abuso de posturas y actividades.
ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

Conocida también como raquis o espina dorsal; la columna vertebral es una
compleja estructura osteofibrocartilaginosa articulada y resistente, en forma de
tallo longitudinal, que constituye la porcién posterior e inferior del esqueleto axial.
La columna vertebral es un 6rgano situado (en su mayor extension) en la parte
media y posterior del tronco, y va desde la cabeza a la cual sostiene, pasando por
el cuello y la espalda, hasta la pelvis que le da soporte. En su conjunto la columna
vertebral es rectilinea y en una postura de bipedestacion simétrica posee ciertas

curvas propias de su configuracién. Estas son:

» CURVA SACRA: Es fija dada la soldadura de las vértebras sacras.
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LORDOSIS LUMBAR: Su concavidad es posterior.
» CIFOSIS DORSAL: Su convexidad es posterior.
» LORDOSIS CERVICAL: Su concavidad es posterior.

¢ CUALES SON LOS MOVIMIENTOS NATURALES DEL RAQUIS?
FLEXION / EXTENSION.

Flexién.- Es la acercamiento del segmento distal a hacia la proximal.
Extension.- Movimiento contrario al anterior.

INCLINACION LATERAL A UN LADO Y AL OTRO.- inclinarse lateralmente hacia la

derecha o a la izquierda

ROTACION. — Movimiento por el cual la columna jira alrededor de un eje vertical,

en un plano horizontal.

FIGURA No.1

Columna vertebral
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LESIONES INFLAMATORIAS DEL RAQUIS.

En todos los programas de Seguridad e Higiene Industrial y en especial en
Medicina Ocupacional, se pueden presentar casos de lesiones de columna
vertebral, indiferentemente del nivel de la lesidn, es necesario conocer las diversas
lesiones, sintomas, medidas de urgencia y tratamiento inicial, para socorrer y

ayudar al lesionado y evitar causar dafios irreparables post-traumaticos
Cervicalgia:

Es un dolor que habitualmente se presenta en la cara posterior o en las laterales
de cuello. La columna cervical consta de 7 vértebras que forman un suave arco de
convexidad anterior y que contribuye a mantener el equilibrio de la cabeza. Ese
equilibrio es correcto cuando, mirando hacia delante, colocamos un cartén entre

los dientes y éste se mantiene en posicion totalmente horizontal.

Esta posicion de equilibrio es muy importante, ya que fuera de ella la musculatura
esta trabajando, lo que explica el aumento de la incidencia de cervicalgias como
consecuencia de posturas incorrectas, forzadas y mantenidas mucho tiempo.
También con la edad se altera ese equilibrio como consecuencia de los cambios
degenerativos en la columna cervical. Es el motivo mas frecuente de dolor en las
personas mayores, pero hay muchas otras causas que pueden originar dolencias

del cuello.

Ademas del estudio de los sintomas y signos (exploracion fisica en busca de
contracturas musculares y valoracion de la movilidad de extremidades superiores),
una radiografia simple anteroposterior y lateral del cuello es suficiente para indicar

la causa y gravedad de la afeccion.

En los casos en que el diagndstico no es claro o los sintomas no ceden a las
medidas habituales, resulta util realizar estudios radiolégicos como la tomografia

axial computarizada (TAC) o la resonancia nuclear magnética (RNM). Y si se
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sospecha que las raices nerviosas estan afectadas, hay estudios

electrofisiolégicos para comprobar el estado de los nervios de las extremidades

superiores.
FIGURA No.2
Cervicalgia
www.honolulu-chronic-pain-management.com/chro
Dorsalgia:

Es el dolor por cambios degenerativos en la region dorsal estan relacionados con
cambios posturales (incluyendo escoliosis y cifosis), afecciones de los érganos
internos, funcion estética y/o dinamica espinal alterada (relacionada con disfuncién
de los tejidos blandos: ligamentos, musculos y discos vertebrales) y disfuncion de
las articulaciones costovertebrales facetarias. De manera que los sintomas pueden
ser muy variados dependiendo del origen, desde un dolor constante y difuso en la

region dorsal hasta un dolor agudo localizado a un lado de la vértebras dorsales
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gue puede irradiarse a lo largo de la costilla, incluso pudiendo dificultar la

respiracion o movimiento del tronco o cuello.

La regién dorsal que consta de 12 vértebras dorsales que se articulan con 12
pares de costillas, a pesar de ser la region mas larga de la columna es también la
menos movil. La limitacion de la flexion es debida a que la altura de los discos
intervertebrales dorsales que son de altura un 20-25% de la altura del cuerpo de
las vértebras dorsales (la relacion mas baja de la columna) y por el hecho de que
la vértebras dorsales estan unidas a la caja toracica limitando la rotacion y flexion
lateral. Por lo que todo movimiento de las dorsales viene acompafado siempre de
movimiento de las costillas. Y es que la funcién de las dorsales no es la de aportar
movilidad sino mas bien la de proteccion de los érganos vitales formando parte de

la caja toracica, que podria aguantar hasta 1.200 kilos de presién

FIGURA No.3

Dorsalgia

www.honolulu-chronic-pain-management.com/chro
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Lumbalgia:

El dolor de espalda baja, en la zona lumbar, es causado por trastornos
relacionados con las vértebras lumbares y las estructuras de los tejidos blandos
como musculos, ligamentos, nervios y discos intervertebrales. Las causas y
formas, mas comunes son el estrés, sobreesfuerzo fisico y malas posturas. En su
presentacion clinica puede ser aguda si dura menos de 4 semanas, subaguda
entre 1 y 3 meses o cronica si dura mas de 12 semanas. Cuando es aguda lo
normal es tener reposo en cama y en la mayoria de las veces, los sintomas de
dolor lumbar muestran una mejora significativa dentro de unos dias a unas

semanas desde su inicio.

En un namero significativo de personas, el dolor lumbar puede ser recurrente,
mejorando y empeorando con cada ciclo. En una pequefa proporcidn de personas

esta condicién puede volverse cronica.
FIGURA No .4

Lumbalgia

www.vivir-sindolor.blogspot.com/2008/05/dolor
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RIESGOS.
Evaluacion de los riesgos.

Previamente a la evaluacion de riesgos se debe recopilar la informacion precisa
sobre los lugares de trabajo, sus instalaciones, un estudio de accidentes con y sin
reposo meédico, enfermedades profesionales y relacion de puestos, en la
Asamblea Nacional podemos distinguir dos grupos laborales, aquellos que
trabajan en oficina, y los que trabajan fuera de ellas (mensajeros, choferes,

mantenimiento, conserjes, seguridad etc).
Identificacion de los riesgos.

Para ello podemos utilizar un listado de 36 riesgos diferentes que lo mostramos

en la figura 5, y que se agrupan en las siguientes areas.

e Los primeros 25 pueden generar consecuencias que afectan a la seguridad

en el puesto de trabajo.

e Los 7 siguientes pueden generar consecuencias que afectan directamente a

la ergonomia y psicosociologia que son motivo de nuestro interés.

e Los 4 ultimos riesgos, son los correspondientes a los riesgos derivados de
una incorrecta higiene industrial y laboral, es decir situaciones que podrian

desencadenar en enfermedades profesionales

93



FIGURA No.5

Listado de riesgo laboral

SEGURIDAD

Riesgo de

- Caidas de personas a distinto nivel.

- Caidas de personas al mismo nivel.

- Caidas de objetos por desplome o
derrumbamiento.

- Caidas de ouetna en mnlpuladm

- Golpes, cortes y plnchazos con
j o0 herramientas.

particulas.
- Atrapamiento por o entre objetos.

- Proyeccién de lraomentos de

Accidente

- Exposicién a temperaturas ambien-

- Accidentes causados por seres vivos.
- Atropellos o golpes con vehiculos.
- In itinera. Causanah-al

- Otros.

HIGIENE INDUSTRIAL
Riesgo de Enfermedades
Profesionales del Trabajo

ERGONOMIA Y
PSICOSOCIOLOGIA

- Manipulacién manual de cargas.
- Movimientos repetitivos.

- Posturas inadecuadas.

- Pantallas de visualizacién de datos.
- Agentes fisicos de confort.

- Otros agentes.

- Radiaciones ionizantes.
- Radiaciones no ionizantes.

- Otros..

Fuente: www.apaprevencion.com

Valoracion de los riesgos.

Una vez identificados los riesgos, los factores que los generan y/o las anomalias
correspondientes, se procede a la valoracion de dichos riesgos. Se puede utilizar
sobre todo en una evaluacion inicial, el sistema binario, que valora los riesgos en

funcion de la severidad (figura 6).
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FIGURA No.6

Niveles de severidad

SEVERIDAD O GRAVEDAD

Se establece una valoracion que cuantifica las posibles perdidas en el caso
de desencadenamiento de la situacion peligrosa detectada, definiendose los
siguientas niveles:

Consecuencias de accidenta sin baja laboral para el Irabajador
(cortes leves, rasgufios, golpes, afc.).

Consecuencias de accidente con incapacidad laboral temporal
para el trabajador (fracturas, proyecciones de cuerpos extrafios
en ojos, elc.).

Consecuencia de accidente con incapacidad laboral permanente
o muerte (amputaciones, fracturas complicadas, etc.).

Fuente: www.apaprevencion.com

Analizadas las variables que definen la situacion de riesgos detectada,
establecemos en cual de los niveles de riesgo nos encontramos conforme al
método de valoracion vy teniendo en cuenta las sugerencias de los trabajadores
consultados y los resultados de la evaluacion, se proponen las acciones

correctoras para los riesgos evaluados figura 7.
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FIGURA No.7

Accion requerida en funcion de la magnitud y riesgo

Magnitud del Riesgo Accion requerida

Control y seguimiento
Estudiar posibles correcciones

Necesidad de establecer medidas correctoras
Necesidad de correccian urgente
Cormreccion inmediata o paralizacion de la actividad

Fuente: www.apaprevencion.com

Analisis de los riesgos.

En cuanto a los riesgos relacionados con la ergonomia y la psicosociologia tiene
una especial mencién los movimientos repetitivos, posturas inadecuadas y
manipulacion manual de cargas; los empleados de oficina tiene movimientos
repetitivos, rapidos y en ocasiones forzados, esto puede causar distensiones en
musculos y tejidos conjuntivos, afectando a los movimientos flexores y extensores
del raquis, brazo, mufieca y dedos. El mantenimiento de posturas forzadas como
cuando se esta frente al computador puede provocar presiones que afectan a a la

columna vertebral produciendo raquialgias.

MEDIDAS CORRECTORAS.

Las medidas correctoras que se proponen estan basadas en la evaluacién de
riesgos presentados por el personal de la Asamblea Nacional y estan

encaminados a la prevencion del aparecimiento de raquialgias.
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Posicion de pie:

Para una correcta posicion en bipedestacion, es preciso evitar la hiperlordosis
lumbar, adoptando una adecuada inclinacién de la pelvis, y mantener el dorso
erecto. Para ello es muy util apoyar un pie en un taburete o escalon y contraer los
musculos abdominales de manera intermitente al tiempo que se llevan los

hombros hacia atras.

FIGURA 8

De pie correctamente.

Tensian en el cuells,
en las hombros
¥ en la zona lumoar

Iy 'I""-\.

www.plei-ef-laboral.blogspot.com/
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Posicion de sentado:

La mejor amiga de la espalda es una silla recta, dura y no excesivamente
baja hay que estar sentado de forma correcta; para ello deben mantenerse
las caderas en ligera flexion, los pies apoyados en el suelo o en algun
pequefio soporte y la espalda y el cuello formando una linea recta un poco
adelantada con respecto a las caderas; es recomendable que de manera
intermitente se presione la espalda firmemente contra el respaldo,

contrayendo los musculos abdominales.

FIGURA 9

Frente al computador correctamente

Tensian en el
cuello, en los
hombros, yen
la zona lumbar f.-“

I/

www.terapiafisica-dianora.blogspot.com/2008/11/hi

Los sillones o sofas bajos y excesivamente mullidos obligan a mantener posturas
incorrectas dificultando la accién de sentarse o levantarse. En ocasiones estos

esfuerzos pueden provocar fracturas, por lo que es mejor evitar estos asientos.
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Si en esta postura se debe realizar alguna tarea sistémica de miembros
superiores, se la debe hacer sin torsion del tronco. Una silla giratoria y tener los

objetos al alcance puede evitar este esfuerzo.

Manejo de cargas.

Es muy importante observar normas de actividades que requieren de esfuerzo. En
la manipulacién de objetos en la vida diaria, se debe evitar posiciones forzadas,
cualquier movimiento para alcanzar o coger un objeto deben basarse en las

extremidades superiores o inferiores y no en posturas forzadas de columna.
Levantar un objeto del suelo.
Se debe flexionar las caderas y las rodillas mantener la espalda recta, contraer el

musculo abdominal y situar el objeto lo mas cerca posible del cuerpo, desplazando

la tension de la carga a los miembros inferiores.

FIGURA 10

Levantar cargas

www.plei-ef-laboral.blogspot.com/
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Bajar objetos situados por encima de la cabeza.

Utilizar una banqueta o escalera seguras, situar los brazos a la altura del plano de
esfuerzo, el descenso, se debe hacer sin forzar la columna, mantener el objeto a
la altura del pecho y cargando el peso sobre las piernas con ligera flexion de
rodillas, colocar objetos de uso frecuente a una altura media, a lo sumo a la altura

del pecho.

FIGURA 11

Bajar objetos

CORRECTA INCORRECTA

http://biblioteca.sp.san.gva.es
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Trasladar objetos

Es preferible empujarlos o arrastrarlos antes que llevarlos a cuestas, siendo mejor

empujar que arrastrar; si se llevan bolsos de mano, repartir el peso entre las dos.

FIGURA 12

Trasladar cargas

CORRECTA INCORRECTA S

http://biblioteca.sp.san.gva.es

Si se empuja un objeto pesado, hacerlo con los miembros superiores en paralelo y
sin torsion, con los pies separados firmes sobre el suelo, adelantando uno a uno,
contrayendo los abdominales y aprovechando el propio peso del cuerpo hacia
adelante como fuerza adicional o apoyarse de espaldas en objetos grandes y

empujar con las piernas.

EJERCICIOS FiSICOS.

La indicacion de ejercicios deben basarse en:
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» Evitar aquellos ejercicios que producen una hiperflexion de columna dorsal
y que aumentan el riesgo de hipercifosis.

> Evitar la hiperlordosis lumbar en posicibn de pie (bipedestacion y
sedestacion) aprendiendo a bascular la pelvis y fortaleciendo la musculatura
abdominal.

» No insistir en la flexibilizacion de la columna, en la flexién forzada y rotacion
por provocar con esto un estrés mecanico excesivo.

> Ejercicios respiratorios, para evitar la rigidez de la caja toraccica.

Con esto, introducimos el aprendizaje de la conciencia postural, para que las
actividades de la vida diaria e incluso el deporte se realicen sin riesgo; prevenir
deformidades vertebrales, fortaleciendo los musculos que permiten mantener una
adecuada estatica de la columna y prevenir dolores vertebrales por desajustes de

la mecanica raquidea.

TIPOS DE EJERCICIOS

Los ejercicios deben seguir algunas orientaciones para que no afecten a la

columna;:

» Ejercicios que fortalecen los musculos erectores o extensores del dorso

> Los de refuerzo de la musculatura abdominal que prestan una faja firme
de suspension a la columna

> Ejercicios de miembros inferiores, que facilitan acercar las manos al
suelo poniéndonos en cuclillas y no doblar la espalda que es peligroso
para la columna.

» La respiracion, es conveniente aprender una respiracion profunda y

relajada con coordinacion adecuada de la prensa abdominal.
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Estos ejercicios se pueden repetir de 5 a 10 veces o segun el estado fisico de la

persona, acompafiandolos con la respiracion para atenuar la fatiga.

.,Como realizarlos?

» El programa de ejercicios debe ser entendible y facil de realizarlo.

> Debe realizarse en sentido antialgico y de correccion, no debe provocar

dolor.

» Es necesario bloquear la region dolorosa, elegir y realizar el ejercicio con
vista a esta correccién. Una curva repercute sobre el resto de curvas, por lo

gue se debe realizar una reequilibracion postural general.

> Llevar el control de la respiracion, misma que ayuda al control del ejercicio,
generalmente inspiramos con los movimientos de extension o estiramiento
y espiramos en la flexion o relajacion; la respiracion ideal es profunda, lenta,

silenciosa y comoda.

> Los objetivos generales de un ejercicio son:

Mantener una buena postura, adoptando la posicion corregida.
Fortalecer musculos extensores de la columna y mauasculos
abdominales, evitando los “falsos movimientos” que ocasionan dolor.

Aprender a coordinar respiracion con ejercicios.

Todo esto con la finalidad de reeducar los movimientos cotidiana vy

profesionalmente, para evitar crisis de dolor o aplastamiento vertebrales.

103



FIGURA 13

Estiramientos recomendados en oficina.
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www.ergomundo.blogspot.com/2008/08/ejercicios

DISENO ADMINISTRATIVO PARA CONSTRUIR LA INTERVENCION.

Este MANUAL DE PROCEDIMIENTO PREVENTIVO PARA DISMINUIR LA
FRECUENCIA DE RAQUIALGIAS EN EL PERSONAL DE LA ASAMBLEA para

ser aplicado requiere primeramente ser aprobado por los Directivos de la
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Asamblea, por lo que se ha realizado una validacion de la propuesta, contando
con la participacion del Director de Recursos Humanos, del Jefe de bienestar y
Desarrollo y la Coordinadora Administrativa, areas que tienen relacién con la

atencién a los usuarios y con la implementacion del manual que se plantea.

Con el informe inicial de estas autoridades, iniciaria el proceso de socializacion
dentro de la Asamblea y luego procedera con la aprobacion del manual y su
posterior implantacion; paralelamente se tendra que preparar al personal que va a
intervenir en el proceso, ya que deberd tener conocimiento completo de la
estructura y funcionamiento de las areas de la Institucion que tienen que ver con

cada uno de los procesos.

DISENO FINANCIERO PARA CONSTRUIR LA INTERVENCION.

Todos los gastos inherentes a la realizacion, impresion, distribucién y aplicacion

del manual corren a cargo del autor.

DETERMINACION DE IMPACTO DE LA INTERVENCION.

Se deberia realizar un pretest y postest luego de las sesiones.
Los principales cambios que se espera se produzcan con la implementacién de

este Manual de Procedimiento Preventivo de raquialgias son:

En lo econdmico la incidencia sera directa tanto en Asamblea como en los
usuarios, ya que al trabajar por procesos se eliminan y se deja de atender un
mismo problema en dos o mas servicios, o que da como resultado un ahorro

significativo de recursos, tanto humanos como materiales; los usuarios en general
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podra presentar sus requerimientos y ser atendidos sin pérdida de tiempo y
recursos.

La Asamblea en general sera beneficiada al contar con un servicio especifico que
impida la pérdida de tiempo al asistir a consultas fuera de la Institucion. La
informacion que se podra brindar a los usuarios en general sera completa,

oportuna y de facil acceso

Se mejorara totalmente la imagen de la Unidad, lo que se reflejara en los indices
correspondientes y que son evaluados peridodicamente por los organismos de
control, ya que al estar perfectamente definidos un manual de raquialgias,
procesos que componen el Macroproceso de Atencidn a los usuarios Yy que
contempla la participacion de varias areas de la Institucion, se podra realizar el
seguimiento y control en una forma muy agil, permitiendo con eso atender un
porcentaje muy elevado de usuarios, adicionalmente se podra disponer de

informacion estadistica e indicadores en forma &gil y oportuna.

CRITERIOS DE EVALUACION DE LA INTERVENCION.

Numero de consultas por raquialgia en el afio 2011

La Unidad de Salud de la Asamblea Nacional, administrativamente, es una unidad
de la Direccion de Recursos Humanos, por lo que es esta direccion la que, en
base al Manual que se plantea, tendria que asumir la atencion de todos los
clientes internos y externos de la Asamblea, por lo que se procedié a validar la

propuesta.

Para la validacién se procedio de la siguiente manera:

e Se entreg6 la propuesta impresa y se explico el contenido de la misma al

Director de Recursos Humanos, con el fin de que sea analizada.
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Se realiz6 una reunion con el coordinador de la unidad y se analizé y
discuti6 en detalle el contenido de la propuesta, determinandose

observaciones y correcciones que se requerian realizar.

Se realizaron las correcciones y se llevo a cabo un nuevo analisis y
discusion conjunta, determinando que, con las correcciones realizadas, el
documento se encontraba listo. Luego de las actividades indicadas y que la
propuesta recogia las observaciones y habian sido corregidos los aspectos

que asi lo requerian, se emitieron los siguientes criterios:

La propuesta abarca todos los aspectos relacionados con la atencion a los
usuarios en la Asamblea Nacional, que la misma estd bien estructurada y

gue contiene todos los elementos que debe incluir un manual.

El Manual de Procedimiento Preventivo para raquialgias planteado puede
ser implementado en los usuarios de la Unidad de Salud de la Asamblea

Nacional

El implementar un manual para atencion de las raquialgias en los empleados

de la Asamblea Nacional, permitira mejorar la productividad.

La imagen de la unidad y los indices de eficiencia en la atencién a los

usuarios mejoraran ostensiblemente.

El disponer de un Manual de Procedimientos bien estructurado y que incluye
gréaficos claros y completos permitira disefiar, desarrollar e implementar un
sistema de prevencion en el aparecimiento de nuevos casos de raquialgias
en los usuario, que permitira disminuir considerablemente los tiempos de
atencion, ademas de disponer de informacion completa para realizar un

monitoreo y control.
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PLAN DE IMPLEMENTACION DE LA INTERVENCION.

Se basara en los siguientes pilares:

% Difusion del manual de prevencion de raquialgias al personal de la

Asamblea Nacional, a cargo del personal de salud de la institucion

% Sesiones tedrico-practicas. (Escuela Canadiense de Columna).

12 sesion.- Anatomia y Biomecénica: Se trata de dar la informacion correcta y
personalizada de cdémo funciona nuestra columna, el porqué se produce el
desgaste y el dolor y como se puede evitar. Se explican las funciones de la
columna vertebral, se dan nociones de anatomia y nociones de biomecanica como
la funcion de la presion intrabdominal y la relacion que existe entre la columna y
los musculos abdominales. Intentamos explicar que a pesar de existir una
patologia de raquis que quizas no tenga mejoria, con nuestras posturas habituales

podemos empeorar el cuadro clinico y acelerar el proceso patologico.

22 sesion.- Etiologia del dolor: Se incide nuevamente en el origen del dolor y se
establecen las bases para poder entender la higiene postural. Se ensefian y

ensayan los mecanismos corporales de proteccion de la columna.

32 sesion.- Higiene postural: Se ensefian y ensayan las medidas ergonémicas que
estan basadas en tres principios fundamentales: mantener la espalda en reposo el
mayor tiempo posible, evitar posiciones extremas de la columna y reducir las

cargas.

108



Se analizan y comentan las posturas incorrectas, tanto en bipedestacion, en
sedestacion como en reposo y se ensefian las posturas neutras (las que menos
comprometen el disco ya degenerado cuando estamos en una determinada
postura). Es importante practicar dichas posturas para que cada individuo
experimente en su propio cuerpo cuales son las posturas mas adecuadas y cuales

son las perjudiciales.

De la postura de pie se incide sobre todo en la forma estética y prolongada que se
adquiere durante el trabajo y en otras funciones cotidianas y se proponen
soluciones facilmente asumibles, como elevar ligeramente una pierna y apoyarla
encima de algun objeto, para disminuir la lordosis lumbar y descansar asi esta

zona.

En sedestacion se comenta la postura mas adecuada durante el trabajo y las sillas
més recomendables. Es importante mantener siempre un &ngulo recto en
articulaciones de cadera y rodillas, con los pies apoyados en el suelo o
reposapiés, zona lumbar apoyada, con el respaldo que alcance los hombros pero
gue no sea envolvente; es preferible disponer de reposabrazos, para descargar las

tensiones de la zona cervical y cintura escapular.

También se comenta la postura a adoptar al conducir y en reposo. Al igual que en
el asiento de trabajo, el del conductor se debe adaptar al maximo a las
necesidades de cada individuo, teniendo en cuenta las dimensiones corporales
particulares. Para el reposo lo importante es encontrar aquella postura correcta sin
perder el confort y permitir el descanso. Si es preciso, modificaremos el sofa con
almohadas hasta conseguir mantener una postura cobmoda con la espalda recta y

bien apoyada.

Se analizan tareas cotidianas, comparando siempre lo que se hace normalmente y

como se deberia hacer para no perjudicar la columna, como agacharnos y
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levantarnos y también el correcto manejo y transporte de las cargas, mantener la
espalda siempre recta, evitar giros, repartir las cargas homogéneamente, no
doblar la columna, flexionar las rodillas y aproximar el peso al cuerpo son algunos

de los items que seguimos.

También se incide en los cambios a realizar en nuestro entorno que estén en
nuestras manos, como los que se pueden realizar en casa. Aqui sugerimos, por
ejemplo, el uso de mangos largos para escobas y trapeadores, el tipo de colchén y
almohada a utilizar, el tipo de silla que deberian utilizar los miembros de la familia
gue estudian o leen muchas horas seguidas, la distribucién de espacios de uso

habitual, etc.

Se trata de lograr que cada individuo empiece a tomar conciencia de su propia
actitud; al final de estos tres bloques el individuo debe haber asumido que el

“cuidado de su espalda es su responsabilidad”.

42 sesion.- Ejercicios: Son clases teodrico-practicas que buscan la concienciacion
de la postura y su correccion. Ademas se explican una serie de ejercicios

adaptados a las necesidades especificas.

Si se trata de un grupo puramente con fines preventivos los ejercicios seran
generales, e incluiran ejercicios de potenciacion de la musculatura abdominal,
ejercicios de recolocacion del raquis y respiratorios asi como estiramientos. En
muchos casos se ensefian ejercicios de corta realizacion y muy simples para ser
realizados durante la actividad laboral en las pausas pautadas de 5 minutos cada

determinado tiempo.

También se sefialan unos cuantos ejercicios que se realizan generalmente y son
incorrectos; se remarca el hecho que es mas eficaz un solo ejercicio bien hecho

gue veinte incorrectos, lo que refuerza la necesidad de un buen entrenamiento
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supervisado.

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DE LA INTERVENCION

SEMANAS

METODOLOGIA Primera [Segunda |Tercera [Cuarta |Quinta |Sexta

Difusion del manual X X

Sesiones teorico/practicas

uno y dos X

Sesiones teorico/practicas

tres X

Sesiones teorico/practicas

cuatro X X
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ENCUESTA PARA DETERMINAR EL ASPECTO ERGONOMICO DE LAS

ANEXO N°. 1

OFICINAS DE LA ASAMBLEA NACIONAL

INDICACIONES: La presente encuesta, tiene como finalidad, verificar los aspectos

ergonémicos de las diferentes dependencias de la Asamblea Nacional

No PREGUNTA SI | NO

1 | ¢Lailuminacion en su lugar de trabajo es adecuada?

2 | ¢El sillén que utiliza para sus actividades cumple con
los estandares de calidad?

3 | ¢Cuenta con el suficiente espacio para movilizarse
cuando realiza sus actividades?

4 | ¢El sitio donde coloca su material de oficina, le permite
un facil acceso al mismo?

5 | ¢El piso cuenta con material antideslizante?
¢Realiza movimientos bruscos al cumplir con su
actividad?

7 | ¢Eltiempo que utiliza para su descanso es adecuado?

8 | ¢Cuando tiene que movilizar objetos pesados, recibe
ayuda?

9 | ¢ Tiene algun conocimiento sobre higiene postural?

10 | ¢El mobiliario en su oficina con relacion a la actividad
gue desempefia es adecuado?
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ANEXO Ne°. 2
VALIDACION DEL CUESTIONARIO MEDIANTE ALPHA DE CROMBACH
RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA)
Correlation Matrix
PREGUNTA V2 V3 V4 V5

PREGUNTA 1,0000

V2 ,2611  1,0000
V3 4270 ,3110  1,0000
V4 ,4017 ,3450 ,8120  1,0000
V5 ,3024 4662 ,4160 ,4067  1,0000
V6 ,2501  -,0326 ,2699 2316 -,0075
V7 ,3537 2124 4418 ,5155 ,2746
V8 ,3187 ,2163 ,3321 ,3527 2275
V9 ,1475 ,3014 ,2139 ,2643 ,3047
V10 ,2360 ,1073 ,2582 ,2973 ,1134
V6 V7 V8 V9 V10
V6 1,0000
V7 ;3341 1,0000
V8 ,4054 ,4570  1,0000
V9 ,2364 3117 ,3376  1,0000
V10 ,2287 ,2376 ,2088 ,1151  1,0000
N of Cases = 318,0
Item-total Statistics
Scale Scale  Corrected
Mean Variance Item- Squared Alpha
if Item if Item Total Multiple if Item
Deleted Deleted Correlation Correlation Deleted
PREGUNTA 14,8050 6,5360 ,4957 ,2707 ,7920
V2 14,2956 6,9975 ,3845 ,2918 ,8032
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V3
V4
V5
V6
V7
V8
V9
V10

14,6258
14,6069
14,3459
14,4654
14,5912
14,5535
14,3270

14,4308

6,0520
5,9870
6,7759
6,8174
6,2109
6,3615
6,9085

6,9148

,6592
,6892
4438
,3534
,5878
,5260
,3964

,3253

,6853
, 7036
,3452
,2853
,3869
,3360
,2324

,1286

, (720
, 7682
, 7976
,8079
, 7810
, 7885
,8021

,8105

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA)

Reliability Coefficients
,8098

Alpha =

Alpha de Crombach resulta 0.80 lo que refleja una buena concordancia.

10 items

Standardized item alpha =

,8062

129



