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INTRODUCCION

La presente investigacion documental tiene por objeto analizar las
intervenciones de Enfermeria especializada en pacientes con
lumbalgia en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México

“Dr. Belisario Dominguez”

Para realizar tal analisis se ha planeado desarrollar en esta
investigacion en el primer capitulo la fundamentaciéon del tema de
investigacion que tiene diversos apartados de importancia, entre los
que estan: descripcion de la situacion problema, identificacion del

problema, justificacion del tema, ubicacion del mismo y objetivos.

En el segundo capitulo se da a conocer el marco tedrico de la variable
Intervenciones de Enfermeria en Rehabilitacion, en donde se ubican
todos los fundamentos tedrico-metodolégicos de la Enfermeria
especializada que apoyan al problema y a los objetivos de esta tesina.
Es decir, el Marco Tedrico reune las fuentes primarias y secundarias

del problema y los objetivos.

En el tercer capitulo se ubica la metodologia que incluye la variable de
la Enfermeria en Rehabilitacion y el modelo de relacion de influencia
de la misma. También se incluye en este capitulo las técnicas de
investigacion utilizadas entre las que estan: fichas de trabajo y

observacion.



Finaliza esta investigacion documental con las conclusiones vy
recomendaciones, anexos y apéndices, glosario de términos y las
referencias bibliograficas que se encuentran en los capitulos cuarto,

quinto, sexto y séptimo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueda tener un
panorama mas general de lo que significa la Enfermeria en
Rehabilitacion en la atenciéon de pacientes con lumbalgia y con ello,

resolver en parte la problematica estudiada.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA.
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

El Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario
Dominguez” se inauguré en el 2005, en el predio ubicado entre
Avenida Tlahuac y Zacatlan, con un periodo de construccién record en
la Red de Hospitales de la Secretaria de Salud, con 2 afios. Inicié
actividades como el Hospital de referencia de la Red de Hospitales del
Gobierno del Distrito Federal con la mision de brindar Atencion
Especializada a la poblacion mas vulnerable del Distrito Federal, es la

primera unidad de especialidades con una gran infraestructura soélida.

Atiende personas residentes del D. F. sin seguridad social, las cuales
son afiliadas al Programa de Atencién y Medicamentos Gratuitos, o
gue cuenten con Seguro Popular, o foraneos que acepten el Programa

de Cuotas de Recuperacion.

La Jefatura de Enfermeria se coordina con los Supervisores de Turno,
quienes en conjunto con los Jefes de Servicio y Encargados de turno,
realizan la supervision del cumplimiento de los estandares en las
actividades asistenciales que desarrollan los auxiliares de Enfermeria,
enfermeros generales, enfermeros con curso postécnico, licenciados
en Enfermeria, especialistas en enfermeria y maestros enfermeros.

La situacion contractual es diversa: interinatos, suplencias y personal
de base, aunque no siempre corresponde el grado académico al

contrato laboral.



Actualmente el porcentaje de enfermeros con estudios de nivel técnico
es mayor del 80%, muchos de ellos contintan los estudios con miras a
la realizacion de estudios superiores. Esto es factible en gran medida
porque la poblacion se concentra en la tercera década de la vida son
solteros y sin hijos. Es insuficiente el programa de becas para
estudios, los enfermeros han logrado compaginar su actividad laboral

con los cursos semipresenciales o abiertos.

La Coordinaciéon de Ensefianza de Enfermeria ofrece cursos para
subsanar las deficiencias mas prioritarias con relacion a las practicas
de cuidado, tales como: farmacologia para enfermeras,
electrocardiografia, reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada,
atencion geriatrica, cuidado del neonato en estado critico. Debido a
que la atencidén que se otorga no incluye patologias osteomusculares,
no se ha integrado en los planes de ensefianza los temas relacionados

con el cuidado en pacientes con las patologias mencionadas.

Es comdn encontrar pacientes que ademas de la patologia principal
(descompensacion diabética, insuficiencia renal, dolor abdominal,
estado postoperatorio 0 intervencion traumatica diagndstica o
correctiva), se agregue o exacerbe el dolor lumbar, por las
alteraciones ambientales y posturales o por el movimiento que ha sido

requerido en el tratamiento integral.

El Hospital carece de una area de ortopedia o rehabilitacion para la

atencion especializada a los pacientes con lumbalgia, por lo que los



enfermeros de acuerdo a su saber llevan a cabo diferentes actividades
encaminadas a disminuir el dolor y en muchas ocasiones esas
intervenciones estan dirigidas a una temporalidad reducida y no se
elabora un plan de cuidado en domicilio o referencia a un servicio

adecuado a la situacion de salud que se ha presentado.

Las herramientas con las que cuenta el enfermero en este Hospital se
reducen al empleo del frio y del calor, la ensefianza de medidas
preventivas, ademas de los analgésicos con los que cuenta la
farmacia y la valoracion del medico adscrito al servicio de base
(medicina interna, cirugia general, cuidados intensivos, ginecologia,

urgencias).

El dolor lumbar puede originarse por varias razones y se presenta en
practicamente cualquier momento de la juventud y adultez, pudiendo
rescatar como causas primordiales las alteraciones posturales en la
realizacion de las actividades basicas de la vida humana, tales como
dormir, cocinar, trabajar. Existen otras causas atribuibles a efectos
externos como lesiones traumaticas y de origen nervioso por ejemplo:
hernia discal, mialgia, contractura muscular y reumatismo lumbar.

La intensidad del dolor y sus efectos van desde una incomodidad al
realizar las actividades cotidianas, sin que afecte el desempefio, hasta
la total incapacidad para cualquier actividad de la vida diaria, llegando
a la postracién, ausentismo laboral, deterioro en las relaciones

sociales y familiares.



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.,

La pregunta fundamental eje de esta tesina es la siguiente: ¢ Cuales
son las intervenciones de Enfermeria especializada en pacientes con

lumbalgia en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA.

La presente tesina se justifica por varias razones:

En primer lugar se justifica porque hay pocas investigaciones
relacionadas con la Enfermeria especializada en Rehabilitacion que
tengan que ver con los aportes necesarios para pacientes con

lumbalgia.

En segundo lugar esta tesina se justifica porque se pretende
diagnosticar desde el punto de vista tedrico y empirico el cuidado
especializado que requiere el paciente con lumbalgia. Por ello en esta
tesina se propone a partir de este diagnéstico diversas medidas de
atencion especializada que garanticen que un paciente con lumbalgia

tenga mejor atencion.

1.4 UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO.

El tema de la presente tesina se ubica en las disciplinas de

Rehabilitacion y Enfermeria.



Se Ubica en Rehabilitacion porque esta disciplina es la que se encarga
de prevenir enfermedades, promover la salud mediante el esfuerzo
organizado por una comunidad que debe autocuidarse y en donde la
enfermera especializada en Rehabilitacion lograra un diagndstico
preciso, un tratamiento adecuado de la enfermedad y establecer los

mecanismos educativos y establecer las posibles complicaciones.

Se ubica en Enfermeria porque esta profesion es la que imparte la
educacion a la poblacion de mejor manera. Asi las enfermeras
especialistas en rehabilitacion organizan programas que informan,
educan, promueven la salud y donde la enfermera especialista es
quien coordina estas actividades para mantener el bienestar el

individuo y la comunidad.

1.5 OBJETIVOS
1.5.1 General

Analizar las intervenciones de Enfermeria especializada en pacientes
con lumbalgia en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de
México “Dr. Belisario Dominguez”.

1.5.2 Especificos

 ldentificar las principales funciones y actividades de la enfermera

especializada en rehabilitaciébn que permita guiar las acciones de



todas las enfermeras en esta especialidad para lograr la calidad

de la atencion de los pacientes con lumbalgia.

Proponer diversas intervenciones con las cuales se puede
mejorar el cuidado para que los pacientes con lumbalgia mejoren

en todos los aspectos.



2. MARCO TEORICO.
2.1. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.
2.1.1 Concepto de lumbalgia.

La lumbalgia es una afeccion caracterizada por un conjunto de signos
y sintomas localizados en la regién lumbar, siendo el dolor la
manifestacion de mayor relevancia, con o0 sin irradiacion a las

extremidades.

Lumbalgia o lumbago significa dolor procedente de la zona lumbar
aunque el término no especifica la causa concreta del dolor, en la
enorme mayoria de los casos el dolor es de origen mecanico-
funcional, es decir, una aberrante funcion articular de las vértebras
lumbares y que ademas puede presentarse asociado a otros factores
influyentes como contracturas musculares, hernias discales, escoliosis,

artrosis (desgaste) etc.*

La lumbalgia es un sindrome que obedece a varias etiologias, la mas
comun de las cuales es la patologia discal. Esta se manifiesta por el
dolor localizado en el trayecto del nervio ciatico, acompafiado de
signos que evidencian el sufrimiento de la o las raices afectadas

(lumbociatalgia); con menor frecuencia se halla comprometido el

! Paulos A. Dolor lumbar, Boletin de la Escuela de Medicina,
Universidad de Chile, Santiago, 1994, 23: 188
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nervio crural, o que desencadena una lumbocrulalgia®. Es probable
gue la degeneracion de los discos lumbares sea la causa mas

frecuente de lumbalgia®.

La patologia lumbar se asocia a bipedestacion, y a pesar del
desarrollo sanitario su incidencia y prevalencia es cada vez mas
elevada en los paises desarrollados. La lumbalgia afecta a la calidad
de vida del individuo y a su trabajo. Se cifra en un 70- 80% la
poblacibn que en algin momento ha padecido este tipo de

enfermedad.

La lumbalgia, es la patologia que encabeza las incapacidades e
indemnizaciones, y se calcula que casi un 80% de la poblacién la va a
padecer en algin momento a lo largo de su vida, y que como minimo,
entre el 20 y 30% tendran episodios repetidos de esta patologia, y que

un 20-25% de los adultos, estaran de baja por lumbalgia®.

La lumbalgia es una enfermedad autolimitada, aproximadamente el
40% de los episodios remiten en 1 semana; 60 a 85% en 3 semanas y

90% en dos meses.

2 Fernando Silverman y Oscar Varaona, Ortopedia y traumatologia,
2da. edicion, Ed. Panamericana, Buenos Aires, 2003, p. 53

% Albert Tood y Sigh Kush, Lumbalgia, y ciatica en: Ortopedia, Tomo
lll, Ed. Panamericana, Buenos Aires, 2004, p 1308

“ Mayte Del Hierro, et. al. Epidemiologia descriptiva de las lumbalgias
causantes de bajas laborales, en Internet:
http://www.prevencionintegral.com/Articulos/Secun.asp?PAGINA=_OR
P2006/0302.pdf, Pais Vasco, p. 12
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Sin embargo tiene una elevada probabilidad de recurrencia. La causa

es indeterminada en la mayoria de los pacientes.’

2.1.2 Causas de la lumbalgia.

El dolor aparece por un mecanismo neurolégico que implica la
activacion de los nervios que transmiten el dolor y el
desencadenamiento de la contractura muscular y la inflamacion. A

veces, también puede conllevar la compresion de la raiz nerviosa.

Ese mecanismo puede desencadenarse por una alteracion de la
estructura de la columna vertebral, como la hernia discal o la
degeneracion importante de la articulacion facetaria, pero en la
mayoria de los casos no se puede llegar a averiguar la causa inicial
gque lo desencadena, y se atribuye a dolor por contractura o

sobrecarga muscular®.

El ndcleo pulposo herniado es la causa mas frecuente de ciatica,
aunque otras causas son prevalentes. Por otra parte, la lumbalgia es
causada con mayor frecuencia por degeneracion de los discos

lumbares. A medida que el disco intervertebral envejece el nlcleo y el

> Guillermo Firman, Guia para el manejo del paciente con lumbalgia,
en Internet: http://www.intermedicina.com/Guias/Gui035.htm, Buenos
Aires, Sin afio, p. 2

®  Fundacion Kovask, Causas del dolor, en Internet:
http://www.espalda.org/divulgativa/dolor/causas/causasdolor.asp,
Madrid, 2003, p. 2
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anillo pulposo reciben menos nutrientes a través de difusion. Se
interrumpe la sintesis de colageno y proteoglucanos vy, en
consecuencia, existe pérdida del contenido acuoso del disco

intervertebral.

En este punto existe un aumento relativo del coldgeno, acompafiado
por haces mas anchos de fibras y desaparicion de la sustancia basal
en el ndcleo. Cuando sus requerimientos nutricionales no se cubren, el
nacleo se solidifica y aparecen grietas debido a la declinacién en la
eficacia para distribuir las tensiones de las cargas verticales y

torsionales.

El movimiento nuclear anormal o la falla del disco pueden ocurrir en

una de tres formas:

1. Hernia del material nuclear a través de la placa terminal.

2. Alteracion de la integridad nuclear-anular desde dentro, lo que
conduce a una interrupcién progresiva hacia fuera de la

integridad anular.

3. Alteracién de la integridad anular desde el exterior del anillo,
causada por fuerzas aplicadas al segmento en movimiento que

exceden la resistencia normal anular.
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La columna puede soportar varios tipos de fuerzas, tres de la cuales -
compresion, torsion e inclinacion- pueden producir un nucleo pulposo

herniado’.

Una investigacion realizada en el Distrito Federal nos ofrece una vision
en pacientes del IMSS que sitban el origen del dolor por esfuerzo

brusco, caidas y accidente automovilistico®.

2.1.3. Epidemiologia de la lumbalgia.

Existen estimaciones sobre la gran posibilidad de padecer esta
patologia, sin embargo nos apoyaremos de algunos estudios
realizados en México, el primero de ellos se realiz6 en Guadalajara,
entre 1996 y 1998, en el Centro de Rehabilitacion Integral del DIF,
analizando mas de 200 casos tratados, de lo cual se concluyo que la
mayoria de las personas tratadas son mujeres (mas del 60%), con un
inicio en edades tempranas (14 afios) hasta 83 afios, con una
predominancia del grupo etario de 31 a 40 afnos, seguida del grupo de
21 a 30 afios. El estado civil con mas incidencia es Casado. En

cuestion de actividad, las amas de casa encabezaron las estadisticas,

" Albert Tood y Sigh Kush, Op. Cit. , p 1311

8 Marisol Sanchez Tovar, Evaluacién del dolor lumbar crénico con
relaciéon al tratamiento _médico, farmacoldégico y no farmacoldgico,
Tesis para obtener el grado de Especialista en Medicina Familiar,
UNAM, 2006, p. 23
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y los empleados. La clase social mas afectada es la media baja

seguida de la baja’.

La investigacién que se realizé en la Clinica Hospital de ISSSTE de
Celaya, Guanajuato® se estudiaron 100 expedientes, de los cuales se
encontré que en cuanto a la etiologia se encuentra en primer lugar
ejercicio fisico brusco (79%), traumatismos (12%) y vicios de postura
(9%).

2.1.4 Incapacidad generada por la lumbalgia.

En la experiencia del tratamiento de pacientes con lumbalgia existe
una situacion adicional a la alteracion fisiolégica, que es lo relacionado

con la restriccion de sus actividades personales y laborales.

Es por eso ello que se debe tener muy claro que se habla de
deficiencia al hacer referencia de la limitacion respecto de las
actividades dentro del desempeio de su vida cotidiana personal,

laboral y social.

® Elvia Cecilia Larios Morales, Epidemiologia de la lumbalgia

mecanopostural _en el Centro _de Rehabilitacion __Integral _de
Guadalajara, Jalisco de 1996 a 1998, México: UNAM, 1998. p. 21

19 Gustavo Cruz Tejeda, Causas mas frecuentes de dolor lumbar en la
Clinica Hospital ISSSTE Celaya Guanajuato, Trabajo de investigacion
para obtener el Diploma de Especialista en Medicina Familiar México:
UNAM, 2001, p. 32
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Al relacionar una deficiencia y las exigencias externas, especialmente
con el trabajo, ésta situacion puede ser denominada discapacidad, y
se conceptualiza como la distancia que separa lo que puede hacer el

sujeto, de lo que necesita o desea realizar en cualquier actividad™".

En un estudio realizado en una Unidad Médica Familiar del IMSS,
sobre la incapacidad y lumbalgia, se encontré que el 100% con
deficiencia en categoria de sintomas minimos, ninguno con lesion

permanente.

Discapacidad en casi la mitad, de categoria moderada, con una débil
correlacion, sin influir edad, sexo, ocupacion y obesidad. Se concluy6

que no existe una correlacion entre la percepcion y la lesion clinica.

En otros estudios realizados en E.U.A. se establece que la lumbalgia
es la principal causa de limitacion de actividad en menores de 45
afios. Dos de cada tres pacientes se recuperan en un tiempo inferior a
un mes y aproximadamente un 5% sufre molestias persistentes por

mas de seis meses®.

1 Edna Valdez Vargas, Evaluacion clinica para la_deficiencia y
percepcion de la discapacidad por el paciente con lumbalgia mecanica
l|020,r riesgo de trabajo, México: UNAM, 2007, p. Il

Id.
¥ Humberto Atenogenes, et. al., Lumbalgia en trabajadores, en
Internet:  http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2003/im033c.pdf,
Ciudad de México, 2002, p. 6
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2.1.5 Factores de riesgo de la lumbalgia.

Los factores de riesgo se pueden caracterizar en ocupacionales e

individuales.

- Factores ocupacionales.

Es dificil controlar la cantidad de factores contundentes cuando se
compara ocupaciones. Ademas surge otro problema para definir
trabajo excesivo versus trabajo liviano. En consecuencia, no existe
consenso general acerca de todos los factores de riesgo ocupacional

para la lumbalgia y ciatica.

Varios estudios han mostrado que el trabajo fisico pesado se
correlaciona con una mayor incidencia de lumbalgia y ciatica. Klein y
col. observaron las tasas mas altas de esguince/desgarro dorsal entre
los trabajadores de industrias con pesos excesivos y con ocupaciones

fisicamente pesadas.

Existe un considerable desacuerdo acerca de si la postura estatica
aumenta el riesgo do de lumbalgia. Es dificil evaluar la inclinacion y la
torsion como causas de lumbalgia y ciatica porque estos movimientos

se asocian mas a menudo con el levantamiento de peso.

Varios estudios han establecido que el dolor de espalda puede

desencadenarse al levantar peso, si bien la frecuencia con la cual
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aparece el dolor de espalda después de levantar peso varia desde el
15 hasta el 64%.

En general el trabajo repetitivo aumenta la incidencia de lumbalgia.
Varios estudios sugieren que la lumbalgia ocurre a edad mas
temprana en los individuos expuestos a vibracién. Finalmente varios
autores comunican una asociacion entre el uso del automovil y la

lumbalgia.

La flexo-extension repetida de la columna, porque la musculatura se
sobrecarga al mantenerse inclinado hacia delante. Esa postura se
mantiene esencialmente por la tension controlada de la musculatura
paravertebral, glatea e isquitiobial, que impide que el cuerpo caiga
hacia delante. Cuanto mayor es el angulo de flexiébn, mayor el esfuerzo
qgque debe realizar la musculatura lumbar y menor el namero de

segmentos que lo hacen.

La adopcion de posturas inadecuadas puede sobrecargar la
musculatura o las estructuras de la columna vertebral. Si las posturas
inadecuadas se mantienen suficiente tiempo 0 se repiten con
frecuencia pueden causar dolor de espalda por un mecanismo de

sobrecarga aunque no conlleven cargar peso.

La falta de potencia, resistencia o entrenamiento de la musculatura de
la espalda, si la musculatura es potente y armoénica, el reparto del

peso es correcto y se disminuye el riesgo de padecer contracturas o
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sobrecargas musculares. En condiciones normales, la musculatura
duele antes que las demas estructuras de la espalda, de forma que
alerta de su posible lesion. Si la musculatura es poco potente, ese

mecanismo no funciona eficazmente®®.

- Factores individuales.

Los factores individuales también influyen en la incidencia de la
lumbalgia. Biering-Sorensen comunico una diferencia del patron etario
entre mujeres y hombres con ciatica. Las mujeres tienen un mayor
aumento de la prevalencia y la incidencia entre los 50 y 60 afios; los
hombres tienen una prevalencia maxima a los 40 afios. Es probable
gue la discrepancia entre el hombre y la mujer se deba a un desarrollo

temprano de osteoporosis en las mujeres.

La edad es un factor importante que influye en la prevalencia de

ciatica y operaciones de disco herniado.

En general las deformidades posturales, como la escoliosis, la cifosis,
la lordosis y a discrepancia de la longitud de las piernas no
aumentarian el riesgo de lumbalgia. El Unico indicio de una verdadera
asociacion de lumbalgia ocurre en las escoliosis con curvas de 80

grados o0 mas.

1 Francisco Ceja Aguilar, et. al., Medidas higiénico- posturales y
ejercicios para manejo conservador de la lumbalgia con una vision
biomecanica, México, UNAM, 2007, p.11
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Segun los datos antropométricos no existe una correlacion fuerte entre

altura, peso y constitucion corporal y lumbalgia.

El dolor se asocia con todos los movimientos, sobre todo en el
extremo de la amplitud de movimiento, aunque es poco probable que
la movilidad de la columna sea un factor en la causalidad del dolor de

espalda.

No esta claro si el tabaquismo es un factor de riesgo o so6lo un factor
contundente. Kelsey y cols. y otros han observado una asociacion

entre tabaquismo, nticleo pulposo herniado y lumbalgia™.

Otra investigacion revela que hay una asociacion entre la lumbalgia,
otras patologias y habitos toxicos (alcohol, tabaco), con mayor
prevalencia en mujeres de edad madura con indice de Masa Corporal

mayor a 26.

2.1.6 Clasificacion de la lumbalgia.

De acuerdo con la duracion del cuadro clinico, la lumbalgia ha sido

clasificada en tres categorias:

- Aguda, si la sintomatologia tiene una duracion menor de seis

semanas.

15 Albert Tood y Sigh Kush, Op. Cit. p 1308
'® Mayte Del Hierro, et. al. Op. Cit. p. 10
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— Subaguda, si dura de seis a 12 semanas.

— Crdnica, cuando el cuadro persiste por mas de 12 semanas.

Generalmente la evolucion clinica de esta patologia es benigna y
autolimitada, pues mas de 90 % de los sujetos que la padecen se
incorpora a su actividad laboral dentro de los primeros tres meses del
inicio del cuadro sintoméatico; sin embargo, por la sobrecarga de
trabajo que genera a los sistemas de salud, los costos del tratamiento
los gastos indirectos, como la pérdida de tiempo de trabajo, se le

considera un problema grave de salud publica®’.

2.1.7 Diagnostico de la lumbalgia.

- Valoracion del dolor.

El inicio del dolor indica las circunstancias que dieron origen al dolor
puede sefialar la posicion o movimiento que lo produjeron, sus causas
y las condiciones que lo exacerban. Con el conocimiento del

funcionamiento que origina dolor.

El inicio del dolor se investiga con las siguientes preguntas. ¢ EIl dolor
aparecio solo por inclinarse o levantarse? ¢Fue consecutivo al
levantamiento de un objeto pesado, voluminoso o en una posicion muy

incobmoda? ¢ El objeto que se levantd estaba al frente o a un lado, lo

" Humberto Atenogenes, et. al., Op. Cit. p. 2
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que motivd que la columna tuviera que girar? ¢Resbalo durante el
levantamiento? ¢ Estaba conciente de las dimensiones del objeto que
iba a levantar, su tamafio, peso, a qué altura debia levantarlo y el lugar

donde debia colocarlo?

Cada sensacion posee una calidad, naturaleza o caracteristica
especificas. El dolor es una sensacion subjetiva que puede sefalar el
sitio donde probablemente se origina. Puede ser muscular o
ligamentoso. En la sensacion de quemadura pueden participar
aponeurosis o0 nervios. El adolorimiento a menudo es muscular. La
sensacion de piquetes puede ser ligamentosa. EI hormigueo es una

sensacion de los nervios, al igual que el dolor como toque eléctrico.

Intensidad del dolor. ¢Qué tan intenso es? Esto es una medida
cualitativa del dolor que sdlo el paciente puede determinar. ¢ Es leve o
intenso? ¢Es soportable, molesto o muy intenso? ¢Es intolerable o
insidioso? Estos términos revelan la gravedad de la lesion tisular o la
tolerancia del paciente al dolor. Y se emplea una escala verbal
analoga en donde el paciente califica de 0 a 10 la intensidad del dolor,
donde cero es nada de dolor y 10 el dolor mas intenso que haya tenido

en su vida.

Las circunstancias en que se presenta el dolor puede ser lo mas
significativo en el interrogatorio. El movimiento o posicion que originan
el dolor representan el movimiento preciso de la columna y cuél de los

tejidos que la forman es el que se encuentra irritado.
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El dolor postural se observa después de estar sentado o de pie por
tiempo prolongado. Los movimientos que producen dolor pueden ser
flexion, rotacién o extension y al igual que caminar, correr, alcanzar
algun objeto, empujar o jalar, y también ciertas actividades como

tender la cama, limpiar con aspiradora, planchar y el coito™®.

- Exploracién ortopédica.
Prueba de la pierna recta.

La prueba de elevar la pierna recta descrita por vez primera por J.
Frost a fines del siglo XIX, es la prueba clasica de irritacion del nervio
ciatico (L4, L5, S1), cuyo proposito es estirar la duramadre. Esta
prueba incluye la elevacion de la pierna con la rodilla extendida
mientras el paciente descansa en decubito dorsal sobre la mesa de

examen (Ver Anexo No. 1).

El paciente percibira el dolor a lo largo del recorrido anatomico del
nervio ciatico hasta la parte inferior de la pierna, el tobillo y el pie
cuando se estire la pierna y sus raices nerviosas y la insercién dural
correspondiente estén inflamadas. No deben producirse sintomas en
la pierna hasta que la pierna esté mas alla de los 30 a 35 grados
porque no existe compromiso dural hasta que la pierna esté elevada. A

medida que se aumenta el angulo entre 30 y 60 grados hasta 70

8 Rene Cailliet, Lumbalgia, Ed. El Manual Moderno, Ciudad de
México, 1986, p. 92
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grados se aplica tension en la duramadre y las raices nerviosas y la

velocidad de deformacion de las raices disminuye.

Con elevaciones por encima de los 70 grados los sintomas producidos
pueden relacionarse con la lumbalgia mecanica secundaria a tension
muscular o enfermedad articular. Sélo cuando se reproduce la
sintomatologia radicular del paciente (no sélo el dolor de espalda) la

prueba se considera positiva.

Algunos pacientes experimentan una limitacion del movimiento y dolor
en la cara posterior del muslo secundario a la tensién de los musculos
isquiosurales. El grado de tension se determina elevando primero el

lado sin dolor, lo que cuantifica la extension del movimiento sin dolor.

- Prueba de Laségue.

Otra prueba comun para la ciatica es la prueba de Laségue (Ver
Anexo No. 2). Si bien a menudo se confunde con la prueba de la
pierna recta, la prueba de Laségue implica que el paciente esté en
decubito dorsal, con la cadera flexiona de hasta 90 grados, y que
extienda lentamente la rodilla hasta producir la ciatica.

Es dificil interpretar la prueba debido al compromiso articular multiple;
en consecuencia, esta prueba es menos util que la prueba de

elevacion de la pierna recta.
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El paciente que tiene resultados positivos en la prueba de elevacién de

la pierna recta presenta dolor que irradia hasta la pierna.

- Prueba de Bragard.

Para confirmar la presencia de irritabilidad nerviosa debe llevarse a
cabo una prueba de Bragard (Ver Anexo No. 3). Durante la prueba de
elevacion de la pierna recta, la pierna elevada debe ser descendida
hasta que se alivie el dolor. Se realiza la dorsiflexién del pie en esa
posicion. Lo que estira la rama tibial posterior del nervio ciatico y
produce recurrencia del dolor, habitualmente denominado signo de

Laségue positivo™.

- Exploracion neurolégica.

El objetivo del examen neurolégico es determinar si ademas de la
lumbalgia, se encuentra afectada alguna raiz nerviosa. Si esta
afectada una raiz nerviosa, el dolor se percibe en el miembro inferior y
en la regidn lumbar. Esto implica irritacion de las raices nerviosas
cuando dejan la cola de caballo y emergen a través del agujero

intervertebral en su trayecto hacia las extremidades inferiores.

19 Albert Tood y Sigh Kush, Op. Cit. , p 1336
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En el agujero, la raiz pasa cerca del disco y de la articulacion
apofisiaria y puede estar irritada por una protusion del disco o por el

deslizamiento de una vértebra (espondilolistesis).

La exploracion neuroldgica descubre si hay irritacion de una raiz y
revela cual raiz, a qué altura de la columna lumbosacra y, a menudo,
el grado de lesién. Hay pocas raices relacionadas con la columna

lumbosacra y las mas importantes son cuatro de ellas.

. Tercera raiz lumbar.

La tercera raiz lumbar (L3) pasa por el agujero situado entre la tercera
y cuarta vértebras y se dirige hacia la parte anterior del muslo;
conduce la sensibilidad de la zona cutanea anterior del muslo y esta
en relaciéon con el reflejo patelar (reflejo que se produce al percutir por
debajo de la rétula con un martillo de reflejos) e inerva los masculos de

la regién anterior del muslo.

Este grupo de musculos extiende la rodilla y por ello es importante
para subir escaleras, levantarse de una silla, etc. El examen de todas
estas funciones, determina la integridad o la lesion de la raiz L3.

« Cuarta raiz lumbar.

La cuarta raiz lumbar (L4) pasa por el agujero formado por la cuarta y

quinta vértebras. No inerva a un grupo especifico de musculos ni esta
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en relacion con un reflejo en especial. Inerva la piel de la superficie la

sensibilidad cutanea de la pierna con una aguja y con un algodon.

« Quinta raiz lumbar.

La quinta raiz lumbar (L5) emerge entre la quinta vértebra lumbar y el
sacro, se dirige a la pantorrilla y conduce la sensibilidad de la
superficie externa de esta region. No se relaciona con ningun reflejo
en especial, pero inerva al musculo que se denomina propio del primer
dedo y que permite levantar este dedo durante la marcha. También
inerva en gran parte al musculo que extiende el pie a nivel del tobillo;
este musculo se llama tibial anterior y permite caminar sobre los
talones. La persona que tiene debilidad de estos musculos, arrastrara

el pie y el primer dedo al caminar.

. Otras raices.

La raiz mas distal se llama primera raiz sacra; sale de la columna por
el primer agujero sacro y esta en relacidon con el reflejo aquileo, que se
produce al percutir el tendon de Aquiles, en la regidon posterior del
tobillo. Esta raiz conduce la sensibilidad de la superficie externa del
pie e inerva al grupo de muasculos de la pantorrilla, que permiten

pararse y caminar de puntas, saltar y correr.

Hay otras raices sacras mas distales, S2 y S3, que controlan la vejiga

urinaria y llevan la sensibilidad de la region del ano. Cuando estan
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afectadas estas raices, se pierde el control de la vejiga y, en

ocasiones, del intestino, asi como la sensibilidad de la piel del perineo.

Asi pues, el examen neuroldgico es de suma importancia, ya que la
pérdida de la funciébn neural puede impedir algunas actividades
esenciales, como caminar, subir escaleras, correr, etc. La compresion
inicial o ligera sobre las raices nerviosas, puede producir dolor,
hormigueo, adormecimiento y fatiga de los muasculos. La compresion
intensa o prolongada dara por resultado pardlisis o pérdida total de la

sensibilidad en las zonas implicadas.

Se reqgueriran otros examenes para determinar cual es la causa de la
compresion nerviosa. Donde (altura de la raiz nerviosa) se establece a

partir del examen neuroldgico descrito® (Ver Anexo No. 4).

- Pruebas complementarias.

La analitica y la radiologia no suelen ser de ayuda en las 4 primeras
semanas de una lumbalgia y no esta indicada su realizacion. Si el
paciente tiene mas de 50 afios, sospechamos una enfermedad
sistémica o la lumbalgia dura mas de 4-6 semanas, es conveniente

realizar una radiografia simple de la columna lumbar y de la pelvis.

? Rene Cailliet, Op. Cit., p. 99
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La RMN y la TAC se realizan si se sospecha cancer, infeccién o déficit
neuroldgico (y, a veces, en los aplastamientos vertebrales). La RMN
tiene ventajas sobre la TAC: mejor definicién del tejido nervioso y
cortes mas finos y en ambos planos, horizontal y sagital. Por lo tanto,
estd indicada si se sospecha metastasis, infecciones y tumores

neurales.

En cambio, la RMN y la TAC presentan unos resultados similares para
las hernias discales y la estenosis de canal. Recordemos que el 42%
de los sujetos asintomaticos de mas de 40 afios pueden presentar
alteraciones de la columna en forma de hernia de disco, protusion

discal o procesos degenerativos.

- Recomendaciones para la realizacion de

estudios neurofisioldgicos.

Las recomendaciones de la guia americana sobre la realizacién de

estudios neurofisiolégicos en las lumbalgias son las siguientes:

a) No se recomiendan cuando la clinica o las pruebas de imagen son

concluyentes;

b) El electromiograma (EMG) estaria indicado en las lumbalgias con
dolor irradiado a las extremidades de mas de 4 semanas y con

afectacion neurolégica dudosa;
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c) Se recomienda no realizar EMG en lumbalgias agudas (< 4

semanas), u otras cronicas;

d) El EMG vy los potenciales evocados son Uutiles para estudiar la

estenosis del canal o ante una sospecha de mielopatia.

Los tests electromiograficos se emplean también para excluir el dafio
nervioso distal (atrapamiento nervioso) y para verificar la debilidad
muscular subjetiva, en pacientes con inhibicién por el dolor o ausencia

de cooperacion®.

2.1.8 Tratamiento de la lumbalgia.

- Informacioén al paciente y programas educativos breves.

Los “programas educativos breves” se definen como “intervenciones
qgue incluyen un contacto muy breve con el profesional’. Incluyen la
informacion que se puede dar en una consulta, la entrega de un folleto
educativo, o el uso de Internet y grupos de discusion entre pacientes.
En definitiva, se centran en fomentar las actitudes activas y reducir el

miedo.

21 José Luis Pefia, et. al. El paciente con lumbalgia, en Internet:
http://departamentos.unican.es/ medé&psig/MI/Capitulo%2021.pdf,
Madrid, Sin Afo, p 3.
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Algunos datos sugieren que reducen el coste que generan los
pacientes con lumbalgia, pero la coste/efectividad de estos programas

es desconocida.

Es previsible que las creencias del propio médico y sus habilidades
comunicativas influyan la credibilidad y efectividad de la informacion
gue aporte (o los “programas educativos breves” que realice). Existe
cierto grado de solapamiento conceptual entre los “programas
educativos breves” y las “Escuelas de la Espalda’. En general, estas
Gltimas requieren mas tiempo de contacto con el paciente, suelen
incluir ejercicio y a veces incluyen también conceptos de higiene

postural o ergonomia®.

Los puntos esenciales de los que debe informar son los siguientes:

- La lumbalgia inespecifica no se debe a ninguna enfermedad

subyacente.

- Tampoco se debe a ninguna lesidn organica, grave ni
irremediable -como “desgaste de las vértebras” o similar- (a
pesar de lo que el paciente pueda haber oido); habitualmente

emana de los muasculos, discos, articulaciones o ligamentos.

?2 Fundacion Kovaks, Op. Cit., p. 70
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Resulta innecesario e inadecuado realizar pruebas

radiologicas.

Tiene buen pronéstico y tiende a desaparecer en la mayoria

de los casos.

Para acelerar la recuperacion y reducir el riesgo de que repita
en el futuro, es importante que el paciente evite el reposo en
cama y mantenga el mayor grado de actividad fisica que el

dolor le permita (incluido el trabajo si es posible).

En los casos de lumbalgia aguda (menos de 2-6 semanas
desde la aparicion del dolor): La lumbalgia aguda tiene buen

prondstico y tiende a desaparecer en la mayoria de los casos.

En los pacientes agudos, la informaciéon adecuada mejora el
estado funcional del paciente agudo (es decir, reduce la
limitacion de su actividad), acelera su recuperacion y reduce

el nimero de visitas (innecesarias) al médico

pacientes subagudos y crénicos los programas educativos

centrados en el manejo activo (evitacién del reposo, mantenimiento de

la actividad, regreso temprano a las actividades normales, etc.),

realizados por un médico, fisioterapeuta o ambos:

Son efectivos para mejorar el grado de incapacidad funcional
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* Son efectivas para mejorar el retorno al trabajo (aunque no el

dolor)

La informacion aportada a través de Internet (cuando es consistente
con el manejo activo) y los grupos de discusion con ese enfoque, son

efectivas para mejorar el dolor y el grado de incapacidad.

- Reposo dirigido.

No se recomienda prescribir reposo en cama como tratamiento a

ningun paciente; desaconséjelo formalmente.

Si en algun momento el dolor impide al paciente adoptar otra postura,
tolere el reposo en cama (no como un tratamiento, sino como una

consecuencia del dolor) durante un méximo de 48 horas®.

El reposo en cama aumenta la intensidad y duracién del dolor, el
grado de incapacidad funcional, la duracion de la baja laboral, y el
riesgo de cronificacion del episodio. Es similar o peor que no aplicar

ningun tratamiento o aplicar un placebo.
- Actividad fisica

Aconseje al paciente que mantenga el mayor grado de actividad fisica

diaria que le permita el dolor, incluyendo el trabajo si es posible.

%3 |bidem p. 57
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Aconsejar mantener el mayor grado de actividad posible mejora el

dolor y el grado de incapacidad, y acorta el periodo de baja laboral.

- Ejercicio

Cualquier tipo de ejercicio parece tener efecto, y no hay pruebas
consistentes de que un tipo o intensidad determinada obtenga mejores
resultados. Por tanto, se recomienda que tenga en cuenta las
preferencias del paciente para decidir el tipo de ejercicio que le

prescriba.

El ejercicio no esta indicado en las primeras 2-6 semanas de dolor ni
en las fases de exacerbacion sintomatica de la lumbalgia crénica, pero

si en el resto de los supuestos, Asi, esta indicado en:

. Pacientes en los que el episodio doloroso dura mas de 2-6

semanas.

. Pacientes con lumbalgia crénica (excepto si estan en las primeras

2-6 semanas de una fase de exacerbacion sintomatica).

Es posible que los estudios analizados sobreestimen la efectividad del
ejercicio, puesto que pueden padecer cierto sesgo de seleccion (los
pacientes que hacen ejercicio pueden ser aguellos mas motivados, o

con mas predisposicion por distintos factores). Sin embargo, esto no
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cuestiona la conveniencia de prescribirlo, especialmente teniendo en

cuenta su efecto positivo sobre la salud general.

El momento concreto (dentro del periodo de las 2-6 semanas) en el
gue sea valido prescribir ejercicio con un objetivo terapéutico puede
depender de factores propios de cada caso (habito y entrenamiento
previo, duracion e intensidad del dolor, etc.). Asi, se recomienda
prescribir ejercicio como maximo a partir de las 6 semanas, aunque se
aconseje recomendarlo antes (a partir de las 2 semanas) en los casos

en los que se considere apropiado.

La marcha rapida, con balanceo de los brazos e inclinacién ritmica
hacia los lados, estira y fortalece los musculos laterales del tronco. Es

buen ejercicio y debe recomendarse.

El individuo que tiene lumbalgia recurrente o persistente, no debe
correr ni trotar. La carrera lenta (trote) se hace con cierto grado de
lordosis y con el cuerpo ligeramente por el frente del centro de
gravedad. La carrera es aceptable a menos que, una vez que se

cansa la persona, se convierte en trote.

- Ejercicios de Williams.

- Ejercicio de relajacion dorsal.

Se relaja la musculatura dorsal, al mismo tiempo que fortalece la

porcion superior de los rectos anteriores del abdomen.
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Se inicia en decubito supino con las piernas ligeramente encogidas, a
continuacion se empuja la columna lumbar hacia abajo. (Ver Anexo
No. 5ay 5b).

- Ejercicio de elasticidad posterior y rectos

anteriores.

Se mejora la elasticidad de la musculatura posterior y fortalece la
porcion inferior de rectos anteriores. Se parte de posicion decubito
supino con las piernas ligeramente encogidas. Se empuja la columna
lumbar hacia abajo en direccion al suelo. Se elevan las rodillas y llevan

hacia el pecho abrazandolas. (Ver Anexo No. 6a y 6b).

Ejercicio de elasticidad posterior e inferior del

recto anterior.

Se mejora la elasticidad muscular posterior y fortalece la porcion
inferior de recto anterior. Se inicia en decubito supino con las piernas
ligeramente encogidas. Se empuja la columna lumbar hacia abajo en
direccién al suelo. Se eleva una rodilla y se lleva hacia el pecho

abrazandola.

- Ejercicio de fortalecimiento de rectos

anteriores.

Se fortalece la porcion superior de rectos anteriores del abdomen.

Inicia en deculbito supino con las piernas ligeramente encogidas, se
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levanta la cabeza y los hombros del suelo, con los brazos abrazados.
(Ver Anexo No. 7ay 7b).

- Ejercicio de relajaciéon de isquiotibiales.

Para relajacion de isquiotibiales y musculos de regidon posterior. Se
inicia sentado en el suelo, se baja lentamente el tronco e intenta tocar
los pies con la punta del los dedos de ambas manos. Las rodillas no
deben doblarse, los ojos deben enfocarse hacia delante. (Ver Anexo
No. 8)

- Ejercicio de relajacion de extensores de la

cadera.

Se relajan los extensores de cadera. Se coloca un pie enfrente del otro
con la rodilla izquierda (enfrente) doblada hacia el pecho y la pierna
derecha hacia atras con la rodilla extendida y en prolongacién con el

cuerpo. (Ver Anexo No. 9).

- Ejercicio de elasticidad de isquiotibiales vy

musculos posteriores de la columna.

Se incrementa la elasticidad de isquiotibiales y relaja los musculos
posteriores de la columna. Se parte de pie, se procura mantener el
tronco tan perpendicular como sea posible al suelo. Se desciende

lentamente el cuerpo doblando las rodillas.
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Para todos los ejercicios se considera que se mantiene la posicién 5
segundos, se descansan otros 5, se regresa a la posicion inicial. Cada
serie consta de 5 repeticiones, se realizan de cada ejercicio dos
series, 3 0 4 veces por semana, se progresa en una serie a las 2

semanas, hasta un méaximo de 3 series, todo por 6 semanas®”.

- Ejercicios de Mc. Kenzie®”.

Ejercicio para relajar los musculos de la

espalda baja.

Tiéndase de cara hacia abajo con los brazos a los lados del cuerpo y
la cabeza hacia uno de los costados. Permanezca en esta posicion,
respire hondamente unas cuantas veces y, a continuacion, relajese
por completo durante cuatro o cinco minutos. Debera hacer un
esfuerzo conciente para eliminar toda la tension de los musculos de la
baja espalda. Sin este relajamiento completo, no habra probabilidades
de eliminar cualquier distorsion que pueda encontrarse presente en la

juntura. (Ver Anexo No. 10)

24 \Jeronica L6pez Roldan, Guia clinica para la atencién del sindrome
doloroso lumbar, en Internet:
http://edumed.imss.gob.mx:8080/srv_ims_bsqg/guias_clinicas/guia_asdl
/, México, IMSS, 2003, Anexo 1.

% |rma Fabiola Mendoza Martinez, Efectividad de la fisioterapia de
Robin Mc Kenzie en lumbalgia mecanico postural crénica, UNAM,
México, 2007, Anexo 1.
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Debera realizarse una vez al comienzo de cada tanda de ejercicios y
las sesiones se distribuirdn uniformemente de seis a ocho veces
durante el dia. Esto quiere decir que deberia repetir las tandas
aproximadamente cada dos horas. Ademas, puede permanecer

acostado de cara hacia abajo siempre que esté en reposo.

Si después de un aumento inicial del dolor, sigue haciéndose cada vez
mas intenso se extiende a lugares mas alejados de la columna, debera

de realizar los ejercicios.

- Ejercicio de cara hacia abajo y extension.

Permanezca de cara hacia abajo. Ponga los codos bajo los hombros,
de tal modo que se apoye en los antebrazos. Durante este ejercicio
deberia comenzar mediante unas cuantas respiraciones profundas,
para permitir a continuacion que se relajen completamente los
musculos de su baja espalda. Debera permanecer en esta posicion

durante cerca de cinco minutos. (Ver Anexo No. 11)

.- Ejercicio de extension en posicion acostada.

Extensidn en posicidbn acostada. Permanezca de cara hacia abajo.
Ponga las manos bajo los hombros en posicion de lagartijas. Enderece
los codos e impulse la mitad superior de su cuerpo hacia arriba, hasta
donde lo permita el dolor. Es importante que relaje completamente la

pelvis, las caderas y las piernas al hacer esto. Mantenga la pelvis, las
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caderas y las piernas sueltas y permita que se le hunda la baja
espalda. Una vez que haya mantenido esta posicion durante uno o dos
segundos, debera descender hasta la posicion de partida. (Ver Anexo
No. 12)

Cada vez que repita este ciclo de movimientos, debera tratar de llevar
la parte superior de su cuerpo un poco mas hacia arriba, de tal modo
que, al final, la espalda esté extendida tanto como sea posible, con
sus brazos todo lo rectos que pueda. Una vez que sus brazos estén
bien derechos, recuerde que debe mantener el hundimiento durante
uno o dos segundos, ya que ésta es la parte mas importante del
ejercicio. ElI hundimiento se puede mantener durante uno 0 mMAas

segundos, si siente que el dolor se esta reduciendo o centralizando.

Cuando se utilice este ejercicio en el tratamiento ya sea del dolor o
rigidez, el ejercicio se debera realizar diez veces por sesion,
efectuando las tandas uniformemente seis a ocho veces durante el
dia.

- Ejercicio de extension en posicion de pie.

Extensidn en posicion de pie. Permanezca erecto, con los pies
ligeramente separados. Coloque las manos en el hueco de su espalda,
con los dedos apuntando hacia atras. Doble el tronco hacia atras por
la cintura, hasta donde llegue, utilizando las manos como pivote. Es

importante que haya mantenido esta posicion durante uno o dos
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segundos, debera regresar a la posicion de partida. Una vez que haya
mantenido esta posicion durante uno o dos segundos, debera regresar

a la posicion de partida. (Ver Anexo No. 13)

Cada vez que repita este ciclo de movimientos, debera tratar de
inclinarse hacia atras un poco mas, de tal modo que, al final, haya
llegado al grado maximo posible de extension. Este ejercicio es muy

atil para la prevencion de otros problemas de espalda baja.

- Ejercicio de flexidon en posicion acostada.

Tiéndase de espaldas, con las rodillas dobladas y los pies apoyados
de plano en el suelo o la cama. Levante las dos rodillas hacia su
pecho. Coloque las dos manos sobre las rodillas y tire de estas ultimas
con suavidad, pero de modo firme, para acercarlas al pecho tanto
como lo permita el dolor. Una vez que haya mantenido esta posicion
durante uno o dos segundos debera bajar las piernas y volver a la
posicion de partida. Es importante que no levante la cabeza al realizar
este ejercicio o que enderece las piernas al descenderlas. (Ver Anexo
No. 14)

Cada vez que repita este ciclo de movimientos, debera tratar de llevar
las rodillas un poco mas cerca del pecho, de tal modo que, al final
haya llegado al grado maximo posible de flexiébn. En esta etapa, sus

rodillas pueden tocar el pecho.
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Este ejercicio se utiliza en el tratamiento de la rigidez en la parte
inferior de la espalda, que puede haberse desarrollado desde que se
inicié la lesion o el dolor. Al comienzo se deberan hacer cinco o seis
repeticiones por tanda y las sesiones se distribuiran en tres veces al
dia.

- Ejercicio de flexion en posicion sentada.

Siéntese en el borde de una silla recta, con las rodillas y los pies
separados y deje que sus manos reposen entre sus piernas. Incline el
tronco hacia delante y toque el piso con las manos. Vuelva
inmediatamente a la posicién de partida. Cada vez que repita este
ciclo de movimientos, debera tratar de doblarse hacia abajo un poco
mas, de modo que al final haya alcanzado el grado maximo posible de
flexion y que su cabeza esta tan cerca como sea posible del suelo.
(Ver Anexo No. 15)

El ejercicio puede hacerse que resulte mas eficaz, sujetandose los
tobillos con las manos y forzandose a descender todavia mas. El
Ejercicio de flexion en posicion sentada se debera iniciar sélo después
de que se complete una semana de practica del Ejercicio de flexién
en posicion acostada, tanto si éste tuvo éxito para reducir su rigidez o

dolor como si no es asi.
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Al principio deberd llevar a cabo solo cinco o0 seis repeticiones por
sesion; las tandas se tienen que repetir tres veces al dia y debe

seguirles siempre el Ejercicio de extension en posicion acostada.

- Escuelas de espalda.

Esta intervencién esta dirigida a pacientes con lumbalgias de mas de

2-6 semanas de dolor. No estan indicadas en fases agudas.

Son preferibles las Escuelas que se centren en el fomento del manejo
activo (promocién de la actividad fisica, el mantenimiento o reasuncion

temprana de la actividad en caso de dolor, etc.).

Durante la fase aguda de la lumbalgia, es frecuente que el individuo
tenga dificultad al levantarse de la posicion de decubito para sentarse
o ponerse de pie. Durante la fase de recuperacion de una lesion
lumbar aguda por esfuerzo, la adopcion de la posicion erecta debe

hacerse en forma adecuada y debera practicarse durante un tiempo.

Los fundamentos de la Escuela de espalda son los siguientes:

- Biomecénica general de proteccion de la columna vertebral:

o a. Control de la lordosis lumbar.

o b. Contraccion de la musculatura abdominal.
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o c. Relajacion del musculo psoas.

- Fundamentos psicologicos del dolor lumbar:

a. Influencia de los factores ambientales e individuales en la

percepcion del dolor lumbar.
o b. Técnicas terapéuticas de modificacion de conducta.

o cC. Objetivo: cambio de actitud, adaptacion frente al dolor

lumbar.

Consejos posturales generales y de movimiento

.- Evitar bipedestacion prolongada. Apoyo de espalda y flexion de
cadera alternativa.

. Evitar sedestacion prolongada.

- Evitar hiperflexion lumbar. Bloqueo lumbar en posicién neutra e
indolora.

- Toma de cargas aproximada al cuerpo.

- Prevenir los giros de la columna vertebral.

2.1.9 Prevencion de lumbalgia.
- Medidas de prevencion para la poblacion en

general.

El ejercicio para prevenir la recurrencia de episodios dolorosos. Los
datos disponibles impiden recomendar a favor o en contra de un tipo o

intensidad concreta.
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Dar informacion (educacion sanitaria), siempre y cuando esté centrada
en el manejo activo (evitar el reposo y promover el mayor grado de
actividad que permita el dolor en caso de que aparezca, desdramatizar

la lumbalgia, etc.) (Ver Anexo No. 16)

Las Escuelas de la Espalda que combinan programas intensos de
educacion sanitaria y ejercicio, pueden ser recomendables en

pacientes con episodios dolorosos recurrentes.

Un colchén de firmeza intermedia en los pacientes con lumbalgia

persistente.

- Medidas de prevencién entre los trabajadores.

- El ejercicio es recomendable para reducir las recurrencias de los

episodios de dolor y la recurrencia del absentismo laboral.

- La modificacion temporal de las condiciones de trabajo (que
pueden incluir adaptaciones ergondémicas del puesto de trabajo)
para facilitar el retorno temprano al trabajo. (Ver Anexo No. 17)

- Informacion (educacion sanitaria 0 instruccion) enfocada a
fomentar el mantenimiento del grado de actividad en caso de

dolor y las estrategias de afrontamiento, aunque no hay
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evidencia consistente de su efecto para prevenir la aparicion o
recurrencia de episodios de absentismo.

Las intervenciones ergondémicas si se acompafian de un
componente organizativo e involucran a los trabajadores, aunque
no hay suficiente evidencia como para concretar el contenido de

esas intervenciones.

Los programas multidisciplinarios con diversos componentes
(variables de un estudio a otro, como aspectos organizativos,
ergonomicos, educativos —de manejo activo-, ejercicio, etc.),
para mejorar variables relativas a la salud laboral (también
variables de un estudio a otro, como “numero de accidentes de
trabajo”, “recurrencias”, “nimero de dias de baja laboral’, etc.),

aunque la magnitud de su efecto es discreta®.

26

Fundacion Kovaks, Guia de practica clinica de lumbalgia

inespecifica, en Internet:

http://www.institutferran.org/documentos/espalda/Guia_Lumbalgia_co
mpleta.pdf, Madrid, 2005, p. 134
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. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES
3.1.1 Dependiente

-Indicadores de la variable.

e Valoracién de dolor

» Control de dolor con medios farmacoldgicos

e Control de dolor con medios fisicos

« Control de dolor con medios psicologicos

« Valoracion de la funcién en actividades de la vida diaria

» Valoracién de integridad neurolégica

* Reposo dirigido y supervisado

e Reeducacion de la marcha

» Ensefanza de ejercicios de fortalecimiento

» Ensefanza de ejercicios de flexibilidad

« Ensefianza de la correcta realizacion de actividades cotidianas
« Ensefianza de la correcta realizacion de actividades laborales
 ldentificacion de actividades riesgosas en la salud de la columna
» Evitar reposo prolongado

e Escucha activa en relacion a las situaciones originadas por la

patologia en sus etapas de atencion
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3.1.2. Definicién operacional.

La lumbalgia es un sindrome que obedece a varias etiologias, la mas
comun de las cuales es la patologia discal. Esta se manifiesta por el
dolor localizado en el trayecto del nervio ciatico, acompafiado de
signos que evidencian el sufrimiento de la o las raices afectadas
(lumbociatalgia); con menor frecuencia se halla comprometido el
nervio crural, o que desencadena una lumbocrulalgia. Es probable que
la degeneracién de los discos lumbares sea la causa mas frecuente de

lumbalgia.

La patologia lumbar se asocia a bipedestacion, y a pesar del
desarrollo sanitario su incidencia y prevalencia es cada vez mas
elevada en los paises desarrollados. La lumbalgia afecta a la calidad
de vida del individuo y a su trabajo. Se cifra en un 70- 80% la
poblacibn que en algin momento ha padecido este tipo de
enfermedad. La lumbalgia, es la patologia que encabeza las
incapacidades e indemnizaciones, y se calcula que casi un 80% de la
poblacién la va a padecer en algin momento a lo largo de su vida, y
gue como minimo, entre el 20 y 30% tendran episodios repetidos de
esta patologia, y que un 20-25% de los adultos, estaran de baja por

lumbalgia.

La lumbalgia es una enfermedad autolimitada, aproximadamente el
40% de los episodios remiten en 1 semana; 60 a 85% en 3 semanas y

90% en dos meses. Sin embargo tiene una elevada probabilidad de
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recurrencia. La causa es indeterminada en la mayoria de los

pacientes.

Historia Clinica y Examen fisico: informacion sobre las caracteristicas
del dolor, edad del paciente y presencia de otros sintomas ayudan a
evaluar si existe una enfermedad subyacente seria, como Cancer,
Sindrome de Cauda Equina, déficit neuroldgico significativo o

progresivo u otra enfermedad sistémica.

El Examen fisico debe incluir palpacion de la columna vertebral,
screening neuromuscular, evaluacion para hernia de disco. Los
siguientes hallazgos son signos de irritacibn o compresion de las

raices nerviosas.

Se pueden emplear una gran variedad de técnicas y métodos de
fisioterapia para tratar una lumbalgia, pero sélo se mencionan algunos:
reposo en cama, tratamiento fisioterapéutico con aparatos tratamiento

fisioterapéutico manual.



3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable.

Aspectos preventivos
Higiene postural

Control de peso
Actividad fisica constante
Evitar cargas pesadas

Aspectos curativos
Quirdrgicos

No quirargicos

-Control de dolor
-Fortalecimiento muscular
-Ensefianza especialidad
-Aspectos psicolégicos

\ Atencion de
Enfe!’rrl!erlg Aspectos de Investigacion
—_— espeC|aI|za a Identificar las principales
: enla . .
Aspectos de docencia lumbaldia funciones y actividades de
especializada g la enfermera
Ensefianza de higiene de 1 especializada en

columna

Ensefanza de ejercicios de
relajacion

Ensefanza de ejercicios de
fortalecimiento

Ensefanza de ejercicios de
flexibilidad

rehabilitacion

Reintegracion al entorno habitual
Ensefianza de la realizacion de
actividades cotidianas
Ensefianza de mejoras en
situaciones laborales especificas
Identificacion de aspectos
psicoldgicos solventables por los
enfermeros

Aspectos de rehabilitacion
Prevencion
Tratamiento

Reintegracion al entorno habitual de vida

49
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3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA
3.2.1 Tipo de tesina

El tipo de investigacion documental que se realiza es diagndstica,

descriptiva, analitica y transversal.

Es diagnostica porque se pretende realizar un diagndstico situacional
de la variable Atencion de Enfermeria especializada en Rehabilitacion
a fin de proponer esta atencién con todos los pacientes de la patologia
lumbalgia del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México

“Belisario Dominguez”.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento de
la variable Atencidn de Enfermeria especializada en Rehabilitacién con

los pacientes de la patologia lumbalgia.

Es analitica porque para estudiar la variable Atencion especializada en
Rehabilitacion ha sido necesario descomponerla en sus indicadores

basicos.

Es transversal porque esta investigacion se hizo en un periodo corto

de tiempo, es decir, los meses de abril, mayo y junio.
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3.2.2 Disefno de la tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha desarrollado bajo los

siguientes aspectos:

. Asistencia a un seminario taller de elaboracion de tesinas en
las instituciones de la ENEO UNAM.

e Busqueda de un problema de investigacion de Enfermeria

especializada relevante para el enfermero en rehabilitacion.

 Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para buscar el
Marco tedrico conceptual y referencial de la variable Atencién de

Enfermeria especializada en Rehabilitacion.

 Elaboracion de los objetivos de esta tesina asi como el Marco

tedrico que sustenta el enfermero especializado en rehabilitacion.

e Busqueda de los indicadores de la variable Atencion de

Enfermeria especializada en Rehabilitacion.

« Elaboracion de las conclusiones y recomendaciones, los
anexos y apéndices, glosario de términos y las referencias

bibliograficas.
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3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS
3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas ha sido posible recopilar toda la informacion para
elaborar el Marco tedrico. En cada ficha se anoto el Marco tedrico,
conceptual y el marco tedrico referencial, de tal suerte que con las
fichas fue posible clasificar y ordenar el pensamiento de los autores y

las vivencias propias de la enfermera especializada.

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion
gue tiene la enfermera especializada en la atencion de los pacientes
con la patologia lumbalgia, en el Hospital de Especialidades de la
Ciudad de México.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
4.1 CONCLUSIONES.

Al término de este estudio se logré el objetivo de investigacion
planteado: analizar las intervenciones de Enfermeria especializada en
pacientes con lumbalgia en el Hospital de Especialidades de la Ciudad
de México “Dr. Belisario Dominguez”. A través de la investigacion
documental se identificaron cuidados especificos, asi como elementos
diagndsticos que constatan y guian la valoracién del paciente con

dolor lumbar, asi como las opciones de tratamiento y cuidado.

- En la investigacion.

La evidencia expuesta en los capitulos anteriores constata la
importancia del estudio de la lumbalgia, considerando que 8 de cada
10 personas la padeceran por lo menos una vez en la vida y que de
los pacientes diagnosticados, por lo menos la mitad considera su dolor
como incapacitante, con un periodo de recuperaciéon de cuando menos

uha semana.

- En el area docente.

En el area docente, rescatando la actividad del enfermero como
educador, en la escuela de columna son necesarias las medidas de
prevencion de lesiones tanto para las personas con alguna actividad

laboral de riesgo y a la comunidad en general.
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En la Rehabilitacion los cuidados se orientan a las medidas que
resultan mas efectivas como tratamiento de la lumbalgia como
programas educativos breves, donde se incluyen los ejercicios
terapéuticos y la escuela de columna en la cual se incorpora la
reeducacion postural, realizacion de actividades de la vida cotidiana

sin riesgo de lesionar a la columna.

- En el area asistencial.

Las investigaciones apoyan que en las intervenciones de ejercicio
terapéutico, o cualquier actividad fisica constante y dirigida, realizada
por el paciente depende de la voluntad y el conocimiento que tenga
para ejecutarlo de acuerdo a las condiciones fisicas de su

recuperacion.

Una vez que se ha establecido el diagnostico de lumbalgia, el objetivo
del enfermero rehabilitador es disefar un plan de cuidado que limite el
dano causado y reincorporar a la vida cotidiana en el menor tiempo
posible y en las mejores condiciones para una vida independiente y

productiva.

Las investigaciones que se refieren al abandono del tratamiento
establecen la falta de tiempo para acudir a las terapias, otras
actividades que coinciden en horario de las sesiones terapéuticas y la
falta de dinero como las causas mas mencionadas, pero encabeza la

lista un rubro de no definido, en el que de acuerdo a la experiencia se
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incluye el lento progreso en la mejoria, razén por la cual el
acompafamiento durante el desarrollo del plan de atencion es tan
importante, valorar los progresos objetivamente y trazar metas
alcanzables a corto plazo asi como, planear los objetivos del mediano

plazo sobre los resultados del tratamiento.

La evidencia cientifica acerca del tratamiento de la lumbalgia permite
sefalar que la eleccion del tratamiento adecuado varia de acuerdo a

las necesidades de cada persona.

La intervencién del enfermero especialista en rehabilitacion aborda
integralmente a la persona con dolor lumbar, y su formacion le permite
identificar las caracteristicas del dolor, las estructuras anatomicas
afectadas y las posibles complicaciones con el fin de determinar un
plan de atencion multidisciplinario con el fisioterapeuta, meédico
rehabilitador, trabajador social y familia. Con esto disminuye el periodo
agudo incapacitante y permite la reinsercion a la vida cotidiana en las

mejores condiciones, acercandose a las preexistentes.

- En la administracion del cuidado.

La formacion del enfermero especializado en rehabilitacién le permite
dar una atencion integral al paciente con lumbalgia. Requiere de una
planeacién adecuada de las actividades laborales, evaluacion de los
logros alcanzados y solventar los requerimientos de ensefianza y

asistencia.
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Las actividades basicas a contemplar en los planes de atencién de
enfermeria incluyen la ensefianza necesaria y el acompafiamiento
para la persona con dolor lumbar, rescatar las relaciones familiares
para aprovecharlas en el cuidado de la persona y resolucion de

necesidades en el hogar.

4.2 RECOMENDACIONES.

Realizar la atencion al paciente con dolor lumbar, en base a la
subjetividad del dolor, en cualquier valoracion y acercamiento que

se tenga en el transcurso de la enfermedad.

Considerar en la atencion al paciente con Ilumbalgia, las
limitaciones temporales en el ejercicio de su actividad laboral y

personal para poder explicar las posibles respuestas al tratamiento.

Identificar durante la valoracion del paciente con lumbalgia, los
factores de riesgo existentes, e incluirlos como aspectos a
reeducar, modificar o eliminar en el plan de atencion a mediano

plazo.

Evitar las acciones exploratorias que generen dolor en la valoracion
del paciente con lumbalgia, ya que disminuira la posibilidad de

establecer una relacion terapéutica eficaz.
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Valorar el dolor de acuerdo a una escala andloga, en todas las
etapas en las que se tenga un contacto con el paciente con
lumbalgia, a fin de revalorar el tratamiento o la existencia de

complicaciones.

Identificar los momentos en que el dolor se incrementa a fin de
determinar las actividades que generan mas dolor de inmediato e

incluirlas en el plan de tratamiento como actividades restringidas.

Aclarar desde el inicio del tratamiento del paciente con lumbalgia
los alcances de la terapia y tratamiento, con el fin de evitar falsas

expectativas sobre los resultados finales.

Planear el tratamiento de la lumbalgia, delimitando tiempos de
respuesta con el paciente, para que desarrolle expectativas sobre la

recuperacion acorde a su mejoria.

Planear con el paciente con lumbalgia, durante la atencién clinica,
medidas de rescate ante el dolor intenso, ya sea con ejercicios

terapeéuticos, cuidados paliativos o farmacos.

Propiciar un espacio de confianza para que la persona con
lumbalgia exprese sus inquietudes, sentimientos sobre la situacion
gue vive, los posibles cambios a realizar en su vida acorde a la

patologia actual y ofrecer informacion tantas veces como lo solicite.
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Planear con el paciente los cambios posibles en su vida, de
acuerdo al tratamiento a corto y mediano plazo, y determinar
alternativas cuando lo requiera o medidas adicionales para reforzar

las conductas.

Explicar al paciente con lumbalgia y obesidad, los riesgos de
padecer mas enfermedades y sus consecuencias , asi como la

reaparicion del dolor lumbar.

Orientar al paciente con lumbalgia y tabaquismo la relacion
existente entre ambas entidades patologicas, con base en los
estudios epidemioldgicos que lo sittan como factor de riesgo y con

grandes perjuicios a la salud general.

Valorar la actividad laboral del paciente en busca de condiciones
laborales que generen riesgo de una lesidén constante al cuerpo, en
especial a la region lumbar, y sugerir cambios en la ejecucion de las
actividades que implican cambios en la dindmica postural y de

equilibrio de fuerzas.

Valorar las actividades ordinarias (de la vida diaria) en busca de
posturas inadecuadas, conductas de riesgo y ejercicios
innecesarios, para planear la modificacion o eliminacion de los

mMismos.
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Ponderar la atenciébn a las mujeres, como grupo con mayor
predominio de la enfermedad, exponiendo las actividades
cotidianas (planchar, lavar, trapear, aspirar, cocinar, movilizar

objetos pesados) que no priorizan.

Considerar que en edades muy tempranas la aparicion de la
lumbalgia indica la presencia de lesiones organicas a nivel vertebral
y musculatura anexa, por lo que la valoracidon debe ser mas

minuciosa, descartando lesiones atipicas.

Incluir en la valoracién de los adultos mayores el envejecimiento de
la columna vertebral y sobrepeso como condiciones que dificultan
establecer los limites precisos de la patologia, de manera que en el

diagndstico diferencial se descarten patologias geriatricas.

Valorar al adulto joven confiando en sus juicios y sensaciones, y su

conducta ante el dolor, incluyendo la incapacidad en el trabajo.

Ensefar el ejercicio terapéutico elegido (Wiliams o McKenzie)
cuantas veces sea necesario al paciente y en presencia de un
familiar que registre las indicaciones, sin dejar solo a la memoria el

registro.

Identificar durante la ensefianza del ejercicio terapéutico la
alteraciones en el equilibrio psicofisico del paciente con dolor

lumbar.
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Propiciar que durante la ensefianza del ejercicio terapéutico el
paciente exprese sus emociones y percepciones sobre el mismo, a

fin de mejorar la relacion terapéutica por la escucha activa.

Realizar las actividades de ensefianza de la escuela de columna en
un lugar que permita la confianza y privacidad para que la persona

con dolor lumbar exprese sus inquietudes.

Exponer ante el paciente con patologia lumbar la respuesta
oportuna a sus condiciones de vida, las actividades que desarrolla y
su vida personal, permitiendo la resolucion de necesidades

prioritarias de conocimiento.

Incluir la experiencia del paciente en el proceso educativo del plan
de cuidados, y evitar sensacién de frustracion o minusvalia durante

el proceso.

Aprovechar las costumbres o tradiciones que modifiguen la
aplicacion de los conocimientos transmitidos en la escuela de

columna y adaptarlos a las practicas establecidas.

Emplear los recursos didacticos mas dinamicos y amigables, tales
como rotafolios, carteles, ejemplificacion de las actividades,
proyeccién de diapositivas, para mejorar la experiencia de la

ensefanza.
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Reforzar el aprendizaje del paciente con lumbalgia a través de
folletos, guias rapidas o volantes que permitan recordar el plan

terapéutico con enfoque en la escuela de columna.

Ofrecer métodos de reforzamiento de los conocimientos de la
escuela de columna con ayudas visuales, en los sitios donde tiene
injerencia, por ejemplo: un diagrama en la visera del automévil de

la postura correcta al conducir.

Explorar con el paciente las posibilidades de tratamiento, en donde
él exponga sus conocimientos sobre el tema, por experiencia
propia, platicas con otros pacientes o busqueda libre y elegir la
posibilidad de incluir los elementos favorables en el plan de

cuidados.

Analizar la posibilidad de incluir los tratamientos inocuos pero sin
evidencia de mejora sustancial que resulten importantes para el
paciente, tales como los basados en creencias, costumbres o

tradiciones.

Favorecer el acercamiento familiar inmediato para la resolucion de
las necesidades afectivas del paciente con lumbalgia, que se
encuentra mas labil por el abandono primario de sus actividades

cotidianas o laborales.
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Explorar al final de las sesiones iniciales de tratamiento, los
cambios en el dolor pero también la integridad nerviosa o

alteraciones de estructuras anatémicas implicadas en el ejercicio.

Valorar los cambios que el paciente ha tenido para la minimizacién
o eliminacion de los factores de riesgo, reforzar las conductas
benéficas y en lo pendiente establecer un plan alternativo de

atencion.

Identificar las razones por las cuales no se lleva a cabo el plan de
tratamiento, y adaptarlo a las condiciones adversas que se

presentan en la vida del paciente con lumbalgia.

Desarrollar sesiones educativas en el ambiente laboral sobre los
factores de riesgo y las medidas para reducirlos, asi como la
prevencion en centros laborales que requieran educacion

especializada.

Desarrollar sesiones educativas adaptadas a los escolares
incluyendo los factores de riesgo y medidas para reducirlos,
también medidas de facil alcance incluidas en la prevencion de

patologia lumbar y alteraciones posturales.
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5. ANEXOS Y APENDICES

ANEXO NO.
ANEXO NO.
ANEXO NO.
ANEXO NO.

ANEXO NO.

A

o

ANEXO NO. 6

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

10.

11.

12.

13.

14.

PRUEBA DE LA PIERNA RECTA.

PRUEBA DE LASEGUE

SIGNO DE BRAGARD

EXPLORACION DE LAS RADICULOPATIAS
MAS FRECUENTES.

EJERCICIO DE RELAJACION DORSAL
EJERCICIO DE ELASTICIDAD POSTERIOR Y
RECTOS ANTERIORES

EJERCICIO DE FORTALECIMIENTO DE
RECTOS ANTERIORES
EJERCICIO DE
ISQUIOTIBIALES
EJERCICIO DE RELAJACION DE
EXTENSORES DE LA CADERA

EJERCICIO PARA RELAJAR LOS MUSCULOS
DE LA ESPALDA BAJA.

EJERCICIO DE CARA HACIA ABAJO Y
EXTENSION.

EJERCICIO DE EXTENSION EN POSICION
ACOSTADA.

EJERCICIO DE EXTENSION EN POSICION
DE PIE.
EJERCICIO
ACOSTADA.

RELAJACION DE

DE FLEXION EN POSICION



ANEXO NO. 15.

ANEXO NO. 16.

ANEXO NO. 17.
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EJERCICIO DE FLEXION EN POSICION
SENTADA.

EJEMPLOS DE ACTIVIDADES LABORALES
REALIZADAS CON ESCUELA DE COLUMNA.
EJEMPLOS DE ACTIVIDADES DE REPOSO
REALIZADAS CON ESCUELA DE COLUMNA.
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ANEXO NO. 1.
PRUEBA DE LA PIERNA RECTA.

FUENTE: TOOD Albert y Kush Singh, Lumbalgia y ciatica, en:
Ortopedia, Tomo lll, Ed. Panamericana, Buenos Aires, 2004, p 1316
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ANEXO NO. 2.
PRUEBA DE LASEGUE.

FUENTE: LINARES Norberto, Lumbalgia y dolores referidos, en
Internet: www.sitiomedico.com.uy/ artnac/2004/01/03.htm, Uruguay,
2004, p. 27
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ANEXO NO. 3.
SIGNO DE BRAGARD.

FUENTE: Universidad Autonoma de Guadalajara, Ortopedia vy

Traumatologia Actividad I, en Internet:
http://148.239.1.151/uagwbt/traumav10/guias.cfm, México, sin afo, p.
40




68

ANEXO NO. 4.
EXPLORACION DE LAS RADICULOPATIAS MAS FRECUENTES.

L4

Dolor

Lo .
! !il ] .II ‘ |,|
g & s

Debilidad motora  Extensicn de Dorsiflexion Flexion plantar
cuadriceps dedo gordo pie dedo gordo pie

Adormecimiento

Examen a realizar Acuclillarse Caminar Caminar
Levantarse de talones de puntillas
Reflejos  Rotuliano . Aquileo L

FUENTE: PENA J. L., et. al. El paciente con lumbalgia, en Internet:

http://departamentos.unican.es/ med&psig/MI/Capitulo%2021.pdf,
Espaia, Sin Afo, p 3.
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ANEXO NO. 5.
EJERCICIO DE RELAJACION DORSAL.

a) Posicion inicial.

b) Desarrollo del ejercicio

S

[ -/

FUENTE: LOPEZ Roldan V., Guia clinica para la atencion del

sindrome doloroso lumbar, en Internet:
http://edumed.imss.gob.mx:8080/srv_ims_bsqg/guias_clinicas/guia_asdl

/, México, IMSS, 2003, ANEXO No. 1.
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ANEXO NO. 6.
EJERCICIO DE ELASTICIDAD POSTERIOR Y RECTOS
ANTERIORES.

a) Posicion inicial

b) Desarrollo de ejercicio

FUENTE: Misma de Anexo No. 5
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ANEXO NO. 7.
EJERCICIO DE FORTALECIMIENTO DE RECTOS ANTERIORES.

a) Posicion inicial

b) Desarrollo de ejercicio

FUENTE: Sin Autor, Ejercicios de Willams, en Internet:

http://www.scribd.com/docinfo/2521775?access_key=key-
26ybwegoarctx5knsvhw, 2008, 2 pp.
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ANEXO NO. 8.
EJERCICIO DE RELAJACION DE ISQUIOTIBIALES.

a) Posicion inicial

= &
| "i:‘-
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FUENTE: Misma de Anexo 7
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ANEXO NO. 9.
EJERCICIO DE RELAJACION DE EXTENSORES DE LA CADERA.

R -
.. (
I — S

FUENTE: Misma de Anexo 7
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ANEXO NO. 10.
EJERCICIO PARA RELAJAR LOS MUSCULOS DE LA ESPALDA
BAJA.

FUENTE: MENDOZA Martinez |., Efectividad de la fisioterapia de
Robin Mc Kenzie en lumbalgia mecanico postural cronica, México,
UNAM, 2007, ANEXO No. 1.




ANEXO NO. 11.
EJERCICIO DE CARA HACIA ABAJO Y EXTENSION.

FUENTE: Misma que Anexo No. 10
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ANEXO NO. 12.
EJERCICIO DE EXTENSION EN POSICION ACOSTADA

FUENTE: Misma de Anexo No. 10
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ANEXO NO. 13.
EJERCICIO DE EXTENSION EN POSICION DE PIE.

FUENTE: Misma de Anexo No. 10
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ANEXO NO. 14
EJERCICIO DE FLEXION EN POSICION ACOSTADA.

FUENTE: Misma de Anexo No. 10
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ANEXO NO. 15.
EJERCICIO DE FLEXION EN POSICION SENTADA.

FUENTE: Misma de Anexo No. 10
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ANEXO NO. 16.
EJEMPLOS DE ACTIVIDADES LABORALES REALIZADAS
CON ESCUELA DE COLUMNA.

FUENTE: TRIBUNA Médica, La Escuela de Espalda como método
terapéutico en la patologia dolorosa vertebral, en Internet: http://
www.ibermutuamur.es/IMG/pdf/12_TrisMed_bip49.pdf, Espafa, 2007,

p. 4.
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ANEXO NO. 17.
EJEMPLOS DE ACTIVIDADES DE REPOSO REALIZADAS
CON ESCUELA DE COLUMNA.

FUENTE: Misma de Anexo No. 16
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6. GLOSARIO DE TERMINOS.

BIOMECANICA DEPORTIVA. Analiza la préactica deportiva para
mejorar su rendimiento, desarrollar técnicas de entrenamiento y
diseflar complementos, materiales y equipamiento de altas
prestaciones. El objetivo general de la investigacion biomecanica
deportiva es desarrollar una comprension detallada de los deportes
mecanicos especificos y sus variables de desempefio para mejorar el

rendimiento y reducir la incidencia de lesiones.

BIOMECANICA OCUPACIONAL. Estudia la interaccion del cuerpo
humano con los elementos con que se relaciona en diversos ambitos
(en el trabajo, en casa, en la conduccion de automoviles, en el manejo
de herramientas, etc.) para adaptarlos a sus necesidades vy

capacidades.

BIOMECANICA. Es una disciplina cientifica que tiene por objeto el
estudio de las estructuras de caracter mecanico que existen en los

seres vivos (fundamentalmente del cuerpo humano).

CIATICA. Es un trastorno nervioso que causa dolor en la parte baja de
la espalda y las piernas. Su nombre proviene del nervio ciatico, el mas
largo y ancho del cuerpo. Este nervio comienza en varios niveles de la
columna vertebral y sus multiples ramas se unen para formar un solo
tronco nervioso. Este se extiende hacia la rodilla, se divide en dos

pequefas ramas las cuales contindan hacia el pie. Su largo curso y
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gran tamafio hacen al nervio ciatico particularmente vulnerable a la

presion o dafio, provocando dolor.

CIFOSIS. Se refiere a una enfermedad donde la columna vertebral se
curva en 45 grados (sexagesimales) o mas y partes pierden parte o
toda su habilidad para moverse hacia dentro. Esto causa una

inclinacion en la espalda, vista como una mala postura.

COLUMNA VERTEBRAL. Es en esencia una serie de unidades
funcionales colocadas una encima de la otra, que equilibradas sobre el

sacro conservan erecta la columna y en equilibrio con la gravedad.

CONTROL DE DOLOR CON MEDIOS FARMACOLOGICOS. El
control de dolor por medio de farmacos responde a la estimulacién de
los receptores del dolor a nivel molecular de acuerdo al origen del

estimulo eléctrico.

CONTROL DE DOLOR CON MEDIOS FISICOS. El dolor puede
disminuirse si el origen es muscular, articular o ligamentario con las
herramientas basicas que son el calor o frio para estimular o inhibir las

condiciones que generan molestias (contractura, espasmo, irritacion).

CONTROL DE DOLOR CON MEDIOS PSICOLOGICOS. Cuando el
dolor no responde al tratamiento fisico o farmacologico, se puede

pensar en gque la raiz es la somatizacién del dolor, ademas de la
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psicoterapia la escucha activa es una alternativa para determinar las

mejores opciones de tratamiento.

CRIOTERAPIA. Es la aplicacion de frio sobre el organismo. Tiene, en
general, menos efectos que la termoterapia. Sus efectos principales
sobre el organismo son vasoconstriccion, analgesia, anestesia. Es,
por tanto, antiinflamatorio, al disminuir la llegada de sangre a un

determinado lugar.

CUERPO VERTEBRAL. Son huesos con una capa externa gruesa
llamada cortical y una médula 6sea interna, al igual que otros huesos
del organismo. Junto con las prolongaciones 6seas posteriores forman
el conducto que contiene las raices nerviosas de la médula espinal. Su
importancia para la comprension de la lumbalgia es su determinante
funcion en la unidad funcional vertebral, que determina el origen del

dolor.

DISCAPACIDAD. La distancia que separa lo que puede hacer el
sujeto, de lo que necesita o0 desea realizar en cualquier actividad. Es
una condicién que en la patologia estudiada (lumbalgia) en la mayor
parte de las ocasiones es transitoria, y se modifica por diversas
razones entre las cuales destacan las personales y la percepcion

misma del dolor y el trabajo.

DISCO VERTEBRAL. Es un sistema hidraulico que conserva

separadas las vértebras. Amortigua las cargas de la columna y permite
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a las unidades funcionales moverse en flexion hacia delante, extension
hacia atrds y a los lados (flexion lateral). La disminucion de su
funcionalidad por alteraciones en su estructura es una de las

principales causas del dolor lumbar.

DISENO DEL AMBIENTE LABORAL. Trata del disefio de las
condiciones de trabajo que rodean a la actividad que realiza el
trabajador. Puede referirse a aspectos como: condiciones ambientales:
temperatura, iluminacion, ruido, vibraciones; distribucion del espacio y
de los elementos dentro del espacio; factores organizativos: turnos,

salario, relaciones jerarquicas, etc.

DOLOR AGUDO. Es el dolor que dura poco tiempo, generalmente
menos de dos semanas, como un dolor de muelas, o de un golpe.
Este tipo de dolor tiene una funcion fisiologica, es decir, su aparicion
tiene a alertar a la persona que algo no funciona bien, es la manera en

que el cuerpo avisa que tiene un problema y necesita atencion.

DOLOR CRONICO. Es el dolor que dura més de tres meses, como el
dolor oncoldgico. En este caso el dolor ya no tiene una funcion
fisiologica y su constante existencia amerita un tratamiento que
permita llevar una vida lo mas cercana a la previa a la aparicion del

dolor o por lo menos disminuirlo.

DOLOR. Es una experiencia emocional (subjetiva) y sensorial

(objetiva), generalmente desagradable, que pueden experimentar
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todos aquellos seres vivos que disponen de un sistema nervioso. Es
una experiencia asociada a una lesion tisular o expresada como Si
ésta existiera. La presencia de dolor suele ser la principal causa de
consulta a un agente de la salud, sea medico, enfermero, consultante
de comunidad, etc. Las caracteristicas del dolor puede orientan sobre
la patologia que subyace a este proceso fisioldgico.

En todas las aplicaciones su objetivo es comun: se trata de adaptar los
productos, las tareas, las herramientas, los espacios y el entorno en
general a la capacidad y necesidades de las personas, de manera que
mejore la eficiencia, seguridad y bienestar de los consumidores,

usuarios o trabajadores.

ENFERMEDAD AUTOLIMITADA. Se refiere a las enfermedades cuyo
desarrollo tiende al nulo, por tanto se entenderia de las entidades
nosoldgicas que tienen curacion espontanea, con pocas posibilidades

de complicacion.

ENSENANZA DE EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD. La tension
muscular asociada al dolor continuo limita el rango de extension de los
musculos y ligamentos, y los ejercicios de flexibilidad tienen a la

recuperacion de ese grado de movimiento.

ENSENANZA DE EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO. Los
ejercicios de fortalecimiento van dirigidos a mejorar el tono y fuerza de

los masculos antigravitatorios y lumbares.



87

ENSENANZA DE LA CORRECTA REALIZACION DE ACTIVIDADES
COTIDIANAS Y LABORALES. La escuela de columna tiene como
funcion la ensefianza de la manera correcta de realizar las actividades
cotidianas y laborales limitando la mayor parte del dafio originado por

estas.

EQUILIBRIO DE LA COLUMNA. Vista por delante o detras, la
alineacion de la columna depende en cierta forma del nivel de la
pelvis. Si los miembros pélvicos tienen la misma longitud, la pelvis
estard nivelada. En consecuencia, sobre esta base nivelada, la

columna estara equilibrada y recta.

ERGONOMIA. Es una ciencia que estudia las caracteristicas,
necesidades, capacidades y habilidades de los seres humanos,
analizando aquellos aspectos que afectan al entorno artificial
construido por el hombre relacionado directamente con los actos y

gestos involucrados en toda actividad de éste.

ESCOLIOSIS. La escoliosis es la alteracién de la columna vertebral
caracterizada por una desviacion o curvatura anormal en el sentido

lateral, en una vista anterior o posterior de la columna.

ESCUCHA ACTIVA EN RELACION A LAS SITUACIONES
ORIGINADAS POR LA PATOLOGIA EN SUS ETAPAS DE
ATENCION. El tratamiento puede prolongarse por méas de 3 semanas,

y dependiendo del origen y los cambios en las actividades pueden
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generar sentimientos de frustracién o depresion por los cambios en la
vida cotidiana, e incluso por la lentitud de los efectos del tratamiento
en la patologia crénica o expectativas inadecuadas en relacion al

beneficio.

ESPASMO PROTECTOR. Es un intento natural para impedir que se
muevan los tejidos dafiados. Por consiguiente, con frecuencia persiste
el espasmo hasta que cede la inflamacion. Por tanto el tratamiento
para el espasmo se orienta a descubrir la causa de inflamacion y su
reduccion. En contra del espasmo protector se puede decir que por su
actuacion a nivel tisular, incrementa la acumulacion de liquido,
incrementando el edema y con ello el dolor, haciendo un circulo

ViCiosoO.

ESPASMO. Se trata de una contraccion involuntaria de los musculos
que puede hacer que estos se endurezcan o se abulten. Puede
producir una contractura muscular. Se acompafia de dolor de
moderado a intenso, debilitante. Suele referirse como un “nudo” en los

musculos.

ESPONDILOSIS. Se denomina espondilosis a un proceso
degenerativo y gradual que afecta a los discos intervertebrales,
almohadillas cartilaginosas de amortiguacion situadas entre las
vértebras. A veces también se la conoce como Enfermedad

Degenerativa del Disco (EDD).
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EVITAR REPOSO PROLONGADO. EIl reposo como tratamiento de
eleccion conservador no debe extenderse al grado de impedir el
movimiento, porgue los musculos no obtienen la recuperacion

buscada, sino por el contrario, la lesién es mas severa.

FISIOTERAPIA. La técnica y la ciencia del tratamiento a través de:
medios fisicos, ejercicio terapéutico, masoterapia y electroterapia.
Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y
manuales para determinar el valor de la afectacion y fuerza muscular,
pruebas para determinar las capacidades funcionales, la amplitud del
movimiento articular y medidas de la capacidad vital, asi como ayudas

diagndsticas para el control de la evolucion

IDENTIFICACION DE ACTIVIDADES RIESGOSAS EN LA SALUD DE
LA COLUMNA. Las actividades repetitivas o que impliguen una
sobrecarga en la columna, originan dolor lumbar, si identificacién

permite evitarlas u ofrecer alternativas con la escuela de columna.

INFLAMACION. La inflamacién es un dafio microscopico en los tejidos.
Hay edema inmediato, por acumulacion de liquido alrededor de los
tejidos danados; el edema es causado por exudado de los pequeios

vasos sanguineos llamados capilares.

Se trata de una respuesta inespecifica frente a las agresiones del
medio, y esta generada por los agentes inflamatorios. La respuesta

inflamatoria ocurre sélo en tejidos conectivos vascularizados y surge
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con el fin defensivo de aislar y destruir al agente dafiino, asi como

reparar el tejido u 6érgano dafado.

KINESIOTERAPIA. La cinesiterapia es el arte y la ciencia del
tratamiento de enfermedades y lesiones mediante el movimiento. Esta
englobada en el Area de Conocimiento de la fisioterapia. Sus
objetivos son mantener una capacidad funcional normal, perfeccionar

la respuesta muscular, recuperaciéon de movimientos.

LESION MUSCULAR. Se denomina lesion muscular a una anomalia
generalmente dolorosa producida en los musculos como consecuencia
de golpes externos o sobreesfuerzos. Las lesiones musculares afectan
generalmente a los deportistas y a los trabajadores profesionales de

todo &mbito y categorias.

LORDOSIS. Aumento de la curvatura en la regidén lumbar, es tolerable
hasta cierto grado, su descripcion es curvatura lumbar. El incremento
del angulo se traduce como una hiperlordosis, que puede ser
observado en las embarazadas por la protusion que produce el
abdomen, también puede ser originado por usar tacones altos o una

postura militar exagerada.

LUMBALGIA. La lumbalgia es una afeccion caracterizada por un
conjunto de signos y sintomas localizados en la region lumbar, siendo
el dolor la manifestacién de mayor relevancia, con o sin irradiacion a

las extremidades.
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NUCLEO PULPOSO HERNIADO. Es una condicion en la cual parte o
toda la porcion central blanda y gelatinosa de un disco intervertebrado
es forzada a través de una parte debilitada del disco, resultando en

dolor de espalda e irritacion de la raiz del nervio.

PORCION LUMBAR DE LA COLUMNA. Consta de cinco vértebras y
en posicion erecta forma una curva normal llamada lordosis. Con
frecuencia también se denomina curvatura normal. Es una de las
regiones que manifiestan mas dolor en los padecimientos de la

columna. Siendo nombrado cominmente como espalda baja.

POSTURA CORPORAL. La posicién y movimientos de la pelvis son
muy importantes, ya que la pelvis mantiene al cuerpo e influye en la
postura del individuo. La postura se entiende con la columna erguida y
sin movimiento. La postura se conserva de una manera eficaz, con
muy poco gasto de energia y sin que el individuo preste atencion a
ello. Precisamente por esta condicibn se puede modificar

paulatinamente sin que sea notorio el cambio.

POSTURA CORRECTA. Se considera que en la postura correcta, la
lordosis de la columna lumbar debe ser moderada. En términos
médicos a esto se le llama disminucion de la lordosis o aplanamiento

de la curvatura lumbar.

PROGRAMA EDUCATIVO BREVE. Se definen como “intervenciones

gue incluyen un contacto muy breve con el profesional”. Incluyen la
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informacion que se puede dar en una consulta, la entrega de un folleto

educativo, o el uso de Internet y grupos de discusion entre pacientes.

REEDUCACION DE LA MARCHA. El dolor genera alteraciones
posturales y en la marcha, que sin un tratamiento adecuado a mediano
plazo origina modificaciones antialgicas que al fin conducen a

alteraciones mayores.

REPOSO DIRIGIDO Y SUPERVISADO. EI tratamiento de eleccion
para la lumbalgia es el reposo, pero se suele tomar equivocadamente
la intervencién al grado de llegar a reposo absoluto en las condiciones

ergondmicas mas alejadas de la realidad terapéutica.

SOBREESFUERZO. Se denomina sobreesfuerzo al trabajo fisico que
se realiza por encima del esfuerzo normal que una persona pueda
desarrollar en una tarea determinada. Aplica en el sentido de los

trabajos que exigen aplicacion de gran energia para resolverlo.

TERMOTERAPIA. Es una disciplina que se engloba dentro de la
fisioterapia, y se define como el arte y la ciencia del tratamiento
mediante el calor de enfermedades y lesiones. El calor terapéutico
puede ser aplicado por radiacion, conduccidén o conveccion utilizando
para ello diversos métodos, desde radiacion infraroja hasta
aplicaciones de parafina y puede ser aplicado a nivel superficial o a

niveles de tejidos profundos.
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TRABAJO FiSICO. Se denomina trabajo fisico al trabajo manual que
tiene que realizar un sujeto con agrado y sin sensacion de fatiga. No
implica necesariamente la ejecucion de un esfuerzo maximo, sino mas
bien el desempefio de un individuo en sus roles habituales laborales y
de recreacion. El trabajo fisico se convierte en patologico cuando se
trata de realizar trabajos manuales pesados, trabajos mondétonos, o
trabajos repetitivos que se tiene que realizar durante mucho tiempo
seguido y que puede llegar a ocasionar diversas molestias en las
personas que lo realizan. Este tipo de trabajo patolégico se conoce

como sobreesfuerzo.

VALORACION DE DOLOR. Cuantificacion de la sensacion dolorosa
de acuerdo a la situacion actual y en base a los criterios subjetivos que
permiten determinar la eficacia de las intervenciones previas y disefar

las futuras.

VALORACION DE INTEGRIDAD NEUROLOGICA. La lumbalgia surge
como un problema de conduccién nerviosa, y es necesario descartar
afectaciones en el sistema nervioso que no se evidencia por el dolor

lumbar.

VALORACION DE LA FUNCION EN ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA. Determina el nivel de afectacion que la lumbalgia ha tenido en
el desarrollo de las actividades primordiales y basicas de la persona,
partiendo del ideal de la independencia en las funciones vitales y una

actividad laboral (remunerada o no).
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