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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion fue el resultado del enfoque de las
autoras fundamentado en la ayuda a la comunidad, en este caso de los
pacientes que acuden al area de rehabilitacion del Hospital San Vicente
de Paul de la ciudad de Ibarra, al ser una poblacion vulnerable al
presentar dolor lumbar, resultado de los factores de riesgo a los que se
encuentran expuestos en su ambiente de trabajo. El objetivo de este
trabajo de investigacion fue mediante la aplicacion de la Técnica
Alexander que se lo considera como un factor de concientizacion para
prevenir el dolor lumbar, es también importante recalcar mantener una
correcta higiene postural en el ambito laboral con la finalidad de evitar
riesgos de lesiones. Materiales y Métodos: el estudio de disefio fue no
experimental de tipo analitico sintético con una poblacion de 38 pacientes
cuya jornada laboral era mayor a ocho horas diarias, se empleé una
encuesta estructurada pre- diagnostica y post-diagnostica para obtener
datos. Discusion de resultados: en el andlisis inicial se observo que el
77% de la poblacion adopta la misma postura en su ambiente laboral por
mas de cuatro horas siendo este uno de los factores de riesgo a los que
se encuentran expuestos para padecer dolor lumbar. Se pudo determinar
que el 39.4% de los pacientes no acudieron a un chequeo médico antes
de los tres meses el mismo que fue un factor desencadenante para
agudizar el dolor. Luego de aplicacion de la técnica Alexander se observo
mejoria en la flexibilidad en un 34.22% de la poblacion con la cual hubo
una disminuciéon del dolor en un 69% mejorando su calidad de vida,
debido a su concientizacion de la postura se obtuvo cambios en su
beneficio laboral. Se entregé la informacion sobre higiene postural a los
pacientes que presentaban dolor lumbar.
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"APPLICATION OF THE ALEXANDER TECHNIQUE IN PATIENTS WITH
PAINFUL SYNDROME PREVALENCE OF ATTENDING THE LUMBAR
AREA REHABILITATION HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL CITY
IBARRA IN THE PERIOD 2013."

AUTHORS: Andrea Cevallos Pineda
Giovanna Meneses Burga
TUTOR: Atty. Verénica Potosi.

SUMMARY

This present investigation was the result of the authors' approach based
on the aid community, in this case of patients who come to the area of
rehabilitation of San Vicente de Paul Hospital in the city of Ibarra, being a
vulnerable population introducing low back pain, the result of the risk
factors to which they are exposed in their work environment. The objective
of this research was through the application of the Alexander Technique
which is considered as a factor of awareness for prevention of back pain, it
Is also important to emphasize maintaining correct postural hygiene in the
workplace in order to avoid risks of injury. Materials and Methods: The
study design was not experimental synthetic analytic with a population of
38 patients whose workday was more than eight hours; a structured
survey pre-diagnosis and post-diagnosis was used to obtain data.
Discussion of results: in the initial analysis showed that 77% of the
population takes the same position in their workplace for more than four
hours being one of the risk factors to which they are exposed to suffer
back pain. It was determined that 39.4% of patients failed to attend a
medical examination before three months was the same as a trigger to
sharpen the pain. After application of the Alexander Technique
improvement was observed in the flexibility in 34.22% of the population in
which there was a reduction in pain by 69% by improving their quality of
life due to their awareness of posture changes was obtained in its
employment benefit. Postural hygiene information to patients with low back
pain delivered.
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INTRODUCCION

Esta investigacion se realizo con el propdésito de averiguar y transmitir
los conocimientos técnicos y cientificos a la sociedad en general pero en
este caso especifico a los pacientes que asisten al area de rehabilitacion
del Hospital San Vicente de Paul de Ibarra, con la finalidad de mejorar su
salud y por ende su entorno laboral y social mediante la aplicacion de la
Técnica Alexander basada en un conjunto de ejercicios que estan
enfocados a mejorar la higiene postural y reducir la afectaciéon del
sindrome doloroso lumbar como un programa preventivo. Es un
instrumento importante para lograr la conservacion y el restablecimiento

de la salud individual y de la poblacion en general.

En vista de que existe un aumento exagerado de pacientes que
padecen dolor lumbar se desarrolld el presente trabajo, el mismo que a
través de un programa de ejercicios de higiene postural fundamentados
en la Técnica Alexander, permita llegar a la mayoria de las/los pacientes
con una educacién integral y participativa la misma que no se conforma
con lo intelectual, sino con una evolucidon satisfactoria para el

mejoramiento de la calidad de vida.

Para llevar a cabo el presente trabajo de investigacion, se lo ha
estructurado en cinco capitulos, los mismos que estructurados en una

secuencia logica y ordenada permiten el desarrollo de la investigacion.

El capitulo | presenta el problema de la investigacién a nivel macro,
meso y micro, identificando las causas tanto a nivel nacional como a nivel
local sobre el tema a tratar como es el sindrome doloroso lumbar. Esto
permite la formulacién del problema y el planteamiento de los objetivos

justificando la importancia de este estudio de investigacion.
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El capitulo Il, abarca el Marco Teorico el mismo que contiene todo lo
referente a sindrome doloroso lumbar, considerando la importancia de
revision de guias, folletos, libros, paginas web sobre el tema tratado y
resaltar propoésitos terapéuticos como es la aplicacion de la Técnica

Alexander.

El capitulo lll, ha permitido estructurar la investigacion en forma
ordenada iniciando por la identificacion de la poblaciéon a la que fue
dirigida la investigacion con los apropiados instrumentos, meétodos y

técnicas de aplicacion para poder obtener una informacién acertada.

El capitulo IV, contiene los resultados y analisis obtenidos de la
investigacion por medio de la encuesta los mismos que son interpretados
mediante tablas y graficos estadisticos para luego realizar una discusion

de resultados y responder a las preguntas de investigacion.

El capitulo V, abarca las conclusiones y recomendaciones de la
investigacion las cuales presentan una propuesta que es un programa de
ejercicios basicos de la Técnica Alexander que se basa en higiene
postural, logrando asi que éste trabajo de investigacion sea un sustento
de soluciones en cuanto al tema de salud de los pacientes y el desarrollo

laboral.
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CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

En los paises industrializados el dolor lumbar es considerado un
problema de salud publica de primera linea y en el lugar de trabajo ha
sido catalogado como uno de los desastres de los siglos XX y XXI. Es
conocido que esta entidad se presenta en algin momento de la vida en el
80% de la poblacion, y su reporte es tan antiguo como el desarrollo de las
sociedades, tal como se refleja en el dato que el primer caso de dolor
lumbar en el lugar de trabajo fue registrado durante la construccién de las
piramides de Egipto, en 2780 AC(Kovacs, 2002). En Estados Unidos
aproximadamente el 90% de los adultos han experimentado dolor lumbar
una vez en su vida y el 50% de las personas que trabajan ha presentado
un episodio de dolor lumbar cada afio. Se describe que del 13% al 19%
de la poblacion masculina en edades entre 15 y 59 afios, que vive
actualmente en la sub-regién de las Américas, estan altamente expuestos
al conjunto de factores de riesgo derivados de la carga fisica, descritos
como asociados al sindrome doloroso lumbar. Este porcentaje es de 3 a

6% para mujeres de la mencionada region.

“El Bureau de Estadisticas del Trabajo de los Estados Unidos (BLS)
refiere que de las alteraciones relacionadas con trauma por trabajo
repetitivo, el dolor lumbar correspondié al 40% de los casos durante los
afios 80 en dicho pais” (Humbria, Carmona, Ortiz, & Peflia, 2002). En
1993 fue el responsable del 27% de las lesiones ocupacionales que

originaron ausentismo laboral; siendo ésta la causa mas frecuente de



solicitudes de compensacion econémica laboral. Adicionalmente, diversos
autores estiman que en un dia cualquiera este evento afectara entre el
12% al 22% de la poblacion y que dicha magnitud aumentara hasta el

35% si se evaluara un periodo de tiempo de un mes.

La lumbalgia afecta a méas del 70% de la poblacién de los paises
desarrollados y plantea una importante carga socioeconOmica, ya que

representa el 13% de ausencias por enfermedad en los Estados Unidos.

Tomando como definicion de dolor lumbar es el trastorno musculo
esquelético no traumatico que afecta la parte baja de la espalda
(incluyendo los problemas de disco y ciatica, pero excluyendo los
problemas de columna cervical) y en consideracion a que no todos
los casos de sindrome doloroso lumbar estan relacionados con el
trabajo, se ha estimado que en el mundo, 37 de cada 100 episodios
de “dolor en la regiéon lumbar” son atribuidos a la “ocupacion”
(Humbria, Carmona, Ortiz, & Pefia, 2002).

Sin embargo, esta fraccién varia segun se trate de hombres (41%) o
mujeres (23%). Se explica la mayor proporcion de hombres, porque
éstos se ocupan en actividades donde se presenta con mayor
frecuencia la exposicion a levantamiento de cargas y vibracion del
cuerpo entero. No hay diferencias por grupos de edad en cada sexo

de esta fraccion atribuible.(Humbria, Carmona, Ortiz, & Pefia, 2002)

La carga de pesos, como los movimientos frecuentes de tronco y la
exposicion a vibracion han sido aceptados como factores de riesgo
relacionados con el dolor lumbar relacionado con el trabajo. La literatura
muestra una relacién contradictoria entre las demandas fisicas del trabajo
y el dolor lumbar, basicamente porque los trabajadores sedentarios
también sufren de dolor lumbar. Sin embargo, varios de los estudios son

mas consistentes en demostrar que el cuadro clinico se presenta mas



comunmente en trabajo relacionado con manejo de cargas,

especialmente cuando se toman del piso.

Los efectos dorsolumbares de la manipulacion manual de cargas van
desde molestias ligeras hasta la existencia de una incapacidad
permanente. Se trata de un problema del que se deriva un elevado costo
social y econémico en términos de incapacidades, pérdidas de jornada de
trabajo y gasto resultante de prestaciones asistenciales, pruebas
complementarias y tratamientos. De tal forma que estos efectos
dorsolumbares han llegado a ser consideradas como uno de los puntos
de actuacion mas importantes en la prevencion en el que hacer de la

salud ocupacional y especificamente de la ergonomia.

Su incidencia anual en los adultos es de hasta el 45%, y el grupo
etario mas afectado es el comprendido entre los 35 y 55 afios.
Aunqgue el 90% de los episodios de lumbalgia aguda remiten dentro
de las seis semanas, hasta el 7% de los pacientes desarrollan
lumbalgia crénica.(Bagd.com, 2004)

Este sindrome es mas frecuente en las zonas rurales ya que hay un
gran porcentaje de personas que trabajan en el campo realizan esfuerzos

excesivos con tal de poder subsistir.

En el Ecuador el problema de lumbalgia va aumentando segun pasa el
tiempo y esto va repercutiendo en la salud ya que disminuye su calidad de

vida y la economia.

La ciudad de Ibarra no es la excepcién, puesto que se encuentran
pacientes que padecen de lumbalgia queriendo acabar con ese dolor que
presentan, asistiendo a una casa de salud para que se les aplique un

tratamiento.



El tratamiento para la lumbalgia se basa en analgésicos, compresas
quimicas en la zona afectada y no realizar esfuerzos excesivos y tampoco

adoptar malas posturas.

“‘En general, el 1% de las personas que consultan en atencion
primaria tiene una neoplasia, el 4% tiene fracturas por compresion, y del
1% al 3% presentan prolapso discal. El dolor puede también estar referido
hacia o desde la zona lumbar’ (Sociedad Espafiola de Reumatologia,
1996)

1.2 Formulacion del problema

¢, Cudles son los beneficios de la aplicacion de la técnica de Alexander en
pacientes con prevalencia de sindrome doloroso lumbar que asisten al
area de rehabilitacion del Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de

Ibarra en el periodo 20137

1.3  Justificacion

La lumbalgia es muy comun en la actualidad ya que la mayoria de
pacientes que la padecen son personas de escasos recursos econémicos,
Para poder optar a un tipo de tratamiento alternativo podemos utilizar
analgésicos, relajantes musculares y aplicacion de calor en la zona

dolorosa.

Asimismo, el paciente debe guardar reposo en una cama dura. En el
caso de la lumbalgia laboral, algunos expertos insisten en que el reposo

no solo es inutil, sino que puede llegar a ser contraproducente.



La rehabilitacion es uno de los métodos mas utilizados y mas
efectivos en el tratamiento del dolor de espalda tanto agudo como crénico
y en cualquier tipo de diagndstico. La rehabilitacion abarca multitud de
técnicas que van desde la cinesiterapia, que abarca todo lo relacionado
con los ejercicios, hasta la electroterapia con el uso de la onda corta o el
ultrasonido, pasando por la hidroterapia con bafios a distintas

temperaturas.

El papel de la fisioterapia en el tratamiento del dolor de espalda es el
de reducir el dolor y mejorar la capacidad funcional del paciente
permitiendo que éste pueda incorporarse al trabajo y desarrollar una
vida normal. La fisioterapia tiene ademas una labor preventiva con
un objetivo de mejora de la capacidad del paciente para manejar el
problema de espalda y evitar que éste aparezca de

nuevo.(Discapnet.com, 2011)

El tratamiento fisioterapéutico es una alternativa, que en los ultimos
afios ha tomado una gran importancia, debido a que muchas personas la
presentan. Ademas del tratamiento fisioterapéutico es muy importante
educar al paciente que padece de lumbalgia con respecto a la mala
postura que adoptan al realizar su trabajo y al esfuerzo excesivo que
realizan también evitar los movimientos bruscos, calentar antes de hacer

ejercicio, evitar el sobrepeso y la obesidad.

El ejercicio ha sido una de las piezas clave en el tratamiento del dolor
de espalda, pero es preciso dejar claro que no todos los problemas de
espalda necesitan ejercicios, ya que algunos pueden empeorar el
problema. En tal sentido no todos los ejercicios son validos. Los posibles
beneficios que se han otorgado al ejercicio en el dolor de espalda son
multiples, pero en muchos casos no existe evidencia cientifica
comprobada de su eficacia. La disminucion del dolor de espalda en

muchos enfermos que han recibido tratamiento con ejercicios es algo que



los especialistas confirman a diario, pero en muchos casos no se sabe
muy bien el mecanismo por el cual el enfermo ha mejorado. Por ejemplo,
para algunos autores los ejercicios de flexion de la espalda podrian
beneficiar a los pacientes porgue al doblarse hacia adelante por la cintura,
se abren los orificios por donde salen las raices nerviosas comprimidas,
mientras que otros opinan que con estos ejercicios el material discal

herniado vuelve a su lugar previo, disminuyendo la compresion.

“Existen pruebas claras de que aquellas personas que hacen deporte
regularmente y estan en una buena forma fisica en general, tienen menos
proporcion de problemas de espalda y sufren con menos frecuencia
lesiones de la columna en la vida diaria” (Kovacs, 2002). Ademas, el
ejercicio fisico mejora la postura y la movilidad de la columna con lo que
mejora también la funcion y la eficiencia de la misma. El ejercicio ha
demostrado ser mas efectivo que los relajantes musculares en aliviar la
tensién muscular, con otro beneficio afiadido y es el de ayudar a conciliar

el suefo con mas facilidad.

Con la implementacion de una guia se obtendran beneficios tanto
para los empleadores como para los trabajadores, principalmente desde
el punto de vista preventivo, con la disminucién en la incidencia y en la

prevalencia del dolor lumbar.

Igualmente al clarificar y unificar los sistemas de registro, se
dispondra de una estadistica real acerca de la magnitud del problema vy al
hacer el proceso mas estandarizado, se logrard disminuir tiempo y
recursos tanto en la realizacion de los diagndsticos, como en la decision

terapéutica de cada caso.
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Objetivos

Objetivo general

“‘Aplicar la técnica de Alexander en pacientes con prevalencia de

sindrome doloroso lumbar que asisten al area de rehabilitacion del

Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra en el periodo 2013.”

1.4.2

15

Objetivos especificos

Identificar el grupo pacientes que se encuentran afectados con

dolor lumbar.

Determinar los beneficios de la aplicacién de la Técnica Alexander

en pacientes que padecen dolor lumbar.

Elaborar una guia de higiene postural para la prevencion de dolor

lumbar.

Preguntas de investigacion

¢,Cuales son las manifestaciones clinicas que presentan los
pacientes con sindrome de dolor lumbar que acuden al area de

rehabilitacion del HSVP?

¢,Cuales son los beneficios que obtienen los pacientes que acuden

al area de rehabilitacion del HSVP?



3. ¢Cuédles son los objetivos a obtener mediante la aplicacion de la
Técnica Alexander con respecto al mejoramiento de la higiene

postural?



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Teoria base

2.1.1 Anatomia de columna vertebral

La columna vertebral es un conjunto de huesos llamados vértebras
gue se encuentran unidas entre si por dos articulaciones y a la vez
separadas por un disco. Esta tiene una forma en S gque se extiende
desde la base de la cabeza hasta la pelvis (Rouviere, 2006).

La columna vertebral en total tiene 33 vértebras que se dividen en 5
regiones de las cuales 3 son moviles. Estas regiones la hacen mas
resistentes, para sostener el cuerpo. (Pontificia Universidad Catoélica
de Chile, 2010)

e Region Cervical: 7 vértebras
e Region dorsal: 12 vértebras
e Region lumbar: 5 vértebras
e Region sacra: 5 vértebras

e Cobccix: 3 0 4 vértebras

Las funciones de la columna vertebral son varias, principalmente
interviene como elemento de sostén estatico y dinamico, proporciona
proteccion a la médula espinal recubriéndola, y es uno de los factores que

ayudan a mantener el centro de gravedad de los vertebrados.



Es la estructura principal de soporte del esqueleto que protege la
meédula espinal y permite al ser humano desplazarse en posicion “de pie”,
sin perder el equilibrio. Entre las vértebras también se encuentran unos
tejidos llamados discos intervertebrales que le dan mayor flexibilidad, esta
constituida por piezas 0seas superpuestas y articuladas entre si, llamadas

vértebras, cuyo numero es de 33 piezas aproximadamente.

Las vértebras estan conformadas de tal manera que la columna goza
de flexibilidad, estabilidad y amortiguacion de impactos durante la

locomocion normal del organismo.

2.1.2 Lumbalgia

La lumbalgia o lumbago es un término para el dolor de espalda baja,
en la zona lumbar, causado por un sindrome musculo-esquelético, es
decir, trastornos relacionados con las vértebras lumbares y las estructuras
de los tejidos blandos como mdusculos, ligamentos, nervios y discos

intervertebrales.

Se origina por distintas causas y formas, siendo las mas comunes el
sobreesfuerzo fisico y las malas posturas. En el caso de las mujeres, se
puede desencadenar o agravar con el ciclo menstrual. Personas que han
nacido con espina bifida son muy vulnerables a poseer una lumbalgia

resistente en alguna etapa de su vida.

Las causas de la lumbalgia son multiples. Puede deberse a malas
posturas, factores relacionados con la actividad fisica del individuo o
factores psicoldgicos. De todos modos, pueden establecerse dos causas
fundamentales que pueden ocasionar el lumbago: las causas de origen

mecanico y las de origen inflamatorio (Kovacs, 2002).
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e De origen mecanico: Son las mas frecuentes. Se debe a una
alteracion de las estructuras que forman la columna lumbar. Asi, la
degeneracion del disco vertebral que evita el contacto directo entre
las veértebras de la columna, la aparicion de artrosis en las
vértebras lumbares, la existencia de osteoporosis 0 una alteracion
de las curvaturas normales de la columna son las causas mas
frecuentes del dolor lumbar. Las malas posturas también pueden
provocar lumbalgia. Ademés, la practica deportiva sin un
entrenamiento adecuado puede producir lumbago. La practica
clinica también ha observado que determinados factores

psicolégicos pueden provocar dolores de la columna en general.

e De origen inflamatorio: Tienen su origen en determinadas
enfermedades que producen una inflamacion de las vértebras, de
los tendones o de las articulaciones proximas. Asimismo, otras
patologias no inflamatorias pero que podrian causar lumbago son
las infecciones o los tumores malignos. Estos dltimos son muy

poco frecuentes.

Tratamiento

e Administracion de analgésicos.

e Relajantes musculares.

e Aplicacion de calor en la zona dolorida.

e Suspender la actividad fisica normal durante los primeros dias.

e Dar inicio a un programa de fisioterapia.
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2.1.3 Técnica Alexander

La “Técnica de Alexander” es un método practico desarrollado por el
Frederick Matthias Alexander (1869-1955) que ayuda a mejorar el “uso
que hacemos de nosotros mismos” en las actividades de la vida diaria, en
la casa, en el colegio, en el trabajo, en el deporte, etc., reduciendo las
tensiones excesivas y mejorando la coordinacion, la fluidez en el

movimiento, el equilibrio y la respiracion. (Cobos, 2012)

La postura de la persona es el modo en el que el individuo se sostiene
contra la fuerza de gravedad y es una de sus caracteristicas reconocibles.
Una mirada a nuestros conocidos nos muestra que todos tienen modos
caracteristicos de sostenerse, cada uno permanece en pie, camina y se
sienta de modo diferente. Aunque la postura de una persona puede tener
un origen en gran parte genético, nos inclinamos por pensar que también

es gobernada por su modo de mirar y reaccionar ante la vida.

Esta técnica ofrece un conocimiento practico de los principios que
gobiernan la coordinacién humana. A través de la practica vamos siendo
capaces de redirigir el esfuerzo excesivo en energia util. Aprendemos a
transformar la tension en atencion, la fatiga en vitalidad. Recuperando el
apoyo de nuestra propia estructura, podemos volver a sentir el placer del
movimiento. La Técnica de Alexander nos ensefia como estar alertas y
relajados, suaves y fuertes, firmes y ligeros, flexibles y resistentes,

equilibrados y despiertos.

Este método puede ser de ayuda en numerosas cuestiones
como puede ser dolor de cabeza, problemas con las cervicales,
escoliosis, tartamudez, depresion, etc. Y son muchas las
personas que ven mejorar su vida con esta técnica, tanto
profesional mente como artistas, deportistas, etc.; como a nivel

personal (Barlow, 1991).
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Debido a que la Técnica Alexander se aprende de forma practica, Louise
Herard, recomienda que la mejor forma de conocer algo de ella es

probarla y experimentarla por uno mismo tomando una clase introductora.

2.2 Teoria existente

2.2.1 Anatomia de columna vertebral

La columna vertebral es un conjunto de huesos llamados vértebras
gue se encuentran unidas entre si por dos articulaciones y a la vez
separadas por un disco. Esta tiene una forma en S que se extiende desde
la base de la cabeza hasta la pelvis. (Ver anexo 1 grafico 1).

2.2.1.1 Vértebras

La columna vertebral en total tiene 33 vértebras que se dividen en 5
regiones de las cuales 3 son moviles. Estas regiones la hacen mas

resistentes, para sostener el cuerpo.

e Region Cervical: 7 vértebras
e Region dorsal: 12 vértebras
e Region lumbar: 5 vértebras
e Regidn sacra: 5 vértebras

e Coccix: 3 0 4 vértebras

13



2.2.2.2 Caracteristicas generales

El cuerpo vertebral esta constituido por un cilindro de tejido 6seo
esponjoso, rodeado por una fina capa de hueso cortical. En un
corte coronal del cuerpo vertebral se puede constatar con claridad
que en el centro del cuerpo vertebral las trabéculas de hueso
esponjoso se distribuyen siguiendo lineas de fuerza. Estas lineas
son verticales y unen la meseta superior e inferior, u horizontales
que unen las dos corticales laterales, o también oblicuas, uniendo
entonces la meseta inferior con las corticales laterales (Rouviere,
2006).

Vértebras cervicales

Son generalmente pequefas y delicadas. Sus apofisis espinosas son
pequefias (con la excepciéon de la C7 que es la primera vértebra, cuya
apofisis espinosa puede ser palpada). Se las puede diferenciar por tener
un agujero en la base de las apdfisis transversas (agujero para la arteria
vertebral). Numeradas de arriba a abajo como C1 hasta C7, son las
vértebras que permiten la rotacién del cuello. Especificamente el atlas
(C1) permite al craneo subir y bajar, y el axis (C2) es el responsable de
que la parte superior del cuello gire de izquierda a derecha, luego esté la
vértebra (C3) que es la vértebra patrén, a partir de ella todas las vértebras
son practicamente iguales. La vértebra C6 posee lo que se conoce como
"Tubérculo de Chassainac". La vértebra C7 se conoce como "Vértebra
Prominente o Promontorio”. Ademas poseen un canal raquideo muy
ancho, porgue coincide con el comienzo de la médula espinal. Los discos
intervertebrales de la region cervical crean lo que se llama la lordosis

cervical (curvatura concava dorsal) de la columna. (Galeon.com, 2013)
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Vértebras toracicas

Sus procesos espinosos apuntan hacia abajo en forma casi vertical, y
son mas pequefas en relacién con las de las otras regiones. Poseen en
sus caras laterales unas facetas articulares (fositas costales), que
articulan con la cabeza de las costillas, y otra carilla articular en sus
procesos transversos destinadas a articular con el tubérculo costal.
Tienen un pequefio grado de rotacion entre ellas pero, al estar articulada
con la caja toracica, se vuelven casi inmaviles. Los discos intervertebrales
de la region toracica crean lo que se llama la cifosis toracica (curvatura

convexa dorsal) de la columna.

Vértebras lumbares

Las vértebras lumbares (vértebras lumbares) son los segmentos mas
macizos de la columna vertebral, tanto mas voluminosas son en cuanto
mas abajo esté situada en la columna lumbar. El disco intervertebral es
espeso, ocupando un tercio del cuerpo vertebral, lo que constituye un
factor de movilidad. Se caracterizan por la ausencia del foramen
transverso (parte de las apdfisis transversas) asi como por la ausencia de
facetas articulares a cada lado del cuerpo de la vértebra. Las vértebras
lumbares estan situadas en la regiéon lumbar, entre las vértebras toracicas

y el hueso sacro.

Cada una de ellas esta formada por tres elementos: a) el cuerpo, b) el

arco posterior y c) el agujero vertebral.

El cuerpo vertebral tiene la forma de un segmento de cilindro
aplanado de adelante atras, convexo por delante y céncavo por detras de
modo que mirandolo desde arriba aparenta un rifion con su hilio en

situacion posterior.
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En sus caras superior e inferior se insertan los discos intervertebrales.

Su cara posterior forma la pared anterior del agujero vertebral.

El arco posterior esta formado por dos mitades simétricas o
semiarcos. Cada semiarco presenta los siguientes elementos, que
contando desde adelante son: los pediculos, uno derecho y otro
izquierdo en forma de cortos cilindros de direccién antero posterior y
posicion atras y un poco afuera. Se insertan en la parte superior de
la cara posterior del cuerpo. Sus bordes superior e inferior son
escotados de modo que al articularse las vértebras delimitan
agujeros por donde pasan los nervios raquideos, los agujeros de

conjuncion o intervertebrales (Rouviere, 2006).

Por detrds de los pediculos salen hacia los lados las apofisis
transversas, con direccion ligeramente oblicua atras; en la confluencia de
estos dos elementos estdn macizos de aspecto cilindroide, en posicion
vertical, que son la apofisis articulares superior e inferior, derechas e
izquierdas. La apofisis superior esta excavada por dentro en una carilla
articular céncava que se articula con otra carilla pero de direccién convexa
en la cara externa de la apdfisis de la vértebra subyacente. Estas
formaciones limitan por detras los agujeros de conjugacion y este detalle
explica porque un osteofito de sus articulaciones pude comprimir las
raices o nervios raquideos. Partiendo detras de las apofisis articulares
emergen las laminas vertebrales izquierda y derecha, mas anchas que
altas, de direccién oblicua atras y adentro, cerrando el agujero vertebral

por atras.

Sus caras antero internas dan insercién a los ligamentos amarillos
adyacentes y los bordes superiores a los suprayacentes. El Unico
elemento impar y medio es la apofisis espinosa, aguzada de adelante

atras y de direccidon anteroposterior, en posicion horizontal.
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El agujero raquideo tiene la forma de un prisma triangular con un lado
anterior y dos laterales. Su pared anterior esta formada por la cara
posterior del cuerpo vertebral y las dos laterales por las laminas. (Ver

anexol gréfico 2)

2.2.2 Vinculaciones de las vértebras lumbares

Las vértebras lumbares se vinculan por dos medios: las articulaciones
anteriores (de los cuerpos vertebrales) y las articulaciones posteriores (de

los arcos posteriores).

Las articulaciones intersomaticas o anteriores comprenden los discos
intervertebrales y los ligamentos longitudinales. Cada disco une la cara
inferior de la vértebra suprayacente con la superior de la subyacente.

Es grueso (1 a 1, 5 cm de espesor).

Consta de 2 porciones: una periférica, el anillo fibroso constituido por
fibras gruesas y resistentes dispuestas en lamina concéntricas, que se
insertan en las respectivas caras de los cuerpos vertebrales. El otro
componente del disco es el nucleo pulposo, central, de consistencia
elastica, gelatinosa, compresible y deformable ademas de desplazable. Es
la porcién que se prolapsa en las hernias del disco intervertebral.

Esta ubicado en la union del tercio medio con el posterior del disco,
por ello, al herniarse se dirige atras en lugar de adelante comprimiendo

las raices de los nervios raquideos o la médula espinal.

Los ligamentos longitudinales (o vertebrales comunes) son largas
laminas que se extienden por toda la columna vertebral desde la 1°
cervical hasta la primer pieza sacra. Son 2, el anterior y el posterior segun

se ubiquen sobre la cara anterior de los cuerpos o la posterior. El
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ligamento anterior se inserta, ademas de la cara anterior el cuerpo, en el
borde anterior del anillo fibroso. El ligamento posterior se extiende en el
conducto raquideo y reviste una forma dentada con partes estrechas
sobre los cuerpos de los cuales esta separado por un espacio lleno de
tejido laxo con plexos venosos y una parte dentada o ancha que se

inserta en el anillo fibroso.

Estas articulaciones intersomaticas tienen movimientos de
deslizamiento de un cuerpo sobre el otro en sentido anteroposterior
(flexion y extension) y en sentido lateral (flexion o inclinacion lateral),

ademas de giro (rotacion).

Los arcos posteriores se articulan por medio de las articulaciones
interapofisiarias y ligamentos. Las articulaciones interapofisiarias son
dos: una derecha y una izquierda vinculando la apofisis superior de
la vértebra subyacente con la inferior de la suprayacente. Son de
tipo trocoide (superficies cilindricas huecas con macizas salientes),
membrana sinovial y cdpsula articular. Sus movimientos son de giro.
Los ligamentos son los interlaminares o amarillos que se extiende
entre las laminas, cada uno de ellos oblicuo atrds y adentro. Los
ligamentos interespinosos, de direccion anteroposterior a lo largo de
dichas apdfisis, los supraespinosos, de la punta de una espinosa a la
otra. Los ligamentos intertransversarios, de direccion horizontal
hacia afuera entre una apofisis transversa a las vecinas de arriba y
abajo. (Brittenham, 2003).

2.2.3 Visién de conjunto de la columna lumbar
Esta parte del raquis describe en el plano sagital o anteroposterior,

una curva concava hacia atras llamada lordosis fisioloégica. Mide 15 a 20

cm de longitud. Presenta una cara anterior, una posterior y dos laterales,
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un extremo superior y un inferior. La cara anterior esta formada por la

superposicion de los cuerpos vertebrales y los discos.

Las paredes laterales presentan, contando de adelante atras, los
pediculos que delimitan los agujeros de conjuncion. Por detras de los
agujeros estdn las apofisis transversas. Luego siguen las apofisis
articulares con sus respectivas articulaciones. El bloque de estas apofisis
es vertical y de forma cuadrangular con una parte estrechada entre la
superior y la inferior del mismo lado, llamada istmo y que mas o menos
representaria la diagonal entre el &ngulo anteroinferior y el
posterosuperior del cuadrangulo. La cara posterior de la columna lumbar
formada por la superposicion de los cinco pares de lamina vertebral que
convergen hacia adentro partiendo de la base de las apdfisis transversas.
Al encontrarse las izquierdas con las derechas dan origen a las apofisis

espinosas.

El espacio entre cada lamina estd ocupada por los ligamentos
amarillos. El extremo Superior de la columna esta dado por el disco entre
L1 y D2. El inferior por el disco entre L5 y el sacro. Por detrds de los
agujeros estan las apdfisis transversas. Luego siguen las apofisis
articulares con sus respectivas articulaciones. El blogque de estas apofisis
e vertical y de forma cuadrangular con una parte estrechada entre la
superior y la inferior del mismo lado llamada istmo y que mas o menos
representaria la diagonal entre el angulo anteroinferior y el

posterosuperior del cuadrangulo.

La cara posterior de la columna lumbar formada por la super
posicién de los cinco pares de laminas vertebrales que convergen
hacia adentro partiendo de la base de las apdfisis transversas. Al
encontrarse las izquierdas con las derechas dan origen a las
apofisis espinosas. El espacio entre cada lamina estd ocupada

por los ligamentos amarillos. El extremo superior de la columna
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esta dado por el disco entre L1 y D2. El inferior por el disco entre
L5 y el sacro (Kapandji, 2002).

Vertebras sacras

Hueso plano formado por las cinco vértebras sacras. Aplanado
anteroposterior, mucho mas voluminoso arriba que abajo, mas ancho en
la mujer que en el hombre, y mas plano en la mujer. Se dirige
oblicuamente de arriba abajo y delante atras, formando con L5 el &ngulo

sacro vertebral o promontorio. Su eje longitudinal no es rectilineo.

Posee una base, un apice y cuatro caras (anteriores, posteriores y
laterales). Posee una superficie concava o pélvica (que seria la cara
anterior) y una superficie convexa o dorsal (cara posterior). La base del
sacro tiene una superficie que se articula con la ultima vértebra lumbar. El

vértice esta dirigido hacia abajo y se articula con el céccix.

Vertebras coccigeas

Es un hueso plano que resulta de la union de 3 o 4 vértebras. En la
cara posterior se encuentran los cuernos que representan los procesos
articulares superiores atréficas (que no estan desarrolladas) de la primera
vértebra del coccix. Las restantes vértebras han quedado reducidas a
pequefias masas Oseas redondeadas. Estas vértebras del céccix
disminuyen de tamafo craneal a caudalmente y solo la primera vértebra
tiene alguna semejanza con una vértebra tipica, y posee procesos

transversos rudimentarias.
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2.2.4 Conducto vertebral

Tiene la forma de un prisma triangular con una parte anterior que
corresponde a los cuerpos y discos vertebrales y dos paredes laterales
constituidas por las laminas y ligamentos amarillos. Hay dos &ngulos
laterales que corresponden a los agujeros de conjugacion y un angulo
posterior que coincide con la interseccidn de las laminas. El contenido del
conducto raquideo, desde el centro a la periferia, es: la médula espinal
con sus envolturas meningeas, las arterias y venas espinales, las raices
nerviosas anteriores y posteriores de los nervios raquideos, también
envueltos por las meninges, el espacio peridural con las venas vertebrales

sumergidas en un tejido adiposo.

La médula espinal no ocupa todo el conducto vertebral lumbar pues
solo llega hasta la 2° vértebra, tercio superior y desde alli se continda con
un filamento hasta la punta del coxis, el filum terminale, que es un
rudimento atrofico, sin estructura nerviosa, de la medula fetal. Este filum
esta rodeado por los nervios lumbares inferiores, sacros y coxigeos
constituyendo la cola de caballo. Los nervios raquideos salen por los
agujeros de conjuncion por debajo de la vértebra con el mismo numero
(por €j. el 3° nervio lo hace debajo de la 3° vértebra y por arriba de la 4°).
La médula espinal esta dividida en segmentos y cada segmento es la
porcion que origina un par de raices, la anterior y la posterior. Hay cinco
segmentos lumbares medulares. Dichos segmentos no coinciden con las
respectivas vértebras ya que corresponden los 5 a las 11° y 12° dorsales.

Los segmentos sacro coxigeos corresponden a las vértebras 1° y 2°
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2.2.5 Disco intervertebral

Entre las vértebras cervicales, dorsales y lumbares existe un

amortiguador, llamado "disco intervertebral".

Estd compuesto por dos partes: la parte central de consistencia
Gelatinosa que se denomina "nucleo pulposo”, y una envuelta fibrosa que

lo mantiene en su lugar y se denomina "anillo o envuelta fibrosa".

El anillo fibroso es mas grueso en la porcion anterior del disco, por
lo que la pared posterior es mas fragil. Ese es el motivo por el que
la mayoria de las veces en las que el anillo se rompe, causando

una hernia discal, lo hace por detras (Kapandiji, 2002).

La presién en el nacleo pulposo es de 5 a 15 veces superior a la
presion arterial, por lo que no puede llegar sangre a €l. Por eso tampoco
hay nervios en el nlcleo pulposo; sélo los hay en las capas mas externas
de la envuelta fibrosa. Eso explica que la degeneracion del disco pueda
ser indolora mientras no afecte a la capa mas externa de la envuelta
fibrosa; aunque el tejido se desgaste no hay nervios que puedan percibir y

transmitir el dolor.

Con el paso del tiempo, la carga que soporta el disco hace que el
ndcleo pulposo se vaya desgastando y pierda altura. Ese proceso,
conocido como "artrosis vertebral”, no es una enfermedad en si misma,
sino que la mayoria de las personas sanas, a partir de los 30 afios,
comienzan a tener cierto grado de desgaste. De hecho, los ancianos
suelen perder altura porque el desgaste del nucleo pulposo hace que el

disco pierda espesor, por lo que las vértebras se acercan entre si.

A la inversa, cuando la carga disminuye los discos dejan de estar

comprimidos y se incrementa la separacién entre las vértebras. Eso
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ocurre durante la noche, cuando al estar acostados desaparece la carga

vertical.

Se calcula que una persona de edad media puede aumentar hasta
dos centimetros de altura durante la noche. También por el mismo motivo
los astronautas aumentan de altura cuando estan en condiciones de

ingravidez. (Ver anexo 1 gréfico 3)

2.2.6 Articulaciones

En anatomia, una articulacion es el medio de contacto que hace a la
union entre dos huesos préximos. Las funciones mas importantes de las
articulaciones son de constituir puntos de union del esqueleto y producir
movimientos mecanicos, proporcionandole elasticidad y plasticidad al

cuerpo, ademas de ser lugares de crecimiento. (Quimica.es, 2011)

2.2.6.1 Tipos de articulaciones

La clasificacidn articular segun su accion y estructura se considera tres

tipos fundamentales:

e Articulaciones fijas o sinartrosis: no permiten practicamente
ningln movimiento a los segmentos 0seos involucrados, que

contactan unos con otros directamente.

e Articulaciones semimoviles o anfiartrosis: pueden articularse
ligeramente, y los segmentos 0seos que la conforman estan
rodeados de una fina capa de tejido cartilaginoso o fibrocartilago.
Tal es el caso de las articulaciones de los cuerpos vertebrales, los

cuales solo permiten pequefios movimientos. Pese a ello, cuando
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se suman los movimientos del conjunto de articulaciones de la
columna vertebral, ésta puede describir amplios movimientos de

flexion, extension o rotacion.

e Articulaciones moviles o diartrosis: son las que brindan una
mayor amplitud de movimiento; en ellas, los extremos 0seos que se
vinculan entre si disponen de diversas estructuras que facilitan el
deslizamiento de uno sobre el otro y garantizan al mismo tiempo la
estabilidad de la articulacion. La mayor parte de las articulaciones

de las extremidades son de este tipo.

2.2.7 Ligamentos

Un ligamento es una estructura anatomica en forma de banda, es
la estructura mas compleja, compuesto por fibras resistentes que
conectan los tejidos que unen a los huesos en las articulaciones.
En pocas palabras, es una banda fibrosa resistente que confiere
estabilidad a la articulacion y es fundamental para el movimiento

de los huesos. (Medline plus.com, 2012)

El ligamento se compone de fibras musculares rigidas, de una
naturaleza similar a los tendones. Este tejido se encuentra estructurado
por un grupo de pequefias entidades denominadas fasciculos, los cuales
conforman las fibras basicas. A su vez, en esta estructura existen fibras
onduladas que contribuyen de forma significativa en su respuesta no
lineal a un esfuerzo de tension aplicado; sin embargo, aun no esta claro
en qué forma y cantidad es la relacion funcion estructura que desempefia

un papel en el comportamiento de un ligamento.

La funcién de los ligamentos es la union y estabilizacion de

estructuras anatomicas, siendo comun de encontrar entre los huesos y
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cartilagos del organismo, especialmente en aquellos en que forman

articulaciones. A diferencia de los tendones, que conectan muasculos con

hueso, los ligamentos interconectan huesos adyacentes entre si, teniendo

un rol muy significativo en el sistema muasculo esquelético. En una

articulacion, los ligamentos permiten y facilitan el movimiento dentro de

las direcciones anatoémicas naturales, mientras que restringe aquellos

movimientos que son anatomicamente anormales, impidiendo lesiones o

protrusiones que podrian surgir por este tipo de movimiento.

Los ligamentos de la columna vertebral son:

Ligamento longitudinal anterior: es una banda fibrosa robusta
que cubre y conecta las caras antero laterales de los cuerpos
vertebrales y discos IV. Este ligamento mantiene la estabilidad de
las articulaciones entre los cuerpos vertebrales y contribuye a evitar
la hiperextensién de la columna vertebral. El ligamento longitudinal
anterior es el Gnico ligamento que limita la extension; el resto de los

ligamentos IV limitan la flexion.

Ligamento longitudinal posterior: es una banda mucho mas
estrecha y algo mas débil que el ligamento longitudinal anterior. A
menudo sirve al punto de unidon entre la grasa y los vasos, y el
ligamento y la superficie 6sea. Este ligamento impide la hiperflexion
de la columna vertebral asi como la herniacion o protrusion
posterior de los discos IV. Tiene abundantes terminaciones

nerviosas nociceptivas.

Ligamento amarillo: las laminas de los arcos vertebrales
adyacentes se unen por un ancho tejido fibroso, elastico. Los
ligamentos amarillos son largos, delgados y anchos en region
cervical, mas gruesos en la region toracica, los mas gruesos estan

en la regién lumbar. Estos ligamentos resisten la separacion de las
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laminas vertebrales deteniendo flexiones bruscas de la columna
vertebral y asi evitan dafiar los discos IV. Los ligamentos amarillos
son muy elasticos y ayudan a preservar la curvatura natural de la
columna vertebral y a que esta vuelva a su postura recta después

de la flexion.

e Ligamento supra espinoso: parecido a un cordon, conecta los
vértices de las apdfisis espinosas de C7 al sacro y se une en la
parte superior con ligamento nucal, ligamento fuerte y ancho en la

parte posterior del cuello.

e Ligamentos interespinosos.- Conectan las apdfisis espinosas

contiguas, uniéndolas desde la raiz a cada apofisis.

e Ligamento Intertransverso: Entre las Apofisis transversas. (Ver

anexo 1 gréfico)

2.2.8 Musculos

Los musculos corresponden a un impresionante tejido con la
capacidad de contraerse; para estos fines las células que
encuentras en los masculos contienen estructuras contractiles de

tipo cilindricas (miofibrilla). (X plain, 2013)

Los musculos cumplen con varias funciones. Son los encargados de
producir movimiento, brindar estabilidad articular, mantener la postura,
transformar la energia mecéanica en quimica, aportar calor, estimular los
vasos sanguineos e informar sobre el estado fisiologico del cuerpo, entre

otras actividades.

Basicamente, los masculos de la espalda sirve para:
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e Sostener el cuerpo y permitir su movimiento.

e Contribuir a mantener estable el centro de gravedad, tanto en
reposo como, sobre todo, en movimiento.

e Proteger la médula espinal en una envuelta de hueso (Donoso,
2004).

Para poder sostener el peso del cuerpo, la espalda tiene que ser

solida. Estd compuesta por huesos muy resistentes y musculos potentes.

Para permitir el movimiento, la columna vertebral tiene que ser
flexible. Por eso no estd compuesta por un gran hueso sino por 33
vértebras separadas, dispuestas una encima de otra y sostenidas por un

sistema de musculos y ligamentos.

Para contribuir a mantener estable el centro de gravedad, la
contraccion de musculatura de la espalda actia como un contrapeso que
compensa los movimientos del resto el cuerpo. Para actuar asi, la

musculatura tiene que ser potente.

Los musculos de la columna vertebral son:

Cara superficial

e Dorsal ancho
Insercién proximal.-Apdfisis espinosas T6- T12 fascia toraco
lumbar, cresta iliaca, cuatro ultimas costillas.
Insercion distal.- Corredera bicipital del humero.

Nervio y nivel segmentario.- Nervio toraco dorsal C6-C7-C8.
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Trapecio medio e inferior

Insercidn proximal.-Linea nucal superior, protuberancia occipital,
apofisis espinosas T1-T12.

Insercion distal.-Tercio lateral de la clavicula, acromion y espina
de la escapula.

Nervio y nivel segmentario.-Nervio accesorio Xl par craneal.

Romboides mayor y menor

Insercidn proximal.-Apdfisis espinosas T2-T5, apofisis espinosas
C7-T1 ligamento nucal.

Insercion distal.-Borde interno superior de la escapula.

Nervio y nivel segmentario.-Nervio dorsal escapular C4-C5.

Serrato postero superior

Insercidn proximal.-Apdfisis espinosa C7- T3 y ligamento nucal.
Insercidn distal.-Superficie superior de las costillas 2-4.

Nervio y nivel segmentario.-Ramo ventral de los nervios torécicos

espinales 9-12.

Serrato postero inferior

Insercion proximal.-Apdfisis espinosa T11-L2.

Insercidn distal.-Superficie inferior de las costillas 8-12.

Nervio y nivel segmentario.-Ramo ventral de los nervios toracicos

espinales 9-12.

Capa intermedia

lliocostal toréacico
Insercidon proximal.- Cresta iliaca, sacro posterior, apofisis
espinosas del sacro y de las vértebras lumbares inferiores,

ligamento supra espinoso.
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Insercion distal.- Apdfisis transversa cervical y angulo superior de
las costillas inferiores.
Nervio y nivel segmentario.-Ramos dorsales de los nervios

espinales.

lliocostal lumbar

Insercién proximal.-Cresta iliaca, sacro posterior, apofisis
espinosas del sacro y de las vértebras lumbares inferiores,
ligamento supraespinoso.

Insercidn distal.-Superficies inferiores de las costillas 4-12.
Nervio y nivel segmentario.-Ramos dorsales de los nervios

espinales.

Longisimo toréacico

Insercion proximal.-Cresta iliaca, sacro posterior, apofisis
espinosas del sacro y de las vértebras lumbares inferiores,
ligamento supraespinoso.

Insercién distal.-Apdfisis transversa toracica y superficie superior
de las costillas.

Nervio y nivel segmentario.-Ramos dorsales de los nervios

espinales.

Longisimo lumbar

Insercién proximal.-Cresta iliaca, sacro posterior, apofisis
espinosas del sacro y de las vértebras lumbares inferiores,
ligamento supraespinoso.

Insercién distal.-Apdfisis transversa lumbar.

Nervio y nivel segmentario.-Ramos dorsales de los nervios

espinales.
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Espinoso del térax

Insercién proximal.-Cresta iliaca, sacro posterior, apofisis
espinosas del sacro y de las vértebras lumbares inferiores,
ligamento supraespinoso.

Insercion distal.-Apdfisis espinosas toracicas superiores.
Nervio y nivel segmentario.-Ramos dorsales de los nervios

espinales.

Cara profunda

Rotadores

Insercién proximal.-Apdfisis transversa de las vértebras.
Insercion distal.-Apdfisis espinosa de las vértebras 1-2.

Nervio y nivel segmentario.-Ramos dorsales de los nervios

espinales.

Interespinoso

Insercién proximal.-Borde superior de las apdfisis espinosas
cervicales y lumbares.

Insercion distal.-Borde inferior de las apofisis espinosas
superiores a las vértebras de origen.

Nervio y nivel segmentario.-Ramos dorsales de los nervios

espinales.

Intertransverso

Insercién proximal.-Apdfisis transversa cervical y lumbar.
Insercidn distal.-Apdfisis transversa de las vértebras adyacentes.
Nervio y nivel segmentario.-Ramos dorsales y ventrales de los

nervios espinales.

30



Multifido

Insercidén proximal.-Sacro, ilion, apdfisis transversas T1-T3.
Insercidn distal.-Apofisis espinosa de las vértebras 2-4 segmentos
por encima del origen.

Nervio y nivel segmentario.-Ramos dorsales e los nervios

espinales. (Ver anexo 1 grafico 5)

2.2.8.1 Musculos de la pared abdominal anterior (Donoso, 2004)

Recto anterior del abdomen
Insercidn proximal.-Sinfisis pubica y cresta pubica.
Insercidn distal.-Cartilagos costales 5-7 y apéndice xifoides.

Nervio y nivel segmentario.-Ramos ventrales T6-T12.

Oblicuo interno del abdomen

Insercion proximal.-Fascia téraco lumbar, cresta iliaca y parte
lateral del ligamento inguinal.

Insercién distal.-Borde inferior de las costillas 10-12 linea alba y
tubérculo del pubis.

Nervio y nivel segmentario.-Ramos ventrales T6-L1.

Oblicuo externo del abdomen

Insercion proximal.-Cara externa de las costillas 5-12.

Insercion distal.-Cresta iliaca anterior linea alba y tubérculo del
pubis.

Nervio y nivel segmentario.-Ramos ventrales T6-T12y nervio

subcostal.
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e Transverso del abdomen
Insercién proximal.-Cara interna de los cartilagos costales 7-12,
fascia toraco lumbar, cresta iliaca y parte lateral del ligamento
inguinal.
Insercion distal.-Linea alba, pubis y cresta pubica.

Nervio y nivel segmentario.-Ramos ventrales T6-L1.

2.2.9 Grupos musculares funcionales

Los musculos de la columna estan dispuestos en pares y se
caracterizan por ser independientes en su trabajo. Con frecuencia
los musculos vertebrales no tienen insercion directa en la columna
(como es el caso del recto anterior dl abdomen que une a las
costillas inferiores e indirectamente el esternén con el pubis
(Donoso, 2004).

Salvo el musculo cuadrado lumbar, los musculos vertebrales realizan

flexo extension conforme a la clasificacion siguiente:

Clasificacién de la musculatura de la columna vertebral

Flexores:
e Grupo abdominal: recto abdominal, oblicuo mayor, oblicuo menor.

e Esternocleidomastoideo

e Grupo de los tres escalenos.
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e Grupo paravertebral: musculo largo del cuello, recto anterior
mayor de la cabeza, recto anterior menor de la cabeza, recto lateral

de la cabeza.

e Psoas
Extensores:
e Grupo vertebral posterior profundo: interespinoso,

intertransverso, rotadores y multifido.

e Grupo de los erectores vertebrales: ileo costal lumbar, ileo costal
dorsal, ileo costal cervical, dorsal largo, transverso del cuello,
complexo menor, complexo mayor, espinoso cervical, espinoso
dorsal, esplenio del cuello, esplenio de la cabeza.

e Grupo suboccipital.

Flexor lateral puro:

e Cuadrado lumbar.

2.2.10 Plexos lumbosacros

2.2.10.1 Plexo lumbar

Este plexo se encuentra posterior al psoas mayor y anterior a las

apofisis transversas lumbares. Esta formado por L1, L2, L3, y gran parte
por L4. L1 tiene una anastomosis de D12.
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En su disposicion habitual, el plexo lumbar esta formado de la
siguiente manera: L1 se une con D12, se bifurca en ramos
superior e inferior, el ramo superior se divide a su vez en los
nervios abdominogenitales superior e inferior, mientras que el

ramo inferior pasa a llamarse nervio genitocrural (Rouviere, 2006).

El resto del 2°, 3° y parte del 4° nervio se unen al plexo formando ramos
dorsales y ventrales los ramos dorsales del 2° y 3° ramo se dividen para
formar el femorocutaneo, mientras que la otra division se une con L4
formando el nervio crural. Los ramos ventrales de L2 a L4 forman el nervio
obturador, mientras que el nervio accesorio del obturador nace, cuando

existe, de los ramos ventrales de L3 y L4.

Ramos

Nervio abdominogenital mayor: Nace de L1 y D12. Emerge lateral al
poas mayor, pasa por delante del cuadrado lumbar. Por arriba de la cresta
iliaca perfora el transverso dividiéndose entre este musculo y el oblicuo

menor, inervandolos y dando dos ramos cutaneos.

e Ramo cutaneo lateral.- perfora los oblicuos mayor y menor por
encima de la cresta iliaca, distribuyéndose en la piel posterolateral

del gluteo.
e Ramo cutaneo anterior.- corre entre el oblicuo menor y el

transverso, a los que inervan, perforando el oblicuo menor para

distribuirse en la piel suprapubica.
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Nervio abdominogenital menor: Nace de L1y D12. Emerge junto con el
abdominogenital mayor lateral al psoas mayor, pasa a través del cuadrado
lumbar y perfora el transverso del abdomen, conectandose con el nervio
abdominogenital mayor. Luego perfora el oblicuo menor, inervandolo.
Pasa por el conducto inguinal por debajo del cordon espermatico o
ligamento redondo, saliendo de el por el anillo externo, para inervar la piel

proximal del muslo, la raiz del pene y la parte superior del escroto.

Nervio genitocrural: Nace de L1 y L2. Pasa oblicuamente para abajo,
atravesando el psoas mayor cerca de su borde medial. Desciende sobre
este musculo cubierto por peritoneo, cruza por detras del uréter y se

divide algo por arriba del conducto inguinal en sus dos ramas.

e Ramo genital.- penetra en el conducto inguinal por su anillo interno,
e inerva el cremaster y la piel del escroto.

e Ramo crural.- penetra en la vaina femoral por fuera de la arteria
femoral, perfora la fascia lata e inerva la piel de la parte superior
del Triangulo de Scarpa. Se anastomosa con el nervio cutaneo

intermedio del muslo e inerva la arteria femoral.

Nervio femorocutaneo: Nace de L2 y L3. Emerge del borde lateral del
psoas mayor. Inerva el peritoneo parietal en la fosa iliaca. Pasa por detras
0 a través del ligamento inguinal y por detras o a través del sartorio,

dividiéndose en dos ramas:

e Ramo anterior.- se hace superficial inervando la piel de la cara
anterior y lateral del muslo hasta la rodilla.

e Ramo posterior.- perfora la fascia lata por encima del ramo anterior,
inervando la piel de la cara lateral del miembro desde el trocanter

mayor hasta la mitad del muslo.
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Nervio obturador: Nace de L2, L3 y L4. Desciende por el psoas mayor,
saliendo de su borde medial para pasar por detras de los vasos iliacos
primitivos y laterales de los vasos iliacos internos. Luego desciende hasta
el agujero obturador, entrando al muslo por su parte superior. Cerca del

agujero se divide en dos ramos:

e Ramo anterior.- abandona la pelvis por delante del obturador
externo, descendiendo por delante del aductor menor, y por detras
del pectineo y el aductor mediano.

e Ramo posterior.- perfora el obturador externo, pasa por delante del
aductor mayor y por detrds del aductor menor, dividiéndose en
ramos para estos dos musculos. Envia un ramo articular a la rodilla

gue atraviesa el anillo del 3° aductor y penetra en la fosa poplitea.

Nervio obturador accesorio: Nace de L3y L4. Se divide en dos ramos, uno
de los cuales penetra en la cara profunda del pectineo, otro inerva la

cadera y otro se conecta con el nervio obturador.

Nervio crural: Nace de L2 a L4. Desciende por el psoas mayor
emergiendo por debajo de él. Pasa entre el psoasiliaco y pasa por detras

del ligamento inguinal al muslo bifurcandose en dos troncos.

e Nervio cutaneo intermedio.- perfora la fascia lata para dividirse
rapidamente inervando la piel hasta la rodilla y terminando el plexo
rotuliano.

e Nervio cutaneo interno del muslo.- primero lateral a la arteria
femoral, luego cruza por delante de él dividiéndose en un ramo

anterior y posterior.

e Ramo anterior.- desciende por el sartorio, perfora la fascia

lata e inerva la piel de la cara medial de la rodilla, mientras
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que otro ramito atraviesa la rétula para unirse al ramo
infrarotuliano del nervio safeno.

e Ramo posterior.- desciende por el borde posterior del
sartorio hasta la rodilla, perfora la fascia lata, se conecta con
el nervio safeno y envia ramos cutaneos. ( Ver anexo 1

gréafico 6)

2.2.10.2 Plexo sacro

Aparece en el borde medial del psoas mayor. Estos nervios
convergen del agujero ciatico mayor para formar dos bandas: una
superior, que corresponde a la union del tronco lumbosacro con S1,
S2 y S3, y se transforma en el nervio ciatico (que incluye el nervio
tibial y el peroneo comun); una inferior que corresponde a la union
de S3 y parte de S4, constituyendo el nervio pudendo (Rouviere,
2006).

Ramos

Nervio gluteo superior: Nacen de L4, L5 y S1. Sale de la pelvis por el

agujero ciatico mayor, dividiéndose en dos ramos.

e Ramo superior.- corre con la rama superficial de la arteria glutea
superior e inerva el gluteo mediano y a veces el gliteo menor.

e Ramo inferior.-corre con la rama profunda de la arteria glutea
superior e inerva los gluteos mediano y menor, terminando en la

fascia lata.
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Nervio gluteo inferior o cidtico menor: Nace de L5, S1y S2. Sale de la
pelvis por el boquete ciatico mayor, dividiéendose en ramos para el gluteo

mayor.

Nervio cutaneo posterior del muslo: Nace de S2 y S3. Sale por el
agujero ciatico mayor, situdndose posterior al nervio ciatico. Desciende
por la cara posterior del muslo, superficial a la porcion larga del biceps
crural. Por detrds de la rodilla perfora la aponeurosis profunda y
acompafia la vena safena externa hasta la mitad de la pantorrilla,

conectando sus terminaciones con el nervio safeno externo.

Nervio ciatico: Nace de L4, L5, S1, S2 y S3. Sale de la pelvis por el
agujero ciatico mayor, por debajo del piramidal. Desciende entre el
trocanter mayor y la tuberosidad isquiética a lo largo de la cara posterior
del muslo, dividiéndose en nervio tibial y peroneo comudn, por encima de la

rodilla.

Nervio tibial — nace de L4, L5, S1, S2 y S3. Es el mayor ramo terminal
del nervio ciatico. Desciende por la parte posterior del muslo y el hueco
popliteo hasta el borde distal del muasculo popliteo. En el muslo esta
recubierto por los musculos flexores de la rodilla pero se hace mas
superficial en la fosa poplitea, donde es lateral a los vasos popliteos. En
la pierna desciende por debajo del s6leo y los gemelos, medial a los
vasos tibiales posteriores. En su mayor parte corre sobre el tibial anterior.
Por ultimo se sitla entre el talon y el maléolo interno, dividiéndose en los

nervios plantares interno y externo.

e Ramos articulares.- acompafia las arterias articulares de la
poplitea, inervando la porcidon medial de la capsula. Con un ramo
del nervio obturador inervan el ligamento popliteo oblicuo. Emite,

ademas, un ramo para la rodilla.
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e Ramos musculares.- nace entre los gemelos, inervandolos,
ademas del plantar delgado, el soleo y el popliteo. Inerva ademas,
al musculo tibial posterior, la articulacién tibio peronea proximal, la

tibia, y emite un ramito para la articulacion tibio peronea distal.

Nervio safeno externo.- desciende entre las dos cabezas de los
gemelos, recibe el ramo comunicante safeno (del peroneo comdun).
Desciende cerca de la vena safena externa, hasta el espacio localizado
entre el maléolo externo y el calcaneo. Inerva la piel posterolateral de la
pierna. En el dorso del pie se conecta con el nervio peroneo superficial vy,

en la pierna con el nervio cutaneo posterior del muslo.

¢ Ramos calcaneos internos.- perforan el ligamento anular interno
para inervar la piel del talon y la cara interna de la planta del pie.
¢ Ramos vasculares.- para las arterias que acompafian al nervio

tibial y sus ramas.

Nervio plantar interno.- se origina bajo el ligamento anular interno. Pasa
por debajo del aductor del dedo gordo y aparece entre éste y el flexor

corto de los dedos. Se divide en:

e Ramos cutdneos.- inervan la piel de la planta del pie.
e Ramos musculares.- para el aductor del dedo gordo, el flexor corto
de los dedos, el flexor corto del dedo gordo y el primer lumbrical.

¢ Ramos digitales plantares

Nervio plantar externo.- inerva la piel del quinto dedo y la mitad lateral

del cuarto y los musculos mas profundos. Se divide en dos ramos:

e Ramo superficial.- para la cara lateral del quinto dedo, el flexor

corto de los dedos y los dos interéseos del 4° espacio intertarsiano.
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¢ Ramo comun.- acompafa la arteria plantar externa debajo del
aductor del dedo gordo, inervando los lumbricales segundo a

cuarto, el aductor del dedo gordo y los interéseos.

Nervio peroneo comun.- nace de L4, L5, S1 y S2. Desciende medial al
biceps crural. Se incurva hasta el cuello del peroné y se divide en un

nervio peroneo superficial y otro profundo.

e Ramos articulares.- acompafian las arterias articulares supero e

infero externas.

Nervio cutaneo de la pantorrilla.- inerva la piel de las caras anterior,

posterior y lateral de la porcion proximal de la pierna.

Nervio safeno peroneo.- atraviesa la cabeza lateral del gemelo y se une

al nervio safeno externo.

Nervio peroneo profundo o tibial anterior.- empieza en la bifurcacion
del nervio peroneo comun. Pasa por debajo del extensor largo de los
dedos alcanzando la arteria tibial anterior. Desciende con ella hasta el
tobillo, dividiéndose en dos ramas terminales: uno lateral, que manda un
ramo para el extensor corto de los dedos y tres pequefios ramos
inter6seos que inervan las articulaciones metatarsianas de los tres dedos
medios, y otro medial, que corre con la arteria pedia y se divide en ramos

para las caras adyacentes del dedo gordo y el segundo dedo.

Nervio peroneo superficial.- empieza en la bifurcacion del peroneo
comun. Pasa entre los peroneos y el extensor largo de los dedos, donde
se divide en un ramo interno, que pasa por delante del tobillo y se divide
en ramos que inervan la cara medial del dedo gordo y las caras

adyacentes de los dedos dos y tres; y otro lateral, que atraviesa el dorso
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del pie inervando las caras adyacentes de los dedos tres a cinco y la piel
de la cara lateral del tobillo, conectandose con el nervio safeno externo.

Nervio pudendo: Nace de S2 y S3. Sale de la pelvis por el agujero sacro
ciatico mayor entre el piramidal y el coccigeo para penetrar en la region
glutea cruzando el ligamento sacro ciatico menor. Acompafa la arteria
pudenda interna a través del agujero sacro ciatico menor hacia el
conducto pudendo en la pared lateral de la fosa isquio rectal. En la parte
posterior del conducto da lugar al nervio inferior dando a los nervios

perineal y dorsal del pene. (Ver anexo 1 grafico 7)

2.2.11 Curvaturas de columna vertebral

En el plano sagital, es decir, vista desde el lado, la columna tiene 3

curvaturas:

e Lordosis cervical: Curvatura de convexidad anterior.
e Cifosis dorsal: Curvatura de convexidad posterior.

e Lordosis lumbar: Curvatura de convexidad anterior.

Estas curvaturas sagitales son necesarias para una buena salud de
la columna y de la musculatura que la rodea, asi como para
optimizar el movimiento de la misma. La modificacion de estas
curvaturas tanto el exceso (hiperlordosis o hipercifosis), como en
defecto, son patologias muy frecuentes, y que aunque
generalmente son benignas, suelen acarrear dolores muy molestos
y descompensaciones musculares que acaban en contracturas
(Calais, 2000).
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Es fundamental mantener una buena alineacion en el plano sagital de
la columna, ya que estos problemas son importantes factores de riesgo
para enfermedades degenerativas de la columna como la artrosis

vertebral o las hernias discales.

En el plano frontal (visto de frente o de espaldas), no deberian existir
curvaturas. Las desviaciones laterales de la columna es lo que se conoce

como escoliosis.

Curvaturas anteroposteriores

Se describen dos tipos de curvaturas: cifosis y lordosis. La cifosis es
la curvatura que dispone al segmento vertebral con una concavidad
anterior o ventral y una convexidad posterior o dorsal. La lordosis, al
contrario, dispone al segmento vertebral con una convexidad anterior o
ventral y una concavidad posterior o dorsal. La columna vertebral humana
se divide en cuatro regiones, cada una con un tipo de curvatura

caracteristica:

e Cervical: lordosis.
e Toracica: cifosis.
e Lumbar: lordosis.

e Sacro-coccigea: cifosis.

En el recién nacido humano, la columna cervical sélo cuenta con una

gran cifosis. La lordosis lumbar y cervical, aparecen luego.
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Curvaturas laterales

En humanos, la columna vertebral presenta una curvatura toracica

imperceptible de convexidad contralateral al lado funcional del cuerpo.

Debido al predominio de la condicion diestra en la poblacion, la mayoria

presenta una curvatura lateral toracica de convexidad izquierda. (Ver

anexo 1 gréfico 8)

2.2.12 Movimientos de columna vertebral (Donoso, 2004)

Extensidén: musculatura autéctona del dorso en su totalidad y en
ambos lados, incluyendo al musculo esplenio de la cabeza y del

cuello y al trapecio.

Flexién: esternocleidomastoideo, escalenos, largo del cuello, recto
del abdomen, los dos oblicuos abdominales, externo e interno, el
psoas mayor. Todos los musculos citados se contraen en ambos

lados.

Inclinacién lateral (derecha e izquierda): se efectla por los
mismos musculos que realizan la flexién y la extension, cuando
dichos musculos se contraen solamente en el lado donde tiene
lugar la inclinacién. A su accion coopera la contraccién, también
unilateral, de los elevadores de las costillas, los intertransversos y
el cuadrado lumbar.

Torsion (rotacion hacia la derecha o hacia la izquierda): se
realiza por los musculos que acttan unilateralmente. En la region
cervical, los fasciculos oblicuos superiores e inferiores del largo del

cuello, los fasciculos oblicuos del erector espinal, el oblicuo interno
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del abdomen del lado donde tiene lugar la rotacién, y el oblicuo
externo del abdomen del otro lado.

2.2.13 Biomecéanica de los movimientos vertebrales

La unidad funcional presenta biomecanicamente dos estructuras que
actuan sinérgicamente en todos los movimientos. Se trata de las
articulaciones facetarias y del disco intervertebral. La degeneracion
de uno de ellos produce la alteracién del otro. La constatacion
fisiopatoldgica de este hecho tiene suma importancia en la practica
diaria, ya que al realizar un acto quirdrgico podemos de alguna
manera alterar la fisiopatologia de la zona operada, creando y
atrogénicamente una nueva lesion. En general, la flexion de la
columna es el movimiento mas amplio y el que produce un mayor

dafio potencial al disco intervertebral (Donoso, 2004)

La flexion y extensiébn se produce por el deslizamiento de las
carillas articulares, como ya ha sido explicado, pero al mismo tiempo el
disco intervertebral se deforma en el sentido opuesto al movimiento
realizado. EI control de ambos se produce por dos mecanismos
diferentes. La flexion se encuentra limitada por las propias facetas
articulares al llegar al maximo de su posible deslizamiento, pero al

mismo tiempo se produce la actuacion de los ligamentos y de las fibras.

Mas posteriores del anillo fibroso. En consecuencia, en los
movimientos forzados y repetidos de flexion van teniendo lugar las
lesiones de las tres estructuras anatomicas. La extension esta
controlada también por las carillas articulares con su propio

deslizamiento y por los ligamentos.
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Aungue nunca se alcanza un maximo de tension en estos elementos,
ya que la apofisis espinosa llega a contactar con su homoénima mas

inferior.

Durante la flexion, o por una fuerza excesiva axial, se puede producir
un cizallamiento vertebral. La resistencia a este movimiento tiene lugar en
la faceta vertebral inferior, transmitiéndose al pediculo en forma de una
fuerza de flexion. Se contrarresta por la propia traccion de los musculos
posteriores y por la resistencia del mismo pediculo. Si el movimiento de
cizallamiento no continla actuando, pero ha sido lo suficientemente
intenso, se produce el mal llamado esguince, ya que es una lesion
principalmente muscular y en menor proporcion ligamentosa. Si el
cizallamiento es intenso y brusco, conseguira la fractura del pediculo,
situacién mas frecuente en la columna cervical y en las Ultimas vértebras
lumbares. En el movimiento de flexibn se produce un desplazamiento
anterior del cuerpo vertebral, que, como sabemos, es contrarrestado por
las fibras posteriores. Si por cualquier motivo se ha efectuado la reseccion
amplia del arco vertebral.

Las flexiones laterales se acompafian siempre de un cierto grado de
rotacion vertebral. El disco es comprimido lateralmente y las carillas
vertebrales de ambos lados se deslizan inversamente. Este movimiento
es limitado por las estructuras en que se produce la convexidad, tanto

articulares como ligamentosas.

Las rotaciones axiales son movimientos muy pequefios, posiblemente
de 1-1,2° por unidad funcional. Se encuentran limitados por la propia
rotacién de la vértebra, por la traslacion de las carillas articulares y las
fibras medias del anillo fibroso, que actiian como un muelle helicoidal. El
control de este movimiento se produce principalmente por el anillo fibroso

y la morfologia de las carillas.
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En las columnas lumbares que desarrollan un cuadro de inestabilidad
aumenta la rotacion vertebral, llegando hasta 6 o 7°. Este aumento puede
comprobarse por medio de la TAC, si se efectia con la columna rotada,
como observaremos en los capitulos siguientes. Hay que conocer que
hasta 3° no se genera ningln tipo de patologia, ya que este aumento es
absorbido perfectamente por la articulacién y el disco.

2.2.14 Postura

La postura es la relacion de las posiciones de todas las articulaciones
del cuerpo y su correlacion entre la situacion de las extremidades con
respecto al tronco y viceversa. O sea, es la posicién del cuerpo con
respecto al espacio que le rodea y como se relaciona el sujeto con ella 'y
estd influenciada por factores: culturales, hereditarios, profesionales,
habitos (pautas de comportamiento), modas, psicoldgicos, fuerza,
flexibilidad, etc.

Segun criterios mecéanicos la postura ideal se define como la que
utiliza la minima tension y rigidez, y permite la maxima eficacia. Y permite
a la vez un gasto de energia minimo. Es aquella que para permitir una
funcion articular eficaz, necesita flexibilidad suficiente en las articulaciones
de carga para que la alineacién sea buena, esta asociada a una buena
coordinacion, a los gestos elegantes y, a la sensacion de bienestar.

La postura se determina y mantiene mediante la coordinacion de los
diferentes musculos que mueven los miembros, mediante Ila
propiocepcién o "sensibilidad cenestésica" y mediante el sentido del

equilibrio.
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Otro término relacionado con postura, es el de actitud postural, y se
define como la disposicion fisica externa, que reproduce la disposicion o

actitud interna y la forma de relacionarse con el entorno.

2.2.14.1 Importancia de la postura

Es cierto que las personas que tienen buena postura se paran mas
erguidas y se les ve mejor, pero las ventajas de una postura correcta van

mas all4 de las apariencias.

En 1930, la White House Conference on Child Health
(Conferencia de la Casa Blanca sobre Salud Infantil) reconocio la
importancia que tiene el buen estado de la columna en el
desarrollo fisico del nifio. Los doctores de diversas disciplinas
desde entonces van hecho hincapié en su importancia para la
salud corroborando aun mas el énfasis de la quiropréctica en la
importancia de un buen mecanismo del cuerpo. (Total Care of
Union City, 2012)

El cuerpo humano, al igual que una maquina, esta sujeto al equilibrio,
al ritmo, a la regulacién y la coordinacion de los movimientos de todos sus
componentes. La postura correcta capacita al cuerpo para funcionar con

mayor eficiencia y le permite desarrollarse bien.
La postura influye en la opinion inmediata que otros se forman de
usted y la que usted se forma de si mismo. Refleja su personalidad, su

confianza en si mismo, su actitud, su capacidad y su salud.

Hay una relacién reciproca entre la manera en que usted se para, se

sienta o camina, y la manera como se siente. Sobre todo, su postura
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comunica a los demés si usted es una persona segura de si misma, fuerte

o débil, sana o enferma.

2.2.14.2 Mala postura corporal

La mala postura puede afectar seriamente su salud, bienestar y
eficiencia, a tal punto que le cause fatiga. Muchos problemas pueden
corregirse. Debe consultar a un doctor en quiropractica si usted o un
miembro de su familia tiene lo que parece ser un problema de postura.
Las probabilidades de corregirlo son excelentes, a menos que haya
trastornos anatémicos (deformidad estructural) o patoldgicos (causados

por enfermedad).

De no corregirse, la mala postura puede afectar la salud y el
bienestar del individuo. La mala postura contribuye a que la
respiracion sea superficial, a que se compriman los 6rganos en la
cavidad toracica, a la mala digestion, deficiente eliminacién y
retorno venoso inadecuado, afectando todo esto no solo el
funcionamiento del o6rgano en cuestion sino también el del
sistema. La falta de energia y la pérdida gradual de coordinacion
son dos de los muchos sintomas que se presentan cuando el

cuerpo no funciona eficientemente (Calais, 2000).

Debido a que la mala postura afecta la eficiencia, cualquiera que sea
la actividad, resulta especialmente importante para los empleadores, los
educadores y los padres de familia el orientar sus esfuerzos hacia un
mejoramiento de la postura. Sillas mejor y mas cientificamente disefiadas,
mejor ubicacién del trabajo escolar y de los materiales recreativos, y un
mejor programa informativo acerca de la importancia de la buena postura,
contribuiran a aumentar la cantidad y a mejorar la calidad de la

produccion. (Ver anexo 1 grafico 9).
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2.2.14.3 Causas de las malas posturas

Hay muchos motivos para la mala postura, siendo los defectos
congénitos los mas serios. En muchos casos, diversos factores se
combinan y contribuyen a que una persona tenga mala postura. Entre

dichos factores estén los siguientes:

e Trabajo sentado: después de largas horas frente al ordenador,
sentado, es habitual que la espalda comience a encorvarse y los
hombros se caigan, afectando asi, la buena postura del cuerpo.

e Sedentarismo: hay muchos musculos que intervienen en la
postura y el fortalecimiento de los mismos favorece la posicion
correcta del cuerpo, mientras que la debilidad muscular puede
afectar negativamente la postura a largo plazo.

e Cargas pesadas: si cargamos a un lado del cuerpo mucho peso o
si debemos soportar una carga excesiva a nuestras espaldas,
estaremos presionando a nuestra columna pudiendo dafiar la
postura y sufrir molestias a causa de esto.

e Tacones altos: aunque afecta mas a las mujeres, la elevacion del
talén por el uso de tacones cambia el apoyo del cuerpo y altera la
postura normal que el cuerpo deberia tener.

e Tareas del hogar: cuando estamos en el gimnasio solemos prestar
un poco mas de atencibn a nuestra postura, pero cuando
trabajamos en casa los movimientos son casi no registrados, y se
trata de un trabajo agotador que pueden empujarnos a adoptar
malas posturas y a realizar movimientos inapropiados para nuestra
columna y articulaciones. Por eso, cuando trabajes en casa,
procura no agotarte en exceso y supervisar la posicion de la

espalda cuando barres, te agachas o cargas objetos pesados.
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2.2.15 Normas de higiene postural y ergonomia

Muchas lumbalgias son causadas por posturas inadecuadas y

sobreesfuerzos en el trabajo, las actividades domésticas y los

deportes. Se debe tener especial cuidado al mover o levantar

pesos y en general a las inclinaciones forzadas de espaldas que

deben evitarse a toda costa (Donoso, 2004).

En la postura para el movimiento o levantamiento de pesos debe

evitarse la posicién en la que se inclina la espalda y se debe adoptar la

siguiente posicion:

a) Bajar el cuerpo para poder coger el peso: doblar las rodillas con la

espalda recta con el objeto de que la fuerza se haga con las

piernas y no con la espalda. Nunca se deben tener las piernas

rectas.

b) Coger el peso: el peso a levantar debe colocarse pegando al

cuerpo (tronco).

c) Levantar el peso: estirar las piernas (que estaban flexionadas)

manteniendo la espalda recta con el peso pegado al cuerpo.

d) Dejar el peso:

Si el lugar a dejar el peso esta a la misma altura que el tronco:
dejar el peso sin separarlo del tronco.

Si el lugar a dejar el peso esta a una altura inferior al tronco:
bajar el tronco doblando las piernas por las rodillas y
manteniendo la espalda recta.

Si el lugar a dejar el peso esta a una altura superior al tronco:
utilizar una escalera y subir por ella, con la espalda recta, hasta
gue la altura del tronco alcance el lugar donde dejar el peso.
No dejar nunca el peso a una altura superior a la que se
encuentre pegado al tronco ya que obligaria a forzar la

espalda. (Ver anexo 1 grafico 10).
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2.2.15.1 Ejercicio y actividad fisica

El ejercicio fisico y la actividad fisica de manera regular
disminuyen el riesgo de padecer lumbalgia. ElI sedentarismo
aumenta el riesgo de padecer dolor de espalda y el reposo en
cama el riesgo de que este dolor se prolongue por mas tiempo y

reaparezca mas facilmente. (Efdeportes.com, 2012)

La practica continua y no intensiva de deportes (se recomienda la
natacion) se considera Gtil siempre y cuando no esté contraindicada por el

meédico especialmente en quienes padecen o han padecido lumbalgia.

El ejercicio fisico esta contraindicado durante la crisis aguda de dolor
pero no ocurre asi en el dolor crénico ya que mejora la incapacidad vy el

grado de movilidad y autonomia del paciente.

Los ejercicios para prevenir la lumbalgia suelen incluir aquellos que
movilizan abdominales, dorsolumbares, cérvico-dorsales, gluteos vy
cuadriceps; estiramientos dorsolumbares, movilizaciones, estiramientos
isquiotibiales, estiramiento del psoas iliaco, estiramiento del cuadriceps,
estiramiento de gluteos y piramidal, estiramiento del trapecio y del

esternocleidomastoideo.
2.2.16 Beneficios de una buena postura

Una buena postura corporal conlleva grandes beneficios y evita
importantes efectos negativos en nuestro cuerpo, sin embargo, hay
muchos factores que habitualmente no colaboran en logro de una correcta

postura.

Hay cinco beneficios importantes por mantener una buena postura:
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e Facilita una buena respiracion: Una buena postura te permite
respirar apropiadamente de forma natural.

e Aumenta la concentracién y la capacidad de pensar: Cuando
estas respirando de forma adecuada, incrementas también tu
capacidad de pensamiento. Nuestro cerebro requiere recibir un
20% de oxigeno para trabajar adecuadamente. Mientras mas aire,
mas oxigeno. Mas oxigeno, mas alimento para el cerebro. Mas
alimento para el cerebro nos trae mas pensamientos e ideas.

e Mejora tu imagen: La gente con buena postura se ve mas
inteligente y mas atractiva. Por otro lado, alguien con buena
postura emite naturalmente un aura de asertividad y atraccion.

e Te sientes mejor respecto a ti mismo: Cuando tienes una buena
postura, te ayuda a sentirte con mas confianza en ti mismo sin
haber hecho algo distinto.

e Evita complicaciones de salud: Una mala postura resulta en
multiples complicaciones a lo largo del tiempo como mayor riesgo
de hernia de disco, dolor de espalda, presién en el pecho y mala

circulacién. (Tu decides.com, 2013)

2.2.17Lumbalgia

La lumbalgia o lumbago es un término para el dolor de espalda
baja, en la zona lumbar, causado por un sindrome musculo
esquelético, es decir, trastornos relacionados con las vértebras
lumbares y las estructuras de los tejidos blandos como musculos,
ligamentos, nervios y discos intervertebrales (Grupo espaifiol de
trabajo del Programa Europeo COSTB13, 2011).
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2.2.17.1 Etiologia

El lumbago puede darse en pacientes sin alteraciones previas de a
columna lumbar o, menos frecuentes en enfermos con ellas. Ademas la
columna lumbar es un efector psicosomético muy importante; el estrés y
la sobrecarga laboral se traducen en una contractura lumbar que
finalmente provoca dolor. Es muy comun en las personas que realizan
oficios con posturas estéaticas por periodos de tiempo prolongado y en
aquellas que por razon de las tareas, deben hacer inclinaciones del tronco
de manera repetitiva o levantar y transportar objetos manualmente michas
veces con grandes esfuerzos. También existir situaciones gananciales,
fendbmenos de somatizacion, fenomenos psicologicos de conversién o
depresion, todas circunstancias que pueden aumentarla sensibilidad al
dolor, apareciendo el paciente magnificando el dolor voluntaria o

involuntariamente.

2.2.17.2 Factores de riesgo

2.2.17.2.1Segun el funcionamiento organico de cada persona:

Las causas de tipo organico mas comunes de dolor de espalda son:

e Dafio en las vértebras.

e Cambios en las curvaturas.

e Danfos en los discos intervertebrales.
e Lesiones en musculos y ligamentos.

e Presion sobre los nervios o ligamentos.

53



Estas enfermedades pueden ser de nacimiento, aparecer durante la
infancia, ser originadas por el envejecimiento, por los estilos de vida o por

un trabajo en particular.

2.2.17.2.2Segun el estilo de vida:

Para controlar los factores de riesgo propios de los estilos de vida, se

debe adoptar medidas preventivas, relacionados con:

e La postura correcta del cuerpo, cuando:

- Se levanta, empujan o almacenan objetos.

- Se esta de pie, sentado o acostado.

- Una alimentacion adecuada en cantidad, calidad vy
distribucion en horarios.

- La préctica del ejercicio fisico en forma frecuente y bien
dirigida.

- El adecuado manejo de los conflictos o problemas laborales

y familiares.

2.2.17.2.3Seqgun el trabajo:

Para controlar los factores de riesgo del contexto laboral se debe:

e Regular la velocidad del trabajo.

e Disefiar ergondmicamente los puestos de trabajo.

e Cumplir las normas sobre los pesos maximos al levantar,

transportar o almacenar objetos, suministrando en la medida de lo

posible ayudas mecanicas.
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Esta variedad de factores de riesgo para la columna, influyen de
manera importante en la postura que va adquiriendo el propio cuerpo y
gue facilmente refleja la actitud hacia uno mismo y hacia los demas. Se ha
podido observar que una persona deprimida encorva la espalda y deja

caer os hombros.

Una buena postura trae entonces, entre otros, los siguientes

beneficios:

e Mejora la salud, la apariencia personal y el equilibrio del cuerpo.
e Aumenta la fuerza y reduce la posibilidad de lesionarse
e Da mas confianza en si mismo y mejora la opinion que los demas

tienen de uno.

2.2.17.2.4 Factores de riesgo asociados

De acuerdo con la revision sistemética de NIOSH (1997), los factores
de riesgo ocupacional para los que existe evidencia, de diferentes niveles,

acerca de su asociacion con la aparicion del DLI, son los siguientes:

e Trabajo fisico pesado

e Levantamiento de cargas y postura forzada a nivel de columna
e Movimientos de flexion y rotacién de tronco

e EXxposicion a vibracion del cuerpo entero

e Posturas estaticas

e [Factores psicosociales y de organizacion del trabajo (Grupo

espafiol de trabajo del Programa Europeo COSTB13, 2011)
NIOSH concluye que el dolor lumbar es multifactorial en origen y

puede estar asociado con factores y caracteristicas tanto ocupacionales

como no relacionadas con el trabajo. Estas Ultimas pueden incluir factores
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demogréficos, actividades de ocio, historial de alteraciones en la espalda

y caracteristicas estructurales de la misma.

Adicionalmente, NIOSH habia concluido en 1981 que las lesiones
originadas por la manipulacion manual de cargas estaban relacionadas
con el peso y el volumen del objeto, el lugar donde se inicia y termina el
levantamiento y la frecuencia de los levantamientos. Menciond que los
factores de riesgo se asocian con ciertas caracteristicas propias de la

manipulacion de la carga, asi:

Caracteristicas de la carga

e Es demasiado pesada o grande.

e Es voluminosa o dificil de sujetar.

e Estd en equilibrio inestable o su contenido corre el riesgo de
desplazarse.

e Esta colocada de tal modo que debe sostenerse o manipularse
a distancia del tronco con torsion-inclinacion del mismo.

e La carga, debido a su aspecto exterior o0 a su consistencia,

puede ocasionar lesiones al trabajador, en particular en caso de

golpe.

Caracteristicas de la tarea

e Esfuerzos fisicos demasiado frecuentes o prolongados en los que

e intervenga en particular la columna vertebral.

e Periodo insuficiente de reposo fisiologico o de recuperacion.

e Distancias demasiado grandes de elevacién, descenso o

transporte.
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e Ritmo impuesto por un proceso que el trabajador no puede

modular.

Caracteristicas individuales

e Lafalta de aptitud fisica para realizar la tarea.

e La inadecuacién de las ropas, el calzado u otros efectos
personales.

e La insuficiencia o inadaptacion de los conocimientos o de la
formacion.

e La existencia previa de patologia dorso lumbar.

Caracteristicas del entorno

e El espacio libre, especialmente vertical, resulta insuficiente para
el ejercicio de la actividad.

e El suelo es irregular y puede dar lugar a tropiezos o es
resbaladizo para el calzado que lleva el trabajador.

e La situacion o el medio de trabajo no permite al trabajador la
manipulacion manual de cargas a una altura segura y en una
postura correcta.

e El suelo o el plano de trabajo presentan desniveles que implican
la manipulacion de la carga en niveles diferentes.

e El suelo o el punto de apoyo es inestable.

e La temperatura, humedad o circulacibn del aire son
inadecuados.

e Lailuminacion es inadecuada.

e Existe exposicion a vibraciones.
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La manipulacion de cargas y la frecuencia con la que se realiza se
han relacionado con prolapsos del disco intervertebral. Sin
embargo, desde el punto de vista médico es conocido que esta
patologia puede estar presente antes del evento traumatico.
También se relaciona con la enfermedad degenerativa, que puede
ser parte del cambio con la edad., aunque este tipo de estrés
mecanico se ha relacionado con oficios donde la manipulacién de
cargas es muy frecuentemente calificada como trabajo pesado.
Steven et al (1997) reportan la imposibilidad clinica para diferenciar
qué depende de la edad y cuanto depende de la actividad
mecanica realizada. (Grupo espafiol de trabajo del Programa
Europeo COSTB13, 2011)

Dentro de los aspectos organizacionales y psicosociales que influyen
en la génesis del dolor lumbar, se describen la organizacion temporal del
trabajo (jornadas, turnos, descansos), tipo de proceso (automatizado, en
cadena, ritmos individuales, entre otros), caracteristicas de las
actividades, costo cognitivo (toma de decisiones, atencién, memoria,
monotonia, entre otros), estrés, bajo soporte social, jerarquia en el trabajo
e insatisfaccion en el trabajo. Sin embargo, estos factores son dificiles de
objetivizar y su estudio se fundamenta en reportes y percepciones
individuales. Varios autores anotan que se relacionan principalmente con

ausentismo y recurrencias mas que con la incidencia (Tubach, 2002)

Se ha considerado que existen condiciones propias de cada persona
que pueden predisponer o0 en ocasiones generar DLI o ED tales como la
edad, el género, el habito de fumar y la condicion fisica.

En muchos pacientes el envejecimiento fisioldgico de los elementos
espinales (vértebras, discos y ligamentos) es una fuente potencial de
problemas. Este proceso de envejecimiento “natural” puede ser acelerado

e influido por factores externos presentes en el ambiente de trabajo. El
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entendimiento de la relacion exacta entre el metabolismo y la
degeneracion discal con factores exdgenos, aun es limitado. Wickstrom
en 1978 demostré radiologicamente que los sujetos sometidos a factores
de riesgo por carga fisica mostraban cambios degenerativos

prematuramente, hasta 10 afios antes.

Al verificar la relacion del dolor lumbar con la edad, se encuentra
que su prevalencia es mayor entre los 35 y 55 aflos de edad. Algunos
autores reportan mayor prevalencia con la edad, pero anotan que este
fenémeno puede ser debido a mayor tiempo de exposicion a medida que
transcurre la vida laboral. Sin embargo, algunos estudios indican que la
recurrencia de los cuadros y el ausentismo por dolor lumbar se pueden

relacionar con la edad.

Otros aspectos considerados son el género, los factores genéticos
y la historia familiar, el peso corporal, el habito de fumar, los estilos de
vida, el estatus socioeconémico, los aspectos psicoldgicos como ansiedad

y estrés, las patologias sistémicas y congénitas, los antecedentes de dolor

lumbar y las secuelas de trauma.

2.2.17.3 Clasificacion de la lumbalgia

2.2.17.3.1Clasificacion por su duracion
En su presentacion clinica puede ser:
e Aguda: si dura menos de 4 semanas

e« Subaguda: entre 1y 3 mesesy

e Croénica: si dura mas de 12 semanas.
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2.2.17.3.2Clasificacion por sus caracteristicas

Los procesos lumbares pueden ser de distintas maneras:

e« Lumbalgia aguda sin radiculitis: Dolor de naturaleza lumbar de
aparicion inmediata (aguda), que se puede extender por la
extremidad inferior, muchas veces no mas alla de la rodilla,
habitualmente sin radiculitis. Es producida por una torsién del
tronco o un esfuerzo de flexo-extension.

e« Compresidn radicular aguda: Inflamacion de una raiz nerviosa de
forma aguda, en un 90% causada por hernia discal.

e Atrapamiento radicular: Irritacion de la raiz nerviosa por el
desarrollo de procesos degenerativos (espondilosis).

o Claudicacion neurdgena: Paralizacion temporal debido a un dolor

muscular de naturaleza nerviosa.

2.2.17.4 Diagnostico (Grupo espariol de trabajo del Programa Europeo

COSTB13, 2011)

Establecer la categoria de riesgo de los pacientes respondiendo con

anamnesis y examen fisico.

Exploracién de columna vertebral

Inspeccién: Se coloca al sujeto, de pie, con los brazos colgando a lo

largo del cuerpo, preferentemente desnudo
1. Pida a la persona que se pare de frente” en posicion de "firmes", con

los talones unidos y las puntas de los pies ligeramente separadas, Yy

observe la alineacion y la simetria de los hombros, la pelvis y las rodillas.

60


http://es.wikipedia.org/wiki/Rodilla
http://es.wikipedia.org/wiki/Torsi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Columna_vertebral
http://es.wikipedia.org/wiki/Inflamaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Nervio
http://es.wikipedia.org/wiki/Hernia

Recuerde que los hombros, las crestas iliacas y las rodillas, deben

alinearse al mismo nivel en ambos lados.

Los huesos y los musculos de cada lado son simétricos, con relacion al
tamafo, la forma y la funcion. Los relieves de la superficie como los
trocanteres, crestas, espinas y otras prominencias 6seas, también deben

ser simétricos.

2. Mire a la persona de perfil observe la alineacion y si las curvaturas
espinales son normales o si hay exageracion o rectificacién de alguna de

ellas.

En una vista lateral existe una alineacion normal, si una linea vertical
imaginaria trazada, pasa por el I6bulo de la oreja, el hombro, la cadera, el
trocanter femoral, el centro de la rodilla y por delante del tobillo. Las
articulaciones del codo, los dedos, el tobillo y la rodilla deben estar

ligeramente flexionadas.

Vista de perfil: Curvaturas normales de la columna

Se caracteriza por:
e Una curvatura concava en la columna cervical
e Convexa en la dorsal

e (Cobncava en la lumbar

Curvaturas anormales de la columna:
e Lordosis es la concavidad anormal de la columna lumbar
e Cifosis es el aumento anormal de la curvatura dorsal.

e Giba es una proyeccion hacia atras de la columna vertebral
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3. Pida a la persona que se pare de espaldas, en la misma posicion de
“firmes", y observe la simetria de la columna, hombros, escapulas, crestas

iliacas, pliegues gluteos y de las rodillas

Cuando se mira por la espalda, la columna debe estar recta.

La pelvis debe estar bien alineada horizontalmente.

4. Pida a la persona que se incline hacia delante por la cintura, primero de
espaldas y luego, de perfil. Observe la facilidad del movimiento, la
orientacion de la columna y las escépulas, y las curvaturas de la columna.
Por detras, la columna entera debe observarse convexa, regular, las
vértebras deben permanecer en la linea media y las escapulas a la misma

altura, en una misma linea horizontal.

De perfil, con el sujeto inclinado hacia delante, la columna entera se

observa como una curva regular.

Exploracién de la movilidad

Pida a la persona que se incline hacia delante por la cintura, para
evaluar la flexion de la columna. Mida el arco del movimiento,
determinando el ancho del &ngulo entre las posiciones neutral y
flexionada (flexion normal: 90°) o midiendo la longitud entre la punta de

los dedos y el piso.

Explore la extension vertebral, pidiéndole a la persona que se incline

hacia atras. Extension normal: 30°.
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1. Para explorar los movimientos laterales de la columna pida a la persona
gue se incline lateralmente, como si fuera a tocar con la mano el lado de

la rodilla, de un lado y del otro. Movimientos laterales normales: 50°

2. Explore la rotacion espinal, mientras la persona gira la cabeza y los
hombros como una unidad, a la izquierda primero y después a la derecha,

mientras mantiene la pelvis estacionaria.

Palpacion:

1. Palpar los musculos de las cinturas escapular y pelviana, después de

su inspeccion, para descartar dolor, tumefaccion o atrofias musculares.

2. Palpar la columna vertebral con la punta de los dedos. Se puede
realizar con la persona sentada, parada o en decubito prono. Note si hay

algun aumento de volumen, dolor o deformidades éseas.

Se debe comprimir y desplazar lateralmente las apdfisis espinosas,
tomandolas entre los dedos indice y pulgar, en busca de dolor.
Posteriormente, hacemos compresion de los puntos que se encuentran
entre dos apdfisis espinosas, a 2 cm a ambos lados de la linea media
(emergencia de las raices nerviosas), comprobando si hay o no dolor.

Luego, se palpan los musculos para espinales para descartar
espasticidad muscular y se golpea ligeramente a todo lo largo de la
columna, con la superficie cubital de su mano, con un dedo o con el
martillo percutor, para descartar la existencia de cualquier dolor. Por
altimo, se realizan los movimientos pasivos de la columna, segmento a

segmento.
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Registro del examen osteomioarticular normal.

Marcha fluida y coordinada; extremidades simétricas y postura
correcta. Amplitud de movimientos requeridos para los movimientos
generales durante el examen, intacta; no se hacen maniobras especificas.

Fuerza muscular conservada; masas musculares bien desarrolladas.
No deformidades osteomioarticulares visibles ni palpables.
2.2.17.5 Pronéstico

El 90% de casos se resuelven en el primer nivel en dos a ocho
semanas apenas el 1% requiere intervencion quirdrgica.
2.2.17.6 Prevencion

La mejor prevencion es evitar los movimientos bruscos, adoptar
buenas posturas, calentar antes de hacer ejercicio, evitar el sobrepeso y
la obesidad. Basicamente hay que tener en cuenta:

« Normas de higiene postural y ergonomia

e Ejercicio y actividad fisica
2.2.17.7 Tratamiento general (Grupo espafol de trabajo del Programa
Europeo COSTB13, 2011)

El tratamiento para el dolor de lumbago o tratamiento para la

lumbalgia inespecifica’ (aquel dolor lumbar no derivado de una

enfermedad como infeccion, cancer, osteoporosis 0 aquel que requiere
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cirugia) consiste en la aplicacion de medidas que hagan desaparecer el

dolor y sus posibles causas.

En muchos casos, tras la evaluacion médica, el artesano asiste al
terapista fisico con un diagnéstico de dolor en la region lumbar de la
espalda, aunque se trata de un diagnostico correcto, no es lo bastante
especifico para facilitar la planificacion de un tratamiento. El fisioterapeuta
debe sacar mas informacion del diagndstico especifico, como: hernias
discales, distension del cuadrado lumbar, sindrome piriforme, espondilitis,

entre otras.

Al margen del diagndstico o de la especificidad del mismo es crucial
una evaluacion exhaustiva del dolor de la region lumbar de los pacientes y
asi el fisioterapeuta tendra un éxito mayor en el tratamiento y la

rehabilitacion.

Es necesario consultar al especialista cuando las recomendaciones
basicas (evitar el reposo en cama, intentar mantenerse activo y evitar

sobrecargas en la espalda) no mejoran la lumbalgia.

e Evitar reposo en cama.- Las recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica disponible coinciden en desaconsejar el reposo
en cama como tratamiento del dolor de espalda. En algunos
pacientes, la intensidad del dolor puede obligarles a quedarse en
cama durante unos dias, habitualmente no mas de 2,
especialmente cuando hay dolor irradiado. Pero eso debe ser
considerado una consecuencia del dolor, y evitado cuando es
posible. No es por tanto un tratamiento, puesto que no tiene ningun

efecto benéfico sobre la duracién del episodio
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Recomendaciones posturales

Evitar sobrecargas en la espala.- No agacharse doblando
la espalda, debe hacerse flexionando las piernas.

No sentarse en superficies blandas y bajas.- Como sofés
y sillones.

Mantener actividad fisica normal.-Debe mantenerse el
mayor grado posible de actividad fisica. La ausencia de
actividad fisica retrasa la recuperacion.

Farmacos de primera linea.- Analgésicos, opiaceos
menores, antiinflamatorios y mio-relajantes siempre que no
exista contraindicacion.

Intervencion neuroreflejoterapica.- estimulacion de fibras
nerviosas de la piel mediante “grapas quirurgicas” que se
dejan colocadas durante 3 meses.

Ejercicio.- En general no debe hacerse durante las crisis
agudas. Se recomienda la asistencia a las escuelas de
espalda donde se realizan ejercicios dirigidos o
recomendados por profesionales.

Farmacos de segunda linea.- Antidepresivos que inhiban la
recaptacion de noradrenalina.

Tratamiento  psicolégico  (cognitivo-conductual).-En
pacientes con lumbalgia de larga duracion o crénica intensa.
Parches de capsaicina.-En pacientes en los que hayan
fracasado otros tratamientos y con un grado intenso de
dolor.

Farmacos de tercera linea.-Opiaceos mayores (tramadol,
morfina, oxicodona). En pacientes con exacerbaciones
intensas de lumbalgia cronica que no respondan a otros

tratamientos.
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e Rehabilitaciéon multidisciplinar.-Cuando han fallado otros
tratamientos y la salud estd muy alterada. Los equipos estan
formados por médicos, psicologos y fisioterapeutas.

e Neuroestimulacion eléctrica percutanea.- (PENS) -
Ultima opcion cuando han fracasado los tratamientos
anteriores en pacientes con lumbalgia crénica muy intensa.
Se realiza por especialistas de unidades de dolor ya que sus
efectos secundarios son numerosos.

e Intervencion quirdrgica.- En casos estrictamente
necesarios. No se recomienda a aquellos pacientes
diagnosticados con Ilumbalgia inespecifico. Puede ser
necesaria en pacientes que padecen lumbalgia derivada de
una enfermedad (infeccién, cancer, osteoporosis) o en
aquellos que pudieran requerir cirugia cuando el dolor sea
intenso e invalidante, haya persistido durante mas de 2 afios

y no haya respondido a todos los tratamientos anteriores.

2.2.18 Técnica Alexander

2.2.18.1 Historia

El creador de la técnica, Frederick Matthias Alexander, nacié en
Tasmania, Australia, en 1869; aprendi6 a montar a caballo de
joven y su pasién por los caballos y la observacion de los
animales en su habitat natural influyd en sus investigaciones
sobre la condicibn humana, asi como su negativa a aceptar la
validez de cualquier cosa que no hubiera experimentado

personalmente (Barlow, 1991).
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A la edad de 18 afos, Alexander se fue a vivir a Australia, donde
consiguidé su suefio de ser actor profesional. No obstante, debido a su
afonia, emprendié un viaje de autodescubrimiento que culmin6é en la

técnica.

Buscando reconocimiento para su meétodo, Alexander se trasladé a
Londres en 1904 y pronto conoci6 la fama si gracias a la notable eficacia
de su trabajo. Alli empez6 a escribir cuatro libros que describian la
naturaleza de su sistema. Durante las dos guerras mundiales, Alexander
trabajé en Estados Unidos, ensefié hasta su muerte acaecida en Londres
en 1955, a la edad de 86 afios.

2.2.18.2 Descripcion de la técnica Alexander

La “Técnica de Alexander” es un método practico desarrollado por el
Frederick Matthias Alexander (1869-1955) que ayuda a mejorar el “uso
que hacemos de nosotros mismos” en las actividades de la vida diaria, en
la casa, en el colegio, en el trabajo, en el deporte, etc., reduciendo las
tensiones excesivas y mejorando la coordinacion, la fluidez en el

movimiento, el equilibrio y la respiracion.

La postura de la persona es el modo en el que el individuo se sostiene
contra la fuerza de gravedad y es una de sus caracteristicas reconocibles.
Una mirada a nuestros conocidos nos muestra que todos tienen modos
caracteristicos de sostenerse, cada uno permanece en pi€, camina y se
sienta de modo diferente. Aunque la postura de una persona puede tener
un origen en gran parte genético, nos inclinamos por pensar que también

es gobernada por su modo de mirar y reaccionar ante la vida.

Los maestros de las técnicas de Alexander ponen de relieve la forma

en que los nifos mueven sus cuerpos describiendo el efecto como
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elegante. Sefialan también como esta elegancia natural puede verse
alterada por influencias emocionales y fisicas cuando el nifio crece y se
aproxima a la madurez, provocando el desarrollo de habitos de tension

que interfieren con su funcionamiento saludable.

2.2.18.3 Objetivos de la técnica Alexander

El objetivo de esta técnica es ensefar a hacer un buen uso de uno
mismo, para poder asi prevenir el dolor o la enfermedad; y dotarnos de
autonomia para llegar a ser responsables de nuestros malestares. Ser
conscientes de nuestros habitos, es el primer paso para el cambio hacia el

bienestar.

2.2.18.4 Enseflanza de la técnica Alexander

La Técnica de Alexander nos ofrece un conocimiento practico de los
principios que gobiernan la coordinacion humana. A través de la
practica vamos siendo capaces de redirigir el esfuerzo excesivo en
energia util. Aprendemos a transformar la tensién en atencién, la

fatiga en vitalidad.

Recuperando el apoyo de nuestra propia estructura, podemos volver a
sentir el placer del movimiento. La Técnica de Alexander nos ensefia
como estar alertas y relajados, suaves y fuertes, firmes y ligeros, flexibles

y resistentes, equilibrados y despiertos.

69



2.2.18.5 Principios de la técnica Alexander

2.2.18.5.1 Control primario

Alexander creia que el control primario de la cultura humana radica en
las relaciones de la cabeza con el cuello y del cuello con el resto de la

columna vertebral. El control primario tiene tres componentes:}

e Un cuello que esta libre y cuyos musculos contienen solo la tension
necesaria para mantener la cabeza erguida.

e Una cabeza desplazada hacia delante y hacia arriba, no hacia
atras y hacia abajo para hundir la columna vertebral.

e Una columna que de la sensacibn que esta alargada,

contrarrestando de este modo cualquier tendencia a encorvarse.

2.2.18.5.2 Uso y mal uso

Por “USO” entendemos el modo caracteristico que tenemos de
sostener nuestro cuerpo. Se dice que el uso es equilibrado cuando existe
armonia ente la tensién necesaria para sostener el cuerpo y la relajacion
gue permite su movimiento. Sin embargo, cuando esto se ve alterado por
un exceso 0 por una insuficiencia de tension, se dice que prevalece un
estado de mal uso (Barlow 1975). Ejemplos de mal uso son: el
encorvamiento de los hombros, el movimiento de la cabeza hacia la

columna vertebral y sacar el mentén hacia fuera.
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2.2.18.5.3 Percepciones sensoriales erroneas

En un organismo sano, todos los movimientos van acompafiados por
una recuperacion sensorial en forma de impulsos propioceptivos desde la
parte en movimiento. Esta nos facilita informacion sobre la posicién que
ocupan las partes del cuerpo en el espacio. En los nifios pequefios, estos
mensajes dan lugar a respuestas que son naturales, economicas (en
términos de consumo de energia) y no combinadas por factores
emocionales, mientras que en los adultos pueden estar distorsionadas,
por traumas (mentales o fisicos) las respuestas dadas repetidamente se
convierten en habitos que después son interpretados por los centros
superiores como normales; es decir, el modo en que habitualmente
nuestro cuerpo nos parecerd mal por el simple hecho de que estamos
acostumbrados al mismo. La frase “percepcion sensorial errénea” se
refiere al modo en que los mensajes son interpretados en un cuerpo mal

usado.
2.2.18.5.4 Inhibicion

Muchos de nuestros movimientos son automaticos. Si muestran
modelos de mal uso que queremos cambiar, serA necesario
interceptarlos; es decir, examinarlos antes de ejecutarlos

automaticamente, haciendo falta una pausa.

Este acto de hacer una pausa constituye lo que Alexander denomina

(Inhibicion). Permite que el individuo cuestione la validez de su respuesta.
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2.2.18.5.5 Logro del objetivo y medios empleados

La inhibicidn proporciona la oportunidad de concentrarse en los
medios con los que alcanzamos un cierto objetivo. Aleja la atencion del
(logro del objetivo), en el que la accidn se ejecuta con demasiada rapidez
y con demasiado vigor como para tener tiempo de reflexionar sobre la
manera en que se alcanza el objetivo. Alexander diria que el objetivo no

es la unica consideracion. Es el viaje, asi como la llegada, lo que cuenta.

2.2.18.5.6 Integracion de mente y cuerpo

Una cuestidn central en las ensefianzas de Alexander es la creencia
de que la mente y el cuerpo son independientes. No es solo que la
postura corporal refleje los pensamientos del individuo, sino que su mente
responde al modo en que se usa su cuerpo. Dichas nociones introducen
una nueva dimension en el concepto del movimiento corporal, que puede

decirse que se radica en el corazon de la frase: “somos nuestra postura”.

2.2.18.6 Los tres elementos del control primario (Barlow, 1991)

Cuello libre

Significa que se lleva la cabeza de modo que no se impone ninguna
tension indebida a los masculos de cuello. La imagen del perro que va
oscilando la cabeza hacia arriba y hacia abajo en la parte trasera del

coche puede ayudarnos a entender la sensacion del cuello libre.
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Cabeza hacia delante y hacia arriba

La frase es aplicable a los alumnos que estan sentados o de pie.
“Cabeza hacia delante y hacia fuera” es la frase para los que estan
tendidos. Significa que se mantiene la cabeza con el mentén apuntando
hacia las puntas de los pies, no hacia arriba. Significa también que se
levanta la cabeza hacia arriba o hacia fuera de la columna vertebral. El
resultado es que el individuo se siente mas alto o mas largo, habiendo
“crecido” a partir de un punto situado en la parte posterior de la coronilla
de la cabeza. Es lo contrario de una cabeza que se hunde en los hombros

con el mentén salido hacia fuera.

Alargar la espalda

Una columna erguida antero-posteriormente muestra sucesion de
curvas naturales: concavidades en las regiones cervical y lumbar, y
convexidad en la region dorsal. Al decir, “alargar la espalda”, no se quiere
decir que hay que esforzarse para eliminar estas curvaturas naturales;
sino mas bien, que no hay que dejar que las curvas sean exageradas, ya

gue esto produciria un acortamiento o hundimiento de la columna.

Acciones que acortan especialmente la columna son:

e Extension excesiva de las vértebras cervicales (sacando el menton
hacia fuera).
e Extension excesiva de las vértebras lumbares (concavidad lumbar

exagerada).
Asimismo, debe evitarse el hundimiento de la columna. El hundimiento

se produce cuando toda la columna se encorva formando una curva en

forma de C, con el cuello hiperextendido a fin que los ojos puedan mirar
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hacia delante. El hundimiento crea también el acortamiento de la columna

vertebral.

2.2.18.7 Reconocimiento y correccion del mal uso prueba de

alineacion del cuerpo

Una postura habitual, tanto si es equilibrada como si no, le producira
la sensacion de ser “correcta” a su propietario. Esto le dificulta reconocer
el mal uso en si mismo. Barlow (1975) ha desarrollado un procedimiento

para solventar una cuestion:

De pie con los talones a 5 centimetros (2pulgadas) de una pared,
manteniendo los pies separados 46 centimetros entre si (18 pulgadas).
Deje oscilar el cuerpo hacia atras hasta tocar la pared. Si los hombros y
las caderas tocan la pared simultdneamente estando nivelados ambos
lados, su alineacion es correcta. Sin embargo, puede encontrarse con que
un lado toca la pared antes que el otro o que los hombros la tocan antes
que las caderas. Haga lo que pueda para realinearse. A continuacion,
flexione ligeramente las rodillas y observe que esta accion tendera a
poner la columna lumbar en contacto con la pared (curva lumbar
aplanada). Si esta postura le resulta excesivamente fatigosa, entonces la
practica hard que le sea mas facil y le ayudara a restablecer el

alineamiento.

2.2.18.8 Cambio de postura (Barlow, 1991)

Alexander considera al mal uso como resultado de la tensién mental y
de las exigencias de la vida actual; a su vez, el mal uso puede ser causa
de estrés fisico que conlleve problemas musculares y articulares. Una

persona que desee cambiar su postura necesita considerar tres puntos.
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1. Ser consciente del movimiento gobernando por el habito que quiere
alterar.

2. Negarse a reaccionar automaticamente. Esto supone detenerse a
reevaluar los “medios empleados”, es decir, estar preparando para
decir “no” a los viejos métodos.

3. Redirigir sus muasculos por un proceso del pensamiento. Esto
significa pensar sobre el movimiento corregido mas que dirigir a los
musculos para que lo ejecuten. “L a mente de la instruccion vy,

poco a poco, el cuerpo absorbe el mensaje”.

Practicar regularmente nuevas respuestas producira el debilitamiento
gradual de las viejas y convertira un modelo de mal uso en otro de uso

mas equilibrado.

2.2.18.9 Efectos de relajacién

Aunque sus defensores hablan de “uso equilibrado” mas que de
relajacion, la técnica puede no obstante contemplarse como un método

para favorecer la relajacion.

Alexander aconseja una sesion diaria de 15 minutos de descanso,
gue debe llevarse a cabo en posicidn yacente con las piernas encogidas
(rodillas levantadas y flexionadas y pies planos sobre el suelo) con un
libro debajo de la cabeza (la altura del libro viene determinada por la
forma de la columna). Su objeto es permitir que el cuerpo recupere su

simetria natural. El procedimiento es asimismo relajante.
La técnica de Frederick Matthias Alexander es un conjunto de

ejercicios practicos faciles de aprender. A medida que vivimos

aprendemos nuevas habilidades: conducir, tocar un instrumento, hablar
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otro idioma, practicar un deporte y otros. En la vida cotidiana tiene que
caminar, levantar o llevar peso, sentarse o utilizar un ordenador, en lo cual

la herramienta precisa para todas estas actividades es usted mismo.

La técnica de Alexander son métodos de pensamiento y
concienciacion: pensar mas que hacer; puede aplicarlos a cualquier
actividad, ya sea mental o fisica. Los ejercicios son para que usted los
realice en su vida normal, si tuviésemos que reducir esta técnica a su
esencia, podriamos decir que en su nivel mas simple, nos ensefia a

liberar y prevenir la habitual e innecesaria tensién muscular.

El espasmo de los musculos grandes del cuerpo causa una tension,
un desgaste y una compresion. Choca con el equilibrio, la alineacion y la
coordinacion, e interfiere en la salud y el funcionamiento general, tanto

fisico como mental.

Esta técnica ensefia formas de aplicar la mente consciente para
liberar esta tension, y entonces la salud, la vitalidad y la concienciacion
vuelven de forma natural. La técnica Alexander difiere fundamentalmente
de otras disciplinas como cuerpo y mente porque no ensefia qué hacer ni
coémo hacerlo. En lugar de esto le muestra que no se debe hacer y cémo

evitar, un proceso sencillo pero de largo alcance.

2.2.18.10 Descubrimientos de Alexander

Alexander descubrié los principios de su método mediante la

experiencia personal, a sus veintitantos afios alcanzé fama como actor

por la buena calidad de su voz y su prosodia, pero sufria de afonia grave

y de un problema respiratorio, algo que podia perjudicar su carrera.
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Los médicos no encontraron ninguna anomalia en su mecanismo
vocal y ningun tratamiento resultd eficaz, asi que Alexander aplic6 su
talento logico al tema. Llegdé a la conclusiéon de que, si no habia nada
malo en la estructura fisica del aparato fonico, quiza la causa era la forma

de utilizar.

Entonces al mirarse en un espejo, se percatdo que hacia esfuerzos
innecesarios durante el acto de hablar y que estos eran aun mas
marcados cuando recitaba. Este descubrimiento le llevo a la conclusion de
qgue en un entrenamiento concreto sin tener en cuenta como mejorar una
habilidad, o que incluso sea contraproducente. Alexander observd que
contraia los musculos del cuerpo, especialmente de cuello y de espalda;
lo cual generaba que el acto de hablar y recitar fuera algo muy dificil que

provocaba tensién en su voz.

2.2.18.11 Beneficios de la técnica de Alexander (Barlow, 1991)

La Técnica Alexander puede ser de ayuda en numerosas cuestiones
como puede ser dolor de cabeza, problemas con las cervicales,
escoliosis, tartamudez, depresion, etc. Y son muchas las personas que
ven mejorar su vida con esta técnica, tanto profesionalmente como

artistas, deportistas, etc.; como a nivel personal.

La Técnica Alexander realmente es una como una pre técnica.
Afinando el uso de si mismo, nos sirve de base para la practica de
otras técnicas o disciplinas por ejemplo, tai-chi, yoga, meditacion,

baile, atletismo, etc.

Debido a que la Técnica Alexander se aprende de forma practica,

Louise Herard, recomienda que la mejor forma de conocer algo de ella es
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probarla y experimentarla por uno mismo tomando una clase introductora.

(Ver anexo 1 grafico 11)

2.2.18.12 Evaluacién de la técnica Alexander

Podemos hacer un breve repaso sobre nuestro cuerpo que nos

ayudara a detectar nuestros problemas mas obvios:

Girar la cabeza de un lado a otro sin mover los hombros.

Abrir la boca ampliamente sin echar la cabeza hacia atras o meter
la barbilla hacia dentro.

Alzar los brazos por encima de la cabeza sin tensar ni arquear la
zona lumbar.

Sentar en cunclillas sin levantar los talones del suelo.

El no poder ejecutar alguno o todos de estos ejercicios correctamente

indica que nuestra coordinaciébn muscular deja mucho que desear. Hace

falta una redistribucion radical del tono muscular.

Entre las afecciones que pueden ser mejoradas por medio de la técnica

Alexander podemos citar las siguientes:

N o g M w Db RE

Dolor de espalda y cuello.

Hombro blogueado.

Codo de tenista.

Dolores por esfuerzos repetitivos.

Artritis.

Trastornos de nervio/musculo/hueso.

Problemas psicosomaticos relacionados con la tension, como
dolores de cabeza, migrafas, trastornos cardiorrespiratorios y

gastrointestinales, hipertension.
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8. Problemas de embarazo (dolor lumbar) y post parto.
9. Recuperacion de una estadia prolongada en cama por
enfermedad.

10.Estados de depresion y ansiedad.

2.2.18.13 Conclusién

La técnica Alexander no se basa en tratar una dolencia especifica
pero a través del proceso de aprender cobmo cambiar los habitos que nos
perjudican, los beneficios terapéuticos son considerables. EI método de
Alexander figura entre los pocos sistemas que se concentran
sistematicamente en la relajacién del cuerpo mientras esta en movimiento

como tal; por tanto, es una forma de reeducacion cenestésica.

2.3 Aspectos legales

Constitucion politica del ecuador (Asamblea del Ecuador, 2013)

Seccion cuarta de la salud

Art. 42.- El Estado garantizard el derecho a la salud, su promocion y
proteccion, por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la
provision de agua potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes
saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso
permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los

principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.

Art. 43.- Los programas y acciones de salud publica seran gratuitos para

todos. Los servicios publicos de atencion meédica, lo seran para las
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personas que los necesiten. Por ningln motivo se negara la atencion de

emergencia en los establecimientos publicos o privados.

El Estado promovera la cultura por la salud y la vida, con énfasis en la
educacion alimentaria y nutricional de madres y nifios, y en la salud
sexual y reproductiva, mediante la participacion de la sociedad y la

colaboracion de los medios de comunicacion social.

Adoptara programas tendientes a eliminar el alcoholismo y otras

toxicomanias.

Art. 44.- El Estado formulara la politica nacional de salud y vigilara su
aplicacion; controlard el funcionamiento de las entidades del sector;
reconocera, respetard y promovera el desarrollo de las medicinas
tradicional y alternativa, cuyo ejercicio sera regulado por la ley, e
impulsara el avance cientifico-tecnolégico en el area de la salud, con

sujecién a principios bioéticos.

Art. 45.- El Estado organizar4 un sistema nacional de salud, que se
integrara con las entidades publicas, autbnomas, privadas y comunitarias
del sector. Funcionara de manera descentralizada, desconcentrada y

participativa.

Art. 46.- El financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional
de salud provendra de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del
Presupuesto General del Estado, de personas que ocupen Sus Servicios y
que tengan capacidad de contribucion econémica y de otras fuentes que
sefale la ley. La asignacién fiscal para salud publica se incrementara
anualmente en el mismo porcentaje en que aumenten los ingresos
corrientes totales del presupuesto del gobierno central. No habra

reducciones presupuestarias en esta materia.
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CAPITULO IlI
METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

La presente investigacion corresponde a un estudio de tipo
observacional, descriptivo porque se utilizé con el objetivo de detallar una
0 mas caracteristicas de la poblaciébn, mediante la cual nos permitid
conocer cdmo se manifestd el problema y se determind las variables de

estudio.

Se escogié el estudio cualitativo puesto que los datos obtenidos
ayudaron a interpretar la conducta humana vy la realidad social, también

comprender las cualidades interrelacionadas que caracterizé al problema.

Esta investigacion es también propositiva, porque se buscard una
propuesta a solucion del problema y para ello se construird una guia con

ejercicios practicos

3.2 Disefio de investigacién

El disefio sera no experimental ya que se observo los acontecimientos
sin intervenir en los mismos, sin someter a manipulacién de la variable
independiente y se estudiaran los cambios tal cual vaya evolucionando la
recuperacion de la patologia con su respectivo tratamiento de

rehabilitacion.
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En la investigacion se realiz6 un corte transversal porque tiene una

duracién de 6 meses de Agosto del 2013 a Febrero del 2014 tiempo

considerado para trabajar con los pacientes que asisten a rehabilitacion

en el HSVP.

3.3 Operacionalizacion de variables

Variable independiente

Malas posturas

Definicion Dimensiones Indicadores Técnicas e
conceptual instrumentos
Es una relacion e Desanimo o Test
deficiente entre las e Aspecto postural.
diferentes partes del fisico e Mal
cuerpo, que produce caracter. e Observac
aumento de la i6n
tension y fatiga en e Aspecto | e Bajo
las estructuras de psicolog rendimiento e Encuesta
sostén y en la cual, ico laboral
hay desajuste del
cuerpo sobre base e Baja
de sustentacion. autoestima
e Aspecto
laboral e Malas
relaciones
familiares y
sociales.
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Variable dependiente

Dolor lumbar

Definicion Dimensiones Indicadores Técnicas e
conceptual instrumentos
Es aquel que esta e Aspecto Déficit
localizado en el fisico. sensitivo 0 e Test de
area comprendida motor. EVA
entre la reja costal
inferior y la region Presencia e Test de
sacra, y que en de baja Krauss
ocasiones, puede autoestima
comprometer la
region glatea. Ausencia
e Aspecto laboral.
psicologico
Cambios
bruscos
actitud del
paciente.

3.4 Poblacién o muestra

La poblacion para este estudio fueron los pacientes que asistieron al

area de rehabilitacion del Hospital San Vicente de Paul que padecen dolor

lumbar la cual fueron 38 personas que eran adultos, jovenes entre

hombres y mujeres.
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Los pacientes que acudieron al area de rehabilitacion fueron 13
personas de sexo femenino y 25 de sexo masculino entre los mismos que

tenian un rango de edad de 20 a 65 afios.

En esta investigacion se excluye:

e Personas adultos mayores

e Fracturas vertebrales recientes en la region lumbar.

e Secuelas de cirugia lumbar.

e Tumores 6se0s 0 nNerviosos en curso en la region lumbar.

¢ Enfermedad infecciosa en curso en la region lumbar.

e No recibir otro tratamiento fisioterapico para el dolor mientras
se aplica el programa de ejercicios.

3.5 Métodos

En la investigacion se tomo6 en cuenta el método inductivo-deductivo
debido a que permitié detallar una serie de sucesos y acontecimientos de
caracter especifico para llegar a lo mas general que sirvieron de

referencia en la realizacion de la investigacion.

La investigacion se fundamenta en la evaluacién de los resultados
aplicando test de flexibilidad realizada a los pacientes para asi saber cudl

fue el resultado después de la aplicacion de la técnica Alexander.

La investigacion permiti6 recopilar informacion y datos de
investigacién a través de bibliografias, monografias, revistas las cuales
nos permiti6 comprender, analizar la informacion obtenida como fuente

de apoyo para nuestra investigacion para asi ser mas confiable y viable.
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3.6 Técnicas e instrumentos

Para la recoleccion de datos se utilizé las siguientes técnicas:

Observacion.- se utilizo esta técnica para poder identificar el estado fisico

en el que llega el paciente su actitud emocional, la postura que adopta y

también analizar la bipedestacion y la marcha que presenta cuando acude

al lugar donde recibe su tratamiento.

Encuesta: La encuesta es una técnica destinada a obtener datos de

varias personas cuyas opiniones interesan al investigador. Para ello, a

diferencia de la entrevista, se utiliza un listado de preguntas escritas que

se entregan a los pacientes, a fin de que las contesten igualmente por

escrito. Las preguntas elaboradas son dicotomicas y politomicas.

Un instrumento de recoleccién de datos, integrado por un conjunto
de preguntas que solicitan informacion referida a un problema,
objeto o tema de investigacion, en el cual es administrado a un
grupo de personas.

Otro instrumento utilizado en la investigacion es el informe, trabajos
escritos previamente realizados, los cuales permitieran sustentar y
apoyar el estudio llevado a cabo en el Hospital San Vicente de
Padl.

Revision de la documentacion existente sobre el tema permitira
conocer el estado del area de nuestro interés (cuantos y cudles
estudios se han realizado, enfoques teéricos y metodoldgicos,
resultados), ademas de darnos los elementos tedricos que nos
ayudaran a comprender mejor el problema de investigacion

planteado.
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e Para la obtencién de la informacion necesaria, se utiliz6 como
material bibliografico: informes, trabajos escritos realizados con

anterioridad, asi como textos, revistas.

3.7 Estrategias

Con el motivo de comunicar a la poblacion de estudio se realizd un
andlisis de los pacientes que acuden al area de rehabilitacion para
obtener informacién acerca de la patologia y la técnica terapéutica

propuesta.

En coordinaciéon con el médico fisiatra encargado del area de
rehabilitacion se permitié seleccionar a la poblacion de estudio, la misma

gue asumira ciertas normas planteadas.

Asi también, se eligieron los dias y el horario para la aplicacion de la
técnica Alexander en los pacientes que presentan dolor lumbar. Al
empezar el programa de aplicacion de la técnica Alexander se trabajé con
una poblacién de 38 personas las mismas que acudieron puntualmente en
los dias y horarios convenidos. La etapa de aplicaciébn de la técnica
Alexander tuvo un tiempo de duracion de cuatro semanas detallando asi
qgue estuvo comprendido entre los dias lunes a viernes y el horario
establecido de 8:00 a 10:00 am.

Para adquirir la informacion necesaria se considerd realizar una
encuesta debidamente estructurada la cual posibilita interrelacionarse el
paciente con el encuestador para asi lograr obtener una informacién veraz

sobre el tema propuesto.
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3.8 Cronograma de trabajo

ACTIVIDADES

TEMA

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION Y
OBJETIVOS

MARCO TEORICO

REVISION
BIBLIOGRAFICA

CORRECCION DEL
ANTEPROYECTO

ENTREGA DEL
ANTEPROYECTO

APROBACION DEL
ANTEPROYECTO

EJECUCION DEL
ANTEPROYECTO

REVISION DEL
ANTEPROYECTO

DEFENSA DE TESIS
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Analisis e interpretacién de datos

Tabla 1.- Distribucion de los pacientes segun el género.

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al &rea de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Grafico 1

Género

O Femenino @ Masculino

_ 34%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis:

En los pacientes encuestados se observd que el 66% son de sexo
masculino puesto que son personas que trabajan en empresas de carga
pesada y un 34% son de sexo femenino puesto que realizan trabajos en
microempresas.
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Tabla 2.- Distribucion de los pacientes segun la edad.

Rango de edades Frecuencia Porcentaje
20-35 afos 19 49%
36-49 afos 11 28%
50-65 afios 8 23%
TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Grafico 2

Rango de edades

23%

| 20-35 afios
W 36-49 afios
50-65 afios

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis:

En los pacientes encuestados se observo que el 49% consta en la edad
de los pacientes que es de 20 a 35 afios; el 28% consta en la edad de los
pacientes entre 36 y 49 afios y el 23% de los pacientes son entre la edad
de 50 y 65 afios.
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Tabla 3.- Distribucion de pacientes segun estado civil.

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 11 29%
Casado 25 66%
Divorciado 2 5%

TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Grafico 3

Estado civil

%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Andlisis:
En los pacientes encuestados se observd que el 66% de los pacientes

son de estado civil casados, el 29% son de estado civil solteros y el 5 %

son de estado civil divorciados.

91



Tabla 4.- Ambiente de trabajo.

Ambiente de trabajo Frecuencia Porcentaje
Excelente 12 32%
Bueno 13 34%
Regular 8 21%
Malo 5 13%
TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Gréafico 4

Ambiente de trabajo

W EXCELENTE mBUENO REGULA m MALO

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Andlisis:
Los pacientes encuestados informaron que el 32% tiene una condicion de

trabajo excelente, un 34% un trabajo bueno, 21% regular y el 13% un

trabajo malo por consecuencia de falta de plazas de trabajo.
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Un trabajador desde que comienza su vida laboral dentro de una
empresa estd constantemente influido por aspectos dentro de los
cuales se destacan la salud, y el ambiente laboral; estos dos
aspectos afectan diariamente su calidad en el trabajo y por lo
tanto su calidad de vida, cualquier empleado ve como se empieza
a convertir su trabajo en una carga desde el momento en el que
su entorno laboral vaya en contra de sus expectativas o de sus
costumbres personales ya que puede ser que las personas de su
alrededor pueden ver sus actitudes como incomodas para ellos de
alli partir cualquier tipo de enfrentamiento constante lo cual creo

gue para ninguna persona es agradable. (wordpress.com, 2008)
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Tabla 5.- Distribucion de horas de trabajo

Horas de trabajo Frecuencia Porcentaje
2 a4 horas 18 48 %

4 a 8 horas 13 34 %

8 al2horas 5 13 %

Mas de 12 horas 2 5%
TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G

Gréfico 5

Distribucion de horas de trabajo
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FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G

Andlisis.
Al analizar los horarios de trabajo de los pacientes encuestados se pudo
identificar que el 48% de los que laboran de dos a cuatro horas diarias;

razon por la cual se considero a este grupo de pacientes estan expuestos

a mayor riesgo de padecer dolor lumbar seguido por el 34% que labora de
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cuatro a ocho horas; que también presentan dolor lumbar, el 13% que
labora de ocho a doce horas y el 5% trabaja mas de doce horas.

En un estudio similar se encontré que Los factores ligados a las
condiciones de trabajo (carga fisica) fueron los que tuvieron una
mayor asociacion, confirmando la alta incidencia de trastornos de
espalda. La carga horaria influye directamente en las lesiones

musculares. (Pefia & Solano, 2009)
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Tabla 6. Utilizacion de la misma postura por mas de cuatro horas en

actividad laboral atribuye al dolor lumbar.

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacién del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Gréafico 6

Misma postura

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacién del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G

Analisis.-

El 77% de los pacientes encuestados asociaron el dolor lumbar con la
posicion en la que desempefan su actividad laboral, mientras que el 23%

consideran que el dolor no se asocia Unicamente a este factor.
Ocupar un determinado puesto de trabajo que exija cargar peso o

pasar horas en la misma postura puede favorecer la apariciéon de

una lumbalgia, pero no es un factor decisivo. "No se trata tanto de la
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profesion como de la constitucion de cada persona’, aclara la
doctora Loreto Carmona, directora de la Unidad de Investigacion de
la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER), quien acusa al
sedentarismo de muchos casos y apunta a la importancia de
fortalecer la musculatura de la zona abdominal para evitar
complicaciones. Por otro lado, la especialista alude al estrés como
otro de los grandes causantes y asegura que "una persona puede
mejorar la ergonomia y hacer gimnasia, pero si tiene estrés, la
tension emocional puede ser liberada por la espalda, que es uno de
los sitios mas frecuentes". En total, estos motivos tienen buena culpa
de que se estime que el 80 por ciento de la poblacion padecera

lumbalgia en algin momento de su vida. (Ruiz, 2010)
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Tabla 7.- Tiempo en el que se realizdé un control médico.

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitaciéon del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Grafico 7

Tiempo de control médico

M 1-3 semanas
M 1-2 meses
M 3 meses

H Otros

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitaciéon del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis:
En este gréafico se puede determinar que el 13.1% acuden a hacerse un

chequeo médico entre la 1 - 3 semana, el 28.9% acudi6 entre 1- 2 meses,

el 39.4% acudio hace 3 meses y el 18% acudi6 hace mucho tiempo atras.
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Realizarse controles médicos es fundamental y debe ser una
prioridad para preservar nuestra salud, ya que existe una serie de
enfermedades  asintomaticas que pueden derivar en
complicaciones graves. La medicina preventiva es una de las
medidas mas simples, seguras y responsables para llevar una
buena salud. También contribuye para tener una mejor calidad de

vida y, en ciertos casos, salvar vidas. (Cuidarte mejo.com, 2013)
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Tabla 8.- Conocimientos acerca de las causas sobre dolor lumbar.

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al &rea de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Gréafico 8

Conocimientos dolor lumbar
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FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitaciéon del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Anélisis:
Este grafico indica que el 66% de los pacientes encuestados tienen

conocimientos sobre lo que es dolor lumbar en cambio el 34% no tiene

conocimiento de lo que es el dolor lumbar.
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Tabla 9.- Resultados de evaluacién inicial del TEST DE EVA de dolor

lumbar

Presencia de dolor Frecuencia Porcentaje
Nada 0 0%

Poco 9 24%
Bastante 15 39%
Mucho 14 37%
TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.
Grafico 9
Resultado inicial de escala EVA
H NADA

mPOCO
BASTANTE

®m MUCHO

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis.-

Se pudo analizar con el test de EVA que el 39% de los pacientes
presentan bastante dolor lumbar, seguido de un 37% que tienen mucho
dolor, y apenas un 24% presentaban poco dolor. Al ser parte de los
pacientes que acuden al area de Rehabilitacion lo més logico era suponer
gue padezcan este dolor lumbar, lo significativo es que un porcentaje muy

elevado presenta bastante dolor
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Tabla 10.- Resultados de la evaluacion inicial de la flexibilidad de
columna lumbar (TEST DE KRAUSS)

Flexibilidad Frecuencia Porcentaje
Muy bueno 1 2.63%
Bueno 8 21.5%
Regular 15 39.47%
Malo 14 36.84%
TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Grafico 10

Flexibilidad

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitaciéon del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis.-

Se pudo analizar que el indice de flexibilidad que presentaron los
pacientes fue de 36.84% que tenian mala flexibilidad, seguido de 39.47%
que presentaba flexibilidad regular, posteriormente el 21.5% presentaba

flexibilidad buena y apenas un 2.63% tuvo un resultado muy bueno.
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La flexibilidad est& relacionada con un buen estado fisico que se
logra Unicamente con la actividad fisica. El reposo esta
contraindicado, pues debilita y atrofia la musculatura de la
espalda, debiéndose de restringir por este motivo a no mas de 2-3
dias y cuando sea absolutamente necesario. Por el contrario, el
ejercicio fisico ha demostrado su eficacia a la hora de proteger
contra la lumbalgia, contra el dolor asociado a la misma, de
favorecer la recuperacion en los procesos que se han cronificado,
disminuir las recidivas, el numero de dias de baja laboral y ayudar
en el tratamiento de los componentes psicol6gicos asociados a la
lumbalgia crénica. En las personas aquejadas de lumbalgia
cronica hay una pérdida en la fuerza del tronco, flexibilidad del
tronco y capacidad cardiovascular, por lo que una terapia de
ejercicios adecuada deberia de tener en cuenta estos tres
pardmetros, ya que los buenos resultados que se pueden obtener
indican la conveniencia de la misma. En relacion a la frecuencia
de entrenamiento muscular, de forma genérica una vez a la
semana es suficiente para progresar y mantener los resultados
obtenidos. Por dltimo, en cuanto a la intensidad de dicho
entrenamiento, es mejor entrenar con alta intensidad pues los

resultados son mayores y mas rapidos. (Pérez, 2006)
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ENCUESTA POST-DIAGNOSTICA

Tabla 11.- Obtencion de beneficios en la aplicacion de la técnica.

Beneficios Frecuencia Porcentaje
SI 29 76%
NO 9 24%
TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Gréfico 11

Beneficios

mSI mNO

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis:

Se pudo determinar que un 76% de pacientes obtuvo excelentes
beneficios con la aplicacion de la técnica y un 24% de pacientes no
obtuvo los beneficios que ellos requerian por lo que el dolor pudo estar

asociado a otro tipo de patologia.

Al mejorar de forma notoria las % partes de la poblacion en estudio se
puede evidenciar la efectividad de la técnica.
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Tabla 12.- Distribucion de pacientes de acuerdo a la disminucién del

dolor lumbar.

Disminucion de Frecuencia Porcentaje
dolor lumbar

SI 31 82%
NO 7 18%
TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacién del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Gréfico 12

Disminucion de dolor lumbar
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FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis:

Los pacientes encuestados supieron manifestar que un 82% hubo una
completa disminucién del dolor en cambio un 18% no presenté una

disminucién de dolor esperada por los pacientes.
En un estudio similar la poblacién investigada experimenté mejoras en su

funcionamiento, en la calidad de vida y una reduccién en el nimero de

dias en los que sufrieron dolor. Un afio después del comienzo del estudio,
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el numero promedio de actividades limitadas por el dolor de espaldas se
habia reducido un 42 por ciento, y el nimero de dias con dolor era
solamente de tres en un mes, comparados con los 21 dias en el grupo de
control. (Hayward, 2008)
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Tabla 13.- Cambios obtenidos después de la aplicacion de la técnica

en el ambiente laboral.

Cambios Frecuencia Porcentaje
Sl 28 74%
NO 10 26%
TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Gréafico 13

Cambios en ambiente laboral

26%
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FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis:

Los pacientes encuestados pudieron manifestar que en un 74% hubo
cambios excelentes ya sea en el ambito laboral, familiar y social por su
recuperacion y un 26% no obtuvo los cambios deseados en cualquiera de

estos tres ambitos.
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Tabla 14.- Recomendacién de la técnica a otros pacientes que sufren
de dolor lumbar.

Recomendacién de la Frecuencia Porcentaje
técnica.

SI 26 68%

NO 12 32%

TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Gréafico 14

Recomendacion de la técnica

m Sl

NO

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis:

En este grafico podemos observar que un 68% da como iniciativa
recomendar esta técnica para los pacientes que sufren esta patologia y
un 32% no recomiendan la aplicacion de esta técnica ya que para hacerlo

se necesita un tipo prolongado y no tienen tiempo para realizarlo.
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Tabla 15.- Técnica innovadora como complemento fisioterapéutico
para la aplicacién en el centro de rehabilitacion del HSVP.

Técnica innovadora Frecuencia Porcentaje
Sl 35 92%
NO 3 8%
TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Gréafico 15

Técnica innovadora

8%

NO SI

92%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis:

En este grafico podemos observar que un 92% de los pacientes
consideran a esta técnica que es innovadora y solo un 8% no lo
consideran asi por el motivo de que no obtuvieron los beneficios que ellos

requerian.
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Tabla 16.- Conformidad de los resultados obtenidos en la aplicacion
de la técnica.

Conformidad Frecuencia Porcentaje
SI 34 89%
NO 4 11%
TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Gréafico 16

Conformidad
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FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis:

En el grafico podemos observar que un 89% de los pacientes quedaron
conformes con la aplicacién de la técnica ya que hubo una disminucién
total del dolor en cambio un 11% no estuvieron conformes con los

resultados.
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Tabla 17.- Resultados de evaluacion final por medio del
EVA.

Presencia de dolor Frecuencia | Porcentaje
Nada 9 37%

Poco 17 45%

Bastante 11%

Mucho 7%

TOTAL 38 100%

TEST DE

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del
HSVP.RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Gréfico 17
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FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitaciéon del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis.

Al concluir la evaluacion final de Eva se pudo evidenciar que hubo una

disminucién de dolor en un 55% que equivale a bastante, 32% que es

mucho, y apenas un 13% que presenta poco dolor. La evolucion es

notoria.
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Tabla 18.- Resultados de evaluacion final de la flexibilidad de la
columna lumbar (TEST DE KRAUSS)

Flexibilidad Frecuencia Porcentaje
Muy bueno 13 34.22%
Bueno 12 31.58%
Regular 7 18.42%
Malo 6 15.78%
TOTAL 38 100%

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacion del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Grafico 18

Flexibilidad final

FUENTE: Pacientes que padecen dolor lumbar y que asisten al area de rehabilitacién del HSVP.
RESPONSABLES: Cevallos A. Meneses G.

Analisis.-

Al culminar la evaluacion final se pudo evidenciar que el 34.22% de los
pacientes obtuvieron muy buena flexibilidad, seguido de 31.58%
alcanzaron una buena flexibilidad, el 18.42% presenté una flexibilidad

regular y apenas el 15.78% tuvo una mala flexibilidad.
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4.2 Discusion de resultados

Dentro de la investigacion realizada se obtuvieron resultados en 38
usuarios que asisten al area de rehabilitacion del HSVP, de este estudio
investigativo el 80% de pacientes presentan sindrome doloroso lumbar el
mismo que es considerado un problema de salud publica de primera linea
y en el lugar de trabajo ha sido catalogado como una de las causas de

ausentismo laboral durante estos ultimos afos.

Se identificoé que el 90% de los adultos han experimentado dolor
lumbar una vez en su vida y el 50% de las personas que trabajan ha

presentado un episodio de dolor lumbar cada afio.

Se describid que el 66% de la poblacibn masculina en edades entre
20 y 65 afios, que trabaja en instituciones publicas o privadas, se
encuentran altamente expuestos al conjunto de factores de riesgo
derivados de la carga fisica, asociados al sindrome doloroso lumbar. Este
porcentaje es menor con relacion al 34% que pertenece a la poblacion

femenina que prestan los mismos servicios.

De la poblacién encuestada el 48% refiere laborar en un periodo
mayor a las ocho horas diarias llegando en algunos casos a superar las
doce horas diarias de trabajo correspondiente al 5% razon por la cual este
es uno de los principales factores para desencadenar dolor lumbar, se
encontré también que un 47% de los encuestados cumplen un horario de

trabajo de ocho horas diarias.

El 77% de los evaluados refirieron que trabajan en una misma postura
por mas de cuatro horas de forma ininterrumpida en sus jornadas
laborales el mismo que viene a ser un factor desencadenante para

agudizar el dolor lumbar y apenas el 23% de los evaluados aseguran que
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la aparicion del dolor lumbar no esta asociado a la utilizacion de la misma

postura.

También nos permitid realizar una estimacion que dentro de este
grupo de pacientes el 39.4% espero tres meses para acudir a un control
médico, sin embargo el 66% de los pacientes tenian conocimientos sobre

cudles son las causas que provocan dolor lumbar.

De los pacientes encuestados se pudo comprobar que no tenian
conocimientos acerca de la Técnica Alexander, sin embargo luego de
aplicada la técnica se pudo evidenciar que un 76% obtuvo beneficios

satisfactorios para mejorar su calidad de vida.

Posteriormente al finalizar la aplicacién de la técnica Alexander se
pudo evidenciar un cambio muy notorio dentro de la poblacién en cuanto
se refiere a la evaluacion final de la flexibilidad se pudo evidenciar que el
34.22% obtuvo un resultado muy bueno por lo cual se consider6é que con
la aplicacion de la técnica mejor6 su postura, aumento la flexibilidad y
disminuy6 el dolor.

Para obtener los resultados satisfactorios fue necesario la aplicacién

de la técnica por lo menos un mes tiempo prudencial para obtener

cambios en la postura y para la disminucién del dolor.
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4.3 Respuestas a las preguntas de investigacién

¢Cuales son las manifestaciones clinicas que presentan los

pacientes con sindrome de dolor lumbar que acuden al area de
rehabilitacion del HSVP?

Entre las manifestaciones de dolor lumbar son:

Dolor constante o intermitente.

El dolor puede aparecer en un lado, en ambos lados o en el
centro.

Un sintoma muy comun es el dolor en forma de banda en la
zona lumbar.

También puede aparecer dolor en los gluteos o en los
isquiotibiales (musculos de la parte posterior del muslo).
Hipersensibilidad en las estructuras de la columna vertebral.
Disminucion de movilidad en uno 0 mas segmentos
intervertebrales.

Espasmos musculares en la zona lumbar y en los glateos.

Dolor que no cede con los cambios de posicion y que no mejora
con el reposo.

Dolor y rigidez mayor de 30 minutos que empeora por la
mafana.

Dolor que dura mas de dos meses.

Ausentismo laboral.

¢, Cudles son los beneficios que obtienen los pacientes que acuden al

area de rehabilitacion del HSVP?

La Técnica Alexander puede ayudar a:
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* Reducir tensién innecesaria.

* Mejorar la «postura» corporal.

» Cambiar los habitos de movimiento.

* Reducir el dolor.

* Cambiar hébitos corporales que provocan trastornos
musculo esqueléticos.

* Gestionar el estrés.

» Usar el tono muscular necesario (no excesivo) para cada
actividad.

* Recuperar serenidad interna.

« Aumentar la capacidad de atencion, percepcidn y
propiocepcion.

* Aumentar la capacidad de autogestion constructiva.

* Aprender una destreza para toda la vida.

* Concientizacion de los movimientos.

¢Cuales son los objetivos a obtener mediante la aplicacion de la
Técnica Alexander con respecto al mejoramiento de la higiene

postural?

La higiene postural tiene como objetivo prevenir o mejorar lesiones
musculo-esqueléticas derivadas de posturas estaticas y movimientos
incorrectos, movimientos repetitivos o sobrecargas musculares. Ayuda al
paciente a tomar conciencia de su postura y movimientos mas habituales
para asi poder modificarlos y mejorarlos. La postura es la manera en la
gque se mantiene el cuerpo al sentarse, estar de pie, tumbado o en
movimiento. Tiene componentes somaticas, psicoldgicas y genéticas. La
reeducacion postural empieza casi siempre por romper viejos habitos y
patrones de movimiento buscando la participacion activa de la persona.
Esto presupone un trabajo de educacion sensorial propioceptiva, un

control activo y consciente de las propias posturas y movimientos, y un
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trabajo de reeducacion funcional para reequilibrar el sistema musculo-

esquelético y el control neuromuscular.

4.4 Validacién y confiabilidad

Para realizar la investigacion se usé una encuesta estructurada para
la cual fue sometida a una prueba piloto realizada a los pacientes del
HSVP de la ciudad de Ibarra, los mismos que reunian caracteristicas
similares a las de la poblacion en estudio, la cual nos permitio reformar
ciertas preguntas para asi obtener la informacién acorde al objetivo de la

investigacion.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones:

El dolor lumbar deben ser considerado como un problema
multicausal ya que adoptando la misma postura por varias horas de

trabajo provocé ausentismo laboral.

Se reconocid las causas mas frecuentes en los pacientes que
presentan dolor lumbar las mismas que son las malas posturas y

los movimientos bruscos y repetitivos.

Los resultados encontrados en nuestra investigacion nos permiten
sostener que la aplicacion de esta técnica es Optima para la
disminucién del dolor lumbar y aumento de la flexibilidad en
pacientes que asistieron al area de rehabilitacion del Hospital San

Vicente de Paul.

Fue posible esta investigacion gracias a la colaboracion de los
pacientes que asistieron al area de rehabilitacion del Hospital San
Vicente de Paudl los mismos que presentaron una respuesta
satisfactoria al finalizar el periodo de aplicacion de la Técnica

Alexander.
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5.2 Recomendaciones:

e Establecer ciertos elementos que necesariamente deben ser
considerados en los programas ergonomicos enfocados a la

prevencion de dolor lumbar.

e Identificar las areas de mayor riesgo, teniendo en cuenta como
prioritarias aquellas donde se presenta la mayor frecuencia de
riesgo por manipulacion de cargas, asociados con movimiento

repetitivo, postura y vibracion.

e Aplicar medidas dirigidas a la mejorar los métodos de trabajo que
consisten en la informacion sobre riesgos y la formacion de los
trabajadores sobre la forma correcta de realizar las tareas para

prevenir las lesiones.

e Brindar una formacion y entrenamiento necesarios para solucionar
los problemas derivados de una mala postura en el trabajo o el

disefio incorrecto de los espacios o herramientas de trabajo.

e Fomentar que el propio trabajador aprenda a autogestionar y

prevenir los riesgos derivados de su actividad laboral y cotidiana.

e Adaptar a los pacientes en la seleccién de cargas en funcion de la
capacidad del trabajador, realizando programas de instruccién en
técnicas de manejo de cargas y supervisando los métodos de

manipulacion

e Se implemente medidas basicas de higiene postural para prevenir
posteriormente dolor lumbar con la entrega de una guia educativa

de la Técnica de Alexander.
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5.3 Glosario de términos:

Atrapamiento radicular.- irritacion de la raiz nerviosa para el desarrollo

de procesos degenerativos.

Capsaicina.- La Capsaicina es un farmaco que resta sensibilidad a los
nocireceptores cutaneos, permitiendo aliviar el dolor de individuos que
padecen polineuropatia.

Control neuromuscular.- capacidad para controlar el movimiento.

Disfuncién.- alteracion del funcionamiento de un sistema u érgano.

Ergonomia.- el estudio del cuerpo humano con respecto al medio artificial

que lo rodea.

Espondilolistesis.- desplazamiento hacia delante de una vértebra sobre

la vértebra inferior.

Espondilo artropatias.- son enfermedades inflamatorias autoinmunes del
raquis, la columna vertebral y sobre todo de las articulaciones sacro-
iliacas.

Estrés.- reaccion emocional relacionada a una situacion externa.
Espasmos musculares.- es una contraccion dolorosa e involuntaria de
un musculo o grupo de ellos que puede hacer que estos se endurezcan o

se abulten.

Foraminotomia.-Es la cirugia para ensanchar la abertura en la espalda

por donde las raices nerviosas salen del conducto raquideo.
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Mieloma multiple: es un tipo de céancer de la médula 6sea, en el que

existe una proliferacion anormal de células plasmaticas.

Neoplasia.-es el proceso de proliferacion anormal (multiplicacion
abundantemente) de células en un tejido u 6rgano que desemboca en la

formacion de un neoplasma.

Neuroreflejoterapica.- Consiste en estimular fibras nerviosas de la piel,
relacionadas con los nervios implicados en el dolor, la inflamacion y la

contractura muscular.

Nucleoplastia: es la coagulacién con radiofrecuencia del disco vertebral.

Opioide: es cualquier agente que se une a receptores opioides situados

principalmente en el sistema nervioso central y en el tracto gastrointestinal

Osteomalacia.-Alteracion cualitativa de la masa Osea causada por un

déficit nutricional de mineralizacion de la matriz proteinica.

Psicosomatica.- Forma femenina de psicosomatico; Disciplina que
investiga la interaccion entre la mente, el cuerpo y el medio ambiente en
la génesis y desarrollo de las enfermedades. En ella se unen la Medicina

y la psicologia.

Propiocepcion.- es el sentido que informa al organismo de posicién de

los musculos.

Radiculitis.-Se da este nombre a la inflamacién de las raices espinales,

desde la médula hasta el nacimiento de los nervios espinales.
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Sepsis.- sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) provocado
por una infeccion grave, altamente sospechada o documentada y

caracterizada por lesion generalizada del endotelio vascular.

Sacroilitis.- es la inflamacién de la articulaciéon sacro-iliaca. Esta afeccién

puede ser unilateral o afectar ambos lados.

Sistémico.- La terapia sistémica es un modelo de psicoterapia que se
aplica para el tratamiento de trastornos y enfermedades psiquicas
concebidas como expresion de las alteraciones en las interacciones,
estilos relacionales y patrones comunicacionales de un grupo social

comprendido como un sistema.

Sindrome.- es el conjunto de signos y sintomas que caracterizan una

enfermedad.

Somatizacion.- Proceso por el cual se transforman o convierten

problemas emotivos en sintomas somaticos.
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ANEXO 1.- GRAFICOS

GRAFICO 1.-Columna vertebral
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FUENTE: Enfoque de exploracion ortopédica basada en evidencia.

GRAFICO 2.-Vértebra lumbar
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FUENTE: Enfoque de exploracion ortopédica basada en evidencia.
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GRAFICO 3.- Disco intervertebral

Disco intervertebral Anillo
fibroso

Nucleo "
Médula

espinal

7 Apofisis
transversa

Apofisis

espinosa

Carilla articular
) superior

FUENTE: Anatomia practica del movimiento. CALAIS

GRAFICO 4.-Ligamentos de region lumbar
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FUENTE: Enfoque de exploracion ortopédica basada en evidencia.
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GRAFICO 5.-Plexo lumbar
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FUENTE: Anatomia practica del movimiento. CALAIS

GRAFICO 6.-Plexo sacro
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FUENTE: Anatomia practica del movimiento. CALAIS

127




GRAFICO 7.-Curvaturas anormales de columna vertebral
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FUENTE: Anatomia préactica del movimiento. CALAIS

GRAFICO 8.-Postura
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FUENTE: Enfoque de exploracion ortopédica basada en evidencia
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GRAFICO 9.-Higiene postural
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FUENTE: Manejo clinico del dolor lumbar. RevMed IMSS 2003

GRAFICO 10.-Ejercicios de técnica de Alexander
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ANEXO 2.- Encuesta pre diagnéstica aplicada a los pacientes del
Hospital San Vicente de Padul.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
TERAPIA FISICA

Estimados pacientes informamos que todos los datos que seran
recolectados en la presente encuesta seran de uso confidencial para los
interesados, con fines de investigacion para la elaboracion de una tesis de

grado.

Instrucciones
e Lea detenidamente la pregunta y si tiene alguna inquietud o duda
solicite ayuda al encuestador.
e Margue con una X a la respuesta de si y no.
e Toda la informacién que usted nos proporcione sera totalmente
confidencial.

e Gracias por su colaboracion.

1. L@ T 1] o = T e o 1R

2. ¢,Coémo es su ambiente de trabajo?

Excelente [ ]
Buena [ ]
Regular |:|
Mala [ ]

131



3. ¢, Cuéntas horas trabaja diariamente?

4 a6 horas |:|
6 a8 horas |:|
8 a 12 horas |:|

Mas de 12 horas |:|

4. ¢En su trabajo se mantiene usted mas de 4 horas en una
misma posicion?

SI [ ] NO [ ]

5. En la posicién que adopta en su trabajo ¢Usted presenta
alguna molestia?

S| ] NO [ ]
6. ¢En qué zona de la columna presenta molestias cuando usted

desempefa su trabajo?

Cervical ] Dorsal [ ] Lumbar [ ]

7. ¢Hace cuanto tiempo se realizé un control médico?
1-3 semanas [_| 1-2 meses [_| 3 meses [ |
Otros []

8. ¢ Tiene conocimientos sobre dolor lumbar?

s [] NO []

9. ¢, Qué manifestaciones clinicas presenta ante el dolor lumbar?
Dolor constante ]
Dolor irradiado ]
Dolor intermitente [ ]

10. ¢Conoce usted cuales son las causas de ese tipo de
patologia?

S [] NO []
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11. ¢Desde hace cuanto tiempo presenta esta molestia

15 dias |:| 1 mes |:| Mas de 1 mes |:|

12. ¢Conoce usted acerca de la Técnica Alexander?

s [ ] NO [ ]

13. Usted estaria dispuesto a colaborar con la aplicacion de esta

técnica.

SI [ ] NO [ ]
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Encuesta post-diagnostica aplicada a los pacientes del Hospital San

Vicente de Padul

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
TERAPIA FiSICA

Estimados pacientes informamos que todos los datos que seran
recolectados en la presente encuesta seran de uso confidencial para los
interesados, con fines de investigacion para la elaboracion de una tesis de

grado.

1. ¢Considera usted que con la aplicacion de esta técnica usted

obtuvo algun beneficio?

SI[] NO[]

2. ¢Durante el periodo de la aplicacion de la técnica cree usted

que hubo disminucién del dolor en laregién lumbar?

s [] NO[_]

3. ¢Cree usted que durante la aplicacién de la técnica obtuvo

cambios en su ambiente laboral?

Si[] NO[]

4. ¢Piensa usted que la aplicacién de la técnica de Alexander
puede ser recomendada a otros pacientes que sufren de este tipo de
patologia?

SI [ ] NO [ ]
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5. ¢Serviria esta técnica como complemento fisioterapéutico

innovador para aplicar en este centro de atencion?

Sl D NO []

6. ¢Después de aplicacién de la técnica usted esta conforme con
los resultados obtenidos?

sl [] NO [ ]

135



ANEXO 3.- FOTOGRAFIAS
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