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RESUMEN:

Introduccion:

La prevencion del dolor lumbar es importante, por la incapacidad fisico/laboral que

sufre el paciente y como consecuencia el impacto econdmico al sistema sanitario.

La fisioterapia es muy utilizada en su tratamiento y las técnicas mas utilizadas son la
estimulacion eléctrica transcutanea, la masoterapia y el microondas para resolver el
problema en corto tiempo, pero para mantener esos efectos positivos hay que instruir al

paciente para que adopte normas ergonémicas correctas.
Objetivo:

Determinar la eficacia de un protocolo de tratamiento de ejercicios mas la aplicacion de
normas ergonomicas para las actividades de la vida diaria, frente al mismo protocolo de
tratamiento sin dichas normas, en pacientes con dolor lumbar de més de 6 meses de

evolucion, para reducir el dolor y aumentar la funcionalidad a largo plazo.
Metodologia:

Ensayo clinico controlado, aleatorizado, con un seguimiento de un mes. Se trata de un
estudio piloto con 8 pacientes divididos en dos grupos. El grupo A recibid: ejercicios +
normas ergonomicas. El grupo B: ejercicios terapeuticos. Ambos realizaron 5 dias de
tratamiento en el hospital y a continuacion realizaron lo aprendido en su domicilio

durante un mes.
Resultados:

El estudio deja ver que el programa de ejercicios es mas beneficioso que el programa

ergonomico a corto plazo.
Palabras clave:

Dolor lumbar crénico, ejercicio, ergonomia, fisioterapia, adulto.



SUMMARY:

Introduction:

The prevention of low back pain is important, due to the physical / occupational
disability that the patient suffers and as a consequence the economic impact to the

health system.

Physiotherapy is widely used in its treatment and the most commonly used techniques
are transcutaneous electrical stimulation, masotherapy and microwaves to solve the
problem in a short time, but to maintain these positive effects the patient must be

instructed to adopt ergonomic norms Correct.
Objective:

To determine the efficacy of an exercise treatment protocol plus the application of
ergonomic norms for daily life activities, compared to the same treatment protocol
without such rules, in patients with low back pain of more than 6 months of evolution,

to reduce pain and increase the functionality.
Methodology:

Randomized controlled trial with a one month follow-up. This is a pilot study with 8
patients divided into two groups. Group A received: Ergonomic exercises / standards.
Group B: therapeutic exercises. Both had 5 days of treatment in the hospital and then

did what they learned at home for a month.
Results:

The study shows that the exercise program is more beneficial than the short-term

ergonomic program.
Keywords:

Chronic lumbar pain, exercise, ergonomics, physiotherapy, adult.



INTRODUCCION.

El dolor crénico lo podemos definir como el dolor que dura en el tiempo, cuando un
dolor tiene una evolucion de unos 6 meses, ya lo consideramos crénico. Las personas
que padecen dolor cronico suelen sufrir también ansiedad, depresion, insomnio,
discapacidad, afectando el dolor a su calidad de vida. El adulto tiende a la
automedicacion con la repercusién inadecuada sobre la salud y el sistema sanitario que

ello conlleva.

Durante mucho tiempo el tratamiento para el dolor crénico incluia el reposo. Sin
embargo el ejercicio puede ser muy beneficioso porque reduce la intensidad del dolor
cronico y mejora la calidad de vida por lo que el paciente tiene mejor salud fisica y

mental?.
Dolor lumbar crénico:

Dentro del dolor lumbar crénico tenemos que hacer varias distinciones: puede que se
manifieste como una lumbalgia, que es el dolor en la zona lumbar solamente; ciatica,
que seria dolor irradiado hacia la pierna; o lumbociatica, dolor lumbar y afectacién de la
pierna. A veces puede aparecer una falsa ciatica pero que en realidad es un problema del
musculo piramidal que cuando se contractura pinza el nervio ciatico provocando los
mismos sintomas de una ciatica en la que el origen seria vertebral. Esto se conoce como
sindrome del piramidal. Asi la importancia de hacer una buena valoracién para obtener

un diagnostico correcto®,

El dolor lumbar crénico es un problema generalizado en la poblaciéon adulta. La
mayoria de pacientes con dolor lumbar no requieren de un estudio porque en muchos de
los casos la recuperacion se da de forma espontanea en 12 semanas. Sin embargo un
pequefio porcentaje de pacientes con dolor lumbar tendré graves patologias subyacentes

que requiere de un estudio intenso?.

Debido a los diagnésticos clinicos variados de dolor lumbar cronico (lumbalgia
cronica), en la literatura, los resultados acerca de las caracteristicas epidemioldgicas del
dolor lumbar cronico son inconsistentes. Sin embargo, hay una amplia gama de
prevalencia del dolor lumbar cronico registrado hasta el momento. EI aumento de la

prevalencia del dolor lumbar crénico se atribuye al aumento de las tasas de discapacidad



y los costes sanitarios. Las personas que estan en riesgo de padecer dolor lumbar son
aquellos que son mayores de 30 afios, obesos o tienen un alto indice de Masa Corporal
(IMC), embarazadas, personas que hacen ejercicio minimo y también influyan otros

aspectos psicosociales como el estrés, ansiedad y/o depresion?.

El dolor lumbar crénico es un problema de salud de gran importancia. A los pacientes
con dolor lumbar crénico se les trata con farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), sobre todo cuando son pacientes con dolor agudo. También se recomienda
para pacientes con dolor lumbar crénico la administracion de AINES a corto plazo.

Ensefar a los pacientes con dolor lumbar crénico sobre neurobiologia y neurofisiologia
del dolor se conoce como educacion sobre el dolor (neurociencia). Existe una creciente
evidencia de que la educacion que se les proporciona a los pacientes con dolor lumbar
cronico sobre neurociencia, da resultados positivos en la disminucion del dolor,

mejorando la discapacidad y el rendimiento fisico?*.

La prevencion del dolor en la patologia lumbar es uno de los objetivos principales en el
tratamiento de la lumbalgia, para luchar contra la incapacidad fisico/laboral que sufre el

paciente y como consecuencia el impacto econdémico al sistema sanitario.

El dolor lumbar afecta a muchos individuos en el mundo. Actualmente es la principal
causa de discapacidad en personas menores de 45 afios?. Afecta por igual a hombres y a
mujeres a partir de los 20-30 afios pero no es hasta los 40-50 afios que se vuelve

incapacitante. En cualquier caso se trata siempre del periodo laboral de la vidal,

Después de la busqueda bibliogréfica realizada sobre los beneficios de la ergonomia y el
gjercicio fisico en el dolor lumbar crénico se confirma la alta prevalencia de esta

patologia en la poblacion®®.
Durante muchos afios el enfoque del dolor lumbar se ha basado en:

1- Tratamiento sintomatico inicial mediante reposo y medicacién
2- Diagnosticos basados en hallazgos radiolégicos.

3- Modalidades pasivas como tratamiento complementario.

Con estas medidas la discapacidad por dolor lumbar no disminuia, incluso aumentaba.

El enfoque tradicional ha sido cuestionado y hoy se sabe que los abordajes activos entre



los que se incluye el ejercicio fisico, han demostrado mayor eficacia y deben ser la base

del tratamiento de la lumbalgia?.

Magora® (1972) demostré que los problemas lumbares eran el producto de posturas

prolongadas como estar de pie, levantar peso e inclinarse.

A corto plazo con la fisioterapia activa en la que utilizamos varios tratamientos
obtenemos buenos resultados en el tratamiento de los pacientes con dolor lumbar, pero a
largo plazo si abandonamos el programa de ejercicios no parece gue se obtenga ningun

beneficio.

La practica clinica cotidiana la mayoria de las veces se centra en el alivio del dolor,
con tratamientos con los que se consiguen resultados a corto plazo. A continuacion se
va a realizar una descripcion de cules son esos tratamientos que se utilizan en el dia a
dia como terapia fisica y abordaje fisioterapico como tratamiento conservador del dolor

lumbar!,

La estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), se utiliza como terapia analgésical’ 8,

Utilizamos el laser, los ultrasonidos como terapias antiinflamatorias, la terapia manual

y la masoterapia.

La mayoria de las terapias electro-fisicas utilizadas en el tratamiento fisioterapico
carecen de evidencia cientifica. Los estudios en este &rea estan limitados por los
pequefios tamafios muestrales, los tratamientos se utilizan a menudo en combinacion
unos con otros y las diferencias en las dosis que se aplican no pueden recomendar el uso
de la iontoforesis, fonoforesis, el hielo, el calor, el masaje y la estimulacién nerviosa

eléctrica transcutanea.

Pero si lo que queremos es trabajar para conseguir resultados a largo plazo, la
ergonomia tiene un papel muy importante, ya que cualquier paciente con problemas en

la columna lumbar puede beneficiarse de una correcta higiene postural.
Definicion de ergonomia.

A principios del siglo pasado se consideraba que el individuo tenia que adaptarse al

puesto de trabajo.



El pionero sobre la racionalizacion del trabajo fue Frederick W. Taylor®, en 1893
enuncié “The Right Man in the Right Place” enfoque basado en la organizacion
cientifica del trabajo. Murrell® (1949) fue uno de los creadores de la Sociedad
Ergonomica, define el término de ergonomia como “el estudio del comportamiento del
hombre en su trabajo”. Geladia U, Solomonow M, Zhou B-H™, et al (1999) la definen
como “la ciencia que estudia el modo en que una actividad se ajusta a las caracteristicas
anatomicas, fisiologicas y psicologicas del individuo, de modo que resulte mas eficiente

y beneficioso para el mismo”.

Uno de los principios fundamentales de la ergonomia es que para nadie debe ser
perjudicial su trabajo. La palabra ergonomia proviene de ERGOS (trabajo) y NOMOS
(principio de ley).

La estructura del cuerpo humano se organiza para responder a la necesidad de
relacionarse con el entorno: observar, palpar, oler, escuchar, etc. Para ello obedece a 3
leyes: Equilibrio, Economia y Confort. EI cuerpo en posicidn estatica y cuando estéa en
actividad adopta actitudes confortables y esquemas corporales adaptados con el objetivo

de mantener el equilibrio para evitar el dolor.

Las posturas estaticas mantenidas durante mucho tiempo, las posiciones que adquirimos
haciendo que aumenten las curvaturas fisiologicas de nuestra columna; el realizar
esfuerzos grandes o movimientos repetitivos y la realizacion de movimientos bruscos o
posturas forzadas, hacen que toda nuestra columna sufra pudiendo causar patologias

importantes.

El cuerpo humano esta estructurado para moverse, por lo tanto el reposo prolongado es
perjudicial para el dolor lumbar. Una forma de prevenir el dolor es mantenerse activo,
haciendo ejercicios suaves como nadar, andar, etc y evitar los ejercicios de impacto
como correr, saltar, etc. Los ejercicios deben ser pautados por un profesional con el
objetivo de mantener fuerte la musculatura y asi esta actuard como una faja lumbar
natural. Tan importante como el ejercicio es llevar a cabo normas de higiene postural
durante las Actividades de la Vida Diaria (AVD). Otro punto a tener en cuenta es evitar
factores de riesgo como son: el tabaco, el sedentarismo, posturas forzadas, el sobrepeso

y el estrés?,
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Postura corporal:

Definimos postura corporal como la alineacion simétrica y proporcional del cuerpo con

la gravedad?®

El movimiento del cuerpo es una correlacion de posturas. En la postura influyen
maultiples factores como las modas, los hereditarios, la profesidn que realizamos, nuestra

anatomia, la flexibilidad y la fuerza que tengamos... Podemos clasificar la postura en:
- Postura estatica: Posicion que mantenemos durante un instante determinado.

- Postura dindmica: Postura que el cuerpo va adoptando para responder ante la fuerza

que ejerce la gravedad que tiende a desequilibrarnos.

La buena postura es la que con un minimo de gasto energético nos permite no
sobrecargar las estructura tendinosas y éseas evitando asi desgate del organismo y

afectacion de la columna vertebral.

El cuerpo se basa en tres leyes fundamentales para realizar diferentes funciones y

acciones que le permiten al organismo una existencia sana y comoda °:

- Ley del equilibrio: equilibrio fisico, equilibrio fisioldgico y fundamental también el

equilibrio mental y emocional.

- Ley de economia: esta ley se basa en el minimo gasto energético que utiliza nuestro

organismo para realizar cualquier accién o movimiento. -

Ley del confort: Segun esta ley el organismo busca siempre el bienestar y el no
dolor por lo que el cuerpo adopta posturas en las que se sienta comodo, tanto a nivel

fisico como emocional.

Al analizar la postura también es importante tener en cuenta donde se encuentra el
centro de gravedad bésico del cuerpo, éste se sitla en S2 que es la Gltima vértebra sacra
de la columna vertebral, cuando nos movemos la posicién del centro de gravedad varia
y el organismo con las fuerzas musculares y tendinosas compensa la posicion e impide

la desalineacion de los diferentes segmentos corporales.
A continuacion vamos a definir cual es la postura correcta:

- Mantener la cabeza en alto, mirar hacia adelante, no hacia el suelo.
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- Mantener la barbilla paralela al suelo.

- Los hombros tienen que estar de forma natural, alineados y en una posicién
neutra, ni adelantados ni retrasados. Los brazos tienen que estar relajados, colgados a lo

largo del cuerpo y con las palmas de las manos mirando hacia el cuerpo.

- Mantener la espalda recta, no arqueada hacia adelante o hacia atras. El pecho

tiene que estar colocado hacia adelante y hacia arriba.

- Las curvaturas de la columna deben de estar respetadas fisiologicamente, la
columna cervical y la columna lumbar hacia adelante y la columna dorsal y el sacro

hacia atras.

- Apretar suavemente los musculos del abdomen.

- Las rodillas y las piernas deben estar alineadas y rectas, sin curvaturas. Las
piernas deben estar paralelas una a la otra y no estar adelantadas una a la otra.

- Los pies los pondremos paralelos uno al otro y mirando hacia fuera y hacia

adelante y la carga debe ser la misma en un pie que en otro.

El fisioterapeuta como profesional de la salud y a partir de su formacion en anatomia,
fisiologia y biomecanica es el profesional sanitario indicado para realizar la labor
informativa, educativa y formativa a los pacientes con problemas en la columna
vertebral e incluso a las personas sin patologia de una manera preventiva. El
fisioterapeuta también esta formado para pertenecer a un equipo multidisciplinar de
empresa que analiza el puesto de trabajo para prevenir y evitar las lesiones provocadas

durante la actividad laboral.

Con la higiene postural lo que pretendemos es que la persona adquiera habitos
posturales correctos para el bienestar de la columna vertebral y evitar la sobrecarga en el
raquis. También intentamos conseguir la reeducacion de malos habitos posturales

adquiridos.
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JUSTIFICACION.

El dolor lumbar es una patologia muy frecuente en el dia a dia de los servicios de
rehabilitacion. El ejercicio junto con otras terapias como el l&ser, el ultrasonido, la
terapia de alta frecuencia, la estimulacion eléctrica transcutanea sensitiva (TENS), la
crioterapia y la masoterapia, entre otros, son recursos frecuentemente utilizados. A pesar
de que este conjunto de terapias de tipo fisico son empleadas de forma diaria en el
tratamiento de esta patologia, no hay un consenso claro sobre su eficacia. En muchas
ocasiones, elegir una terapia u otra puede estar influenciado por varias variables como el
tipo de sector en el que se trabaje, ya sea privado o publico, la experiencia del médico

que haga el diagnéstico del paciente y/o del fisioterapeuta que aplique el tratamiento.

Después de realizar una busqueda bibliogréfica inicial para establecer el planteamiento
de nuestro estudio nos Ilama la atencion la cantidad de articulos relacionados con el
dolor lumbar crénico. Nos llama también la atencién que, al contrario de lo que
esperabamos, existe un importante deficit en el namero de articulos publicados sobre el

uso de un programa de normas ergonomicas para el tratamiento del dolor lumbar.

Creemos que si aplicAramos normas ergonomicas a nuestra vida cotidiana muchas de

nuestras dolencias disminuirian e incluso desaparecerian.

El tema objeto de este trabajo es de gran interés porque podria suponer un ahorro
econdmico importante para el sistema sanitario y visitas innecesarias por parte del
paciente al médico de familia. Se podrian evitar bajas laborales y ademas el tratamiento
seria de muy bajo coste. Una vez finalizada la formacion teorica y practica por parte del
fisioterapeuta, el paciente realizaria en su domicilio los ejercicios y llevaria a cabo las
normas de higiene postural en sus AVD, de tal forma que el paciente controlaria en
todo momento su dolencia. Nosotros nos encargariamos de inculcar al paciente que este
programa de ejercicios y estas normas ergondémicas deben ser incorporados a su vida

diaria y con ello mejoraria su calidad de vida.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS:

Inicio un trabajo de busqueda bibliografica planteando una pregunta Clinica formulada
a través de la Metodologia de la Practica Basada en la Evidencia, pregunta P.1.C.O:

P= Adulto; 1= Ejercicio; C= Ergonomia (higiene postural); O= Lumbalgia

La pregunta es la siguiente:

¢Cual es la eficacia de un protocolo de tratamiento de ejercicios mas cuidados de
higiene postural en las actividades de la vida diaria frente a un protocolo de tratamiento
de ejercicios sin tener en cuenta cuidados ergondémicos en las AVD para la lumbalgia

cronica?
Los objetivos que nos hemos propuesto en nuestro estudio son los siguientes:
Objetivo general:

El objetivo de nuestro estudio es determinar la eficacia de un protocolo de tratamiento
de ejercicios mas la aplicacion de normas ergonomicas para las AVD, frente al mismo
protocolo de tratamiento sin dichas normas, en pacientes con dolor lumbar de més de 6

meses de evolucidn, para reducir el dolor y aumentar la funcionalidad a largo plazo.
Objetivos especificos:

Fomentar la prevencion del dolor a través de la adquisicion de habitos y normas

posturales que deben formar parte de nuestro dia a dia.

Por lo tanto queremos ver con nuestro estudio si llevando una rutina de ejercicios, que
nos llevarian unos 20 minutos al dia, y normas ergonoémicas correctas en nuestras AVD,
conseguimos controlar y/o evitar el dolor lumbar y llevar una vida con mucha mas

calidad.

14



MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL TRABAJO Y TIPO DE ESTUDIO.

Se ha realizado un estudio de investigacion aplicada. Es un ensayo clinico controlado,
aleatorizado, con un seguimiento de un mes. Es un estudio piloto de 4 pacientes por
grupo. Los grupos quedaron constituidos de la siguiente manera:

-Grupo A: (Experimental): a este grupo se le aplica un protocolo de ejercicios

terapéuticos para dolor lumbar y se les instruye en un programa de normas ergonoémicas.

-Grupo B: (Control): a este grupo de le aplica el protocolo de ejercicios terapéuticos

para dolor lumbar.

Los comparamos para comprobar la efectividad de la ergonomia en la reduccion del
dolor lumbar crénico ya que es un método no invasivo, muy seguro, muy facil de llevar

a cabo y que puede tener beneficios para el dolor lumbar a largo plazo.

En este estudio seleccionamos una serie de ejercicios para el tratamiento del dolor

lumbar:

1- Ejercicios de fortalecimiento de la musculatura abdominal, glatea y
paravertebral.

2- Ejercicios de flexibilizacion de la columna vertebral.
3- Ejercicios de estiramiento de la musculatura isquiotibial.

El tratamiento ha sido aplicado a un grupo y se comparé con otro grupo de pacientes
que recibié el mismo tratamiento complementado con un protocolo de normas

ergondmicas para las AVD.
Las normas ergondémicas son las siguientes:
1- Normas posturales para la marcha y la bipedestacion.

2- Normas posturales para la sedestacion.

15



3- Normas posturales al sentarse, al levantarse y al flexionar el tronco.

4- Normas posturales al cargar peso.
5- Normas posturales para las tareas domesticas y para otras AVD.
6- Normas posturales para dormir.

Este estudio se lleva a cabo en el mes de mayo de 2017, en el Servicio de Rehabilitacion
del Hospital de Yecla, con los recursos materiales que habitualmente utilizamos en

nuestro centro, que es de ambito pablico, para el tratamiento de los pacientes.

El programa de ejercicios que hemos aplicado, ya descrito anteriormente, es el que
utilizamos normalmente en nuestra unidad para el tratamiento de dolor lumbar,

combinado con otras técnicas.

El plan ergonémico ha sido disefiado especialmente para este estudio por la
investigadora principal. El estudio se ha realizado en dos grupos de pacientes, de 4

personas cada uno, como ya hemos descrito anteriormente.

Han realizado el tratamiento durante 5 dias en nuestro servicio donde los pacientes han
sido instruidos en la realizacion correcta de los ejercicios y han aprendido el programa
de ergonomia que se ha utilizado en el estudio. Se les ha dado copia de ambos

programas para facilitar el seguimiento domiciliario.

A continuacién los pacientes han tenido que llevar a cabo todo lo aprendido durante

esos 5 dias en su domicilio, por un tiempo de 3 semanas.
AMBITO.

El &mbito en que se ha realizado el estudio es en la unidad de fisioterapia del Hospital
Virgen del Castillo de Yecla que pertenece al Servicio Murciano de Salud. Los
pacientes han sido reclutados a través de la consulta del Médico Rehabilitador del
hospital que los derivo a la unidad de fisioterapia de dicho hospital para realizar el

tratamiento.
CRITERIOS DE INCLUSION:

-Personas de entre 18-55 aflos de ambos sexos.
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-Dolor lumbar cronico de mas de 6 meses de evolucion.
-Puntuacién en la escala analdgica visual mayor o igual a 4.
-No haber sido tratado previamente con normas ergonomicas.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Tratamiento con corticoides y/o anticoagulantes en la actualidad o en los 6 meses

anteriores.

-Personas incapacitadas, especialmente vulnerables en cuanto a su situacion econoémica,

médica o social.
-Pacientes que no entiendan o hablen espafiol, oral y escrito.

-Sospecha de cualquier otra patologia que pudiera desencadenar un dolor lumbar como

puede ser una patologia visceral que provogue una falsa lumbalgia o ciatica.

La recogida de datos se realiza con entrevista personal, mediante la cumplimentacion
de un cuestionario (Anexo Ill) y un examen fisico antes del tratamiento y al mes,

después de la aplicacién del tratamiento.

Al valorar al paciente con dolor lumbar es importante medir la afectacion funcional que
presenta. Las escalas de valoracion nos aportan informacion acerca de la intensidad del
dolor y de su repercusion en las AVD. Su utilizacion permite al sanitario obtener
informacién desde el punto de vista del paciente, saber el grado de eficacia de las
técnicas empleadas en el tratamiento. Para este estudio hemos utilizado dos escalas de
valoracion: La Escala Visual Analdgica de dolor y el Indice de Discapacidad de

Oswestry.

VARIABLES:

Las variables que se midieron son:
-Variable independiente:

Aplicacion del programa de normas ergondmicas (aplicacion de las normas

ergondmicas o no aplicacion de dichas normas).
-Variables dependientes:
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Una variable dependiente es la valoracion del dolor mediante la Escala Visual
Analdgica de dolor lumbar y de dolor de miembro inferior (EVA), es una variable
cuantitativa que mide la percepcion del dolor en una escala de 0 (ningun dolor) hasta 10

(maximo dolor).

También se utiliza el indice de Discapacidad de Oswestry?* (Anexo II) para medir la

discapacidad del paciente mediante un cuestionario en el que se valora:

1- Laintensidad del dolor.

2- El dolor al estar de pie.

3- Los cuidados personales.

4- Como es el dolor a la hora de dormir.
5- La capacidad para levantar peso.

6- La actividad sexual.

7- El dolor al andar.

8- Vida social.

9- Capacidad para estar sentado.

10- Capacidad para viajar.

Este indice mide la discapacidad de 0 puntos (no discapacidad) hasta 5 puntos (méaxima
discapacidad). Se suma el resultado de cada respuesta y se multiplica el resultado x 2 y

obtendremos el resultado en % de incapacidad.
Otras variables que hemos tenido en cuenta son las siguientes:

1- Edad: variable cuantitativa expresada en afios.

2- Sexo: variable cualitativa dicotomica, si es mujer o hombre.

3- indice de Masa Corporal (IMC): variable cuantitativa, que indica la masa
corporal en relacion con la estatura (Kg/m2).

4- Puesto de trabajo: variable cualitativa que mide el tipo de ocupacion laboral.

5- Actividad deportiva: variable cualitativa dicotomica que nos indica si el paciente

realiza deporte (si/no).
La recogida de variables se hizo de la siguiente manera:

Cuando incluimos al paciente en el estudio, el médico rehabilitador en la primera visita

es el encargado de recoger las variables de edad, sexo, indice de masa corporal, la
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realizacion de actividad deportiva y el desempefio de algin trabajo. EI médico
rehabilitador también es el encargado de informar al paciente de la pauta a seguir. Esta

medicién se lleva a cabo al comienzo del tratamiento y al mes del tratamiento.

Se establecen dos grupos. A uno se le aplica un programa de ejercicios mas normas
ergonémicas de higiene postural y al otro el mismo programa de ejercicios sin normas
de higiene postural. El tratamiento en el hospital dura una semana, después el paciente
lo realiza en casa y al mes se valora. Las sesiones se aplican a diario durante una
semana. Las sesiones constaron de charlas y préctica fisica para aprender a adoptar
posturas y realizar movimientos o esfuerzos en las AVD, de forma que la carga sobre la
columna sea la menor posible, con el fin de disminuir los dolores de espalda y ensefiar
cémo pueden mejorar su anatomia y después se realiza un programa de ejercicios hasta

asegurarnos la correcta ejecucion de los mismos, todo esto guiado por el fisioterapeuta.

DISENO DEL PROGRAMA ERGONOMICO APLICADO:

A continuacion vamos a describir el programa ergonémico (higiene postural) aplicado a
los pacientes que participan en el estudio®:

1. Normas posturales durante la marcha y la bipedestacion.

Para evitar sobrecargas, cuando se esta de pie es aconsejable cambiar de posicidén con
frecuencia, ademas cuando vamos a estar de pie durante un tiempo prolongado debemos
tener un pie mas alto sobre un escaldn e iremos alternando el pie de apoyo. Si no
tenemos escalon se deben tener los pies ligeramente separados aumentando la base de
sustentacion Cuando podamos nos debemos mover un poco dando unos pasos u
apoyandonos en algun sitio. Tan importante como la postura es utilizar un calzado
correcto. Debemos evitar los tacones altos y los zapatos totalmente planos, lo ideal es
utilizar zapatos con una cufia de unos 2 a 4 cm porque estos facilitan la adecuada

posicion de la pelvis y de las curvaturas fisioldgicas de la columna vertebral.

Durante la marcha debemos permanecer con la cabeza en alto, mirando hacia delante y
no hacia el suelo, mantener la barbilla paralela al suelo, mover los hombros de forma
natural, apretar suavemente los musculos del estdmago, mantener la espalda recta, no
arqueada hacia delante o hacia atras, mover los brazos libremente con un ligera flexion

de los codos y caminar suavemente, apoyando el pie desde el talon a la punta.
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2. Normas posturales durante la sedestacion.

Para sentarnos correctamente y con seguridad nos situamos delante de la silla colocando
la parte posterior de las rodillas en el borde de la silla y entonces inclinamos
ligeramente el tronco hacia adelante a la vez que llevamos la pelvis al fondo del asiento.

Para mantener correctamente las curvaturas de la columna lumbar y cervical cuando

estamos leyendo nos puede ayudar el utilizar un atril

El raquis también estaria ergondmicamente correcto cuando escribimos utilizando una

mesa de plano inclinado.

Cuando trabajamos con el ordenador la pantalla debe estar frente a los ojos y a la altura

de los mismaos.

Para escribir a maquina o teclear los hombros deben estar relajados y no ascendidos
hacia arriba. El teclado debe estar a la altura de los codos para que los antebrazos estén

apoyados Yy los brazos relajados.

Para trabajar de forma manual en la mesa el apoyo de los antebrazos debe ser semejante

al que utilizamos cuando trabajamos con el ordenador.

Cuando queremos coger algo que esta a nuestra derecha o izquierda y estamos sentados
debemos evitar el hacer torsion de tronco y evitar giros bruscos sobre todo si estos los

hacemos acompafados de extension o flexion.

Una postura por muy correcta que sea no se debe mantener durante mucho tiempo

prolongado, hay que ir haciendo cambios posturales.
3. Normas posturales al sentarse, al levantarse y al flexionar el tronco:

En nuestra vida cotidiana por norma general el gesto de levantarnos de la cama o de una
silla solemos hacerlo de forma incorrecta, lo cual nos provoca dolores que con el solo
gesto de cambiar esas posiciones inadecuadas y hacerlas de forma correcta se
solucionarian la mayoria de dichos dolores y con ello mejoraria nuestra calidad de vida.

Como levantarnos correctamente de la cama: si estamos en la posicion de decubito
supino nos colocamos decubito lateral con las piernas flexionadas, dejamos caer

primero las piernas después apoyamos los brazos en la cama y nos incorporamos hasta
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quedar sentados en el borde de la cama, esta forma de levantarse ademas de ser la
postura correcta para evitar algias también lo es para evitar mareos al levantarnos

rapidamente después de estar tumbados durante un tiempo prolongado.

Para pasar correctamente de la posicion de sentado a de pie debemos hacerlo de la
siguiente manera: si nos levantamos de una silla con reposabrazos apoyaremos las
manos sobre ellos, si de donde nos levantamos es de la cama o de una silla sin
reposabrazos las manos las colocaremos sobre los muslos, después flexionaremos la
pelvis ligeramente y haremos el tronco hacia delante manteniendo la espalda recta y

desde esa posicion nos levantamos.

Para sentarnos lo haremos poniéndonos delante de la silla (como ya lo hemos explicado
anteriormente), tocando la parte posterior de las rodillas en el borde de la silla y
haremos la pelvis los més atras posible apoyando la espalda al respaldo, todo esto lo
haremos con las manos apoyadas en el reposabrazos. El gesto de sentarnos lo debemos
hacer de forma controlada, sin dejarnos caer y vamos descendiendo a la posicion de

sentado. Cuando la silla no tenga reposabrazos las manos las apoyamos en las piernas.

A la hora de sentarnos también tenemos que tener en cuenta cuando lo hacemos en un
habitaculo cerrado como un coche, lo hacemos sentandonos primero con las piernas
hacia fuera y luego hay que girarse e introducirse dentro del habitaculo primero una
pierna y después la otra, con las manos apoyadas en el asiento.

Para hacer una correcta flexion de tronco hay que indicar al individuo como hacerla
correctamente porque por norma se suele hacer de forma incorrecta incrementando
mucho la cifosis dorsal. Hay que indicar que hay que flexionar el tronco manteniendo la

cifosis dorsal fisiologica.
4. Normas posturales al cargar peso:

En el manejo de cargar tenemos como objetivo principal el minimizar la carga que va a

recaer sobre el raquis lumbar en los gestos de levantar y transportar objetos pesados.

En el transporte de objetos tenemos que tener en cuenta que la distancia del centro de
gravedad del individuo y el objeto tiene que ser minima, hay que mantener el objeto de
carga lo mas cercano posible al cuerpo.
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El manejo de cargas debe hacerse con control lumbar y abdominal y de forma lenta para

proteger la columna.
Mientras cargamos objetos hay que evitar girar o inclinar el tronco.

Cuando vamos a cargar un objeto pesado no hay que agacharse y subirlo desde el suelo
y tampoco hacerlo con las piernas estiradas flexionando la columna, hacer estos gestos
es muy perjudicial y puede provocar lesiones. La forma correcta de hacerlo es
flexionando las rodillas y las caderas manteniendo la lordosis lumbar rectificada, es
decir, manteniendo la espalda lo mas recta que se pueda. También se podria iniciar el
levantamiento de la carga apoyando una rodilla en el suelo. Nunca recoger un objeto del
suelo partiendo de la posicion de sentado. Siempre partimos de la posicion de pie y una
vez que ya hemos flexionado las rodillas y las caderas y tenemos la columna recta,
desde la posicion de cuclillas, con las dos manos cogemos el objeto y lo pegamos a

nuestro cuerpo a la altura de los codos.

El objeto a transportar hay que llevarlo lo mas pegado al cuerpo que se pueda y que si lo
transportamos con los brazos extendidos y alejado de nuestro cuerpo el peso del objeto

se multiplica por 10.

Al transportar un peso considerable, hay que mantener ligeramente flexionadas las
rodillas y asi evitamos la hiperextension lumbar, el objeto lo transportaremos a la altura

del pecho lo mas pegado al cuerpo que podamos.

Cuando queramos transportar un objeto que esta situado en alto, por encima de nuestros
hombros nos ayudaremos de escaleras y subiremos hasta la altura necesaria para coger
el objeto con los codos flexionados y con el objeto lo méas préximo al cuerpo.

Si vamos a cargar un objeto que pesa poco y tenemos un obstaculo que nos impide
cogerlo correctamente como hemos explicado anteriormente, hay que hacerlo
inclindndonos levantando la pierna contraria al brazo que recoge el objeto, de esta

manera disminuye la inversion de la columna lumbar.

Para transportar pesos muy grandes debemos pedir ayuda y repartir la carga entre varias
personas. Siempre teniendo en cuenta que es mejor empujar el objeto que tirar de él.
Para empujar un objeto siempre es mejor hacerlo hacia atras con la espalda recta

apoyada en el objeto y con bascula pélvica y las rodillas flexionadas.

22



Otra carga a la que tenemos que hacer mencion es el transporte de libros u otros objetos
con mochila. Considero muy importante ensefiar la correcta utilizacion de la mochila

con peso.
Para transportar peso lo més aconsejable es hacerlos con mochila o bandolera.

Si utilizamos bolso tipo bandolera lo que se aconseja es llevarlo cruzado y hay que

cambiar de lado de forma alternada. No llevarlo siempre en el mismo lado.

Lo més adecuado cuando se va transportar peso es la mochila, ya que se reparte el peso
en los dos hombros por igual. A veces se tiende a llevar la mochila demasiado baja lo
que provoca un desequilibrio en la columna vertebral. Esto se evitaria con mochilas que

se atan a la cintura.
5. Normas posturales para las tareas domésticas y en otras AVD:

Muchas de las tareas de limpieza y organizacion domestica como planchar, utilizar
electrodomeésticos, barrer, fregar los platos, cocinar, colocar la compra, limpiar cristales,
etc, suponen un gran esfuerzo para nuestra columna. Aplicando todo lo anteriormente
expuesto a cada actividad que hagamos podremos mantener nuestra columna en
perfectas condiciones, por ejemplo si estamos planchando, debemos colocarnos la tabla
de planchar segun nuestra altura y colocar un escaloncito donde podamos poner una
pierna mas alta que la otra, otro ejemplo seria a la hora de poner una lavadora situarnos

con la postura correcta para meter la ropa y sacarla.
Todo lo explicado con anterioridad lo podemos aplicar a cada una de nuestras AVD.

Esto también se puede aplicar a nuestro puesto de trabajo, aunque aqui puede aparecer
alguna postura que deberéa ser analizada por el experto en ergonomia de la empresa para

mejorar los habitos posturales a nivel de empresa, de forma individualizada.
6- Normas posturales para dormir:

Lo importante a la hora de elegir colchon y base del colchdn es que tenga firmeza y no
se hunda con el peso de nuestro cuerpo. Muy importante que sea amplio tanto a lo
ancho como a lo largo, que podamos movernos con libertad y no tengamos que dormir

contraidos.
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Con respecto a la almohada se pueden dar consejos dependiendo de la postura que se
tenga para dormir. Muy importante que cuando nos acostemos en ella, en decubito
lateral, la columna cervical esté en linea recta con el resto de la columna vertebral, que
no quede mas baja ni més alta. Este dato es muy importante. Podemos tener un buen
colchén pero si no tenemos una almohada adecuada podemos tener muchos problemas

vertebrales.
Como norma general en la cama se recomienda tener en cuenta lo siguiente:

- Intentar evitar dormir en decubito prono.

- Es aconsejable dormir en decubito supino con un almohadon debajo de las
rodillas.

- Cuando nos acostamos en decubito lateral debemos hacerlo de la siguiente
manera: con las piernas flexionadas o con la de debajo extendida y la de arriba
flexionada y siempre con una almohada en la cabeza que mantenga toda la
columna alineada. También se recomienda colocarse una almohada entre las
piernas para que la cadera que queda arriba no descienda.

- No sentarse en la cama con las rodillas flexionadas.

- Si nos sentamos en la cama hacerlo con las piernas extendidas.

DISENO DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS QUE VAMOS A APLICAR EN
LA INTERVENCION.

Nos basamos para disefiar el programa de ejercicios en el programa basico que propone
la Sociedad Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SERMEF)?.

Lo primero que se establece es cuantos ejercicios vamos a incluir en nuestro programa

de intervencion.

Se pretende disefiar un programa de trabajo que sea llevadero para el paciente,
asequible, sencillo, facil para el paciente y en el que no se tenga que utilizar méas tiempo
del necesario en su realizacion. Los programas complejos y que ocupan mucho tiempo,
se tiende a abandonarlos. Se quiere que el paciente asuma la realizacion de los
ejercicios de forma rutinaria en su vida diaria. Por lo tanto escogeremos unos pocos
ejercicios que sean basicos e imprescindibles y que no ocupe su realizacion méas de 20
minutos al dia. EI problema mas habitual que nos encontramos en este tipo de

tratamientos es el cumplimiento por parte del paciente, sobre todo a largo plazo, y si no
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se realiza con constancia es dificil mantener los resultados que podemos encontrar con

el tratamiento.

Después de revisar muchos de los ejercicios que empleamos en nuestra practica clinica,
hemos seleccionado 10 ejercicios basicos de los cuales unos son de estiramientos, otros
de fortalecimiento y por ultimo otros de flexibilizacion de la columna vertebral. Esta
tabla de ejercicios el paciente puede realizarla perfectamente en 20 minutos. Los
ejercicios seleccionados cumplen con la finalidad que pretendemos conseguir de
fortalecimiento de la musculatura de la cintura pélvica, para que ejerza como una faja de
contencion para la columna lumbar; ejercicios de flexibilizacion de la columna

vertebral; y ejercicios de la musculatura isquiotibial.

Los ejercicios destinados a fortalecer la cintura pélvica son muy importantes porque
ejercen de sujecion de la columna lumbar lo que produce mejoria de la clinica que

presenta el paciente.
Los ejercicios de estiramiento también ayudan a que el dolor remita.

Hay ejercicios que cumplen con varias de las funciones que buscamos, por ejemplo un
gjercicio béasico que utilizamos es el llamado “Bascula pélvica”, que fortalece la
musculatura abdominal y los musculos gluteos mayores y ademas realiza un

estiramiento de la musculatura lumbar.
Otros ejercicios son solo de estiramientos, Yy otros para fortalecer.

A continuacion describimos cada uno de los ejercicios y que musculatura conseguimos

trabajar con ellos. Los vamos hacer en el orden que programamos la intervencion.
TABLA DE EJERCICIOS REALIZADA EN EL TRATAMIENTO

1- BASCULA PELVICA.
Este ejercicio es con el que empezariamos el tratamiento.

Es un ejercicio basico con el que conseguimos 2 de los efectos que buscamos, es decir,

fortalecer y estirar la musculatura.

Lo realizaremos siempre en decubito supino con las rodillas flexionadas. Este ejercicio

también va a ser la posicion de partida para otros ejercicios, pero para la realizacion de
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otros ejercicios lo haremos con la pelvis en posicion neutra, ya que en la posicién
posterior la columna lumbar resulta mas vulnerable. Una vez hecha esta aclaracion

describimos como realizamos el ejercicio de bascula pélvica:

Nos situamos en posicion de decubito supino con las piernas flexionadas y cogemos aire
llenando la barriga como si fuese un globo y cuando soltamos el aire basculamos la

pelvis hacia posterior como si quisiéramos hundir la colchoneta con la columna lumbar.

Con este ejercicio fortalecemos la musculatura abdominal y gluteos mayores y ademas

conseguimos estirar la zona lumbar.
2- ESTIRAMIENTO DEL PSOAS.

La posicion de partida de este ejercicio es en decubito supino con una rodilla flexionada
y la otra extendida, el cuello relajado bien apoyado en la colchoneta y con las manos
nos cogemos una de las rodillas y nos la llevamos hacia el pecho todo lo que podamos

la otra pierna la mantenemos extendida y luego hacemos lo mismo con la otra pierna.
Con este ejercicio buscamos conseguir el estiramiento del mdsculo psoas.

El ejercicio lo acompafiamos de la respiracion. Cogemos aire cuando nos llevamos la

pierna hacia el pecho y lo soltamos cuando volvemos a la posicion inicial.
3- ABDOMINALES INFERIORES.
Partimos de la posicidn decubito supino con las rodillas flexionadas.

Con las dos piernas juntas y las rodillas flexionadas las elevamos y las llevamos hacia el
pecho, a la vez levantamos la cabeza con el cuello recto y en esa posicidn mantenemos

unos segundos.
Con este ejercicio trabajamos los musculos abdominales inferiores.

Este ejercicio también lo acompafiamos de la respiracion, tomamos aire cuando

levantamos las piernas y lo soltamos cuando volvemos a posicion inicial.
4- ABDOMINALES SUPERIORES.

La posicion de partida es decubito supino con las rodillas flexionadas y los brazos

extendido a lo largo del cuerpo. Con el cuello recto y sin hacer fuerza con él, elevamos
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la parte superior de la espada a unos centimetros de la camilla y extendemos los brazos

hacia las rodillas, mantenemos la posicion unos segundos.
Con este ejercicio trabajamos la musculatura abdominal superior.
Este ejercicio también lo acompafiamos de la respiracion.

5- EL PUENTE.

Al igual que en los ejercicios anteriores partimos de la posicion de decubito supino con
las rodillas flexionadas. Colocamos los brazos a lo largo del cuerpo y elevamos las
nalgas formando un puente. Cogemos aire cuando elevamos los gluteos y lo soltamos al

volver a posicion inicial.

Con este ejercicio trabajamos de forma especifica los gliteos mayores y también se
produce trabajo en los musculos paravertebrales, aunque en menor grado que en la

musculatura glutea.
6- ESTIRAMIENTO DE ISQUIOTIBIALES.

El estiramiento seleccionado es para que lo haga el paciente solo, sin ayuda, sencillo y

para una franja de edad amplia.

Desde la posicion de supino con una pierna flexionada y la otra estirada, colocamos la
pierna estirada apoyando la parte posterior de la rodilla estirada sobre la rodilla
flexionada y estiramos la pierna todo lo que podamos y una vez estirada la pierna

hacemos dorsiflexion con el pie que esta arriba para que el estiramiento sea mayor aun.

Este estiramiento es muy completo porque ademas de estirar los musculos isquiotibiales

también estiramos los gemelos.
7- PIERNA EXTENDIDA EN DECUBITO LATERAL.

Partimos de la posicion de decubito lateral, con la pierna de abajo un poquito flexionada
y la de arriba extendida la elevamos hacia arriba y mantenemos unos segundos arriba y

después volvemos a posicion inicial.

Todo el ejercicio lo acompariamos de la respiracion, cogemos aire al levantar la pierna 'y

soltamos al bajarla.
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Con este ejercicio trabajamos fortalecer los musculos gluteos medios.
8- GATO - CAMELLDO.

La posicion de partida es en cuadripedia, las rodillas tienen que estar en linea recta con
la caderas y las manos en line recta con los hombro desde esa posicion buscamos el
arqueamiento vertebral, primero sacamos giba en la espalda, todo lo que podamos y con
la cabeza hacia abajo, y después sacamos pecho haciendo desaparecer la giba

acompariandolo con la cabeza hacia arriba. Vamos alternando el movimiento.

Este ejercicio supone la flexibilizacion del raquis lumbar que es muy beneficioso para
favorecer la movilidad de la columna vertebral y también ayuda a disminuir las algias

lumbares.

Este ejercicio se acompafia con la respiracion, cogemos aire cuando sacamos giba y lo

soltamos cuando sacamos pecho.
9- ELEVACION BRAZO-PIERNA ALTERNATIVA.

Partimos de la posicion de cuadripedia y al igual que en el ejercicio anterior las manos
tienen que estar en linea recta con los hombros y las rodillas en linea recta con las
caderas. Desde esa pocion elevamos un brazo y la pierna contraria y mantenemos la
posicion unos segundos, después volvemos a posicion inicial y cambiamos de brazo y

de pierna.

Todo acompafiado de la respiracion, cogemos aire cuando vamos a la posicion del brazo

y la pierna elevada y soltamos el aire cuando volvemos a posicion inicial.

Con este ejercicio trabajamos toda la musculatura glatea mayor y la activacion de los

musculos paravertebrales.
10- ESTIRAMIENTO LUMBO-SACRO.

En este ejercicio partimos de la posicion de cuadripedia, nos sentamos sobre los talones
y desde ahi nos estiramos todo lo que podemos con los brazos extendidos hacia adelante
sin despegar las nalgas de los talones, en la medida de lo posible. Siempre mirando
hacia abajo para mantener la columna cervical en linea recta con el resto de la columna

vertebral. Mantenemos la posicién unos segundos y volvemos a posicion inicial.
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Todo esto acompafiado de la respiracion, cuando nos estiramos cogemos aire y cuando

volvemos a posicion inicial soltamos el aire.
Este ejercicio es un ejercicio de flexibilizacion vertebral.

. Estos son los ejercicios que van a formar el programa de tratamiento del dolor lumbar.
Las series y repeticiones estaran basadas en la forma fisica del paciente, siempre van de
menos a mas. Primero se parte de 15 repeticiones cada ejercicio y el tiempo de mantener
cada posicion se inicia en los 5 segundos. Cuando el paciente va adquiriendo mejor
fondo fisico esto se aumenta a 20 repeticiones y el tiempo de mantener las posiciones es

de 10 segundos.
LIMITACIONES DE NUESTRO ESTUDIO:

La limitacion mas importante que encontramos en nuestro estudio es la dificultad para
conseguir el cumplimiento terapéutico por parte de los pacientes una vez finalizado el
tratamiento en el servicio de fisioterapia. No podemos asegurar la realizacion de los
ejercicios en el domicilio y la aplicacion de las normas ergondmicas ensefiadas, a pesar
de que se les instruye y se les conciencia de que deben hacer los ejercicios una vez al
dia todos los dias, de lunes a viernes. Los fines de semana no se les indica que los

hagan.

Otra limitacion muy importante del estudio es el pequefio tamafio de la muestra de
participantes y el poco tiempo de seguimiento. Ademas de limitar la representatividad
de los resultados, puede introducir sesgos y dificulta las posibilidades de analisis

estadistico.
CONSIDERACIONES ETICAS:

Todos los participantes en el estudio firman el consentimiento informado (Anexo 1),
siendo esto condicion imprescindible para participar en el estudio. En el consentimiento
informado se les explica los posibles beneficios y/o perjuicios de su participacion en el

estudio.
ANALISIS DE DATOS:

Se realiz6 un estudio descriptivo basado en frecuencias y porcentajes para las variables

cualitativas.
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En cuanto a las variables cuantitativas, para su analisis e interpretacion se recodificaron

en cualitativas ordinales, utilizando las siguientes categorias:

e Escala Visual Analogica: puntuacion <5: dolor leve a moderado; >5: moderado

a Severo.

e Indice de Discapacidad de Oswestry: leve (1-2 puntos); moderada (3-4

puntos); severa (5 puntos).

En el analisis de datos se utiliz6 el software SPSS IBM, version 21.0.
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RESULTADOS:

De las 8 personas que intervienen en nuestro estudio todas presentaban mas de un 5 de
puntuacion en la Escala Visual Analdgica al inicio del tratamiento, es decir, dolor

moderado a severo.

En cambio, en la Escala Visual Analdgica de dolor en miembro inferior solamente tres
pacientes tenian algun dolor en la pierna y uno de ellos tenia una puntuacién mayor a 5,
es decir, dolor de moderado a severo en la pierna. Los otros 2 presentaban dolor por

debajo de 5, es decir, dolor leve a moderado.

En cuanto a la valoracion de la discapacidad, la cual la hacemos a través del indice de
Discapacidad de Oswestry, obtenemos los siguientes resultados al inicio del

tratamiento:
1. Intensidad de dolor:

El 50% de los participantes en el estudio, dicen que los calmantes no les alivian el dolor

y no los toman.
Un 25% de los participantes dice que los calmantes le alivian un poco el dolor.

Y el otro 25% de los participantes dice que el dolor es fuerte pero se arregla sin tomar

calmantes.

Por lo tanto el 50% obtiene una puntuacion de 5 puntos que es maxima discapacidad por
la intensidad del dolor.

Un 25% obtiene una puntuacion de 3 puntos que supone una discapacidad por la

intensidad del dolor de forma moderada.

El otro 25% obtiene una puntuacion de un punto que es una discapacidad leve por la

intensidad del dolor.
2. Estar de pie:
A dos pacientes del estudio el dolor les impide estar de pie mas de media hora.

Uno de ellos dice que no puede estar de pie mas de una hora.
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Cuatro de los participantes dice que puede estar de pie tanto tiempo como quiera pero

les aumenta el dolor.

Y uno de los pacientes dice que puede estar de pie tanto tiempo como quiera sin que le

aumente el dolor.
Por lo tanto, la mayoria (7) tiene una discapacidad a estar de pie importante.
3. Cuidados personales:

El 75% dice que en el cuidado personal se las puede arreglar solo pero esto de aumenta
el dolor. Este porcentaje de pacientes obtiene 1 punto lo que supone una incapacidad

leve para los cuidados personales.

El 12.5% dice que el lavarse, vestirse, etc, le produce dolor y lo tiene que hacer
despacio y con cuidado. Obtiene una puntuacion de 2 puntos, es decir una discapacidad

de leve a moderado.

El otro 12.5% dice que se las puede arreglar solo sin que le aumente el dolor. Aqui la
puntuacion es de 0 puntos, o lo que es lo mismo, que no tiene discapacidad para los
cuidados personales.

4. Dormir:

Dos de los pacientes incluidos en el estudio, toma pastillas para dormir y aun asi
duerme menos de 6 horas. En este caso la puntuacion obtenida es 2, por lo tanto, el

grado de discapacidad para dormir seria de leve a moderado.

Otros dos de los pacientes dice que sélo puede dormir si toma pastillas. Aqui obtendrian

un puntuacion de 1, por lo que la discapacidad para dormir seria leve.

El resto de participantes dice que el dolor no les impide dormir bien. Esto supone una

puntuacion de 0, por lo que no existe discapacidad para dormir.
5. Levantar peso:

El 50% de los participantes no puede levantar objetos pesados del suelo, pero puede
hacerlo si estdn en un sitio como (ej. Una mesa). Estos participantes obtienen una
puntuacion de 2 puntos, es decir, una discapacidad leve.
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Un 12,5% de los participantes solo puede levantar objetos muy ligeros. Obtiene una
puntuacién de 4 puntos, presentando una discapacidad para levantar peso de moderada a

severa.

Y el 37.5% restante dice que el dolor le impide levantar objetos pesados, pero si puede
levantar objetos ligeros 0 medianos si estan en un sitio comodo. Aqui se obtiene una

puntuacion de 3 puntos lo que supone una discapacidad de moderada.
6. Actividad sexual:

Dos de los pacientes participantes en el estudio dice que su actividad sexual es casi
normal pero le aumenta mucho el dolor. Estos obtienen una puntuacion de 2 puntos por

lo que la discapacidad en su actividad sexual es de leve a moderada.

Cinco de los pacientes del estudio dicen que su actividad sexual es normal pero les
aumenta el dolor. Aqui la puntuacién obtenida es de 1 punto por lo que la discapacidad

con respecto a la actividad sexual es leve.

Solamente un participante en el estudio reconoce que su actividad sexual se ha visto
muy limitada a causa del dolor. Obteniendo una puntuacién de 3 puntos, o lo que es lo

mismo, tiene una discapacidad para llevar a cabo relaciones sexuales moderada.
7. Andar:

A cinco de los pacientes estudiados, el dolor les impide andar mas de un kilometro. Con
lo cual obtiene una puntuacion de 1 punto, por lo que el grado de discapacidad para

andar es leve.

Uno de ellos sefala que el dolor le impide andar mas de 250 metros, obteniendo una
puntuacion de 3 puntos, lo cual quiere decir que tiene una discapacidad para andar de

grado moderado.

Los otros dos participantes restantes dicen que el dolor les impide andar méas de 500
metros, obteniendo una puntuacién de 2 puntos, asi que su discapacidad para andar es

de grado leve a severo.

8. Vida social:
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El 50% de los participantes dice que su vida social es normal, pero que les aumenta el
dolor. Obtienen una puntuacion de 1 punto por lo que su discapacidad para la vida

social es leve.

El 37.5% de los participantes dice que el dolor no tiene un efecto importante en su vida
social, pero si les impide desarrollar sus actividades mas enérgicas como bailar, etc.
Obtienen una puntuacion de 2 puntos por lo que la discapacidad que presentan para la

vida social es de leve a moderada.

El 12.5% restante relata que el dolor ha limitado su vida social y no sale tan a menudo.
Obteniendo una puntuacion de 3 puntos por lo que la discapacidad que padece en su
vida social es moderada.

9. Estar sentado:

El 75% de los pacientes participantes en nuestro estudio dice que el dolor les impide
estar sentado mas de una hora en una silla. Obtienen una puntuacion de 2 puntos, lo que

nos indica que presentan un grado de discapacidad de leve a moderado.

El 12.5% nos indica que puede estar sentado en su silla favorita todo el tiempo que

quiera. Obtiene una puntuacion de 1 punto por lo que la discapacidad que sufre el leve.

El otro 12.5% dice que el dolor le impide estar sentado mas de media hora, por lo que

obtiene una puntuacién de 3 puntos, por lo que presenta una discapacidad moderada.
10. Viajar.

El 50% dice que puede viajar a cualquier sitio, pero le aumenta el dolor. Obtiene una

puntuacion de 1 punto lo que significa que la discapacidad para viajar es leve.

El 37.5% dice que el dolor es fuerte cuando viaja, pero aguanta viajes de mas de 2
horas. La puntuacién es de 2 puntos, por lo que presentan una discapacidad para viajar

de leve a moderada.

El 12.5% destaca que el dolor le limita a viajes de menos de una hora. Esto se puntla
con 3 puntos, o lo que es lo mismo, la discapacidad que tiene para viajar es de grado

moderado.
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Al finalizar el tratamiento, el paciente es de nuevo valorado por el Médico
Rehabilitador, se le vuelve a pasar la Escala Visual Analdgica de dolor lumbar y de
dolor en miembro inferior. También se le vuelve a valorar la discapacidad mediante el

indice de Discapacidad de Oswestry.

En la Escala Visual Analdgica de dolor lumbar observamos que ha habido cierta
mejoria en la valoracion de los pacientes, el 75% ha pasado de tener un dolor de
moderado a severo a un dolor de leve a moderado. El otro 25% restante sigue
presentando la misma intensidad del dolor que al empezar el tratamiento.

El 75% que presentd mejoria estaban repartidos indistintamente en ambos grupos. Al
igual que el 25% que no mejord también estaban repartidos en ambos grupos.

De los 3 pacientes que presentaban dolor en el miembro inferior, 2 de ellos que
presentaban al comienzo un dolor de leve a moderado, al finalizar el tratamiento no
presentan dolor en la pierna. El otro paciente que tenia dolor de moderado a severo
sigue indicando que sufre la misma intensidad de dolor que al comienzo del tratamiento.
Este Gltimo paciente esta en el grupo en el que se aplicaron las normas ergonémicas.
Los otros 2 pacientes a los cuales les desaparecio el dolor en la pierna pertenecian a

ambos grupos de trabajo.

Con respecto a la valoracion en el indice de Discapacidad de Oswestry obtenemos los

siguientes resultados al mes de estar realizando el tratamiento:
1- Intensidad del dolor:

Todos los pacientes presentan mejoria del dolor menos uno que se encuentra igual que
al comienzo del tratamiento. Los pacientes pertenecen a los dos grupos de trabajo. El

gue no presenta mejoria pertenece al grupo donde se aplican las normas ergonémicas.
2- Estar de pie:

En este apartado de valoracion no obtenemos cambios significativos por parte de ningun
participante del estudio.

3- Cuidados personales:

Aqui la mejoria de los participantes del grupo al que se le aplican normas ergonémicas
es mas significativa que en los del grupo en el que solamente se aplican ejercicios.
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Solamente un participante del grupo en el que se aplica el programa ergonémico no

mejoro.
4- Dormir:

El grupo al que le aplicamos programa de ejercicios y normas ergondémicas presenta
mejoria de todos sus pacientes a la hora de dormir. En el grupo en el que se aplica solo

ejercicio mejoré el 50% de los participantes.
5- Levantar peso:

Aqui obtenemos que en el grupo en el que se aplican las normas ergonémicas mejora en

un 75% de los participantes y en el otro grupo obtenemos una mejoria del 50%.
6- Actividad sexual:

En este apartado no apreciamos cambios significativos en ninguno de los dos grupos.
7- Andar:

A la hora de andar tampoco obtenemos cambios significativos en ningin grupo del
estudio.

8- Vida social:

Observamos que los pacientes que indicaron que el dolor no tenia efecto importante en
su vida social, pero si les impedia realizar sus actividades méas enérgicas como bailar,
presentan cierta mejoria y aunque les aumente el dolor pueden realizar algunas

actividades que antes no podian. Esto ocurre en los dos grupos de tratamiento.
9- Estar sentado:

En este apartado observamos diferencia entre los pacientes de un grupo y otro. Los que
son tratados solo con ejercicios no presentaron ninguna mejoria a la hora de estar
sentados, sin embargo los que fueron tratados ademas con normas ergondmicas si que

presentaron cierta mejoria a la hora de estar sentados, aunque esta mejoria fue leve.
10- Viajar:

En cuanto a la discapacidad que presentan los participantes a la hora de viajar, no

encontramos cambios significativos en ningun grupo del estudio.

36



DISCUSION.

La investigacion en los ultimos afios ha aportado nuevas perspectivas sobre el
tratamiento y la prevencion del dolor de espalda, mediante el ejercicio fisico. El cuerpo
estd hecho para moverse, por lo tanto, la ausencia de movimiento perjudica la forma
fisica del cuerpo. La mayoria de la literatura consultada incluye el ejercicio fisico en el

tratamiento del dolor de espalda y se utiliza también para prevenir® 1314,

Llevada a cabo nuestra investigacion observamos que los pacientes sometidos a
tratamiento con el programa de ejercicios solamente, mejoran durante el mes de
tratamiento. Los pacientes que se tratan con programa de ejercicios y se les instruye en
el programa de ergonomia mejoran al igual que los del otro grupo pero en ellos
observamos cierta mejoria en situaciones cotidianas como por ejemplo estar sentado,
dormir, manejo de cargas....Es decir, las normas ergondémicas dan resultado porque
cuando se lleva a cabo una buena higiene postural en las situaciones de nuestra vida

diaria, se obtienen también resultados favorables.

Hemos revisado bibliografia en la que se trata el dolor lumbar con tratamiento
fisioterdpico conservador que consiste en la utilizacion de TENS, ultrasonidos,
microondas y masoterapia. Segun diversos autores hay un beneficio positivo en el

alivio de la lumbalgia’ 12 17.18.19,

Muchos articulos tratan sobre los programas de ejercicio fisico para el tratamiento del
dolor lumbar y en ellos se refleja el beneficio que esta terapia tiene en esta patologial: %
®. Nosotros también hemos observado que en nuestros pacientes, sometidos solamente a

tratamiento con el protocolo de ejercicios, ha mejorado el dolor y la funcionalidad.

También la realizacion de un programa de ejercicios mas la educacion en ergonomia,
sobre el paciente, es beneficioso para prevenir los episodios recurrentes de dolor
lumbar®. Si lo comparamos con lo que hemos observado en el estudio que hemos
realizado, coincide en que ninguno de nuestros pacientes sufrid ningin episodio de

recaida.

Hemos encontrado resultados favorables sobre las dos terapias que estamos

investigando en nuestro estudio, pero a pesar de ello, sigue siendo necesario realizar
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mas estudios en el futuro con el objetivo de profundizar en la metodologia de aplicacion

de los programas ergondmicos y sus beneficios a largo plazo.

Desde el punto de vista médico, el paciente que acude a la consulta con dolor lumbar,
debe tener opcidn de beneficiarse de todas las técnicas existentes en el campo de la
fisioterapia para el tratamiento de su patologia, con la finalidad de intentar disminuir los
plazos de recuperacion. De esta forma el paciente puede recuperar la normalidad en su
vida lo antes posible y mantener en el tiempo los resultados positivos en el alivio del
dolor evitando las recidivas. Consideramos que la ergonomia juega un papel importante

en este sentido.
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CONCLUSIONES.

Tras la revision bibliogréafica realizada concluimos que nuestro estudio es de interés ya
gue no hemos encontrado ningln estudio que combine ambas técnicas (programa de
ejercicios con un programa de ergonomia). Hemos encontrado bibliografia que por
separado habla de la ergonomia para el dolor lumbar y otros estudios que hablan de

diferentes planes de ejercicio para el dolor lumbar.

De hecho el estudio deja ver que el programa de ejercicios es mas beneficioso que el

programa ergonémico a corto plazo.

Hemos observado que con la aplicacion de las normas ergondmicas, los pacientes han
mejorado su discapacidad en cuanto a tareas de las actividades de la vida diaria (AVD),

como los cuidados personales, dormir, levantar peso y vida social.

Los participantes del estudio no tuvieron ninguna recidiva mientras duro6 el programa y
ambos grupos mejoraron en la intensidad del dolor, por lo que concluimos que
aplicando una rutina de ejercicios combinada con normas ergondémicas el paciente

puede llevar una vida con mayor calidad.

Podemos decir que la ergonomia representa un papel terapéutico importante para el
tratamiento del dolor lumbar sobre todo a largo plazo y para mantener los resultados

obtenidos con el tratamiento.
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ANEXO I.
CONSENTIMIENTO INFORMADO.
¢QUE ES EL DOLOR LUMBAR CRONICO?

El dolor lumbar cronico es un dolor que persiste en el tiempo durante 6 meses 0 mas. Es
un dolor que afecta a la zona baja de la espalda, la llamada zona lumbar. Normalmente
se produce en la columna vertebral de la zona lumbar y problemas en la musculatura

lumbosacra.

Para el tratamiento de este dolor en la zona lumbar, a usted se le puede aplicar varios
tratamientos: medicacion, rehabilitacion y cirugia. El objetivo de estos tratamientos es
mejorar el dolor que usted tiene en su zona lumbar, para que usted pueda tener una vida

con la mayor calidad posible.

En rehabilitacion usamos varias terapias para tratar este problema. Hemos realizado una
revision bibliografica actual sobre que tratamiento es el mas efectivo para tratar su

patologia.
OBJETIVO DEL ESTUDIO.

El objetivo de nuestro estudio es determinar la eficacia de un plan de tratamiento para

disminuir el dolor.
PAUTA DE TRATAMIENTO.

Usted independientemente del tratamiento que se le aplique, va a ser tratado con lo que
la evidencia cientifica actual considera el mejor tratamiento para su patologia. El
tratamiento se aplicard durante 5 dias seguidos en el servicio de rehabilitacion por el
fisioterapeuta y después usted deberé continuarlo en su domicilio durante 1 mes 5 dias a

la semana.
POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIENTO DE ESTE ESTUDIO.

La aplicacion del tratamiento es muy segura pero puede existir al alguna complicacion

como que los ejercicios no le vengan bien y empeore su dolor lumbar.

CUANDO TERMINA EL ESTUDIO.
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El estudio se dara por terminado en la ultima visita al médico, que sera después de un
mes realizando el tratamiento. Desde ese momento usted no tendra que seguir con las

normas que hasta ahora estaba aplicando.

Por supuesto, usted es libre para abandonar el estudio en cualquier momento,
notificandoselo al médico que le estd evaluando. No obstante, consideraremos que a

abandonado el estudio:
- Cuando falte a 2 6 més sesiones de tratamiento.
- Cuando falte a la visita de seguimiento tras la aplicacion del tratamiento.

También se dara por finalizado cuando el médico encargado del mismo lo considere
oportuno, bien por los motivos descritos anteriormente o porque considere que seguir en

el estudio es perjudicial para usted.

Declaraciones y firmas:

DIDR....ciii e A B L IR AR AR con

DN .o Como paciente 0 representante de
D/DA......c.........ff . 0 1 B0 B0 . B0 BTN AR AR ... en calidad
dee acausa de.............ceeeivviiiinaineena e ... €0 plino uso

de mis facultades, libre y voluntariamente.
DECLARO:

- Que he sido informado de forma satisfactoria por el médico del procedimiento que se

me propone realizar, asi como de sus riegos y complicaciones.
- Que he leido y comprendido este escrito.

- Que estoy satisfecho con la informacion recibida, he formulado todas las preguntas y
en consecuencia, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice el tratamiento

propuesto.

- Que se me ha informado de la posibilidad de utilizar el procedimiento en un proyecto

docente o de investigacion, sin que suponga un riesgo adicionas sobre mi salud.
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- También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion puedo revocar el consentimiento que ahora presto, con sélo comunicarlo al

equipo de rehabilitacion.

En Murcia, a ......... de. e e
Firma del Médico Firma del paciente: Firma del representante
Dr/Dra: D/D#: (si procede)
............................................... D/D#
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ANEXO lII.
Escala Visual Analdgica de dolor lumbar (1) y de dolor en miembro inferior (2)
1. Por favor, comenzando por la izquierda de la siguiente barra, trace una linea hacia la

derecha indicando la intensidad de su DOLOR DE ESPALDA (DOLOR LUMBAR) en

las ultimas4 semanas.
NINGUN dOIOr -=-=-=nmmm e e Maximo dolor

2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA

(CIATICA) en las Gltimas 4 semanas.
NINGUN dOIOr -=-=-=nmmm e e oo e Maximo dolor
Indice de Discapacidad de Oswestry.

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se

parezca mas a su situacion:
1. Intensidad del dolor
* (0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
* (1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
* (2) Los calmantes me alivian completamente el dolor
* (3) Los calmantes me alivian un poco el dolor
* (4) Los calmantes apenas me alivian el dolor
* (5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo
2. Estar de pie
* (0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
* (1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
* (2) El dolor me impide estar de pie méas de una hora

* (3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora
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* (4) El dolor me impide estar de pie méas de 10 minutos
* (5) El dolor me impide estar de pie
3. Cuidados personales
* (0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
* (1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

* (2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con

cuidado

* (3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

* (4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

* (5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama
4. Dormir

* (0) El dolor no me impide dormir bien

* (1) S6lo puedo dormir si tomo pastillas

* (2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas

* (3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas

* (4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

* (5) El dolor me impide totalmente dormir
5. Levantar peso

* (0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

* (1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

* (2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan

en un sitio comodo (ej. en una mesa)

* (3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros

0 medianos si estan en un sitio comodo
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* (4) Solo puedo levantar objetos muy ligeros
* (5) No puedo levantar ni elevar ningin objeto
6. Actividad sexual
* (0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
* (1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor
* (2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
* (3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor
* (4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor
* (5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual
7. Andar
« (0) El dolor no me impide andar
* (1) El dolor me impide andar mas de un kilémetro
* (2) El dolor me impide andar mas de 500 metros
* (3) El dolor me impide andar mas de 250 metros
* (4) Solo puedo andar con baston o muletas
* (5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio
8. Vida social
« (0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
* (1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

* (2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide

mis actividades mas enérgicas como bailar, etc.
* (3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

* (4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar
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* (5) No tengo vida social a causa del dolor
9. Estar sentado
* (0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
* (1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera
* (2) El dolor me impide estar sentado méas de una hora
* (3) El dolor me impide estar sentado méas de media hora
* (4) El dolor me impide estar sentado méas de 10 minutos
« (5) El dolor me impide estar sentado
10 .Viajar
* (0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor
* (1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
* (2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas
* (3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora
* (4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora

* (5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

O: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4:4 puntos ; 5:
5 puntos.

Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el

resultado en % de incapacidad.

La "Food and Drug Administration” americana ha elegido para el cuestionario de
Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones preoperatoria y
postoperatoria, como indicacion de cambio clinico en los pacientes sometidos a fusion

espinal.
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ANEXO II1.

CUESTIONARIO.

1- Nombre del paciente.

2- Edad del paciente.

3- Sexo del paciente.

4- Indice de Masa corporal del paciente.

5- Profesion y situacion laboral actual.

6- Realizacion de alguna actividad deportiva.

7- Puntuaciéon en la Escala visual Analdgica de dolor lumbar y de dolor en
miembro inferior.

8- Puntuacion en el indice de Discapacidad de Oswestry.

9- ¢Hasido usted tratado previamente con normas ergonémicas?

10- Tratamiento con corticoide y/o anticoagulantes en la actualidad o en los 6 meses
anteriores.

11- ¢ Cual es su situacion econémica?

12- ;Cual es su situacion social?

13- ¢Pertenece usted a la Seguridad Social, tiene algin seguro privado?

14- ;Habla y escribe espafiol?

15-¢;Padece algun tipo de enfermedad cronica? En caso afirmativo, indicar que

enfermedad se padece.
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ANEXO IV

BASCULA PELVICA

f%‘:“’"-j X Ak \'.-_1?
"-'--.-d<‘_\ 'f‘—:&-}_w—.:%

ABDOMINALES INFERIORES

ELEVACION PIERNA EXTENDIDA

ESTIRAMIENTO PSOAS

ABDOMINALES SUPERIORES

GATO-CAMELLO

ELEVACION BRAZO-PIERNA ALTERNATIVA

K Ty
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ESTIRAMIENTO LUMBO-SACRO
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ANEXO V.

NORMAS DE HIGIENE POSTURAL. (www. Traumazamora.org.)(Internet).

Calzado adecuado:

%, De2aS5Scm.
o s o ﬂ
e — —

Coger objetos: Sedestacion:

Figura 2
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Levantar y transportar pesos: Dormir en decubito lateral:

Dormir en decubito supino:

Figura &
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Levantarse o sentarse de una silla: Levantarse de la cama:
Figura7
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