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INTRODUCCION. 
i' 

=-====·-r:ii°-tumb'~Tgia es una de las patologías más frecuentes hoy 
en--di.á-.---- -~--

Se sabe que desde que el hombre se apoyo sobre sus extremi 
dadeE;, ')nf!:!riores, aparece el dolor bajo de espalda. 

·:Eff toda la literatura sobre el tema, se refiere que la 
lumbalgia ocurre en el 80% de los adultos en alguna época de su­
vida, y que dentro de las causas que la originan, la principal -
es la mecanopostural. 

Hoy en día está en controversia la multitud de modalidades 
terapéuticas para la lumbalgia mecanopostural, sin embargo, el -
corregir la postura en diferentes posiciones es el aspecto más -
importante del tratamiento. 

Es evidente que la lumbalgia mecanopostural puede por lo -
general ser evitada, al mejorar el adiestramiento de la postura 
e instrucción y práctica sobre como levantarse y flexionarse. 
Los ejercicios que se requieren para flexibilidad, así como de -
fortalecimiento muscular, son sólo una parte de la actividad te­
rapéutica diaria. 

Hay muchos artículos que sostienen que la educación al pa-­
ciente, es de hecho, un factor esencial del tratamiento y t.am--­
bién para reducir los costos que este implica. 

Otros estudios y la experiencia han demostrado que la_ educa 
cion a la salud en problemas médicos, como la tuberculosis; po-':"­
liomielitis, pueden actuar como profilaxis para disminuir y-~6ff-
trolar muchas de estas enfermedades. -

El dolor lumbar es prevenible también, y los nuevos ataques 
pueden ser controlables por educación. 

El paciente entiende su enfermedad y toma responsabilidad -
sobre la misma, y logra controlar en gran parte su dolor. Este -
es el concepto que la "Escuela de Columna " ha desarrollado. 

Es por esto, que en este trabajo se pretende incluir como -
parte del tratamiento en pacientes con lumbalgia mecanopostural, 
el concepto y objetivos de la "Escuela de Columna''· Esto también 
para dar oportunidad a todos estos pacientes a que realicen su -
programa de higiene de columna, bajo la supervisión de una perso 
na capacitada adecuadamente. 

Los pacientes con diagnóstico de lumbalgia mecanopostural -
son enviados a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitación 
procedentes de las Unidades de Medicina Familiar, Medicina del 
Trabajo, Hospitales Generales de Zona, de la Delegación No. 1 del 
IMSS, y de Hospital de Traumatología de Lomas Verdes, Hospital -
de Ortopedia de Magdalena de las Salinas, Hospital de Traumatolo 
gía de Magdalena de las Salinas. La mayoría de estos pacientes -
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son candidatos a un programa de higiene de columna, el cual d~be 
ser llevado en su domicilio. Este programa se les enseña y se le 
da de alta. Actualmente se carece de una infraestructura para 
poder controlar a dichos pacientes en cuanto a si lleva su trata 
miento, por lo que se pierde el control de los mismos, alrededor 
de unos tres mil pacientes al año, en promedio. 

Debido a esto, surge la necesidad de realizar un programa 
de higiene de columna, el cual maneje el paciente en forma inte­
gral, que se lleve a cabo en los Centros de Seguridad Social -
y unidades deportivas del IMSS y que sea supervizado y controlado 
por el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación. Así, el pa-­
ciente puede reincorporarse más rápido a sus actividades de la -­
vida diaria y hogar, incluyendo las laborales, y evitar recurren­
cias del dolor lumbar de origen mecanopostural. 

Dentro de los objetivos de este trabajo están: 
l. Implantar un programa de higiene de columna en los Centros de 

Seguridad Social para Pacientes con Lumbalgía Mecanopostural, 
supervizado y controlado por un médico especialista en Medi-­
cina Física y Rehabilitación. 

2. Proporcionar un entrenamiento básico sobre los aspectos prin­
cipales de Higiene de Columna al personal y monitores encarga 
dos de este programa en los Centros de Seguridad Social del -
IMSS. 

3. Que los pacientes acudan a realizar su programa de higiene de 
columna a los Centros de Seguridad Social y Unidades Deporti­
vas del IMSS. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La columna vertebral humana es una compleja estructura •~=ccu;:::-_ 
yas funciones principales son proteger la médula espinal y trans 
ferir la carga desde la cabeza y tronco a la pelvis. Está consti 
tuída por sus 33 huesos llamadas vértebras, y se conserva esta-­
ble debido a los discos intervertebrales, ligamentos y músculos 
que lo rodean. (4) 

Para su estudio, la columna vertebral se divide en porc1on -
anterior, que está compuesta por los cuerpos vertebrales, el dis 
co intervertebral y los ligamentos longitudinales. La porción 
posterior está comprendida por el arco posterior vertebral, las 
articulaciones formadas por las facetas, el proceso transverso, 
el espinoso y sus ligamentos. 

Una parte esencial, es el disco intervertebral, ya que dis-­
tribuye las cargas y restringe la movilidad excesiva, por su 
puesto es de gran importancia mecánica y funcional. La porción -
interna del disco, el núcleo pulposo, es de masa gelatinosa. Es 
rico en glucosaminolicanos hidrofílicos en adulto jóven, esta 
sustancia disminuye con la edad. El núcleo pulposo está situado 
en el centro de todos los discos, excepto en aquellos de la re-­
gión lumbar, que están en posición más posterior. Esta estructu­
ra está rodeada por un anillo fibroso, compuesto por fibrocartí­
lago el cruce seccional de las fibras de colágena le permiten 
resistir grandes curvaturas y cargas torsionales. (10) 

Durante las actividades de la vida diaria, el disco es some­
tido de una manera muy compleja y es sujeto usualmente a una com 
binación de compresión, curvaturas y torsiones. En las curvatu-­
ras de la columna, el núcleo pulposo actúa hidrostáticamente per 
mitiendo una distribución uniforme de las presiones entre el dis 
co. 

Los movimientos de la columna están determinados por la 
orientación de las facetas de las articulaciones intervertebra-­
les en un plano transverso y frontal. En la región lumbar están 
orientadas en un ángulo recto al plano transverso y a 45~ en un 
ángulo al plano frontal. Esta alineación permite la flexión, ex­
tensión, la flexión lateral, pero no siempre la rotación. La ar­
ticulación lumbosacra difiere de las otras articulaciones lumba­
res, en que la orientación oblicua de las facetas permite una ro 
tación apreciable. 

A pesar de que la region lumbar integra un todo armónico 
dentro de la totalidad de la columna vertebral, sus partes cons­
tituyentes presentan algunas diferiencias anatómicas con respec­
to a las regiones cervical y dorsal. (4) 

La carga proporcionada entre las facetas es grande (aproxi­
madamente 30% de la carga total), cuando la columna está hiper-­
extendida, así como en las rotaciones. (9) 
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Las vértebras son los puntos de inserción de la mayor parte 
de los músculos y ligamentos que proporcionan los movimientos al 
complejo pilar lumbar. Junto a ellas existen, además formaciones 
nerviosas. 

Los cuerpos vertebrales están relacionados por su cara 
anterior y con el contenido abdominal. 

Por su cara posterior se encuentran recubiertas por el 
ligamento vertebral común posterior, a través del cual contactan 
con las estructuras propias del conducto vertebral, como son el 
paquete vasculoadiposo, el saco dural y las raíces nerviosas. (8) 

La mayoría de los ligamentos tienen un alto contenido de co 
lágena, lo cual limita su extensibilidad durante la movilidad de 
la columna. El ligamento amarillo es la excepción, ya que tiene 
un gran contenido de elastina. La cantidad de estiramiento de va 
rios ligamentos difieren con el tipo de movimiento de la columna. 
Durante la flexión, el ligamento interespinoso está sujeto a un 
gran estiramiento, seguido del ligamento capsular y el ligamento 
amarillo. Durante la extensión, el ligamento longitudinal ante-­
rior soporta un gran estiramiento, seguido del ligamento amari-­
llo y del ligamento capsular. {10) 

En cuanto a los músculos, sabemos que estos le dan a la co­
lumna un soporte extrínseco. Los procesos transversos y espino-­
sos sirven como sitio de inserción de los músculos espinales, 
cuya actividad inician el movimiento. 

Las estructuras paravertebrales y vertebrales obtienen su -
inervación de las ramas recurrentes de los nervios raquídeos. 

La rama posterior del nervio espinal tiene extraordinaria -
importancia en el mecanismo de producción y transmisión del do-­
lor en las lumbalgias. Pedersen ha estudiado muy bien la distri­
bución de las ramas terminales de estos ramos posteriores; ha 
demostrado que inervan parcialmente la piel, músculos, los liga­
mentos intertransversos y las articulaciones intervertebrales. -
Comprobó así mismo que contienen fibras simpáticas. 

Los mensajes que los estímulos algógenos producen en las 
terminaciones sensitivas que existen en todas las estructuras 
lumbares mencionadas son conducidos a través de la rama poste--­
rios del nervio espinal hasta el ganglio espinal lumbar. Allí es 
donde está la neurona de primer orden del circuito o vía de la -
sensibilidad dolorosa lumbar. La otra vía nerviosa sensitiva con 
ductora del dolor lumbosacro es el nervio senovertebral. Es la -
vía sensitiva más importante en el origen y transmisión del do-­
lor lumbar. Sus terminaciones nerviosas captan gran cantidad de 
los estímulos dolorosos. Los estímulos dolorosos captados en las 
terminaciones nerviosas de las distintas ramas o derivaciones 
del nervio senovertebral son conducidos por ese nervio hasta la 
raíz posterior, el asta posterior, los cordones laterales y el -
tálamo, para llegar finalmente a la corteza cerebral. (8) 
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La compleja biomecánica de la columna lumbar resulta de 
las acciones combinadas de los 6 elementos óseos (5 lumbares y -
1 sacro) de que se compone. Su misión funcional es estática y 
dinámica. Ambas funciones suelen mezclarse y hacer que además 
de medio de sostén tenga movilidad. 

Las funciones de la columna lumbar son: 
l. Sistema de sostén. 
2. Sistema dinámico. 
3. Sistema de equilibrio. 

Dado que la columna vertebral, en conjunto, es un eje con -
una doble función (estática y dinámica), puede decirse que el 
equilibrio es la suma de la actuación de ambos sistemas. En su -
consecución intervienen innumerables y complicados mecanismos. -
Uno de los más importantes, sobre todo cuando situaciones forza­
das y criticas la requieren, es la hiperpresión abdominal, junto 
con el cierre de la glotis, el tronco.se convierte en un tubo 
grueso, rígido, con paredes indeformables reforzadas por la pro­
pia presión interior. 

La consecución del equilibrio es un fenómeno muy complicado. 
Distintas y variadas modificaciones de las curvas o la instaura­
ción de otras nuevas en la columna, así como la adopción de acti 
tudes diversas, son necesarias para conseguirlo. Para tal fin, -
pueden entrar en juego la mayor parte de los músculos del orga-­
nismo. El control de todos los movimientos y contracciones es 
muy complejo; en él intervienen fenómenos tan distintos como el 
aprendizaje, la visión, las excitaciones de los conductos semicir 
culares del oído, el sentido de la estereognosis, con la supues­
ta integridad de las vías sensitivas de músculos, huesos y liga­
mentos, el cerebelo, etc. (8) 

Es importante mencionar el sistema de amortiguación de la -
columna lumbar. La columna posee dos sistemas para aminorar el -
efecto de compresión. De una parte, la actuación de las curvas -
fisiológicas y por otro lado, el sistema hidráulico de los dis-­
cos intervertebrales. 

La curva de la lordosis lumbar se acentúa en el momento de 
recibir una sobrecarga más o menos brusca e intensa, como puede 
ser la que se produce en una caída o en el levantamiento de un -
peso, y luego actúa como un muelle, de modo que, tras su hiper-­
curvatura momentánea, vuelve a su posición y configuración ante­
riores. El otro sistema de amortiguación es el disco interverte­
bral. Esta formación constituye un amortiguador hidráulico y 
elástico casi perfecto. 

Este mecanismo actúa en las distintas actividades y necesi­
dades biomecánicas del tronco, como sucede, por ejemplo en la 
deambulación. (10) 
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Las porciones de la -espalda que tienen mayor 1 ibert~~r-ae. l1to 
vimientos, y por lo tanto, las más frecuentes lisionadas, son-la -
lumbar y la cervical. 

Hay muchas clasificaciones acerca de la lumbalgia o dolor -
en la parte baja de la espalda. Sin embargo, para efectos de es­
te trabajo, tomaremos la siguiente clasificación: -estática y · 
-cinética. 

La columna vertebral erguida no móvil es capaz de producir 
dolor e implica una postura anormal como el factor causal, si 
no hay evidencia de trastornos congénitos u orgánicos. 

La lumbalgía de origen cinético implica una función neuro-­
muscular y esquelética defectuosa.(4) 

Es importante mencionar que el concepto de postura normal -
lumbosacra es la actitud de ésta región vertebral con su curva -
lordótica dentro de límites normales, sin escoliosis, estable y 
suficiente desde el punto de vista fisiológico, no dolorosa, no 
fatigante sin alterar el equilibrio, el ritmo y la movilidad. (8) 

La columna vertebral estática normal requiere una lordosis 
lumbar fisiológica con toda la columna erguida en alineación con 
el centro de gravedad. En la lordosis fisiológica no hay soporte 
de peso sobre las articulaciones posteriores (facetas) , los agu­
jeros intervertebrales están abiertos, y no hay presión anormal 
sobre las superficies posteriores del disco intervertebral. (4) 

En la postura anormal con lordosis excesiva existe descarga 
de peso sobre la articulación posterior. Los agujeros interverte 
brales están estrechos y el disco intervertebral en su porción -
posterior está comprimido y puede protuir para comprimir el liga 
mento vertebral común posterior lateralmente hacia el agujero 
intervertebral para comprimir el saco dural de la raíz nerviosa. 
Se ha demostrado que el solo hecho de mantener una posición er-­
guida con flexión de 30~ aumenta en forma notoria la presión in­
tradiscal y demanda esfuerzo muscular excesivo; por lo tanto, la 
prolongación durante el día de esta postura puede ser un factor 
contribuyente en la lumbalgia. 

En los movimientos defectuosos con dolor resultante deben 
considerarse varios aspectos: a los tejidos, ligamentos y múscu­
los pueden estar restringidos en su elasticidad, limitando asi -
flexibilidad completa; los músculos de la porción posterior del 
muslo y de la pierna pueden estar acortados, evitando así una ro 
tación pélvica completa y ocasionando que la columna lumbar asu­
ma una mayor carga; puede alterarse el ritmo lumbar pélvico, es­
pecialmente en el movimiento de extensión desde la posición de -
flexión total. Esta alteración puede estar manifestada de las 
siguientes maneras: 
l. Desaceleración durante la flexión que puede ser errática y 

puede causar una distensión ligamentosa y muscular. 

11 



2. Lacre:..;extens1óJi defectuosa puede hacer que el paciente asuma 
su lordosis ante de la inversión de la rotación estática con 
la adición del esfuerzo muscular excesivo requerido por la po 
sición excéntrica de los dos tercios superiores del cuerpo. 

3. La alteración de los planos del movimiento de las facetas ar­
ticulares puede hacer que el cuerpo se re-extienda hacia la -
lordosis mientras que la columna vertebral está todavía anor­
malmente rotada. En la desviación, las facetas se alinean en 
forma asimétrica y pueden ser impactadas sobre su contraparte, 
o las fibras anulares del disco pueden ser expuestas a fuer-­
zas de torsión rotatorias excesivas con un desgarro fibroso. 
(4) 

Puede concluirse del concepto expresado que el adiestramien 
to defectuoso, el condicionamiento insatisfactorio, la musculatu 
ra deficiente y el tejido conjuntivo poco flexible, son factores 
importantes en la lumbalgia, tanto de origen cinético como está­
tico. 

Grandes estadísticas publicadas entre 1954 y 1976, y recopi 
ladas por Ullman y Larson, permiten afirmar que la lumbalgia es 
una afección muy frecuente, tanto que puede estimarse que el 80% 
de la población padece lumbalgia en alguna etapa de su vida, so­
bre todo en la época más activa, entre los 30 y 55 años de edad. 
De esa proporción, el 70% se recupera en término de 1 mes, y so­
lo el 4% mantendrá su lumbalgia más de 6 meses. A lo largo del -
tiempo, del 30 al 70% de los pacientes se verán afectados por la 
recurrencia de 3 o más episodios de lumbalgia. (15) 

Hay diversos reportes estadísticos que señalan a la lumbal­
gia de etiología mecanopostural como la más frecuente (2,3,6). 

En Estados Unidos de América, las lumbalgias ocasionan 1400 
días de ausencia al trabajo por cada 1000 trabajadores activos y 
en Gran Bretaña, se pierden 2600 días de trabajo por cada 1000 -
trabajadores. (14) 

Algunos datos interesantes y que muestran la magnitud del -
problema, son los siguientes: 75 millones de americanos tienen -
dolor lumbar cada año, y 7 millones de nuevos casos se reportan 
cada año, 4 millones se incapacitan por dolor, 5 billones de dó 
lares son gastados anualmente en pruebas y tratamientos, 60% de 
discapacidad a largo plazo involucran a la columna lumbar. (11) 

En México, en un estudio realizado en el IMSS, sobre inci-­
dencia de patologías por riesgo de trabajo de 1973 a 1978, se 
encontró que la patología de columna vertebral era una de las 4 
más frecuentes, así mismo se reportó que la afectación de la 
columna vertebral producía secuelas incapacitantes en el 25% de 
los trabajadores por accidentes de trabajo. En este mismo estu-­
dio, se realizó una encuesta clínico-radiológica en niños de 10 
años de edad hasta ancianos de 80 años, con un total de 80 073 -
pacientes en total, y se encontró que 20 088 (25.8%) presentaba 
patología de columna lumbar. Observándose también que de la ter-
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cera a la quinta década de la vida ocupaba el primer lugar (60%) 
. (13) . 

En un estudio realizado en la Unidad de Medicina Física y -
Rehabilitación Región Norte del IMSS, de 400 casos durante 1989 
de acuerdo a la incidencia de padecimientos, el primer lugar lo 
ocuparon los padecimientos dolorosos de la columna lumbar, y la 
causa principal fue mecanopostural (60%). Se reportó también que 
en lo que se refiere a días de incapacidad, los padecimientos de 
columna lumbar ocuparon el tercer lugar de importancia, siendo en 
promedio 60.54% para trabajadores IMSS y 75.34% para trabajado-­
res no IMSS (1) 

En un estudio estadístico de la Unidad de Medicina Física y 
Rehabilitación Región Norte del lo. de enero de 1987 al 31 de 
diciembre de 1989 ingresaron 43 524 pacientes. Los padecimientos 
dolorosos de la columna lurnbosacra constituyeron el primer lugar 
con un total de 9 427 casos (21.3%). 

Corno se observa, el dolor lumbar es uno de los más frecuen 
tes y complejos desórdenes en la práctica médica, y es una de 
las causas más frecuentes de ausentisrno al trabajo. 

En lineas generales deben apuntarse cuatro fenómenos que en 
grado variable se presentan en todo dolor lumbar: causa iniCial 
o lesión, contractura muscular refleja, trastornos vasculares y 
componentes psicógeno. Estos cuatro componentes constituyen un -
circulo vicioso.(8) 

La insatisfacción en el trabajo, y la monotonía se han aso­
ciado con un incremento en la incidencia del dolor de espalda. 

El posible rol de una ganancia secundaria y el aumento de 
sornatización son factores que deben ser considerados en este gru 
pode pacientes.(11) 

Corno se observa también, las implicaciones económicas son -
sorprendentes. Se estima que del 7 al 10% de la población total 
de pacientes con dolor de espalda eventualmente sufren de lumbal 
gia mecanopostural crónica y estos pacientes consumen cerca del 
80% de gastos monetarios. 

Una evaluación temprana y una atención por Rehabilitación -
puede normalizar la práctica de médicos al cuidado de estos pa-­
cientes. Sin embargo, la oportunidad de Rehabilitación oportuna 
se deteriora por largos periodos de abstención al trabajo. Los -
pacientes deben ser rehabilitados para regresar lo más pronto po 
sible a sus actividades laborales y del hogar. (12) 

Un médico debe tener en cuenta dos objetivos: 
a) La importancia de no prolongar el tratamiento, lo cual causa 

dependencia de una Unidad de Rehabilitación. 

b) Prevenir la incidencia y severidad de los cuadros de lumbal-­
gia mediante la educación al paciente y el ejercicio. 
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Hoy en día está en controversia la multitud de modalidades 
terapéuticas para la lumbalgia mecanopostural. 

El mejorar la postura es el aspecto más importante del tra­
tamiento, esto requiere realineación de todas las curvas fisioló 
gicas para que se ajusten al centro de gravedad. Los músculos 
abdominales que levantan el segmento anterior de la pelvis, y los 
músculos glúteos que descienden la superficie posterior de la 
misma, tienden a cambiar el ángulo lumbosacro al inclinar la pel 
vis o rotar en forma inversa la curva lordótica. 

Es de gran importancia una adecuada fuerza y resistencia de 
la musculatura abdominal, pero es más importante la apreciación -
cinestésica de la inclinación pélvica resultante. Sin esta apre-­
ciación nunca se utilizará una buena musculatura abdominal, aún -
cuando se cuente con ella. 

Es evidente que la lumbalgia mecanopostural puede por lo gene 
ral ser evitada, al mejorar la postura e instruir en la práctica 
sobre como levantarse y flexionarse. Los ejercicios requeridos pa 
ra flexibilidad, así como fortaleza y resistencia muscular, son -
sólo una parte de la actividad terapéutica diaria. (5) 

Los factores sociales, económicos, culturales, psicológicos y 
de trabajo afectan al paciente con lumbalgia, y la evalucación y 

cuidado se hacen más complicados. La "Escuela de Columna" (Back -
School) con un equipo interdisciplinario parece ser la respuesta 
a este problema tan complejo. (5,7) 

"Las Escuelas de Columna" son una parte esencial del trata-­
miento del paciente con dolor de espalda en más de 200 institu--­
ciones en Suecia. Ha sido aplicado en ciudades de Gran Bretaña, 
Estados Unidos, Australia, Canadá. En Suecia pertenecen al progra 
roa de Educación para la salud.(16) 

Los objetivos son: 
l. Capacitar o entrenar al paciente a jugar un rol activo para me 

jorar en el aspecto laboral y reducir sus problemas de dolor 
de espalda. 

2. Incrementar el conocimiento de su problemática, para mejorar -
el entendimiento y por lo tanto reducir el riesgo de una tera­
pia mal realizada. 

3. Reducir la demanda social, médica y económica, evitando el do­
lor de espalda recurrente. (7) 

En Canadá, la "Escuela de Columna" se inició en 1974, con 
pláticas informales a pacientes con lumbalgia, se le nombró Uni­
dad de Educación de Espalda. La popularidad del programa continuó 
en aumento. Durante 1978 se expandió fuera del área metropolitana 
Debido al interés creciente y de que la población abierta empezó 
a participar, se le cambió el nombre a Unidad Canadiense de Educa 
ción de Espalda. A finales de 1978 se utilizaron servicios profe-
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sionales de más de 70 personas y se atendían anualmente a más de 
1600 pacientes. Se integraron voluntarios que daban el programa, 
bajo la responsabilidad de 4 médicos fisiátras, quiénes visitaban 
cada unidad periodicamente para supervisar y discutir problemas -
con los monitores. Estas Unidades están designadas para pacientes 
con lumbalgia mecanopostural crónica, no se aceptan pacientes con 
evidencia de daño neurológico o aquellos que requirieron hospita­
lización por algún estudio o cirugía. 

El propósito de estas Unidades es proveer educación, aseso­
rar y tratar individuos integralmente. (7) 

Otra cuestion interesante en Canadá es que los pacientes rá­
pidamente desarrollan patrones de interacción de grupos que ampli 
fican y refuerzan la información que se les proporciona. 

La inclusión de una sesion con un psiquiatra les ayuda a 
incrementar el entendimiento de las bases psicológicas del dolor 
lumbar. (11) El asesoramiento psicológico de pacientes con lumbal 
gia rnecanopostural es importante para el entendimiento psicológi­
co y tratamiento integral de los mismos. (3) 

En resumen, el concepto de la "Escuela de Columna" es el si­
guiente: es un entrenamiento que facilita la enseñanza del cuida­
do de la columna y la mecánica del cuerpo, con el propósito de re 
tornar rápida y económicamente al paciente a sus funciones en la 
sociedad y disminuir su dolor. 

En 1985 fue autorizado por la Subdirección General Médica y 
la Subdirección General de Prestaciones Sociales del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, el Programa de Rehabilitación Inte--­
gral. con la finalidad de proporcionar servicios complementarios 
de Rehabilitación, a pacientes de las Unidades o Servicios de Me­
dicina Física y Rehabilitación. El articulo 233 establece que las 
"prestaciones sociales tienen corno finalidad fomentar la salud, -
prevenir enfermedades, accidentes y contribuir a la elevación de 
los niveles de vida de la población", a través de acciones de pro 
moción de la salud, educación higiénica, etc. 

Basado en lo anterior, se planteó establecer un programa de 
higiene de columna, en los Centros de Seguridad Social del IMSS. 
Se pretende realizar con buena organización, a bajo costo y super 
vizando a los pacientes que padecen lurnbalgia mecanopostural. El 
programa estará bajo control y supervisión médica de un especia-­
lista en medicina Física y Rehabilitación. 

En el futuro se tendrá que investigar más sobre una detec--­
cion temprana de factores de riesgo y prevención de la lumbalgia. 
En casos en donde la lumbalgia es un gran problema médico-social, 
el tratamiento oportuno de Rehabilitación con un retorno temprano 
al trabajo puede reducir el número de pacientes crónicos y recu-­
rrentes. La condición física adecuada, combinada con educación a­
cerca de las posturas adecuadas, asi corno manejo de cargas, etc., 
pueden sustancialmente reducir la incidencia de lurnbalgia rnecano­
postural. (5, 9) 
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HIPOTESIS 

- Alterna.- Los pacientes con diagnóstico de lumbalgia mecanopos­
tural acuden a realizar su programa de higiene de co 

lumna en los centros de Seguridad social o Unidades 
Deportivas del IMSS bajo una supervisión y control 
del Médico especialista. 

- De Nulidad.- Ho.- Los pacientes con diagnóstico de lumbalgia 
mecanopostural no acuden a realizar su programa de hi 
giene de columna en los Centros de Seguridad Social, 
o Unidades Deportivas del IMSS bajo una supervisión y 
control del Médico especialista. 

16 



MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se realizó del primero de abril al 31 -
de agosto de 1990. (Anexo 1) 

Se determinó mediante fórmula estadística el tamaño de la -
muestra (sigma= 177). 

Participaron todos los Centros de Seguridad Social de la De 
legación No. l del IMSS ( Azcapotzalco, Anáhuac, Tlatilco, Lega -
ria y Unidad Deportiva San Pedro Xalpa) y del Estado de México 
(Santa Clara y Tlalnepantla). 

En el mes de abril se elaboró un folleto (Anexo 2), que con 
tiene una serie de indicaciones en cuanto a terapia ocupacional y 
terapia física para ser repartido a los pacientes y servir como -
material de apoyo así corno un sistema audiovisual consistente en 
78 diapositivas y cinta grabada con duración de 15 minutos (Anexo 
3) • 

En relación a terapia ocupacional, incluyó la enseñanza de 
higiene de columna (posturas en posición de bipedestación, seden­
te, y dearnbulación, así corno manejo de cargas y cuidado de la co­
lumna en situaciones como manejar, altura adecuada de los tacones 
deportes que se pueden realizar, etc.). Es importante mencionar -
que en estos folletos también se explica la técnica de respira--­
ción. 

La terapia física incluyó una serie de jercicios, que se di­
vidieron en 6 etapas. La primera etapa o de relajación que es una 
etapa de preparación, la segunda etapa consistió en ejercicios de 
inclinación pélvia y las etapas 3,4 y 5 en ejercicios de estira-­
miento de los músculos flexores de cadera, lumbares y flexores de 
rodilla. La etapa 6 consistió en fortalecimiento de abdominales. 

Cada ejercicio representaba un grado de dificultad progresi­
vo, por lo que le médico debía determinar en la consulta que eta­
pa o etapas realizaría el paciente en los centros de Seguridad So 
cial. 

Posteriormente se impartieron dos cursos teórico-prácticos, 
en los que se capacitó a 27 monitores, de los cuales 11 fueron 
voluntarias (arnas de casa), 4 presentaban lurnbalgia rnecanopostu-­
ral por lo que acudieron al curso; es de mencionar que estas per­
sonas no perciben salario alguno. Los otros 16 monitores son 
orientadores técnicos, adscritos a los Centros de Seguridad So--­
cial, con profesiones corno: Profesores de Educación Física, Odon­
tólogos y Médicos Generales. 

Estos cursos fueron impartidos por una Médico Residente de -
tercer año de Rehabilitación, una terapista físico y una terapis­
ta ocupacional durante una semana. El programa comprendió cuatro 
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horas de clases teóricas y 6 horas de clases prácticas (Anexo 4), 
consistentes en bases de anatomía, fisiología y biomecánica de la 
columna lumbar, así como manejo de terapia ocupacional y terapia 
física de pacientes con lumbalgia mecanopostural, con apoyo en el 
folleto y audiovisual elaborados previemente. 

Una vez que se contó con la infraestructura y con el perso-­
nal capacitado, se procedió a enviar pacientes de la Unidad de 
Medicina Física y Rehabilitación Región Norte a los Centros de 
Seguridad Social. 

Se realizó una hoja de recopilación de datos, en donde se 
incluyó nombre, edad, sexo, diagnóstico, tiempo de evolución, es­
colaridad, ocupación, rama del seguro, indicaciones y contraindi­
caciones para realizar el programa. 

Se incluyeron en el presente trabajo pacientes enviados del 
Hospital de ortopedia, Traumatología de Magdalena de las Salinas, 
de Lomas Verdes, de los Hospitales Generales de Zona, y de las 
Unidades de Medicina Familiar de la Delegación No. 1 Noroeste del 
IMSS, de ambos sexos, con edades de 15 a 65 años de edad y diag-­
nóstico de lumbalgia, y los que recibieron tratamiento en la Uni­
dad, provenientes de la consulta externa, que fueron dados de 
alta por mejoría y con diagnóstico de lumbalgia mecano postural, 
sin datos de daño neurológico y sin antecedentes de cirugía de 
columna. Los pacientes que fueron enviados de otras Unidades fue­
ron revisados por el servicio de consulta externa de la UMFRN 
donde se estableció el diagnóstico clínico y radiológico de lum-­
balgia mecánico postura!. 

Se excluyeron a todos aquellos pacientes con cambios degenera 
tivos grado 4 en la columna lumbar, datos de daño neurológico o -
posoperados de columna. 

Una vez valorados los pacientes por el Médico tratante, se 
les canalizó al servicio de enseñanza de valoración inicial donde 
se les adiestró sobre el manejo de terapia física y terapia ocupa 
cional con el apoyo del material audiovisual y reforzando con el 
folleto explicativo. 

Posteriormente los pacientes acudieron al servicio de trabajo 
social, donde se les motivó para realizar el programa de higiene­
de columna en forma permanente y de acuerdo a la cercanía de su 
domicilio o trabajo se les envió al Centro de Seguridad Social 
más cercano. 

Los pacientes fueron recibidos directamente por el monitor en 
los Centros de Seguridad Social, donde realizaron el programa de 
acuerdo a prescripción médica. 

Los mecanismos de control del programa se establecieron median 
te las siguientes acciones: 
l. Control y supervisión directa por parte de médicos residentes 

una vez por semana en los Centros de Seguridad Social o Unida­
des Deportivas del IMSS. 
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2. Asesoría y control por parte del médi~~" psiquiatra una ,vez, por 
semana. 

3. comunicación telefónica por los servicios de trabajo social de 
la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte y -
de los Centros de Seguridad Social. 

4. Reporte mensual de pacientes recibidos por parte de trabajo 
social de los Centros de Seguridad Social. 

5. Seguimiento de los envíos por parte de la Jefatura de Trabajo 
Social de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitación Región 
Norte y de la Coordinación Delegacional de Prestaciones Socia­
les. 

6. Visitas de asesoría por parte de los monitores a la UFRMN. 
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RESULTADOS. 

El presente trabajo se realizó del lo. de abril al 31 de agos 
to de 1990. (cuadro y gráfica No. 1) 

El total de pacientes enviados en los meses de mayo a julio 
de 1990 a los CSS fue de 532, de los cuales acudieron 300, que -
constituye el 56.3% del total de envíos, (cuadro y gráfica 2). 

En cuanto a sexo, de los 300 pacientes, 160 fueron hombres -
(53.33%) y 140 mujeres (46.66%). (Cuadro y gráfica 3) 

El grupo etario varió de 15 a 64 años de edad con una media 
de 37.4 años. El grupo más afectado es el que corresponde a la dé 
cada de 30-39 años (35.66%) (cuadro y gráfica 4) 

La escolaridad reportó que 156 pacientes (52%) cursó hasta -
la primaria, 81 cursaron la secundaria (27%), 24 fueron técnicos 
(8%), seis cursaron bachillerato (2%), 21 profesionistas (7%) y -
12 analfabetas (4%) (cuadro y Gráfica 5). 

El tipo de ocupación fue: amas de casa 33 (11%), 103 obreros 
(34.33%), 22 técnicos (7.33%), 21 profesionistas (7%), 7 pensiona 
dos (2.33%), otros 134 (44.66%) (cuadro y gráfica 6). 

En relación al estado civil: 54 fueron solteros (18%), 228 -
casados (76%), 10 en unión libre (3.33%), 4 divorciados (1.33%) , 
4 viudos (1.33%). (cuadro y gráfica 7). 

En cuanto a la rama del seguro se encontró que 98 eran de 
riesgo de trabajo (32.66%), 162 por enfermedad general (54%), 
33 beneficiarios (11%), 7 pensionados (2.33%). (cuadro y gráfica 
8). 

El tiempo de evolución varia de 7 días a 25 años o 9 125 
días, con una media de 646.1 dias. Siendo de menos de un mes 87 
pacientes (29%), de uno a once meses 91 pacientes (30.33%), de 
doce ha treinta y seis meses 46 pacientes (15.33%), más de tres 
años, 76 pacientes (25.33%). (cuadro y gráfica 9). 

Los días de estancia en los CSS varió de 2 a 90 días, con 
una media de 9.07 dias, siendo 44 pacientes los que permanecieron 
menos de 5 días (14.66%), 121 pacientes permanecieron 5 días 
(40.33%), 48 pacientes permanecieron 7 días (16%), 48 pacientes 
permanecieron 10 días (16%), 19 pacientes permanecieron 14 días 
(6.33%), 6 pacientes permanecieron 21 días (2%) y 14 pacientes -
permanecieron más de 30 días (4.66%). (cuadro y gráfica 10). 

El Centro de Seguridad Social que tuvo más afluencia de pa-­
cientes fue: Azcapotzalco con 94 pacientes (31.33%), Santa Clara 
con 81 pacientes (27%), Tlanepantla 46 pacientes (15.66%), Aná---
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huac 39 pacientes (l3%), san Pedro Xalpa 17 pacientes (5.6%), Le­
garia 15 pacientes (5%), y Tlatilco 8 pacientes (2.66%).c(Cua~ro 
y Gritfica 11) . 

De los 27 monitores capacitados 11 fueron amas de casa ---­
(40. 7%) y 16 fueron orientadores técnicos (59.2%) (cuadro y grafi 
ca 12) 

En la Unidad de Medicina Física de Rehabilitación Región Nor 
te, no se captó ningún reingreso de los pacientes enviados a los 
Centros de Seguridad Social con diagnóstico de lumbalgia mecano-­
postural, durante los 6 meses que duró este estudio. 
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DISCUSION. 

Como es sabido, una gran proporcion de la población presenta 
cuadros de dolor lumbar en alguna época de su vida. La mayor par­
te de estos cuadros tiene buena respuesta a tratamientos a base -
de analgésicos y reposo. Sin embargo, otro grupo de pacientes 
tiende a presentar cuadros con una mayor cronicidad recurrencia, 
los cuales son sujetos a tratamientos en las unidades de Rehabi-­
litación, durante su etapa aguda, subaguda, o en momentos de sub­
agudización del dolor, posterior a lo cual, deben ser egresados -
con programa de higiene de columna en casa. Sin embargo, existe -
gran rebeldía por parte de los pacientes tanto para realizar su -
programa en casa, como para su alta, por lo que el médico en mu-­
chas ocasiones prefiere mantenerlos en la Unidad de Rehabilita--­
ción, por lo que se eleva su costo de atención, y es poco el bene 
ficio obtenido. 

Las bases de este trabajo radican en la "Escuela de columna" 
de canada,debido a que: 

l. se contó con la participación de la población abierta (monito­
res voluntarios) , que fueron capacitados para proporcionar ejerci 
cio supervizado a pacientes dados de alta de la UMFRN con lumbal­
gia mecanopostural. 

2. Estuvó bajo la responsabilidad directa de los Servicios de Re­
habilitación, lo que permitió detectar probables complicaciones. 

3. El ejercicio fue prescrito por el servicio de la Consulta ex­
terna de la UMFRN. 

4. Se proporcionó un tratamiento integral, ya que se contó además 
con un médico Psiquiatra, que manejo la esfera psicosocial de los 
pacientes. 

5. Se utilizó la Educación como parte esencial del tratamiento. 

En este estudio se capacitó a la población en general, prin­
cipalmente amas de casa, quienes respondieron de manera extraordi 
naria, ya que solicitaron documentación y se preocuparon para dar 
un entrenamiento adecuado, siguiendo estrictamente las instruccio 
nes para los pacientes con lumbalgia. Esta experiencia ya se re-­
porta en otros trabajos elaborados en el extranjero (7,16). 

Se confirmó también que la adecuación de los css o Unidades 
Deportivas del IMSS al programa de higiene de columna es de bajo 
costo, ya que unicamente se requirió de colchones (2mts x lmt y 
6cm de ancho) y de asistencia de monitores y pacientes con ropa -
de calle, aunque un buen número de pacientes acudieron con ropa -
deportiva. 
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Este programa se puede desarrollar en lugares cerrados. como 
gimasios, salones de usos múltiples, ó en áreas abiertas. 

Debido a que se utiliza la infraestructura con que dispone 
el IMSS, y a la participación espontánea de voluntarios, su costo 
es sumamente bajo y su beneficio es alto, pues en los seis meses 
de seguimiento ningún paciente fue enviado nuevamente para reci-­
bir tratamiento rehabilitatorio a las unidades de 3er nivel de 
atención médica. 

Este programa permite establecer una mejor distribución de 
los servicios de Rehabilitación, pues se puede efectuar en una la 
etapa con tratamiento médico especializado en las propias unida-­
des de Rehabilitación y al momento del alta enviarse a los css o 
Unidades Deportivas del IMSS a continuar su tratamiento a largo -
plazo, en base exclusivamente a higiene postural, ejercicio físi­
co y asesoría higiénico- diétetica. 

El presente trabajo confirma que los Centros de seguridad 
social y las Unidades deportivas del IMSS deben ser utilizados -
todo tipo de asegurados, no sólo por aquellos que demuestren una 
aptitud o preferencia para efectuar algún deporte o actividad ma­
nual, ya que los pacientes acuden de buen agrado, su tratamiento 
se desarrolla en un ambiente de cordialidad en contacto directo­
con personas sanas que se incorporan al programa por parte del -­
mismo CSS o Unidad Deportiva permitiendo un grado adecuado de mo­
tivación, que sensibiliza al paciente a continuar efectuando su 
programa a largo plazo, o a incorporarse a otras actividades de-­
portivas o recreativas que le permiten un mejor desarrollo, tales 
como natación, teatro, actividades manuales,etc. 

El establecer un programa de higiene de columna tipo "Es-­
cuela de columna", permite: 

a. Establecer otros recursos de tratamiento para el paciente. 

b. El médico tratante puede canalizar a los pacientes a recibir -
su tratamiento en otras áreas cercanas a su domicilio o trabajo 
del paciente, facilitando a éste, el realizarlo en forma adecuada 
y supervizada. 

c. Disminuir tiempos de incapacidad al efectuar el paciente su 
programa en horas no laborales y por tiempo indefinido. 

d. Proporcionar higiene de columna a una mayor parte de la pobla­
ción . 

23 



e. Disminuir los reingresos a las unidades de rehab:i.Ü ta~cioif;"al~­
proporcionar programas bajo supervisión estricta, a largo piaz·a·y 
no programas que el paciente lleva a cabo en casa sin ninguna.ase 
sería. 

f. Disminuir la morbilidad de los cuadros dolorosos lumbares al -
proporcionar programas de ejercicio terapéutico especifico. 

Se sugiere la incorporación de servicios de rehabilitación 
en unidades de ler y 20 nivel de atención médica que podrían efec 
tuar las labores de valoración, diagnóstico, prescripción y cana­
lización a los CSS o Unidades Deportivas para pacientes con pro-­
blemas de lumbalgia exclusivamente mecanopostural. 

Se sugiere también que este tipo de programas puede efec-­
tuarse en cualquier Centro de seguridad social, Unidad deportiva, 
Unidad Médica o en cualquier instalación como parques, jardines, 
siempre y cuando se proporcione capacitación adecuada y apoyo -­
didáctico a los monitores y se de un profundo proceso de sensibi­
lización y motivación para que el paciente acuda a realizar el 
programa por su propio beneficio. 
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--- CONCLUSIONES.-- -

L Los pacientes-con lumbalgia mecanopostural acuden-a los 

Centros de Seguridad Social o Unidad Deportiva a realizar su pro-

grama de Higiene de columna, cuando se les da la orientación ade-

cuada,asi como apoyo didáctico sobre su padecimiento. 

2. La Educación al paciente es parte esencial del trata---

miento en pacientes con lumbalgia mecanopostural. 

3. El programa de Higiene de Columna puede aplicarse como 

prevención para nuevos ataques de lumbalgia mecanopostural. 

4. Ningún paciente que asistió a efectuar su programa de 

Higiene de Columna a los CSS fue nuevamente enviado para su 

valoración a la UMFRN en un transcurso de 6 meses. 

5. Se debe capacitar a ciudadanos y trabajadores de los 

CSS como monitores , para apoyo de este tipo de programas. 

6. Dentro de la población general los monitores que mejor 

respondieron al programa, fue el de las amas de casa, por lo que 

se sugiere la selección de este tipo de voluntarios en otros CSS 

o Unidades Deportivas del IMSS. 

7. Dada la buena respuesta al programa, se sugiere su ex-­
tensión a los CSS y Unidades Deportivas a nivel nacional. 
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Reloc!On Rano Sagiro/lumbalgío 

162 

98 

33 

-

RT EG 8ENEF 
Rana de Seguro 

% 

32.66 

54. 

7 

pfNS 

33 Fuente:Historia cl·inica. 
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º" 

TIEMPO DE EVOLUCION -

MENOS DE UN MES 

1-11 MESES 

12-36 MESES 

MAS DE 3 AÑOS 

TOTAL 

MEDIA: 

GRAF.ICA NÓ. 9. 

Relcx:l6n Tiempo de Evolucl6n/lumbd9lo 

menea 1 mes 1-11 mB!les 12-38 meaaa 
Tlanpo de Evolución 

méJ'l ;5 d\OB 

34 Fuente:Hojas de envio. 



-.PROGRAMA DE HIGIENE. DE 

DIAS DE ESTANCIA> 

MENOS DE 5 OIAS 

5 DIAS 

7 DIAS 

10 Df AS 

14 D IAS 

21 DIAS 

GRAFICA No~ 10. 

Relocl6' [)'ar ds E1l:alclo/TrctanlS\to 

50.00X 

40.omr; 

t e: 
30.007' 

f 
20.00" 48 o 48 o. 

44 

10.~ 19 

O.DO" 
menos O 10 14 21 mái ds .30 

Días de Eata\cla 

35 Fuente: Directa C.S.S. 



a. . ..., 
.3 e a. 
Q 
o ... 

C1.. 

c. s. s: 
AZCAPOTZALCO 

SANTA CLARA 

TLANEPANTLA 

ANAHUAC 

SN. PEDRO XALPA 

LEGARIA 

TLATILCO 

TOTAL 

rROGRAMA DE- HIGIENE DE COLUMNA.­

AFLUENCIA DE PACIENTES EN LOS C.S.S. DEL 

--PROGRAMA ·-~-e--~---~~-------------'---
----~~~~------~~----~~-------

Fuente: Directa C.S.S. 

GRAFICA No. 11 
Pacientes Atendidos en los CSS 

(periodo ~-julio 1990) 

4D.00%y-----------------------~ 

94 
30.00:r. 

20.00% 

46 
39 

10.00% 
1 7 15 

0.00% ¡.._.JU1;1.J.Jl_-+-JJ.=L-¡-'=~-4-_c¡;¡;¡;¡;;¡¡-l___¡;=""-+--=~-+_J;J.;¡.J¡¡¡"--I 
Azcqxil:za\c S. Cla-a Tloln~tl Ancnuoc S.Pe:i'a Xal Lega-la Tlatl\co 

Centra de Segurldo:J Soclal 

36 Fuente: Directa c.s.s. 



-'.;¡ 

60.00% 

50 ,00% 

10.00% 

=· ;; 
30.00.,,. 

" ); 
&. 

zo.ooc 

10.00% 

º·ºº"· 

TRABAJADORES 

TOTAL 

GRAFI CA No. 12. 

DE COLUMNA.-

~ente: Hojas de asis­
tencia al curso de ca­
pacitación en UMFRN. 

rnonltoree cqxiclt00oa en la Ul.FRN 
16 

uu luntnr los 
Mon t tort:~ 

tro h, Jr1SS 

fuente~Hojas de asistencia 
al curso de capacitación 

en la UMFRN. 



A N E X O ;,Nó; 

- ". ~ '"' 

DESCRIPÓioN tiE::L ~Í~b&~· DE .TRABAJO. 

PROGRAMA 

Elaboración de un folleto 
de higiene de columna y de 
material audiovisual. 

Impartición de un curso de 
higiene de columna al per­
sonal de base y volunta--­
rios de los css de la Del. 
No. l. 

Impartición de un curso de 
higiene de columna al per­
sonal de base de los CSS -
del Edo. Mex. 

Implantación del programa 
de higiene de columna en -
los CSS de la Del. No. 1 y 
del Edo. Mex. del IMSS. 

Supervisión y control del 
programa de higiene de 
columna por parte del per­
sonal de la UMFRN. 

MESES 

ABRIL 

ABRIL 

MAYO 

ABRIL MAYO 

ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 

38 



A N E X O 

FOLLETO QUE CONTiENf ~~s"~}.NiIRUCCI"ONES QUE SE DIERON 
'"'-, " ·-, - -,-_,_.,.__ - ::-,. . ·-.··· '•·" 

TANTO A LOS_MONITORES COMO kU.crs'~ACIENTES. 

MATERIAL DE APOYO DIDACTICO. 

39 



" 

INCORRECTO 

2,2 DE PIE. 

Para las actividades que 
tos sobre un banquito e 
te baja de la espalda. 

INCORRECTO 

2.3 ACOSTADO. 

Su colchtin-d~bera estar sobre una 
de madera, o tablas entre la cama 
chón en el piso. 

base 
y el 

CORRECTO 

es-­
descansar la pa.!:_ 

~ CORRECTO 

-~ 

~ 
firme,puede ser una ba~c 

colchón, o bien el col.--' 

Roca arriba.- con una almohada chica bajo la cabeza,sin tocar 
los hombros y otra almohada gruesa baj~ las ro~illas. 

'-~INCORRECTO 
.- ... ~~d 

'-:~r. -~~ 
~'"'-... .. 

CORRECTO 

-------'"'-=--



.. 

~. 

De.lado.c-,,__Co1L1tni1~ª_l~n1ohada doblada bajo 1a cabeza, sin tocar los 
hombros.y lá otra almoh~d~ e;~ ~;~-d1b de· las pierncas fcoi1Tas ro-_ 
dillas lci mtis ce~ca del pecho. 

,· 

. Boca abajo.- Con una almohada gruesa bajo el abdomen y la otra 
.almohada bajo los pies, de tal manera que las rodillas qu~den 

flexionadas. 

3.POSICIONES/\OECUAD/\S P/\RA C/\M!llOS DE /\COST/\UO /\ SENT/\DO.Y 
DES ENT/\.DO;;J\.:~cosr/\ho. . -
Para acostar~¿. '.sié.ntese ~n el borde de. la._ cama XP~nga l~s 
man Os a los lados del cuérpo. Su.bá las piernas a la cama . , . . ~ ' ' . 
mantcn~~ndolas dbblada~ y iuba los pies, sin dejar de apo--
yarse en los brazos. 

~~~ 
Para levantarse. P6ngase de lado con las piernas dobladas. 
Apoye las manos en lo cama y empGjese con los brazos para 
levantar el tronco. Sin estira~ las piernas bajo los pies de 
la cama y siga endercsKndose hasta quedar completamente sentado. 

~ 



-3-
-=-=---=---e:=:~-=-- --

Para voltearse. De boca aáiba a de~lacfo~-siempre_hay .que doblar 
las piernas y después voltear el cuerpo al mismo tiempo que 'las··· •· -·· 
piernas. 

·4. POSICION ADECUADA AL MANEJAR. 
Debe procurar acercar lo mis posible el volante de su cohe, d¿ 

tal manera que las rodillas queden mis arriba'que )as caderas,su 
espa,ldá quede totalmente pegada al respaldo de sú a.siento y la 
cabeza sobre la cabecera. 

INCORRECTO ·.·•CORRECTO 

5. MANEJO DE CARGAS. 
Cuando cargue y transporte objetos, llevelo~ cerca del cuerpo. 
Al agacharse doble la cadera y las rodillas y no solo la espal­
da. No debe estirar las piernas. 

CORRECTO 

Para ewµujar siempre una pierna al frente 
y la otra estirela atr5s, para que al empujar las piernas sean 

~e hagan la fuerza y no los brazos o la espalda, 
INCORRECTO CORRECTO -u 



doblar 
-·En caso de 

de las cargas. 
- El tacón de los 
- Si esta· sentado 

do o atrdi, evite 
·-Para caminar o estar de-.pie, 
_ de re ch a · pos i b l e , .. l a ~ v i sfa _ a 

movimientos del 
- No debe correr, 

mi~ar y la natación. 
- .Colocar los obj~tos 

co, para no estirarse. 
- Evitar la obesidad, 
su cllnica f~miliar qu 

~~ Evit~r las preocu~a 
- Recuerde que al real 
proteger a su columna de 
- En caso de' al(1una duda 
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·. - 6.-
' . 

ETAPA 2, EJERCIC!US•OE~INCLi~AC!O~ PELVICI\, 

'l\costild<r~e·~es~aldas',°''bonÜa~ rodillas n ~xi ona das y los pi es 

:f :~~I~:.:~~i~:.:1,:~t~.1r.:1{f f :~t~~~;~~:i~!lBrwr:::Y;:·:·; _ 
te':: c'.h''..-:·~,~i ~:;~~-{t~'-::-¡~:~S·{a 'é·i ':'5~. -~ü~~;·c·nn_S_e.~ , R:·esp~i-<e· .-
Repita 10 vei~~~ 

2 

ETl\PI\ 3, EJEHCICIOS DE ESTIRl\M!E'rno DE FLEXORES lJE C/IOEHI\, 

/\costado boca arriba expulsé el.aire,< mientras•l1.eva ambas 
rod il 1 as h n ci a el pe e ho. Man lc nciá ,Úna_;::r~di .. ,ü a~fi.1;ii1eme11 te e o n 

la~ manos sobre el pecho, Desl i~e ·1a·ott'apietna hacia alrnJo, 

hasta quedar plan<\• Mantengo eita·p:o§i,~)?n\;fiasta contar 5, 

Len ta me n.te vuelva a la pos i e i Gn~~ i rii c Ü~ReS:'p'i re,/\ lte rne ambas 

piernas, Repita 10 veces con cadapid~~i~ 
I 

. 1 2 



.- 7-... , , , 
ETl\Pl\4, EJ,rnc1C;1os uE csr'iRJ\n1úrfo tüMtll\HES .. 
/\costado de~e~IJalda(cón los b'1~0azos a·los laiJ()s; Empiece 1io1: 

···:.~¡·~·~·:~.~J:~i:}.fe~~dit:t~·~~i·~~eJ·~~.'·1f~~~tr~;~~~:~~~,i~Z~X~:;i:6·\~;it~~~!;!~:~~~1 
aire íi1icíitrils cll,ctitir'1iti'stií~ el 5/f\costilda de n~evb;i9ri·e la cabe 

.za TCnt\1rne~nte de un.lado a otro. Respire, Repita 10 veces. 

2 

/\¿astada de espaldas,con las rodillas flexionadas y los pies 
plan.os sobr~.cl .suelo, Lleve ambas rodillas hacia el pecho y 

tomelas,·s.ua~,e1nente con.las manos. Expulse suavemente el aire, 
micntra~>ie'vahta(la}cabc7.a del suelo Í1acia las rodillas.Empu-

·.je '1a.s i''~d;11a{·,i;~stá q'~e los codos queden extendidos.Cuente 
, h~~ta'"s;:~vJéít~a~l~ c~b¿za.y luego las rodillas al suelo. 
·R~pi{aTo ~~¿~5},;'. 

2 

3 



- .Acos ta.do.~9-~cc-~SJJª lda s, con 1 a s. rod i 11 ¡¡ s flcix 1011a das y Jos pi es 

::: ;':·.:;~:f ,:~;¡f f if ~t~i~f~;¡~i±t~J.;::r 1:Zf::st~~;~t 
recha,~ .• h~sta descansar· .fotalme)1te •. érí el~üelo; Cuénteehasta ·5,· 
Vu.e1 vá···· a/1 d?~o:ii C:Úntii 11:tct~1 :Xse1iíi1~C!~ci d7 q~·~ .. ~l··~s l1oí;1b ros pe r­

ma ne z can en corfrilétit"con el suelo todo ·el. eJ~rl':\Cfo~ He pi ta ha­

cia el lado izquierdo. Respire, Repita JO veces cada lado •. 
l 2 

3 

ETAPA 5, EJERCICIOS DE ESTIHAMIE"TO DE FLEXORES DE RODILLA, 
Se11t11do sobre. el suelo con la pierna derecha estirada y pierna 

1zquier!J~-:~ºbladü.con.1.aplanta .del pie apoyada sobre el lado 

in te1·n~· de>, ari:o.d 11Ja·¡,d~reC:1i.a . .Y1- qt1~e.\a· P 1ern_a·ca1 g a 1ia e i ª· a rue-

·~~: ~m~·~%j~x:rh,;¡1t:~~,º~~lJ~~~•·':~:~~i:~~:;w:r:}~~~f n~:-e ~·~:: ;· ~~n f ~: ~ -
Pte~ t, 1'.c1 .º.·.··c~'0t,1a1 t.•lf~:¿/;~'3G( Ri? s plre(.Jikg/tsci·.·a 1 a¡ po{i ciócünd· ·ai n

1
i ac ad

0

1 •• . Re_ 
· Jaliierna izqJiet;da;<R~peÚrlO veecs 

r 2~ 
I 

.;..,.!,~~ 
>'V~ 

~-b'' 
6 



•· .~~~.~,.00 _ 9 _ ... · . . ESifi TESIS NO DEBE 
ETf\{'i\ G, EJErfc1c1os oc~·fClRTALre1-~1~~N'.fo .. oE'l\a1rnM~mLEg~ JA BIBUOJEGA 
Acostado l>oc,1, ar r i b.a Co1i üí1a'' o'·a.os'- i1 mo-lrndas bajo la es pa 1 da 
p ier11n s_',d~b 1 odas ; l;f g e!fuiJlá11 ~:g·¡'~e'.p~

0

1}adus .y i es apoyad os sobre el 
s.ue lo, los brazos' é.st ira dÓs:.~'16f:'r~'Wt:e:;s.e nta r s.e, dobla n<lo e 1 cuer­
po 1 o )1.í s a 1 'fr<in t~' pos illl ó, ~~~'aiid~ 1 os lirazos por en n;ed i.o 

de las 'pfrirna's::¿ol1tarhakti{ s; RegrésLa .]a posici6n inicial. 
f!espi rd; Re pi ta 10 veces. 

2 

·En la misma posici6n anterior, solo que con las piernas mfis 

separadas,con la mano derecha.sob.re el hombro izquierdo y el 
brazo izquierct"o estiralío',Y'/'crb~ando•;hada la derecha. hastato.­
car con l

0

a milno izqu}créla el 'pi.e derecho, Contar hasta 5,Regre~ 
sar a la posÍci6'n,i~1ÚriiO;'Respfre. Repita con el lado contrario. 
Repita 10 veces con cada ládo. 

1 2 
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A N E X O No. 3. 

TEXTO DE( MATERIAL AUDIOVISUAL QUE SIRVIO COMO APOYO 

DIDACTICO.A:LOS.MONITbR~S Y A LOS PACIENTES. 

NOTA: LOS NUMEROS ENTRE PARENTESIS CORRESPONDE AL NU~­

MERO DE DIAPOSITIVA. 

DURACION: 15 min. 

50 



PROGR/\M/\· DE H 1 G !ENE DE. COLU~VlA LUMBAR, - 1 PARTE. G, A. L .11. 

_o_-=-=co=----~--=~~~--- ~~~~--=~~~~~·-==-3: __ )_~~"";'--0=~~_1=_-~c=-:~---~-·~·~c=~---,:: 
1 • - IN TR o o u e e 1 o N. ~ \( l H 

Des·d~·:Ju~~'fJ11~:¡1b¡~·b:~~, tu v o-~1 a • pos i bJlid ad .de• pararse y se -
-.. :-· ., ~' "·. '·"·"-;'-· ' ·{·~: ' "- ...... · '· . '• . ' -: . ' ... ' . ·. ,,. . . . ' ,· . 

cié:. pesó::.··· .. 
-.:,.;e;..:~~ . ~', ;;~/:. 

<:+:::· ,;,,~:"~::· 

•. L.a. co·l·u·n1n,áijv:c'rtebraJ•'.,esta:ucb.111nuc'sJa~?po;r45losphüe.sos·:·q u e·.· se 

p o s i c i ó n e s : · · ·t• • · · .. ,. ·" · c.;i{;~•; ::;:;:;F• •;.:::::, °"''•'"·'' · , ., :. · 

·:~:·¡;: :::tfa¿;;~~1z~~~~~:~r}1~~::~y ;~rtÍ:::t~":~:':::::,:,:·: 
hidra ul i c•o'qJe é'Üns'ér~:a :'s,eparada s,· fas vertebras, amortigua -

la carga.de la 2oi'.u~n:ay~permité los movimientos hacia ~de-­
lante, hacia··~tras:/~.l~s· lados, el unico movimiento que lj_ 

mita es el derotácion, ya que pue~en des~¡arrarse o romperse; 

(13) podemos decir que el disco actua como una pelota para -

disminuir'las impactos de la carga del peso del cuerpo que -



-~~~re-alizamos~al--moveronos"ºy~a]~~ªmJn~r:__.~(14) /\unque hay 111as de 30 

.• ~.:~~::J.;.&i)t~.~11~1~:·&:';;¿.~í:~;~f :;~;~0f ~~;~·~.1F~~·,,r·-~··· 
J 15 ... • .·· ) .• º ... J ... r.••.•.·.ª .... :·s .. ·.·.• .. · · .. ·.··.e···· .• · .. s t .. ··.r······u··.··.c···.· .• t·.·.··u•·· .. ··.r··ª.•.· .. s ..... ·· .. '·.i···.1 .. '··.'·P···.··.·.º.· .. ··r···.••·.t·····ª_. · •. n ...•.. ~.·.e .... s.· .. ··•···.·. CJ ... u ..... e .•• _ ..• •·.; ... ~ .. n .. ·-· •. ·.· º. ·.·.s_ •• -.i.:·.·.• .. ··ª ... ·Y···· ... ·u······-·.··.d· .. ª.· .. ·.n.··.· .• , ª. : .. so. s ... t e n e r -_.y .• mus 

111edula espinal, que-~e;'.:enc)foíltra:adentf:ode las vertebras y~ "._ 

: : : . : : ; : : , : , · :: : : · .• : ::c.·~K~g¡~;~i .. ibi(~:~i ~1; ;,?; iJ'.,,,:,";~ 1 • -
Entre las vertebras lum~ares ·sale~un'a raiz -nerviosa, que, se 

~;¡;,::: ~¡.;~: :;:~;;¡: :·~~~~~I!f i~~~JÍ~·Í;~¡~~~~:;i 
(19) Una espalda sana es una que s~ eric.üeriti;a'·Uebiaai\fente ·iJli­

neada y soportada por unos mus~ulos:fuertes, tanto de la espal 
, .. "-','' ·,·-·- , -

da como de los abdominales y piefnis~ .. 

(20) La funcion que realiza su esp~Jda es parecida a la que de 

sempeiian los alambres que sostienen·~~ árbol que e111pieza a ere 

cer, si los alambres es~an fuertes_y ajustados, el arbol va a 

crecer recto y fl ex ibl e, ( 21) si esto no es asi el arbol crece 

ra torcido o como en el caso d~ su e~palda puede resultar 111al 

alineada y ocasionara aumento ae su·curvatura lumbar y por lo 

consiguiente dolor de espalda. 

111. CAUS/\S DE LUMIJ/\LGI/\. (22) 

Se ha considerado a traves de los aiios que las causa mas e~ 

mun del dolor de espalda es una cur~atura lumbar exagerada, ya 

que al aumentar esta curva (23} disminuye el espacio por donde 

salen las raices nerviosas y ocasiona dolor (24) al mismo tiefil 

po los musculas y ligamentos de la espalda, y piernas se"acor­

tan" por estar en mala posicion, lo 'que contribuye al dolor, 

En caso de tener musculas abdominales, de la espalda y piernas 



/ 

agacha los ligamentos 
se no lo hacen del todo; 
tambien 
objeto! 
(33) Si su espalda ha 
semanas o meses, 
1 a mal a postura . 

Otra causa de 
Sabemos que nuestra al 
esta bien balanceada, ya qu~ acos~umbramos comer alimentos ri­
cos en carbohidratos y grasa¡;, como son paslas, harinas, etc. 
(35) Con el aumento de peso el abdomen empieza a crecer, la 
grasa se distribuye por todo el cuerpo. Los musculas abdomina­

les se vuelven "flojos" y jalan la curva lumbar, por lo que 

esta se aumenta y causa dolor. El aumento de peso tambien nos 
ocasiona otras enfermedades (36) por lo que es necesario comer 
alimentos que nos nutran y no nos engorden. 



/ 

IV. PREVENCION. 

"~T31r--Ptfdelito-s~~111enci ona r~-que~o tros"'°factores pai·a~eL~do~L9I~9L~s __ 

. pal da . son los h~r~dita1'io·~ como !--de·f eC:':J:os del "lHI ci ínÚntó Y-é 

::::;nJ;::t~f ~~~t~~€:~~¡i~1~:~~:l~~~~~~f 1J;~:i;i:l~J~ti' 
ner estos.problemas< ,,,; ·)~- ··• · :,9 ·:~ • ··· .. •' .. :, ':t• ···;::< ''' 

( :: :·~ ~:, ::: ::::::::m~~~~;1~::~11r irt1~Ji~;ti:1J: ;,::. 
ner la espalda lo mas derech,a;posi,~le;;;l) v}s,t~. al frente, 

¡;;) : ; :: : : : : : : ~ i: :~t¡¡4~~:;11~f :l~~~:i·,::': ~t ;; ::·::e:::-: 
un p 1 e a poya do. sobre .u-rí banc;°,•'t''1ic~mbi e-de •pos i c-~_on_.:Jr-~cuente 

·ª' perm'anécer 
te iJána. · .. :·;_; '- ' --~, 

~luso de es-

- (42) Si es necesario.•to1~er un :ob]et() que este a su lado o 
a t r a s e v i t ~ ro ta r se , de be v o it'e a 1~. s e con to do y s i 1 1 a • 
(43)Para acostarse, debemos mencionar que su colchon debe te-

- - - ner·una base firme, puede_ser.de __ madera, o colocar unas tablas 
entre la cama y el colchon, es necesario tener dos almohadas, 
una gruesa y otra delgada; (44) Para acostarse boca arriba de 
be colocar la almohada chic~ bajo su cabeza sin tocar los hom 

bros, los cuales deben estar rectos y'alineados. La almohada 

~ gruesa debe colocarla bajo las rodillas de manera que deben -

quedar dobladas las caderas y rodillas, y la espalda quede pe 
gada al colchon. 

(45) Para acostarse hoca abajo, la cabeza puede coltearse, 

los hombros deben e~tar-;1iriJ~dos, los brazos en 1 a posicion 



. . - ' 

ra de sus brazos, en caso de estar,'jcoJJcaclós mas:}n.iba debe 
estir'arse.:":1 •::•·'<\• · ·,; ayudarse d3 un banco para.no 

(60).Para las actividades de la vida di~ria
1

e~ su hogar o 
trabajo, como son: planchar, lavar:;:(61) bar-~er, no.se pare -
en una sola, posicion mucho tiempo, cuafqúier actividad que -
real ize parado y que no sea necesa.rio el traslado, debera 
usar un-banquito para descan~ar ,.ulÍ? de sus pies, alternando 
cada 30 minutos. (62) La altura :de:ia mesa en donde trabaje 

. sera a ni ve i· de su codo.f·'..' ,_{,; J<,L: · .. 
(63) En cuantoa las 1 r'i1aC:ib~·e~:'sexu~Jes, ·solo los excesos -

j: ~~¡:; ¡~: :~~::;;f ~!f IJ~l f~lI r: ;~:;~: i ~: ~: i ;:: ~: i.~~; ~:: . 
normal puede hace~5·Ja'~.niaforja de los movimientossi es nece-
sario. . <.- }<i'}:\:'f>7'' : • . .. = • ••· " 

.·:.-< .. ::-1:¡-o;:~:-,>".:,;;. -."~"'~'"- '-'·>'.'.: .. ,.:·:· . . - ., ' ' 

(65) Evi_te ;dep'of.l:es
1

~d'é;:corita'cto br~1sco, o que requieran gran 

~:: :::~~{f I::1~~:~~,Í~~~:H:::;::;, ::::::: :¡) :: , :::,::: ::,: 
competitiva y con ropa?adecuada, 

(69) Evite ·1 as. pre~cupaciones y la angustia en. 1 o posible. -

_Recuerde que los conflictos emocionales aumentan su dolor de· 
espalda. 

V. EJERCICIO Y POSTURA. 
(70) Una espalda cori mucha curvatura lumbar casi ·siempre es 

una espalda debil. Los musculas abdominales se encuentran 
·blandos y no dan a la espald~ el soporte necesario. Le dare­

mos algunas sugerencias importantes para un buen programa de 

ejercicios para su espalda, abdomen y piernas. Siga las reco 

mendaciones por su doc~or para evitar daílo. 

Los ejercicios hechos regularmente ayudaran a mantener una -
espalda saludable, fuerte y en forma. (71) Recuerde que este 



progi·ama 

sin quejarse a lo 
sufrira dolor. 

Cuide a su 

G.I\, L.11. 
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CURSO DE HIGIENE DE COLUMNA. 

LUNES 

l~. Introduc 
ción al pro-
grama. 
Generalidades 
de columna -
lumbar. 

2~. Patología 
de columna 

MARTES 

Higiene de 
Columna. 

Terapia 
Ocupacional 

lumbar. Cuida Práctica. 
dos que se de 
ben efectuar 
con pacientes 
con dolor de 
espalda. 

MIERCOLES 

Higiene de 
Columna. 

Terapia 
Fisica 

Práctica 

JUEVES 

Práctica 
T11 0 

Práctica 
T.F. 

VIERNES 

Práctica 

Evalua-­
ción 
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