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Capítulo 1
~
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.~ .,

El perfil de personali4ad.
del paciente con lu,tnbalgia

. ~! <;}

(,J

¡)

INTRODUCCIóN

l

Como fisioterapeutas todos hemos tenidg la experíe,nciadel paciente
que se resiste a "rnejorart,. Pese a.exhé1lusfivaspruebas dia~~-ticas y
prolongados ItratamientoSalgunOs enfermos siguen viviendo iquejados
de ]umba]gia.crónica.Por otro' lado muchosde los.pacientes atendidos"

en el Hosp'ital de"Nueva York son tratados por un 'episodio "agÚdó" y ,

dados de alta con un l?rograma~e ejercicios preventivos. Parte de ellos. '
acudirán de nuevo'para ser tratados de otros episodios "aguqos~';pero

'. r... f' .

un gran ~entaje de lumbaJgias responden favot:abIementea'un:trata- ...
miento eficaz de fisioterapia del .espasmomuscular, puntos gatmo. cte.
(como se detalla en el capítulq 5), y salvo en ]a fase inicial de' crisis
dolorosa puec;tenseguir una vida activa en todos sus aSpectos.Esté grupO
de lumbaJgias producen una inmediata satisfacción al nsioterapeuta por
su favorable respuesta al tratamiento y ]a rápida recupe~adón de la
capacidad funcional. Las lumbáJgias crónicas, en cambio, prQducenfrus-
tración y desorientación tan~ó al p~ciente corno al fisioteraPeuta.

Para los que desde hace tiempo vienen .,tratando .a pacientes con
lumbaJgia resulta evidente que existe un' componente emocional, ya pre-
sente en el momento de colTtienzo"agudo" del d()loro bien que aparecc
un tiempo después. Muchos terapeutas se quejan de que no son psi-~ o

quiatras o psicólogosy, que por tanto, no se les puede pedir que traten
a paciente~ con trastornos emo.:,ionaleso con doJor de origen PSic050-
'mátko. Auinquees cierto que el fisioterapeuta no tiene que ser praL;-

'" sionalrnente de fonna directa responsable del caso, sí tiene un compro-
miso y p3PeI concreto en el tratalniento de una lumbaJgia crónica inca-
pacitante, se haya encontrado o no una causa espedfica.

Existen tres,qzones para hacer tal afinnaci6n: .

,1) El. número de casos de Iumbalgia ha álcanzado proporciones
lpiaé~icas en nuestra sociedad. Se estima que un 80% de la población

¡
"2. laFr.ni."
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2 La lumba/gls:

g,1oba]sufrirá alguna ]umbalgia en su vida; la cual es ]a enfermedad más
cara entre los 30 y eo años y que la incidencia anual es de 50 por 1000
trabajadores, con una pérdida da 1400 días de trabajo por cada 1000 tra-
,bajadores americanos (Nachemson, 1976). Russek (1955) encontró que
la lumbalgia representaba el 12,4 %de los accidentes ]aborales y motivo
de un 161 de las indemnizaciones pagadas en el Estado de Nueva York.

'. Más importante es el'~ílculo, logrado por extrapolación, de que en 1!p4,
el costo nacional Por p'roblemas lumbares tratados en hospitales alcanzó
probaQlemente los 1380 millones de dólares. Esta cantidad es un 1,4%'

de] presupuesto destinado a ]a salud pública en los Estados Unidos
,en 1974 (Pheasant,1977). '

2) Debido a que otras'o'oespedalida~~qo d~icaIYe! tiempo y es-.
ofuerzo ne~ario" () no tienen suficiente interés en el tra.tamiento eficaz
de la h.1mMlg¡a. En]2. pr6xima décadá,y eri, tcdoel~~~o, aproxi-
madamente un millón de. médicos generales, ton formación diversa,
tratarán unos 2000 millones de:pacientes cOn ]umbalgia. Sólo 500 plé-
dicQs intentará..'1valorar sus métodos de una forma cientÜica. Probable-
mente no existan aétualmente en todo el mundo más de 50 científicos

trabajando para acruar las causas de la enfermedad más'C"'Ja (Nache¡D-d
sOn, 1976). i o-. .

3) LosE~!oterapeut~ estin. cualificados y en una pOsición ideal
pa.ra &ctuar p,rofesionafuJente en el alivio del dolor de los pacientes con
lumbalgia. Su formación' básica en ¡.las.,'área§ necesarias de, anatomía y .

e¡~a!men~e neurología, es mis qde suficiente paraUegar, a]'conooi-

mi~nto del dó]or. ,Además y puesto qu~' éste sue']e ser el sbtoma más ,
urgente y que Pll~e obstaculizar el tratamien~o de elección el terapettta
debe oéuparse de (arma diaria y co.1tinuada del dolor en ,los. p~cientes.
El control/aJivio de]do]or.es un '~ervkio. en,e] ~I11PO de. la Medicina
de Rehabilitación que puede res~ltar útil, tanto al, terapeuta como al
~~~ . . '.. .4. .

En este capítulo se estudiará la dicotQmIa del grupo de pacientes
con Jumbalgia (aguda o cr6nica), expliclndose la relación de 'la perso:
nalidad crJl1el doJor de origen psicosomático. Se estudiará el papel del
teni>euta en los.in~entos de romper el "círculo vicioso" que puede llevar
a un "caso crónico". Ta~bién se describirán loS signos clínicos de la
depresi9n. 1a histeria de conversión y la dependencia. El componente

. ,psicosomáticoen la lumbalgia puede convertir.en inefiaJ%.el más,eficaz
de los tratañ\icIÜoo fisioterápicos. A través del perfil ~e personaliCtad y
otros factores desencadenantes, se examinarán los pro&sos subyacen~es

~ que pr~sponerial individuo a :una ,evo]ucién cróni~. '
¡
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perfJ!, de personalid~d del paciente 3
n<,~". , ' , ' ,

EL PACIENTE "AG'UDO":','i',~, "
," ,i . W"" " "¡ ., };t~\ ( ~::' f,.

i" ' ,,'.' ""-,, , ,,<.'

Muchos gab,netes de fisi~~erapi~'y dep~rt~lIn~I!toshospitalarios se
dedican de fo~ predominante al tratamiento de pacientes con,11.lmbal-
gia. Aproximad~mente el 50 %delos,mismos,' es~~ c1.asificado{,cOmo'

, lumbalgia de origen traumático y son,refeJjqqsporuri',episqdio ""agudo".
Estos son los pacientes "lanzadera". Típicamente presen~an dolqr local,
espasmo muscular y disminución, funcional. El tratamiento acos~umbra
a ser corto y habitualment,e va acompafiado de éxito.,Con fisioterapi~
intensiva ambulatoria, indicac!onesp~ra tratamiento en casa y orien-
taciones acerca de la mecánica corporal y actividades de la ,vida diaria,
el paciente se reincorpora a su actividad, normal al cabo, de unas se-

" , ~

manas. .s.' , ,"

Sigue indefi2idamente un prograrnade ejercici~~,preventivos, pero
la mitad de los casos tienen que volver deforma periooica a caUS3:",de ,
un sobreesfuerzo, distensión o distorsión, debilidad muscular o puÍ'itos
gatillo que requieren un nuevo tTatamie~to. Si el pacienté acude más de.
tres. veces en un año o experimenta un fuerte episodio de lumbalgia
que interfiere con su actividad (sueño, estar sentado o de pie~ caminar,
al~charse, montar, conducir un automóvil""atender compromisos sociales

~) o laborales), se considera que está evolucionand9 al "estado de lumbalgia ', . " ~lcromca . " " '- '

~ste resulta un momento cruCial en el, tratamiento del enfermo. Es
\ una "señal" para el terapeuta de que apar~ pa~ologíafísica y/o psico- '

lógica adicional. Cuando Un paciente se muestra exeesiv~ente ',~cqcto ;

.al tratamiento fisioterápico y/o la Iumbalgia interfiere con su actividad
normal, el terapeuta debe profundizar e~ las circunstancias que le :rO-
dean en ~te momento. ¿Existen problemas en elh&gar;'trabájo o 'en
las relaciones interpersonales? ¿Ha notado un a~eñto de ansiedad o
tensión? ,,'.: '., ,','

-1:.' A veces algunos pacientess~ resisten ~ a ~dar ~sbi itÍÍormació~;'de
tipo personal, ~rotin método efectivo para conseguirlo cOnsiste1::en'Fe-! \ " :" ",' ,', "", '" " : '

dirle que relate sus actividades desde elÚltimo',tratami~nto hasta ,el
momento presente intentando ver cuáles pueden haber causado la ,exa-

b .ó tI' " ,.' '" ' ',' ,

, cer aCl n. ,., " - , , " .' ','
. .",- :1 "'", ' , '

Si durante el relato eLpaciente menciona una 'persona,' intentaremos
saber más acerca, de la misma con preguntas generales, cOmo:,¿Es un

.amigo? o ¿Vd~ ~u esposa tienen las mismas aficiohes? No se:muestre .;.. ' , ',,' "" ' " ,

asombrado, sorprendido p compasivo"por nada que el paciente,:pueda
revelarle. ~l necesita de alguien serio a q4ien confiar sus, ~nsamiehtos '
y sentimientos. Explíq\,lele que su bienestar es tan importante .,para él
como pára usted. Préstele atención, ya que es el modo más eficaz de
desarrollar la relación paciente-terapeuta. A 'veces puede producir un
giro radical en la vida del paciente, como en el ejemplo que sigue:

.,

'"



Ejemplo ~,

La Sra. M. erauna viudti, de 65 añ~::9.~e acudió al hospital
por ,dolor en el romboi~e 'derecho",~é,~,~~rtaba por la noche
y la movilización de~la' escápula resuna~kraólorosa. El médico
hizo, ~n diagn~ti,~o inicial de ~ibr<:>sitisq,:puntogatillo del rom-
boides, y se comenzó untratamiento'co'nseryador a base de esti-
mulacione~ e1b:tricas, rnasajefriccional y ejercicios de estiramiento
del músdJJo.ifBa paciente había sufrido una mastectorpíá derecha

. y extirpación de cataFata. Camihaba con ayuda de un bastón y
téma problemflS coh la vista. ,

Al cabo de tres semanas de tratamiento, la terapeuta había
comprobado que la Sra. M.: era una ~ujer cariñosa, sensible y
muy religiosa. Siempre se mostraba animada cuando al llegar
'podía explicar algo so.bre su fe en la gente y l~ bondad que mos-
traban hacia ella y los otros. La patiente experimentaba cierta
mejoría con el tratamiento, pero insistía que el dolor era todavía
10,suficientemente fuerte como ,para justificar el tratamiento. ,

Por esta época pidió que le practicaran una infiltración para"
mejorar ef~unto doloroso. Después de I~ misma habI6Iex~ensa-
mente de" sus dificultadese~ la visión y del problema que tenía
en poder coor:dinar las difer1entes citas médicas' que tenía." Se le

, sugiri§ "disminuir el número de días de fisioterapia, pero declinó
rápidamente este ofrecimiehto.La, Sra. M. hablaba con frecuencia
de su hija, que viyí~ ,en GalifoJ;"I1ia",a l~ que veÍ~,sólo unás pocas
veces al año y a la que echaba mucho de menos. .

Despu~ de un período~e relativa t:ranqu~lidad, la Sra. 'M. re-
pentinamente acudió tras~omada al trataÍniento, durante dos días.
Uno dei,ellos estaba sofocada y muy tensa, hast~,el punto que le"
fue ,muy difícil tranquilizars~ 10 sufic~ente p~ra seguir el trata-
miento (que era ya microonda, masaje y ejercicio, puesto que lle-
vaba dos, meses de evolución). Al ser preguntad a; explicó que
tenía cuatro médicos distintos y que cuando necesitó uno la última
noche, pu~ creía que su tensión arterial había s~bido, no en-
contró a ninguno. No se encontraba bien des,de la. noche anterior

.y no podía conciliar el sueño. Tenía adelIlás hora de visita con
varios médicos por diversos problemas.PorúItimo experimentaba
la sensación de no pÓder ya más con el dolor de espalda, que
incluso se había extendido a la región lumbar. Mencionó varias

,v,eces la fiesta del Día' de. Acción de Gracias, que caía ,a finales
,de semana. i " , '

La terapeut~ apreció qub la Sra. M. no podía seguir adelante
cdn su actividad diaria, a ca~sa de la pérdida progresiva de visión
y una creciente soledad y d¿presión que aumentaba ante la proxi-
midad de lp' fiesta.



Perfil de personalidad del paciente s
;>1

En veZ de comenzar el tratamiento habitual; la tfmipett,Ja ]'e
tomó la tensión y le tranquilizó al decide que estaba entre los
límites de normalidad. Se informó al médico del depétrtamento
que la visitaba, p,idiéndole el nombre de un internista de ]a vecin-
dad de la paciente que pudiera hacerse cargo de todós ~ pro-
blemas y después se le concertó una visita con él. Se le dieron
detalles sobre los grupos geriátricos de su zona y de ]05 servicios
de ayuda al ciego, al tiempo que se ]e animaba a hablar con su
hija de California para exponerJe su frustración y alejarruento.

La Sra. M. volvió dos veces. En cada una de ellas confesó que
su vida resultaba m~nos complicada. Había visitado a su "n~evo"
doctor ique le controló y medicó la tensión arteri al, im~stigó las
demás 'molestias y dolores' y le aseguró que tenía bastante buena
salud. Dijo, también, que estaba planeando un viaje a California ':

para' Visitar ,a su hija. Asimismo recibió unas nuevas gafas ypodía
"ver" algo mejor,. ." e ,

Afirmó que el dolor había disn:inuido y lo notaba sólo espo-
rádi~ente en algunos movimientos y ya no le des~rtaba por ]{I;,
noche. Desde que decrecieron las situaciones de tensión se desen-
volvía mejor en 'su ambiente. Vino 'dos veces más y pidió el :alta
de trat~miento. Se despidió y no vol,,:ió. ' ,

¡,

La terapia en el caso de la Sra. M., no fue sólo fisioterapia, sino
terapia de apoyo. En ausencia de su hija ,alguien tenía que preocuparse
en facilitar su vida. Si su sobrecarga insuperable hubiera continuado,
habría ocurrido una catástrofe física y/o e¡;nocional. Puesto que existía
una real necesidad de dolor en este caso, fácilmente se hubiese conver-
tido en una "víctima de lumbalgia crónica" '

EL PACIENTE "CRóNICO",
i
, ,

, Nunca sb insistirá demasiado en la intervención del terapeuta en el
momento a4ecuado' del tratamiento del paciente con lumbalgia. Hay
que tener presente continuamente el concepto de tratamiento "total"
del paciente, con independencia de la duración del mismo, puesto que'
muchas veces esta intervención retrasará o evitará la evolución del pa-,
ciente en el proceso dinámico de la figura L' El esquema 'muestra la
complejidad de la' relación entre la personalidad y el dolor de ongen'
psicosomátiqo, que, domina el 50 %restante de pacientes.;

Nótese que todos los pacientes comienzan su problema lumbar'4eomo
casos "agudos". La historia de muchos de ellos empieza co>."}un episc-
dio que es somático, como un esguince lumbat' grave, distensión, con-
tusión traumática, o patología del disco invertebral, ,momento'en que
se consideran corno en fase aguda (Samo, 1976). Genpy y ~l?~rado-



6 !..~ lumbC:ilgía

res (1972), observaron que el 85 $ de los pacientes con lumbalgia cróni~

estudiados podí~ concretar una circunstancia agravante defi~ida para
el dolor, por ejemplo una caída (20$), levantar Qel1}guj~robjetos como
una batería o una cortadora de césped (40 $), accidentes de tráfico (17 $)

,'$
Paciente con lumbalgi.

¿ y

.. /I9A." SO% ~ "Crbnic."

Sin dolor
ni sufrimiento

Con dolor
y sufrimiento
considerables

I
Estado de sufrimiento

,
I

!

Figura l. Dicotomía en la población de los pacien-
tes con lumbalgia, aclarando la relación entre la per-
sonalidad y la cronicidad del dolor.

"

.;¡

y parto (8 $). ¿Cuál es la causa, pues, de que un 50 $ de los pacientes
agudos sean tratados con éxito en la fase inicial, y un 50 $ sigan afec-
tados y adopten un papel más incapacitante como el del paciente
crónico? , ~

La figura 2 muestra dos modelos elaborados con datos recogidos en
estudios recientes sobre la lumbalgia crónica y el conflicto psicológico
(Tinling y Klein, 1966; Raskind y Mead, 1967; Centry y ot~os,,1972;
Kolb, 1973; Wilson y otro.~,1974; Caims y otros, 1976; Nachemson,
1976; Mane,. 1977). Los aspectos psicológicos. del pacjente predispuesto

~se han examinado co~}gran detalle en .ambientes controlados, como enA ~ ,

el marco del Instituto de Medicina de Rehabilitación del Centro Méd~co
de la Universidad de Nueva York, en lá ciudad de. NuevaY ,

ork. Estos ', . .
estudios profundizan en la relación entre los aspectos psicógenos y fisi?-
lógicos de la lumbalgia crónica.

Cuando el fisioterapeuta trata a un paciente afecto de- un episodio
"agudo~ de lumbalgia, con o sin trauma, tiene que conocer, los cinco
factores precipitantes que expondremos a coptinuación. ];:stos pueden

,1\,

{;\



s:- Perfil de personalidad del paciente 7

predisponer al paciente-. a convertirse en un caso crónico, descrito fre-
cuentemente como ".Jumbálgico abandonapo~; (Raskind y Mead, 1~67):

PerHl ijiOgráfiro.""" " o;
Perfil socioeconómico.

Perfil I de personalidad previa.
Depresión. ,~ ..

Patología orgánica (conocida o desconocida).I

Perfil biog
Per fII so<:io.
Per fil de pel
Depresi6n -
Patologia o

a
50%

dados de alta 'i'

b

~ 001.,",,",~,. , "
. ¡ i Por trat~mi~to inii:tec:uado
I o por etlol99'a grave

~ como inestabilidad esquelética
~ 50Ofo \ vIo radiculopatía

dados de alta

I

~ Dolor cr6nic:o

Causa un marcado nress,
Que puede dar lugar
a depresión reactiva

Depresión

30\ de pacientes
con depresión

inanifies:an síntomas

de Oolor ;

. .
Figura ~. Relación' de "causa:: efecto" entre la depresión y
el dolor lumbar crónico.' .~

",
:}.

En realidad no siempre es posible extrapolar y reunir todos. los datos
necesarios para completar, por ejemplo, un perfil de personalida~pre~ ,

, viá. Es verdad que existen limitaciones d~ tiempo y/o f~lta de historia
y consultas psiquiátricas, etc. Pero, en el paciente problema, en ,el que
"da pistas" explicando sus conflictos emocionales o, problemas de per-

. sonaJidad, el terapeuta debe considerar una obligación profesional de-
.~icar tiempo y esfuerzo en un intento de' romper el círéulo vicioso :~on-
ducente el1"caso ~rónico". Esto es medicina' preventiva, ]0 mismo(que
enseñar ejercicios respiratorios 3;ntes de una operación, y ha de tener
una consideración adecuada en el empleo del tiempo y esfu~rzo del te-
rapeuta.

:>q

---Agudos
)'--

'j,.T

¡fico 1lConómic:o -, 50%'sonalidad pr....ia )
cr6nicos)

rgánica )



8 La lumba!gia
Q\)

, Al investigar profundamente los Fcientes con ,.lumbalgia crónicat
aparecen determinados perfiles que ~fa~terizan aJ:I1pliamepte al sujeto
con una lumbalgia grave, intratable e incapacitante, sin que se encuentre
ninguna anormalidad concreta. Se citan s610 panl' alertar al terapeuta
acerca de otros C~signos"descriptivos de los pacientes propensos a la
cronicidad. Son los siguientes: '

Perfil biológico (Ge.ntryy otros, 1~; Cairns y otros, 1976),

El paciente potencialmente cr6niqo: >'

. comienza los sinto'masa'tma edad relativamente temprána: 30,6 años
en las ~ujeres, 35,7 en los hombres, con Qna media del 33,5;

. atribuye sus síntomas a una extensa variedad de causas menores;
usualmente distensiones, "esguinces u otros pequeños traumatismos;

. existe una tendencia a una escasa escolaridad: 11,7 años de estudios
en las mujeres, 10 en los hombres y una media del 10,8;

j

, . comenzó 'a trabajar a edad muy t~mprana; 20 años en las muj~res,
14,5 años en los hombres y una media de 16; ,

. acostwnbra a ser el último de varios hermanos; f

. insiste mucho en la unidad e in'tfracción familiar;

. puede haber conocido gente con lumbalgia crónica que no respondió

al tratamiento habitual (23% afil~tivos).

Perfil socioeconómico (Centry y otros, 1972; Caims y otros, 1976)

Los pacientes con lumbalgia crónica: '

la mayoría estaban casados al comenzar el dolor (98 %); .

generalmente han tenido la pos(bilidad de alguna forma de indem-
nización en el momento del episodio inicial;

la mayoría tenían unos antecedentes de trabajo estable. La media
de tiempo en el trabajo al comenzar los primeros síntomas, fue de
7,2 años, y la media había teniilo sólo dos trabajos anteriores;

suelen ocupar puestos de trabajo que requieren gran esfuerzo físico
o responsabilidades muy rut!narias;

por lo general trabajan como capataces o como oficinis'tas (64 %),
amás de casa (18 %)o profesionales (11 %); .
el 59 %poS'~eni~na experiencia familiar de dolor y/o incapacidad;

a menudo encontraban escasa sati~acción en el trabajo;,
en ocasiones abusaban de medicamentos y/o, alcohol.~:.

.
~

.

.
.1"

.

.

.

.

.
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)

Perfil de personalidad previa .'

1>

Cuando el paciente sufre el episodio "agudo~' de lumbalgia, puede
, ya presentar, o iniciar por la tensión añadida alguno de los siguientes

estados o conflictos psíquic,os: t.~. '1'
I " ~

Ansied¡id.
Depresión.
Hist~fÍa de conversión.
MasOquismd'.
Dolor y.pérdida.'
Fuerte nf(:esidad de 'dependencia.
"Nec~idad" de dolor. .

. \

.
'" ... ,

Para el terapeuta resulta importante saber que el paciente puede.
presentar una de las¡p1anifestaciones enumera~as. En el" momento de
un episodio "agudo" prevalecen los síntoma~ físicos, dominando su ori-
gen p~íquico hasta el punto de que no sea superficialmente r~onocible.
El paciente casi nunca se queja de su ansiedad, depresión, reséntimiento
o tensión se,xual, sino de trastornos Em las funciones corporales, como
anorexia, vómitos, lumbalgia, cefalea o palpitaciones (Kolb¡ 1973).

El terapeuta puede tener ]a..tentación de. pasar el paciente de uno'
a otro tratamiento y finalmente a] no' experimentar mejoría," darle el .
alté1-como imposib]e. Aún en el caso de que siga con el mismo programa
durante mucho tiempo, si ningún método terapéutico parece dar resul-
tado, la actitud del terapeuta pueqe a]caniar el desinterés o desespero
y Ser pernicioSa para el paciente. Estas actitudes ]e conducirán Iénta-
mente a un p~pel de paciente crónico, al no poder recibir del terapeuta
ni el apoyo n~ ]a orientación que desesperad~men~e necesita. Si, por
otro lado, al paciente se ]e da pronto el alta, después del fracaso de
varios tratamientos; se convertirá en un "lumbá]gico transeúnte" que va
de hospital en hospital y de terapeuta en terapeuta encontrando en cada
uno de ellos una' actuación semejante. "

Una vez más, ambas situacione-s pueden fácilmente llevar al pa-
ciente a un estado crónico, y convertirse en un paciente crónico, como
se aprf(:ia en la figura 2 b.

A,wdad :..
" ~

La ansiedad es un sentimiento persistente de temor, ilprensiQd<:Yde-
sastre inminente. Es la resptiestá a ]a amenaza de impulsos peligrosos
reprimidos en el fondo de la personalidad" o de sentimientos reprimidos
pugnando por hacerse conscientes, un aviso de peligro por la presión

. de actitudes internas inaceptables. Se distingue del miedo por estar rc-

, ~!'Ierida a objetosp acontf(:imientos es~cíficos. El paciente ignor;l su
origen. La ansiedad junto los diversos mecanismos de defensa corrk) re-
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.
presión, regresión, conversión l'desplazamiento, constituye un factor
importante en la psicopatologíade las personalidades ariormales, psico-
neurosis, psicosis y enfermedades psicosomáticas (Kolb, 1973).

Un paciente muestra un síntoma psicosomático cuando se rompen
las defensas apropia'das y dejan de contener el conflicto subyacente. Este
síntoma impide., que el paciente se agobie con su' ansiedad, lo que ex-
plica por q~~ e~te a menudo una resistencia inconsciente á "soltar"
esta medida" defensÍ\;a (el síntoma). . , ' ' ,

La mayoría de pacientes tratados por lumbalgia en el Hospital de. ,

Nueva York, sufren diversos grados de ansiedad, como gran parte de la
población general. En paCientes con ansiedad ligera se recoDÚenda rela-
jación generar y local (págs. 74, 75), como Complemento a su programa
normal de ejercicios. Además se ]e ofrece apoyo emociomL]en una at-
mÓsfera estimu~ante para que explique s~ tensiones en e] 'hogar, en el
trabajo y en los actos sociales. Cuando e] paciente se ve afectado por

o una ansiedad más intensa lOs'métodos anteriores han de aumentarse en
el 'programa de tratamiento. Como insiste Ko]b, si un trastorno emo; ,

cional se confunde y trata como uno orgánico, tos síntomas, en vez de
mejorar, secrtinifican. Si ]a ansiedad del paciente se fija en un tsíri{oma"

orgánico o si cree que todos sus trastornos tienen ur~base orgánica
resulta todavía más comp1icado ~l tratamiento eficaz.

E;emplo j,t
, - .

, La' ,Sra. S. tenía 23afios. Era una. mujer atta y atractiva que
se había casado hacía poco. Su queja principal se refería a un ddlor
en la nalga izquierda. El~iagn6stico era inespecífieo, eon radio-
]ogía normal, y movilidad dentro de Umites de ,la normalidad.
Existía una ngera debilidad en el abductor izqqierdo. Se ]e trató
con calor, e]ectrostimu]ación y ejercicios moderados de potencia-
ción eJe muscu]atura espinar y de ~dera izquierda. El plan ~el ,-
tratamiento consistía' en disminwr e] do]or y a~entar ]a capaci-
dad muscular con ~] fin de recuperar totalmente la capacidad fun-
ciona] de la paciente. "

. ' La Sra. S. explicóque había limitado sus activida:d~ssociales,
de trabajo y domésticas, a causa del intenso dolor que sentía en
la nalga izquierda. Siguió el tratamiento durante 3 o 4 semanas,
con diferente grado de mejoría, seguida de exacerbaciones. inter-
mitentemente se le infiltraban algunos puntos gatillo que se con-
sideraban origen del dolor. De nuevoreca{a. .

Cuando volvió p8!a trat~iento se babía concentrado comple-
tamente en sus síntomas orgánicos, relatando ]a' intensidad del
dolor con voz entrecortada ~ emocionada. Decla "Si ppr lo menos

pudiera librarme de este ~olor, todo iría bien". También men-
cionó 'que su esposo comen~aba a mos~se intransigente con su
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. enf~rmedad\.y~dolores y ,,,seresistía a gastar más tiempo y: dinero.
en el tratarniento.- ,.: .'.

En este momento la páciente pidió al médico un tranquilizante
suave que se le dio. Finalmente el terapeuta llegó a la conclusión
de ~e el componente emocional del dolor era probablemenf~
mayor de lo q\}e se sospechaba. Esto no impidió sin e~b~rg~,
seguir investigando sobre' otras posibles causas físicas o mecánicas,
como factores, concomitantes en la etiología del dolor., Existía una~,

Jigera escoJiosis, con uña curva prin~ipal dorsal y una curva lor-
dótica compensadora. ;

- ' ~

Puesto que el tratamien~o de la lumbalgia y el Cloloren la
cadera fracasaron, el terapeuta pasó a preocuparse del tratamiento
a nivel dorsal y corrección de ]a esco]iosis.Como ocasionalmente
la paciente notaba "fatiga" dolorosa y tensión en esta zona se
inició un tratamiento con ejercicios respiratorios y de relajación,' .
calor y algunos ejercidos correctores de las curvas escolióticas.La
paci~;mtese "encontró mucho II,1ejor"durante una semana, pero
volvi~ a recaer. El dolor ez:1la nalga izquierda aumentó y a veces
notaba un dolor insoportable en ]a región dorsal. Llamó por telé-
fono ~ara expJicar sus nuevas molestias de fonna histérica, acon-
sejándoseleque suspendiera todos los'ejercicios hasta la próxima
visita.:Se Informó al médico el cual no creyó existiera una. causa'

. orgánica del dolor. ,

. La paciente volvió muy' emocionada,,diciendo "Xo;sé qué va-
mos a haCer... nada sirve... si al menos me desapareciera el do-
lor.. :~. Durante un -tratamiento con ejercicios de relajación se le
sugiriÓ que podría ayudarle un psiquiatra, como complemento a
la fisioterapia. Ella se defendió afirmando .quetodos,.¡¡us proble-
mas en casa derivaban de sus síntomas fís~os y que si se le curara
el dolOr los demás desaparecerían ¿Por qué tengo que ver a un
psiquiatra? La terapeuta le ,aclaró que en muchos' casos lafiensión. ~ , '-

emocional aumenta los problemas orgánicos y que en su caso era
difícil encontrar la "raíz" de' los problemas que tanto .le amar-
gaban. Estuvo de acuerdo, pero dijo que su marido no querría
pagar más tratamientos y que de todas formas tampoco podía.
Sin embargo, insistió en seguir lá fisioterapia:. ." ,.. .' .I ". . ""

Mientras la terapeuta investigaba cómo podría ser trata6a psi-
quiátricainente la Sra. S. en las consultas externas del hospital,
la paciente llamó y describió histéricamente un accidente de coche

'. en el 'que estaban involucrados ell~ y su marido. Nin~llR había
resultado herido de importan~ia, pero se hallaba muy hJtbada y'
emocionada. C,anceló las próximas sesiones de tratamiento, ya que
iba a estar muy ocupada con las exploraciones y radiografías a

'Causa del accidente. .,
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Aproximadamente,alrededor de un mes volvió al departamento
de fisioterapia j fue asignada a Qtro terapeuta, cosa que ocurre
con frecuEtnciaen un hospital. DesgraCiadamente,'a causa de este
cambio, no se hizo una ampliación del tratamiento y sigui6 con el
mismo durante varios meses, sin mejorIaapreciable.

Resulta evidente que esta paciente sufría una ansiedad' intensa y
.otras de las manifestaciones enumeradas en el Perfil de "personalidad
previa de la pág. 9.PJ:e~entab1igraves problemas emocionalesy por tanto
adoptaba la pOsturade que su ~tiología era orgánica, cuando en realidad
era a la inversa."Su dolor cons~stíaen un mecanismo'de defensa frente
a CiOnflictosexistentes. Se resistía a ceder y' cuando el dolor mejoraba
en un punto por el tratamientq aumentaba-en otro nuevo. Un paciente
de estt..tipo puede permanecer. años con fisioterapia, sin apenas mejorar
en su sintomatologíaorgánica. Han de resolverIos problemas por sí mis-
~os o recibir ayuda psiquiátrica. De otra forma pueden ,invadir los de-
parta.!Tlentosambulatorios de fisioterapia y constituir un motivo cons-
tante de frustración para el terapeuta, a 'menos que uno y otro intu-
yan el comIX>.nenteemocional.; .:¡

Depresión
La depresión puede variar desde un ligero abatimiento o sentimiento

de indiferencia, a un desespero,sin esperanza. En el síndrome depresivo
ligero, el paciente aparece e<rllado,comedido, inhibido, infeliz, pesi-
mista y despreciativo consigo .mismo,y posee una sensación de laxitud,
insuf~ciencia,desánimo y desespe~o. Es incapaz de tomar decisiones y
tiene dificultades en las.actividades mentales más corrientes y sencillas.
Está preocupado 'en exceso por sus problemas personales.

En depresiones algo más intensas hay una tensi6n cpnstante y ~esa-
gradable¡(~oda$:experienciase acompaña de dolor menta1¡el paciente se ,

absorbe impenetrablemente en unos pocos t6picos de.tipo melancólico.
La,conversaci6nresulta penosamente difícil. Está abatido y desesperado
en modos y actitudes. Dicha actitud de desánimo se proyecta al,entorno
que toma un aspecto enfermizo. Se.cree rechazado y sin afecto. Puede
encontrarse' tan preocupado en sus pensamientos depresivos que se al-
,teren la atención, concentraci6n y memoria.

La depresión tiene sus raíces en una culpabilidad inConscientederi-. , ,,', 1, "'" ,,'

:vada de decisiones interpersonales, q':lizá de 'una ámbivalenciá incons-
ciente y hostilidad, conf~eSentimientoe impulsos agresivos hacia per-
sonas objeto dé una obligación no deseada, o personas' de las que uno
depende o por las que está protegido. Hay que tener en cuenta que la
depresión pueQe incluir en cierto grado,tnsteza, culpa y ¡ v{;.:güenza
simultáneamente -tristeza po~ una pérdida, culpa por una tendencia
hostil reprimida y v~rgüenza pOr no conseguir un d'eterminado ~tándar
pe.rsonal (Kolb, 1973). '

,1
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La dep~esi6n~...tan ~~~en~e.en los~pacientes~.con ]umbal~a. que
se ha incluido e.!lTj'na'd}tegoría!'es~ial como factor precipitante, en la.
figura 2a. Se preguntó a un psiquiatra del Hospital de Nueva IPrk
acerca de cuántos de sus pacientes con lumbalgia se haIlaban d~pri-
midos. a lo cual contestó "Todos están c;!eprinúdos, sólo hay variaciones.
en grado entre .uno y otro paciente". Quizás es una estimaci6~ excesiva.
'pero su intención es dara. Hay. una cOlTelaci6n directa entre depresión

", )~dolor psicosomático.
La figura 2b muestra la relación causa-efecto. entre depresi6n y I~-

balgia. La depresi6n puede contribuir a llevar al paci~nte a la zona intle-
finida entre las formas agudas ycr6nicas del dolor lumbar. En el epi-

. sodio agudo el paciente experimenta con frecuencia una ligera depresi6n
a causa del dolor y la inCapacidad resultante. Si existen otros J~C'?res
precipitantes o la depresión es suficientemente grave, el dolor puede
continuar por la misma depresión, incluso sin patol~a orgánica. Puesto
que un 30 $ de los pacientes con depresi6n notan dolor (Wilson y otros,
1914) hay un círculo vicioso difícil de romper sin intervención.

. De nuevo, aquí. la intervenci6n del terapeuta es crucia!. Su' papel
s,, tiene tres responsabilidades:. ¡ .~ .

I ,

1. TratalIÚentoadecuado del episodio "agudo" .

2. Evaluación adecuada después del episodio "agudo".
3. Comuni~ción con el médico.

1';

,1 ,

Si algúna de estas responsabilidádes no es cumplida por el terapeuta
el paciente puede caer fácilmente en el c,iclo' del paciente deprimido

, . con lumba]gi~cr6nica. ;.
La figura 3, resume las áreas de responsabilidad y las opciones.d,~l .

terapeuta. Hay dos formas en que puede ayud~r al paciente afécto de '

un episodio "agudo" p.¡1raevitar la forma crónica, tanto por depresión
como por otros factores de persona1idad pr~xistentes. En el momento
adecuado del tratanúento (Bg. 3, n.o 3) el terapeuta y 'el médic<?respon-
sable deciden si la secuela del dolor y. la incapacidad inicial {equieren

, o no, la comunicación o consulta con otro médico o el psiquiatra. En,
caso afirmativo el terapeuta informa al paciente y se hacen las peti-.
ciones de hora correspondientes. Si el terapeu~a cree que el episodio'
agudo ha sido tra~ado con éxito y el paciente puede reintegrarse, plena-
mente a su actividad, las sesibnes de. tratamiento se amplían con acti-
vidades de la vida diaria y mecánica corporal. Se revisa el programa
para realizar eh casa, conteniendo las instrucciones para alivio del es-
pasmo musculár. De esta manera el paciente tiene 1) un tratamiento
eficaz del epiSbdioagudo, incluyendo el programa preventivo en casa,
o 2) la consulti al médico, si el tratamiento agudo no ha conseguido de-
volver al paciente a un estado funcional relativamente indoloro.

Algun~s veces el 'Psiquiatra presqribirá una medicaCión de base
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(carbonato de litio y antidepresivos tricíc1i~~) a1 paciente crónico depri-
mido. Esto puede servir como un buen complemento a la fisioterapia.
Recientemente) Kane ha estud.iado pacientes deprimidos con lumbalgia, .
sin hallazgos rawológiCosoneuro16gicos de afeccicSDdiscal.. Presentaban.
síntomas c1ínico$ de depresión) como pérdida de apetito) de 'interés se-' '
xual y de sueño; vértigos y disnea. ComprobO que el tratamiento ahti.
depr~sivo resultó efectivo en el 80 I de los casos de la serie, y que en un
peq~eño grupo en que se comparó la medicación con Já fisioterapia los'
fármacos resultaron muy superiores.

ActU8Ciór

~.".

~

.<t

tf.>
~

. '

,

Figura 3.
t:>

,

En algunos ~cientes el tratámiento más eficaz que p~eden re(;ibir
es su envío al ui~iCo indicado) mie.ntrasque en otros será u~ C01iIpléto
programa que ineJuya acti\idades ~arias y mecl.nica'oowora1.Todavía. '
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pueden haber lotros casos en los que la única ayuda posible para el
paciente deprimido con lumbalgia crónica será- escucharle con afecto y
darIe apoyo emociona1.

Histeria de conversión'
i - '

La ansiedad grave puedéeliminarse de varias fonnas. Como fobia, ,

por reacción a la ansiedad, o inconscientemente convertida en síntomas
funcionales en regiones corporales inerVadas por~ el sistema 1nervioso
sensitivomotor.. Esta ..conversión" disminuye la ansiedad que el pa-
ciente nota a "nivel consciente y suele simbolizar el conflicto mental
su1,>yacenteque produce la ansiedad. "Por ejemplo, pUePe ccon:vtrtir>
un concepto mental en un síntoma corporal significativo, como la pará-
lisis histérica de un brazo que expresa 'el deseo de hacer un acto prohi~
,bido y que de una forma ambivalente impide su, realización'" (Kolb,

, 1873). Aunque el síntoma resúltante solufiona en parte el problema el
"paciente no se da cuenta o no tiene conciencia del proceso subyacente de' ,
reacción de conversión. Esto es completamente diferente al' casottIel
simulador,. que de una forma intencionada y consciente crea los signos
y síntomas de trastornos mentales y/o físicos para obtener una ~anancia.

El paciente que sufre ,Una reacciónde conversión acostumbra ~ .t-ener
una historia de inmadurez en el desarrollo psicosexual y' emociori:it'y el
episodio se produce como una huida o alivio a unasituáción creadora, .,

de ansiedad. El paciente logra un "beneficio primario" en el sentido
del meca'ttismo de defensa frente a la ansiedad que constituye el sínto-
ma. El "beneficio secundario" es una ventaja maferial o emocional que'

-t, aporta una solución al problema inmediato~g>nseguidopor el síntoma.~, . l' " i'

Citamos a fontinuaciónalgunas características del paciente !lue su-
fre reacción de conversión (Kolb, 1973):

Perfil de personalidad del paciente 15
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1. En)a histeria con trastornos motores se altera la funciÓn sin
, . J

cambios fisiológicos o anatómicos( demostrables.
2. El paciente présenta umi serie de e~traños o raros síntomas,

que no siempre corresponden al cuadro típico de la' enferme-,
da~descrita. - - .

3. El paciente eJ'agerará, probablemente, pequeños doJorcs ,.o ,

molestias y los considerará incapacitantes.
4. Con ftecuen~ia aparece indiferente y p<>c9preocupado' por los.

síntomas (la belle indifference). . '

5. En la historia los síntomas suelen ser intermitent~,.,y agra-'
vados por incidentes de nat~ral~za emocional. .

6. Si el terapeuta menciona los puntos dominados por la ansie-
dad o temas relacionados, el paciente se queja reiterada y ,

llamativamente. .
7. En las enfermedades auténticamente org~"1icas,el paciente ad-.
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mite y considera que su do1t>rpuede tener un origen emocio-
nal, pero el paciente con dolor de origenpsic6geno. busca con
insistencia una base orgánica.

Siempre que se sosPrcbe W1a reacci6n de conversi6n, los terapeu-
tas han de preguntarse si los síntomas o signos del paciente tienen algún
propósito en la vida' del paciente. Aunque tanto el simulador co~ el

~ paciente con bist!.tria~e conversi6n buscan beneficios secundarios hay
que tener en cuenta las diferencias siguientes: el simulador suele ofrecer
discrepancias, contradicciones y exageraci6n de los síntomas, DÚentras
que el paciente con conversi6n presenta una hi$toria.más consistente.
El simulador por lo general se preocupa más por sus síntomas, mientras

. que el paciente co~ conversi6n muestra la belle 'indifference. .

Aunque los simuladores y.los pacientes con reacciones de conversi6n
son menos frecuentes-que los deprimidos o ansiosos, es necesario que

. el terapeuta .conozca ambos ti~os. Existen también otros casos en los
que-el mejor.régimen de fisiotefapia, por sí mismo, no puede aliviar el
dolor o' una larga incapacidad. .

Masoquisnw <b .,.. ~

. . Los pacientes. con graves sentimiéntos deculpabiUdad pueden en-
contrar reahñente placer én el dolor. PueSto que en la infancia los niños'
asocian castigo con "ser maJos" y expiaci6n de una culpa, tanto para
algunosde ellos como para ciertos adu1tosdplor significa perd6n y final-
mente la aceptaci6n y reuni6n. con los seres queridos. El, dolor sitve
como castigo y el castigo libera de la culpa.. t

"Clínicamente, encontramos tanto un fondo prolongado de culpa,
como una situaci6q reciente creador~e cu1pabiUdaden la precipitación
del doJor. Las caractensticas clínicas de la persqna .cr6nicamenteporta-
dora de culpa no son d:ifícilesde reconocer si se tiene en cuenta el papel
de la penitencia, expiaci6n, autorrecbazo y aqtocntica como.m~os de
autOcastigo para liberar el sentimiento de cüJpabi~dad. Esos sujetos
están cr6nicamente deprimidos, pesimistas y sombnos desde el momentó
en que adoptan actitudes de autocrítica y culpabilidad. Tienen es.casa
alegría y entusias~o por la vida y algunos denotan haber sufrido las
máximas derrotas, humillaciones y experiencias desagradables. Parecen
derivar a situaciones o someterse a relaciones en las que son heridos,

. apaJeac:ios,derrotados y humnIados. Cuanto peor les trata la vida, y más
- difíciles son las circunstancias parece que su salud es mejor y tienen
menos dolor. Parad6jicamente al mejorar las cosas, cÓando.el éxito les .

, sonne aparece el síndrom~doloroso" Creen que ,no se merecen el,éxito
ni la felicidad y que deben pagar un precio por ello. A men~do buscan.
de los médicos mayores penas y dolores, por medio de operaciones y/o
diagnóstiC9sy tratamientos desagradables. El tratamiento que no es
doloroso o pesado p.uede ser rechazado" (Mane, 1977). .
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E;emplo

;":C"

La Srta. L. era mux conocida 'en el departamento de fisiote-
rapia. Era una mujer de 36 años. que pasaba la mayor parte del
tiempo 'cpmo inválida en cama. Abusaba claramente de medica-
ción. sieqdo una paciente difícil. Estaba por sexta vez en el hos-
pital en un penodo de cuatro años~.Había sufrido dos laminedo-
mías y uha cordotollÚa y se encontraba ansiosa en e5~ra de una
nueva operación que comentaba continuamente. El diagnóstico
actual era de lumbaJgia con irradiaci6n ciática a pierna derecha.

Durante los extensos periodos de fisioterapia. la Srta. L. había
recibido electroterapia. masaje. calor. frío. ejercicio. entrenamien-
to en relajación~ piscin~. ambuJ51ci6n."variosaparatos y todo cuan-
to podía! conseguir. Nunca obtuvo II1ejona y volvía a, caSa para
adoptar nuevamente el papel de inválida confinada a la canla.

Esta vez se le aplicaría estimuIación nfrviosa tran~utánea
(TNS) Para tratamiento del dolor. Se le iba a enseñar la colocación

, ....

de los electrodos de forma que pudi~ra continuar el tratam~,nto
en casa. También quería recibir hidróterapia. ..' , '"

La paciente lJegó en camilJa, porq~e no podía estar sentada ni
caminar debido a la atrofia muscular por desuso y el, dolor. No
quería mejorar con nada..ni caxn.inar. .

Tenía una apariencia descuidada y fumaba continuamente"
antes. durante y después del tratamiento. Puesto que nada 'a~r-'" .1 .}

taba resultados. la terapeuta se decidi6 a obténer un infonne~ de
la paciente. . ' " - '

Durante 3 o 4 días. la terapeuta demostró una especial aten-
ción y preocupación por ella. Al mismo tiempo se mostraba:J~e
y le recriminaba que no quisiera mejorat con la TNS para vol-
ver a caminar. Pue presenta'da a otros pacientes y terapeutas,
trat4ndola más como conocida que como paci~nte. Mejoró con
este, tratamiento. "

Al final de la semana la paciente sugirió espontáneamente que
iba a intentar caminar. pero con la ¡aY<1daal,men'os de dos' per-
sonas. Finalmente fue levantada de la camilla y con la' l'11áxima
ayuda dJambuló un metro ymedio. con un caminador. Al cabo
de 2 semanas caminaba ya 7 metros con una simple ~uperyisión.
Sin embargo, si notaba que la terapeuta no le prestabá suficiente
atenci6n se taII?ba\eaba Y "casi" caí'a. Si esto sucedía lo hacía
sopre la silla y "accidentalmente" tiraba lel andador para que al~
guien a~sara a la terapeuta. La paciente manipulaba al terapeuta,
y su entorno. .

Cada vez que 'la Srta. L.. lograba una apreciable mejona' y ,

ganaba independ,encia. sufría una pequeña 1esión que le, ocasio-
naba retroceder á un grado de dependencia. Mientras anclpba den-

t.,
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tro de la piscina se '~torció"el tobillo y cuando caminaba por el
departa:men~ se hizo un "tirón" en los isquiQ.tibiales.Cada lesiód
coincidía con un momento de Imejoría y poco después de reci-
bir la felicitación,Porello,de lbsterapeutas u otra gente.' "

Finalmente, fue dada de alta. Deambulaba semiindependiente
con un andad,or. ~I J

Unosmesesdespuéstelneurótogo que la, tratába" se'puso 'en'
contacto con la ,terapeuta para verla en casa. La enContró,en la, , ' I

cama, y ~n éltiempo transcurrido desde el alta ha,bía caído varias
veces. No había salido nunca.e casa pese a que estaba ya cami-

nando sin aYud~{.S~. instauró un programa li~ero de tonificación
y se le aconsejó que saliera de casa y caminara un' número pro-
greSivo de bloques cada dít) Se 1e instrt,t)'ó nuevamente' para usar
el TNS. ~,

A, las tres~emanas)a terapeut~. la encontró nuevamente con
muletas. Se había "torcido" otra vez el tobilló, en esta, ocasión

en: el baño. UILpar de di~s antes h~bía caído en la' calle produ-
ciéndose un' cÓrte' en la mano. 'A ~ausa de estos pequeños. acci.
d~ntes la cónocí~m en los servIcios de urgenCias qe todos los hospi-

, tMes de la"'éCindad.
Miéritras tanto, la Srta. L., seguía aútomedic4ndóse y abusan-

do continuamente'de los med icamél1tos. A veces,resultaba difícil
entenderla cuando hablaba. Siempre estaba adormilada, letárgica

e intoxicada. ~uchas veces d~~ía que su aparato de TNS'nole
aliviab~ el dolor. "1 "

pos semanas desp~és reingre,sóen el hospital porsobremedi-
caclón. Estuvo 10 días y. fueqada de alta. En este. período no
colaboraba en la.fisioterapia supervisada por una nueva terapeuta.
Uamó a su antigua terapeuta y le explicó que había tenido pro-.
blemas personales en casa. Su problema con los medic;;lmentos
no experimentó cambios y seguía automedicándose c1eforma ex-
cesiva. . "

A las'dos semanas ingresab~ en la sala de~sjquiatría del hos-
pital. '.'

~

Este tipo' de paciente puede ser muy frustrante en el tratamiento.'
Cuando alcanza un ~ierto nivel físico se produce, una)esión menor y
retrocede. El terapeuta"pu~de emplea~ cualquier.método de tratamiento
a su alcance, pero el paciente sólo cOnsigue Un grado de semjjnde¡>en- .

denciay luegovuelveatrás. ,. '"

El pacieritemasoquista que preCisa del dolor cOmo castigo.es una
constante decepción para el terapeut~, y el menos agrad~!do de los
casos de lumbalgia. .por lo que debe ser detectado.cu;mto antes~Para

~ su tratamientoesne~~ario una eficaz comunicación entre el terapeuta,
el médico.respod~able'"y el psiqui;j,tra.. . .
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Dolery pérdida(Manff"1977)

Hay que leer,~nN~nci6~. Ja historia del paciente, en especial en
10 referente a ]ósc'súcesosocuriidos en l~ época del comienz;?de los
síntomas. ¿Tuvo el paciente una pérdi,da reaJ, imaginaria o próxima de
algo? €stees otro factor precipitante de los síndr,omesdoJorosos..

El dolor puede manifestarse después de la Ínuerte o pérdida defi-
nitiva de un ser querido .0 durante la ésp~ia de. que esto suceda. Los '
graves acontecimientos vitales sobre los que el paciente no tiene control.
como la pérdida de un ser q~erido, p~eqen hacerle utilizar úna parte
de su propio c':lerpopara simbolizar el sujeto perdido y amado. Al notar
dolor en esta Iparte persiste el recuerdo ,del mismo. La agresividad
co~tra la per~na perdida puede ser la causa de una culpabilidad que
subyace al dol?r.

Frrertenecesidad de dependeocia
. .

Normalmente es toda una cadena de circunstancias la que,predis-
pone al paciente ~sufrir una intensa. ~~cesidad de dependencia. Em-
pieza a trabajar a corta edad y ha pa~doaños buscando empleos. Gene-
ralmente se trata deLúltimo 'de los hijos de.una familia.nwnerosa que
se casa y tiene pronto sus propios lújos. "Así, al verse obligado a, pro-
curar para otros y no poder depender plenamente~,desus pad¡as como
n~ño, retrasa l~ satisfacción de tal necesidad hasta que una pequeña
lesión ]e propórciona un medio,' racional, y socialmente acePtab..:?l

.

le. de
depender de otros buscando apoyo' emocional y econóqüco:' (Gi~htry
y otros, 1972). '

Lá "necesidad" de dolor

.. En todas las descripciones precedente$ de. dolor psicosomático había
:~na "necesidad" ,de dolor. Los pacientes e~perimentaban ansiedad, o'
miedo, o sus equivalentes de culpa o vergüenza, a niveles intolera~!les
hasta que se derrumbaban las d~fensas psiqoJógicas. Esto se manifes-
taba por el síntoma del dolor.' ..: .

En algunos casos la etiología de la lumbalgia no es tan defi~ie)a.y
el terapeuta tiene que recordar siempre que la presencia de urÚ(sinto-
matología psicosomáticf!,no excluye .una..patologíaorgánicaconcomi-
tante y viceversa: La búsqueda de la etiología del dolor ha d~ser. un
proceso ~obre I~ marcha, con. reevaluaciones cohstant~s;porqúe sólo
un pequeñc pvrcentaje de .lof pacientes con l~mb,algia p.,.ese~.tan única-
mente síntomas psicoso11UÍtkos. ,~.." ,

En numero~as ocasiones. el terapeu,ta i~entificará un conflicto e~ un
paciente que también presenta un' problema auténtico de rehabilitación.

. S610es necesario intervenir cuando los síntomas del conflicto psicos~má-
tico interfieren con la eficacia del tratamiento de la patolog~a or-
gánica." . . ,',. .,
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Ejemplo

El Sr. C. era un hombrede 50 años,que había llevado una
~da muy activa. Fue una estrella del deporte y era rriuy cono-'
cido en la peque~a ciudad donde vivía. ~taba casado y tenía
cuatro hijos mayor~s.,Pe11J1an~~.iótrabajando en el mis~ puesto,'
con éxito, ,durante a?os. Ofr~da una imagen de masculinidad y
de.potenciafí,sicay sexua!.J:>~eíaunos modos recargados yego-
céntricos.'Le apasionaba ,el golf. ,'.

, " " ¡,

,Un año antes se, le había wacticado una discectomía y lami-
neclomía, qué 'se complic6~n'~a'osteomielitis~ Permaneci6 cua-
tro meses con un corsé dé escayola y se le suministr6 fisioterapia
en dos hdspitales. Todo esfuerzo rehabilitador fracas6. Quedó tan
débil y'afec~~do por'eldólor que tenía que 'caminar a gatas; ya
que n9 con~guía ponerse en pie. Con ayuda y utilizando un cami-
nador, entraba y salía. del coche' cuando acudía a la consulta
médica. " :. "1

Había perdido totalmente la flexibilidad dorsal y lumJ:>ar.La
potencia muscular era muy débil en las extremidades y el tronco.
Tení~, el pie, dere~o en equino y t~,os los >1,!1?\::imientosde la
Columna resultaban dolorosos. La flexión anterior del tronoo le
pe~itía' llegar sólo a 65 cm d~l suelo. Podía realizar muy pocas
actividades. No~alcanzaba a doblarse 10 sufiCiente para beber 'de
una fuente ni bastante flexibilidad para ponerse los pantalones
sentado. '

El ~r. e., como era de esperar, sufría una depresión moderada
y miraba conacritúd su estado actual. Manifestó su deseo de
IIevar al jHf.ga~ a variQs de sus médicos por' incompetencia. AJ
ingresar ,dijo, por 10 menos diez vetes al día, que '''nunpa volvería
a s~r normal". '

Aunque colaboró bien a la evaluación y comienzo del trata-
miento, realizando todos los movimientos que se le indicaban,

, continuamente estaba protestando contra' los médicos .yqueján-,
,dose del dolor que sufría. Afirmaba que los tratamientos ,~no fun-
cionarían" y que "nunca volvería a serI normal". Paraba a cual-
quiera qué quisiera escucharle y su negativismo llenaba toda la

, ,conversación, interrompi&do y molestando a los demás pacientes. '

, Los terapeutas que le trataban se quejaban de sus abusos, insultos
, y dificultad.;ten'soportarlo.

A pesar\!;¡de la actitud del Sr. C. seprosiguiQ, la fisioterapi~ '

durante 3 semanas. S~s quejii~ fueron ignoradas, PfUa no poten- '

ciar su ,actitud negativa con"atención, y se Jer~rda]:)a ~ntinua-
mente que cada día que, transcuma se hallaba más cerca de "ser
normal". A la tercera semár\a el paciente podía.. r~1izar todas

, Jas actividades, como doblarse, girar, a~charSe y ~ubir 10 trá-
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mas de escal~ra, también montar en bicicleta y dar-un golpe &n
el palo de golf. 1\s,imi~~()~ber de la fuente y vest,irses610;aun-
que a) ,efectuar'esta flexi6~s610negaba a 12 cm del suelo.La
única dificultad que persistía era la -de ponerse los ca1cetinffy
zapatos, debido a la retracción de los rotadores de cadera. A1>ekr
de esta espectacu~armejoría en tres semanas" insistía en que no
se encontraba mejor y no pOdía realizar las actividades como
ant$s. - -

Cuando dijo que no estaba capacitado para efectuar las acti-
vidades funcionales, el terapeuta ]e ~reguntó,. en qué ,C()(lSÚtí~lo
que desellbay no podía- hacer. Contestó "recoger un pacel del
suelo". El terapeuta dej6 caer un papel y acto seguido dijo que
lo recogiera, a lo cual obedeció aunque no quiso reconocer,que
lo había conseguido. Lo DÚsmOocurría con oh,'asactividades.'

El Sr. C. fue dado de alta del hospital después de tres sema-
nas 'de fisioterapiaintensiva.Uno de los terapeutas comentóque -

"el Sr. ~. ha mejorado, a pesar' de él inismo" , -
Dos' meses más tarde, el terapeuta fue a hacerle una revisión

a su casa. Había jugado nu~vé hoyos en el golf las dos nuñal1as
anteriores y vuelto a trabajar a tiempo parcial. Seguía repitiendo
que no podía hacer lo mismo que antes del espisodio iniciaÍy que
dudaba que jamás pudiera volver al mismo ritmo -de nivel de
trapajo. Su único interés verdadero era el go1f. Dijo q~e sería
feliz "dejando todo trabajo, y jugando - al golf nueve horaS dia-
rias". Su principal queja aún era el. dolor y seguía insistiendoen.. 1 . 1"
que nunca vo vena a ser norma.

Al final de su segunda sem~na de tratamiento en el hospital se man-
tuvo una entrevista con la esposa del Sr. C. con el fin de ac1ararla
extraña actitud del paciente y su dolor. El terapeuta le explicó que por
algún motivo, e~ Sr. C.; creía que no podía llevar a cabo su papel de
marido, padre Y:protector del mismo modo que antes. Se amparaba en

. el dolor como jhstificacióna su ineficacia.Probab]ementeel -síndrome
: dolorososurgíade un conflictoentre el deseo de ser y;.actuarcomoun

hombre fuert~ y su sentimiento de debilidad e incapacidad. Se le.dijo, ,

sin embargo, que era posible que el Sr. C. notara algunos d,o]oresen los
movimientos de rotación <;omosecuela de la intervenci6n, pero nunca
con la intensidad que él af~aba. S~ le aconsej6 que su marido reali-
zara por sí mismo todas las actividades, sin dejar que su dependencia'
del dolor le volviera a convertir en un ':inválido". y ella estuvo de
acuerdo. . .'" .'

También se preguntó a la Sra. C. acerca de las circunstancias que
rodearon al pactente durante su largo período de incapacidad. 'Exp-~c6
que desde que dejó el trabajo la empresa había sido vendida y C2l11bia-
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do de propietarios y dirección, y que no tenían con él las mismas aten-
ciones que los antiguos dueños. El Sr. C. temía ser despedido de un
momento a otro. Su inseguridad ~n ~l tr~bajo,.ysu afhIación ~n otras
áreas de.su vida personaI teníaryla tpayo~imp?rtal}ciaen su dependencia
y "necesidad" ~e dplor en,estemqmentg d~'su vida. Para el Sr. C. se
trataba. de .una form,a.de protegerse. del' gradointolerabIe. de ansiedad
queprovoeabasuC?nflic;to internof' . -'. '

En un momef}to de sÚ hospitaIización, el paciente fue visitado ruti-
nariaITH~ntepor H psiquiatra de plantilla. No dio recomendaciones es-
peci¡¡les.k la Sra. 'C. se ]eadvi~ió, sin embargo,> por el terapeuta de
que si su marido lJegaba a depender en exceso de su dolor corría" el

~peIigro de convertirse en un "inv~lidd", o tenía .que sufrir prolongadas
~"drcunstanciás,de tensión con lo ~ual sería mejor buscar..:.enel futuro

una 'ayuda'psiquiátrica. '

El Sr. C,'constituye un buen. ejemplo del paciente con un conflicto
emocional grave, que fue reli,abili~ado "a pesar de sí mismo" a un nivel ,t'",
aceptable de actividad. Su traston,1oemocional no llegó a bloquear los <

esfuerzos delteréipeuta, rehabilitáñdosele con éxito desde el punfo de
vista orgánico. 'Sin embargo, su "necesidad" de dolor cuando se le dio
de alta todavía persistía y siguió dependiendo de ,ella a causa de su
inestabilidad emocional.,

EVOLUCIGN VEL PACIENTE CON LUMBALGIA' ,

El' resto de la figura 1 explica la posible evolución del paciente con
lumbalgia. Nótese que el 50% pasan al estado "cr6ni~", que ha sido
ya descrito.,previamente en el texto como e' momento en que un pa.
ciente ha de, someterse a tres o más periQdos largos ~e tratamiento en ,-
un' año, o ve disminuida sustancialmentesu capacidad funcional durante
un largo tiempo. Unos pacientEscon dolor sufren mientras que otros no.

.Hay que aclarar que los Dacientes que experimentan la emoción del
doIorjunto con la sensación de dolor son los que notan dolor y sufren.
Una teoría sugiere que reaccionamos reflejamente al dolor con uná
variedad' de }:3)Spuestasmotoras, autonómicas y sensitivas que en¡ con-
junto se consideran la emoción.E;stose llama emoción del dolorl(Wilson
y otros, 1974). Es puramente unaldescripción de pacientes en 'un estado
afectivo. No resulta sorprendente, pues, que todos los pacientes que
tienen a la vez dolor y sufrimie~~o,sehan encontrado deprimidos y expe-
rimentandoun estadode sufrimiento(Wilsonyotros, 1974). ( ,

Por otro lado, los pacientes que notan dolor sin' sufrimiento, perci-
ben sólo la sensación de dolor, sin emoción del' dolor. El pronóstico de
recuperación de la lumbalgia~' mucho mejor que, en los otros que
presentan a )a vez dolor y sufrimiento. ,

..
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Cuando un paciente en estado de sufrimiento,< experimenta un epi-
sodio agudo de dolor; :suéle"'respofi,der .de una fOrIna emocional, en 'un

!, iJ-:1entode que el observador le alivie libetándole del ,estímulo agresor.' .
Esta respuesta emocional al dolor tiene en' gran'medida un detennina61e .

cultural y puede ser exagerada e~l los latinos e inhibida en los espar-
tanos, ap~ches, u o~ientales (Wilson y otr~~~ 1914): Los sufridores cr<r

. nicos responden al dolor' duradero con compon'fmteS""emocionales adi-
cionaleso una intensificadiónde les existentes.Un paciente púe~e~ex-.
perimentár a la vez sufrimiento agudo '/ crónico.

" Esta representación esquemática, no es, de forma. alguna, uI)idirec-
cional. Les pacientes que sufren retornan fi"ecuentemente" al estadio
"agudo", cuando comienzan el largo. proceso que ,los neva a una ;vida '

. de dolor y sufrimiento.Este paciente ,','sufridor"que regresa,que, ex-
1>perimenta una exacerbación.del dolor lumbar,::!suel~.ser él' cclumbalgico;

transeú,nte" qu~ se presenta al terape4ta como un paciente ,de IUn1balgia'
aguda. . , . ..' . " " "'"'.""

" " '.!.

ti J .'"

RESUMEN "

" , , , .
. "'. '. I .. .

El terapeuta puede adoptar dos actitudes al tratar a un paciente con .

.'lumbaJgia. Tr~ar soJamentesus. sigl).Qsy síntomas orgánicos y limitar ~ .
su servicio al de un técni<:o o auxiliar~ También puede tratar de una for.- .

ma total" al paciente profundizando en su perfil de personalid'ad,. al .
mismo tiempo que en sps síntomas orgánicos yofrecerunenfoquereak;
mente profesional en el alivio del dolor lumbar." .-,,", " . , "":.; ,

Ya que el propósito de este capítulo es educar al terapeut~ en' los'
problemas de personalidad ysu re]a!=i~ncon la propensión a ]a cróni- '

, cidad del paciente, se ha puesto especial interéS teórico en la descri~ .

ción del dolor de origen psicosomátiro. La principal "responsabilidad
del terapeuta es, sin embargo~"ago~ar todas las posibilidades referen~es
al tratamiento de los'síntomas orgánicos, antes de <:tespacharal'paciente'
como aquejado de problemas cc'emocion"ales".,En v~z,de.,enviar al pa-,
ciente problemático a un psiquiatra cuando sospecha~nconf1icto íntimo,:,
el te~apeuta ha ide esforzarse en establecer una relaci9D ef~iv3: con el..
mismo durante el tratamiento. A veres una relación .de este tipo, basada:

~n el respeto "~ la confianza, será el apoyo emocional que precisa el
, paciente en un~momento en que, se encuentra viviendo una .situación '

de tensión, o una exacerbación, si se trata de un' caso crónico. Sólo:
cuando las manifest,aciones emocionaleS: interfieren' con los esfuerzos de
rehabilitación, o con la capacidad del paciente en superar el dolór y sus
secuelas debe plantearse el terapeuta el envío a un psiquiatra. En este
momento el ap~yo psiquiátrico tiene Ciueser ofrecido únicamente como
un complemento al tratamiento fisioterápico. El paciente ha de saber
'que ni e] médico responsable ni el terapeuta van a abandonad"". Debe',--

...L,
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asimi1ar lentamente la ,idea de acudir 'al p~iquiatra sólo' en el caso de
que sea capaz de discutir ~us problemas de una forma positiva y si
pu~e relaciona,f'su. dolor u otros síntomas ron el problema. que poSee..
El terapeuta nunca afinnará o dará a entender, que el dolor del paciente
"no es real", ,»3tampoco prometer su curación','EI paciente'tiepetRue
esperar de forma realista y comp~en€lerque hay buenos y malos.días,
con independencia 11"la ~t{ología,del dolor. "'" .
. De la Q1ism@:,foXW3:!lue,en qtr()S~os de fisioterap!a, el paci~~te
deberá con()Cersiempr~ ~l,objep.yotiel Ü"a,tal11ientoyq

,

ué es Joque va .. ' ,"",. '" J.,

a conseguirse.qon él Siempr~que .~a posibl~adopt~rá un papel activo,
en contraposición al papel pasivo durante úna interverición quirúrgica
u otros tratamientos no inyasivos, como un bloqueo nervioso, etc. Esto
posee dos imROctantesventajas~a el paciente: le obliga a responsa-
bili:?:ars~de su'O'mejoríay le¡>,roporcionadertocontrol so]jie el entorno.
Con el fin de trasladareste~papel activo a 'situaciones reales a veces es,
necesario reestrUcturar los'aspectos,deila vida del paciente que con~er-
gen, con el dolor: o 'el sufrimiento. Aquí puede resultar beneficiosa la
terapia ocupacional, ~antoenseñaf!do a los pacientes nuevas habilidades
pára aumentar ]a independencia, como proporcionándoles ]a oportunidad
de un trabajo de grupo o convivencia en el que pueden ~xpresar sus
sentÜ11ientosen una atmósfera de apoyo. También de esta forma puede
adquirirse una nueva conciencia social, necesaria antes de ]areadap-
taciÓn del paciente después de ,una prolongada i~capacidad. '

, Los pacientes tienen que saber por encimadetado los dos compo-
nentes de su programa. terapéutico, Primero, conocer siempre su obje-
tivo. Se les explicará cada.parte ~ela terapia, adquiriendo conocimiento
del propósito inmediato de cada ej~rcicio.¿Es para elongar un'múSculo,
potenciar un 'grupo postural o li~rar el músculo de una tensión exce- '

siva? ¿pJmo actúa una modalidad iy poi qué se incluye en el programa?'-
Además los pacientes tienen que !conocerel objetivo a largo plazo de
la totalidad del programa y si hay-un componente emocional, cómo una
cosa interfiere cqn ]a otra. La ens~ñanza eS,la.,pútad del trabajo del
ter~peuta y l~ otra mitad e~pensar. En' segundo Juga~los paciente~i"tie-
nen que conocer,por ]a reas:cióndel terapeuta, si, están aléanzando o
no el objetivo. En cada ejercicio,,as(como en el conjW1tode la capa:-

4ddad funcional, .el terapeut~ de~ de: "C9f1diciona( los eMuerzosposi-
tivos de los pacientes cuando los realizan de la manera deseada. Cuando
akancen, 'tanto los objetivos' a corto como a largo plazo, serán felici- '
tados y premiados con frases agradables y eSmerada atenci6ri. En los .
paCientes poco motivados el tera~ta se concentrará en alabar la menor
cosa que realicen bien, aunque sea un simple movimiento de W1ejer-
cicio. Si no es posible ponerse de pie, en vez de insistir en caminar y,
por tanto fracasar, hay que hacer ejercicios en la silla. Indicarle algo
que sepa hacer bien y alabarle por lo mismo. .
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Esta terapéutica posee un efecto positivo, e incluso el menos moti-
vado de los pacientes responderá. Para que el paciente pueda saber sus
objetivos y si los va alcanzando o no, el terapeuta conocerá su nivel de .
Euncionalidady desde ~ta ~rspediva fijará los objetivos.

Tratar con éxito un padente con lumbalgia y dolor de etio~ogía
desconocida, 'y/o origen psicosomático, no es imposible. Aunque puede
requerir del t~rapeuta toda su agudeza, habilidad y dedicación profe-
sional. I

,
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Capítulo 2

Estructuras anatómicas

relacionada~ con la lumbalgia
~

t,.
,

'"

INTRODUCCIóN I~

, El objetivo de este libro es mejorar la práctica del terapeuta.en él
tratamiento del paciente con lumbalgia, profundizando en los conceptos

'1~e evaluación y tratamiento, y' su aplicaci?n. Resultaria inadecuada, por
(~ tlo tanto, una extepsa disertación sobre anatomía y fisiología básica. Sin. ...'1

embargo, incluimos la figura 4 como revisión de la interrelación ¿itre
los sistemas que deben coordinarse funcionaImente para actuar de una
manera unifonne y eficaz. Si a ello añadimos los componentes muscular
y mecánico y las' tensiones psicológicas, es evidente que no .ha~ una
solución simple en la lumbalgia, y que debe aceptarse la existehc'fa de
varios .tratamientos, inqluso contradictorios. ~ causas resultan tanw- .

ferentes;t variadas de uno a otro paciente cOtno 10Son su propiaperso-
nalidad y modo de vida. El tratamiento no alcanzará éxito a menos que
el terapeuta sea capaz de descubrir los síntomas directamente relado-

é,' nados con los trastornos de cada estructur~ esp~cüica. Sin embargo,
para bien del ¡paciente, eSÍ1~ario que ~I terapeuta tenga u~ conoci-
miento práctico de la anatomía de la columna, incluyendo sus aspectos
funcionales y mecánicos.. 1

A continuación "damos un glosari() de los problemas musculares, es-
tructuraIes,discogénicos y neuroIógicos que el terapeuta puede encon-
trar con mayor frecuendaen la práctica clínicfit y que son ejemplos de
las variadas ~tiologíasposibles en la lumbalgia.(1,i,.

PROBLEMAS MUSCULOLIGAMENTOSOS
¡,

Tensión muscu]at' aumentada

Cada músculo tiene una longitud de reposo, que adopta ~uando no
actúan sobre él fuerzas extern~s. Es la posición más. cómoda y sana para
los músculos después de un trabajo intenso; sin embargo, la tensión' re~
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I

petida de un mú~sulo~bien sea por factores externos o internos, puede
dar luga{ a una Pérdida -de longitud y elasticidad, siendo incapaz de
recuperar su estado de reposo. . . .

:- . La tensión muscular por sí sola puede s~r causa de dolor, porque
los músculos d<¡>loridosrespo"nden a la irrita~ión con un aumento [le acti-
vidad, la cual a su vez produce más dolor.

Distensi6n muscuI1;Jr
I

La distensión se produce por álguna forma de traumatismo, ,usual-
mente hiperextensión y/o sobrecarga. Puede 'provocarse dolor en el
músculo afec~ tanto si se estira pasivamente, como si se contrae activa- .;.
mente contra resistencia,. Suele ser 'sensible a la palpación. En la .fa~e .
aguda debe evitarse la contracción activa del músculo. Las pdmeras
medidas terapéuticas ~~n: hielo, compresión y reposo.

Esguince ligamentoso '""

El ligamento supraspinoso que discurrea' 10 largo d~".los vértices
de las apófisis espinosas, los ligamentos articulares que envuelven las
articulaciones interapofisarias y los ligamentos espinales anteriores y .
lateral, son los más predispuestos al esguince. Los movimientos pasivos
provocan tensión en el ligamento afecto y causan dolor. Hay molestia
a lo largo deJ Hgamentoy su inserción. ,La lesión' del ligamento longi-
tudinal posteripr es el origen de do~oreslunibareseA 'las afecciones dis-
calés, puesto que es la única parte en las proximidades del disco que
contiene terminaciones sensitivas de dolor.

I

Desequilibrio muscular

El desequilibrio'puede producirse por debilidad muscular, :falta de
flexibilidad, o ambas, y tiene que ser detectado precozmente para pre-
venir ulterior patología musc.ularo dftformidades estructurales más per-
manentes (por!ejemplo escoliosis). El músculo débil ha de ser poten-
ciado, el retraído elongado y debe prestarse atención a la postura.

. t
!f,

Espasmo rnu$.,.cular
!"\

El espasmo es ]a contracción involuntaria de un músculo a caúik de
un estímulo irritante. Se ha visto qu~ el ejercicio por encima de UI!
nivel mínimo puede causar isquemia en el músculo activo, y que es~'J.

, falta de circulación local puede provocar diversos grados de' dolor, pro-
f1;>ablemente debido a cambios' químicos ,en la membrana de la célula
.muscular, lo que. a su ve~ irrita las terminaciones nerviosas par~, el'
~~ U
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, El dolor puede producw\ una contracci6n muscular tónica refleja,
que aumenta el estado de isquemia; y de esta forma se iniéia y propaga'
un círculo vic.ioso .de espasmp muscular. Sin embargo, la sobrecarga no .
es la .única caura.del acortamiento muscular y la pérdida de su es~iido '.' '. l ".

normal de reposo. Tensión exéesivti,desuso, fatiga, sobrecarga postural
y movimientos rápidos y !>r';lscos,~ara los que el cuerpo no está prepa-
rado, son también causas de espasmo muscular.

El tratamiento más efectivo ¡para el espasmo muscular consiste en"
la aplicación 'inmediata de hielo sobre toda la musculatura af~ada.
Esto reduce considerablemente la generación de estímulos dolorosos,
permitiendo al mismo tiempo el retorne;>del músculo a su estado de
reposo sin potep'ciar el ciclo de ~lor, espasmo, dolor, etc. .

1.0-';músculos que con mayor frecuencia presentan espasmo muscu-
lar asociado'sa lumbalgia son el psoasiIiaco, isquiotibiales, biceps y
paravertebrales.

~,

Contus16n

El paciente sufre un golpe en la espalda, quedando una molestia '

IDealizadaen esta zona y produciéndose dolor moderado al 'movimiento.
Usualmente aparece a las pocas horas espasmo muscular, romo meca-.
nismo de d,~fensapara evitar los movimientos dolorosos. Normalmente,
la contracci6n del músculo afecto no es dolorosa, a diferencia de 10que
ocurre en la distensión muscular.' .

Secuelas de hematoma

La formación de hematoma! después de una contusión, desgarro
musc~ar importante,q...cirugía,puede evolucionar a la formación de una
cicatriz densa, que résulta dolor6sa al estiramiento.

Pu.ntos gatlIlo

El punto gatiHo es una zona ~nsible que aparece en un músculo
4 retraído constantemente. La circ,ulaciónsanguínea se ve comprometida,

lo que puede dar lugar a necrosis de las fibras' muscúliíres. A menudo
estas fibras se apelotonan y aparecen como' un nódulo duro, que en los
músculos superficiales se palpa fácilmente~ ' .

Cuando un músculo' se haIla en ~tado de retracción, cualquier mO!l"
vimiento repentino y.brusco puéde desgarrar las fibras musculares, que.
de la misma manera ~e apelotonany forinanun punto gatillo. Otras
causas de punto gatillo sin necesidad de ningún movimiento intenso,
repetido o trastorno local circulatorio, son la exposición al frío, trauma,
irritación, tensión 'emocional, espasmo muscular, protusi6n o enferme-

dad discal, después de intervención discal o fusi~n.
(() ,"'~
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Los puntos gatillo asintomáticos no requieren tratamiento; sin..em-
'lJargo, los que prod1Jsen dolor y J.imitación de mC'limiento son tributarios.
de inyección por el' lI1édico, seguida de fisioterapia, como se detall~ en
los capítulos sigui~ntes. .. I .' ¡ .. ..

, t

. Síndrome del plrlforme "

Muchas veces, se produée un pu~to gatillo en. el músculo piriforme'
y.causa una verckdera irradiación ciática, porque el nervio ciático queda
comprimido a su salida por el orificio ciático. La fQrma de exploración
se incluirá entre los métooC1sde evaluaCi6n y el tratamiento es el mismo"
que para otros pu~tos gatillo.

¡,

Debilidad muscular
'¡.

A causa del incremento de la técnic~ y..del nivel de"vida que han
'proporcionadoa -lamayoría de personas una ocupación y modo de vida
sedentarios, la debilidad muscular se ha convertido.en una de las pri-
meras causas de lumbalgia. Nonnalmente, los músculos fuertes evitan
una carga excesiva en los ligamentos y articulacionesy Ofrecen protec-
ción durante los movimientos rápidos y violentos. Los músculos de po-

.. tencia nonna.}pr<?porcionanla estabilidady soportenecesariospara la
prevención de lesIones. Los músculos con potencia inferior a la normal,
sin embargo, estáp expuestos 3:posibles distensionesy puntos gatillo, y
dan lugar a una s~tuaciónde riesgopara las articulacio~es. ..

Flexibilidad

. Denominación general de.1a capacid~d del músculo para elongarse
hasta el máximo sin 'sufrir üna sobrecarga, tensión o resistencia inade-
cuadas. Cua1quie~ circunstancia~"que cawa tensión excesiva en el múscu-"
lo interfiere con esta capacidad natural del músculo. '

A

'"

Contractura ,
'"

Acortamiento pennanente de un músculo después de mantener CtÜ-.
rante cierto tiempo una longitud' determinada. Puede producirse !~r .'

cualquier acortamiento patológico del músculo"espasmo o fibrosis .del .
tejidó periarticular. .

&. t:,,;
,.r

':/
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PROBLEM4S mSTRUCTURALES

Espon~nólisls

Específlcam,ente, una espon.dilólisis(fig. 5) ~s una a.noma1fa6sea del
areo neural, con separación de la unidad 'Pos~erior, que impide el des-
lizamiento nonna) de la articulación durante el movimiento. La espon-
dil6lisis puede ser asintomática, pero predispone a una degeneración
discal precoz, que puede origjnar dolor local o referido 'a lo largo del
territorio ciático. La degener,ación d~ca~ inestabilidad vertebral y pe-
llizcamiento, .foraminal o extrafor1iminal de las raíces son problemas fre- .

.
~

l' ~
lisis

i r Carilla articular s~perior.
1$

... Apófisis transversa ..
l' I~

Carilla articular inferior"

~.

".

Espondilolistesis

Figura 5. Espondilolistesis espondiIolítica. La lesión fundamental es un
defecto del arco neuralentre las apófisis articulares (A y B)..Cuandose pro-
duce.n cambios degenerativos en el disco 'subyacente, el cuerpo .vertebral se
desplaza hacia delante con la columna vértebral su~rpiIesta'y dejando atrás
la carilla .articular inferior, la lámina y la 'apófisis espinosa CC).(Reproducido

4con autorización de l. Macnab, BaF~ache, Williams &. Wm~ins, Baltimore,
1977.) .
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cuentemente asociados a la espondil6lisis y que pueden ser causa de
dolor. . a't;>.J

EspondUo1istesls
~

Esta af~cci6n es 'en muchas ocasiones secuela del proceso degenera-
tivo precoz resultante de una espondilólisis. Constituye la subluxación
hacia delante del cuerpo de una vértebrs: sobre la vértebrasubyacente

1.\(fig. 5), dándose con mayorf.recuencia' en:r;4~~5 y ~-Sl' 'La espondilo-
listesis puede set asintol11ática; sin e~bargo, si progresa, puede ofiginar
las siguientes afecciones: ruptura díscal a nivel del deslizamiento, com-
presión radicular al mismo nivel, acoda dura de la raíz sobre el pedí culo
o distensión dél 1igamento supraspinoso. El paciente suele notar atvio
con la Bexión hacia delan~e o la p~ición en' "cuc1il1as", que hace des-
aparecer el acuñamiento anormal de una vértebra sobre la otra.

~
. .Disfunclón de/las carillas articulares

..

Los cambios degenerativos en 'el disco, ligamento amarillo y liga-
mento supraspinO"So,prq,vocan el que las articulaciones interapofisarias
poster,iores sean vulnerables a la distensi6n. E~tas estructuras dan esta-
bilidad ~ ]a unidad ftrncional y permiten una aJinea~ión adecua4a. Nor-
malmente, las articulaciones posteriores. s610 guían y dirigen el movi-

I miento y no están destinadas a una funci6n de soporte. Sin embargo, los
cambios degenerativos hacen que la articulación se mantenga por perio-
dos prolongados en posiciones, que exceden la alinea<;jón normal de las
carillas (por ejemplo en posición 10rdótica); causando. pellizcamiento e
irritación del tejido sinovial articular. Puesto que el tejido sinovial es
rico en terminaciones nerviosas sensitivas ,(inervado por la rama medial
del ramo posterior), una secue1a del ,proceso degenerativo común es el
dolor y espasmoi muscular resultando dolorosas las tensiones y esfuerzos
habituales normales. Debe evit~rse la hiperextensión, ya que produce

, un desplaz.a1nie~todel peso a la parte posterior de 1,aunidad vertebral.

Escoliosis

Tanto la escolio~is estr~ctural como la funcional rompen la adecuada .
alineación de la~ articulacion~ poster~pres. Si el desplazamiento arti~u-
lar se bloquea por esta causa xnecánica,las superficies articulares dejari :

de trabajar al unísono y se produce fricción y 'deterioro. Normalmente,
se forma inflamáción de la cubierta sinovial. yde Ja cápstila a:ticuJÚ.

,con sensibilidad ,dolorosa. .'. .

. También ha; que tener.en cuenta el factor muscular en la estOlio~is.
Habitualmente existe desequilibrio muscular y otros problemaspo'{;fu-
rales, que requieren una valoración completa del paciente antes de ini- .
ciar el tratamiento. I ,,

3. L.F reniere

1<'7'.
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Osteoporos!s
d

"

Afección en que la reabsorcióri' su~ra la formación de hueso. No
se conoce la causa exacta, ~ro se han propuesto varias teorías, inclu-
yendo la falta de estrógenos, prolongada deficiencia de calcio y una ,,;..

dieta rica hiperproteica que aumeI'\ta lae~creci6n urinaria. de iones hi-'
dr6geno. El resultado es una redu~i6n de la masa ósea total. '

El síntoII1a inicial de osteoporosis e~ha,birua.1meI1te ,un dolor lum-
bar grave y ge:1er,alizapo, ya que ,se afecta' predoffi.\nantemente. la, ea-
lumna lumbar. El paci~nte suele pteseI1tar.unacifosis dorsal redondea-
da.. El tronC() se acofta 'Xvrea,lmen'te ef pacientepierd.e altura. El tra-
tamiento se' dirige con preferencia a un aumento de actividades fun-
cionales y eje,r,cici($)terapéutico adecuado, junto con un incremento de
ingesti6nde calci..>.El aumento de actividad influye en la utilizaci6n
metabóJica del calcio. . ..
Articu1aci6n sacrQHfaca'

El dolor en la articulación sacroiliaca suele ser referido de la articu-

laciÓn lumbosacra por degeneraci6n discal a este nivel.. Puesto que el
75 $ de la flexión del tronco se produce a' nivel' de L:i-Sl' no resulta
~orPrendente que sea la ca;~sa IJ.'lásfrecuente de "dolor de espalda":

Sin~mbargoJ se producen en ocasiones esguinces en la articulación.
sacroiliaca,.especialmente antes de los 45 años, con síntomas de dolor a

la abducción I;t;sisti~a:,decadera y bipedes~acióI), y molestia ent lac'sín.
fisis púbica. E;ltrataIJ.'liento suele iconsistir en reposo en cama, analgé-
sicos, corsé y medicación antünflaknatoria. I

Artro&1s "

La artrosis verdadera de la columna es una' enfermedad debida a la
edad y trauma. Es un tipo de artritis por "desgaste". Los cambios de~
generativos pueden tener lugar ~to en el cuerpo de la vértebra como
en la articulacÍ6ri posteri()r. Al degenerar el disco .Seproduce el consi-
guiente estrechamiento del espacio interverlebral, y la hipertrofia ósea
en los bordes de la al"ticulaeión -. d~ lugar.a la formaci6n de osteo6tos.
En las articulaciones posteriores se origíAa una pérdida del cartílago
articular y oste06tosis.En ambos casos se produce inestabilidad articu-
lar (Bg.6). .

No obstante, cIínicamente hablando, la inestabilidad de la articu-
lación posterior origina con más frecuencia dolor y)imitaci6n funcional'
de la unidad.. Esta afección puede coI1ducir fá.ciJmente a ]a distensi6n .

o 'iI1cIusosubluxación de la articulación..EI trátamiento usual consiste
en reforzar las estructuras de soporte, actividades de vida diaria y me-
cánica corporal correctas y corsé cuando sea neC\1Sario.
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Figura 6. En su emergencia. ,las raíces lumbares pasan por encima 4e un
disco intervertebraly luego' dis~urren alrededor del pedículo antes de $alir

; por el agujero,de conjunci6n.donde entran,en contactocon la parte ,lateral-
del disco inferior (A). Puede verse, ppr tanto, que una raíz puede resultar
comprimidaporl una protusión del disco sobre',el. que pasa (B),.por acoda.
miento sobre el ipedículo (C) Y. una vez' ha salido por el agujero de conjun;.:
ci6n. por una prbtusión lateral del disco intervertebral (D): En 'la vista lateral

, se observaque la raíz,.al .descender,hacia el ,agujero.de conjunci6n'ha :de.'
pasar por debajo de la carilla articular superior y por la parte superior del

. cuerpo vertebral antes de su. salida (E). Por tanto, ]a raíz puede ser, compri;-
mida por un osteo6to de la parte posterior del cuerpo vertebral (F), cuando
pasa por ]a esco,tadurainfniarticular (G) o Bnalmente, en el' agujero de con-
junción por la p~nta de una cat'ilIa artieular superior subluxada (11). (Repro.

~.ducida con autorización de l. Mcnab,. Backache, Williams & Wilkins, Dal-
timore, 1971.) .

....
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PROBLEMAS DISCOG~~ICO-NEUROLóGI~OS (Hg. 6)

Degeneración discal

La degeneración discal es una consecuencia normal a la. edad y los
traumatismos. Una parte del núcleo pulposo bace protrusión a través
de un desgan-o en el anillo, ieneralmente en la porción posterolateral,
que es la parte más débil .. .

Según el tamaño de la bernia puede variar la sintomatología; un pe-
queño abombam'tento puede presionar, el Ygamento longitudinal poste-
rior y causar dolor lumbar, mie~tr~que una gran berni~ puede empu-
jar a través del ligamento posterior y comprimir la raíz en su salida
produdendo ciática. El desgan-o en el disco se repara por tejido fibro-
so, lo que contribuye a la pérdida' de tejido elástico normal yde la in-
tegridad funcional de la unidad. La auténtica degeneracipn discal 'con- .

duCe a veces a una inestabilidad segmentaria. 1 ,

Prolapso discal agudo
~

" "t

Una agresión traumática o una inestabilidad vertebral prolongada
pueden ser la etiología de un prolapso discal agudo. Los síntomas más
evidentes suelen ser la escoliosis ciática y)'o el espasmo del músculo
sacrospin~!\en el lado del pr()lapso: El sufrimiento del paciente y los
síntomasse'exageran por BeXiónhacia delante. El tratamiento consiste
en descarga mec,ánica de la columna, crioterapia y drogas antiinHama-
torias y analgésicasbasta qué el paciente es ambulatorio. .

Dfpendiendo del grado de bernia discal, la porción de disco que
emerge puede presionar las raíces, causando dolor, enrojecimiento, ca-

, lor y edema en el territorio de la raíz afectada. La inactividad del
paciente contribuye a la formación de edema, que~ir~ aumentando la
presión sobre el nervio al menos durante 72 boras después de la irrita-
ción inicial, a causa de la falta de ¡actividad de la MbomQamuscular".
A su vez, esto, origina' incrementojde dolor al reanudar la actividad,

después¡de un período de repos1 durante el que el edema se baacumulado. '

Por 10 tanto resultan desaconsejables largos períodos de total inacti-
vidad, debiendo aplicar al paciente, según se expone en el capítuloS,
un prpgrama de relajaci6n y Bexionestan pronto romo sea posible. .

" "

".

Ipestabllidad segmentarla i
! .

Las distensiones por bipe"rextensi6nson la causa más frecuente de
lumbalgia secundaria a inestabilidad segmentaria. E:sta,interrupci6n en '

el mecanismo normal de la articulación origina . úria posturaconst.ante .~

dehiperextensi6n en la articulaci6Il postérior. En este caso no hay ~~

~ ""
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bertad 9-e movimiento en la articulación, que 'se mantiene permanente-
mente en su límite fisiológico, de manera. que. incJuso la tensi6rt de una

, Jigerahiperextensión habitual causa irritaci6n y dólor. Repetidos esguin-
ces de las articulaciones posteriores conducen a cambios degenerativos'y
verdadera artrosis de la columna, como se aprecia por los osteofitos en

. la radiografía. A menudo los pacientes describen este dolor como "lum-
bago" o que "ocurre siempre (quecestiro la espalda~" .

Tensi6n radlctilar
. I

La obstaculización de la saliqa nonnal de la raíz por una lesión ex-
tradural es conbcida como tensión radicUlar. Las dos pruebas más 'se-
guras para detenninar esta afección son el signo de la cuerda de arco
y la limitación en la elevación, de la pierna en extensión, los cuaJes se
describen detalladamente en .el capítulo 3. .

Irritación radlcuJar
<;r

La combinación de presión en la raíz y una respuesta in.6amatoria
al material discal herniado se conoce comoirritadón radicular.;$e cree.
que estos efectos combinados causan dolor muscu1ar periférico e irra-
diación del dolbr a la cadera, que frecuentemente se confunde. con pa-
tología de cadera. El dolor de la irritación radicular puede ser rep~u-
cido por tracción del nervio haciendo adoptar al paciente la pOsición
de "besar las rodillas". .,

..!resi6n radicuJar"".,

La presión sobre un nervio no causa dolor; sino parestesia. La'J"re- .
si6n en un nervio que ya está irritado, bien sea por tracci6n del iliis-
mo, por estar sentado, de pie o cualquier otro movi~ento agravante, .
causa dolor. Cuando ]a p,resi6n sobre ,el nervio se ha mantenido dtÍrante
un período prolongado los síntomas serán parálisis,' desaparicióÍ1,~~' re-Y' '.,.

Bejos tendinosos y alteraciones de sensibilidad.
~ .

Núcleo ¡)uIposo herniado

Son sinónimos de este término la dislocación discal,protusióndi~-'
cal, prolap~o disca], hernia, discal y ruph!ra,.!de disco..EI paciente, sin
embargo, puede explicar esta afección como: "tengo un disco" ~ "tengo
un pellizcamiento de nervio". I

Otras afecc1bn~s a. descartar por el médico

Estenosis delcan'al lumbar;
Patología de origen visceral.~
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Patologíavascular¡
Afecciones neurológicas asociadas.
Espóndilitis' anquilosante.
Enfermedad de Scheuermann.
Artritis reumatoide de las ¡trticulaciones vertebrales.
.Lesiones intramedulares. .
Lesiones extramedulares.

. '. ,

,;>

t

RESUMEN

La literatdra dt?tual sugiere que los procesos degenerativos' no son,.
ni mucho menos, la principal causa' de lumbalgia. Sin embargo,- las

, etiologías musculares contribuy~n t¡¡mbién d~una manera significativa,
y resultan cada vei más..evid~ntes a medida qu~ la poblaci6n evolu~iona
alannantement~.ha.cia ,el, sedentarismo. No existe úI1 tratamiento que
neutralice la degeneración normal, pero 'una 'estructura de apoyo fuerte
y flexible de músculos sanos puede definitivamente ayudar en la estabi- ,"

lidad y capacidad funcional de lacolumn~. '

: "Un deficiente estado corporal contribuye en gran parte a la dege-
'ner~d6n disca1. ,Puesto qut la nutrición del cUsco se considera que se
efectúa por jmbibición, los nutrientes tienen que ser Uevados al disco
por una ckcuJ¿ción adecuada. Lo-s tejidos vecinos han de mantenerse
suficientemente flexibles para permitir la efusión y difusi6n del líquido
tisular. Un ,buen tono y contracti~idad muscular sone~enciales para ob-
tener una circulación adecuada a la regi6n" (Cai1liet,1968). '.

, El terapeuta debe ser consciente de la multiplicidad de etiologíasde
la lumbalgia, junto con la interrelaci6nJ de los .,sistemas'muscular, eSqUe-
lético y neurológico durante las actividades funcionales. Esto es un re-, , t

quisito previo para una acertada valoración de la lumbal~a. ..
I

~
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Evaluación
. médico-f'isioterapeuta

.. ,f'

:b .~,

f~

INTRODUCCIóN

. Antes de comenzar cualquier modalidad de tratamiento es n~esaria
una valoración completa del estado del paciente. La única eXC6~6n
es si el paciente presenta espasmo muscular doloroso, en cuyo caso e1,
médico tomará la historia y efectuará una exploración preliminar. El
terapeuta I>procederá al tratamiento del espasmo (como se indica en el
capítulo 5), tanto para aliviar el dolor, como para poner de manifiesto

~ las causas del mismo y el espasmo. Cuando los síntomas ~ayan remitido
sustancialmenter el terapeuta o el médico Illlvarán a cabo lasvalóra-
ciones siguient~s: esqueléticas, musculares, neurológicas, funcioi1ales y
del dolor. Los resultados serán examinados por el médico y el terapeuta,

y establecerán conjuntamente las medidas terapéuticas adecuadas ,para
cada paciente en concreto. Sólo de esta fOrp1apuede resolverse eacaz- '

mente el problema de un' paciente ton lumbalgia.

.
FORMULARIOS DE VALORACIóN

Las páginas siguien,tes están distribuidas en forma de modelaje para
el terapeuta. Contienen de una forma ordenada toda la información per-
tinente, para que el paso siguiente del análisis de los hal1azg~s pueda
,efectuarse de modo eficaz y competen~e. La información se agrupa por

, sistemas, ya que así puede establecerse, ,por ejemplo, que la etiología
principal del dolor en un paciente es esquelética, pero que también hay
sintomatología en el sistema muscular. A veces, estos síntomas son los
que constituirán la base de nuestro tratamiento. Por eso es importante
distinguir entre dolor de origlm estructural, muscular o funcional. Los
formularios se han diseñado para ayudar, al terapeuta a establecer esta
distinción. i

. I
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Si disponemos de poco tiempo los exámenes pueden realizarse du-
rante las dos primeras sesion~s con el terapeuta (a menos que exista
espasmo muscular agudo). Si~ embargo, a medida que el terapeuta se
famiHariza con los tests y la disposición de los formularios el examen'
completo no de~ requerir más de una hora. Además, si el terape~ta
trabaja en un hospital, la mayor parte de los datós constarán en la his-
toria del médico consultor. De ser :asÍ, el terapeuta llevará a cabo las
pruebas en que no consten los resultados, y revisará en su momento
el resto de la información.

Cada valoración tiene una colü'mna señalada como N (normal o den-
tro de los límites de la normalidad) para mayor comodidad. Est~ co-
lumna puede señalarse cuando no hay nada digno de mención. En el
balance muscular se traza un cír8~lo alrededor del grado indicado y
en las pruebas f..t;élcionalesuna cruz. El mismo formulario sirve para
varias exploracion~s cambiando el color del lápiz en cada una de elJas.
Por ejemplo, se puede anotar en azul la primera valoración, en rojo la
segunda y en negro la tercera. Siempre hay ,que tener en cuenta el me-
jor aprovechamiento del tiempo y el esfuerzo del paciente y el t~ra-
peuta.



Nombre
Historia Númt

Fecha

-----

'Ú

Valoración esqueléti<¡a
, ,. j

Perlmetro tOfétCICO

(a nivel xifoides)

Edad

D;agoós tico

Examinador

"t

en reposo

inspiración máxima

espiración máxima

Aitura de hombros

derecho respecto a izquierdo
~. Ángulo inferior escápula a columna

Inspección:
lo

Lorsosis cervical

Cifosis do[sal.
Lordosis lumbar

, Nivelde crestas iliacas

Longitud piernas (bipedestación)
(decúbito supino)

Arcos plantares

Compresión sac:roiliaca

Maniobra Lasegue Qilateral
E d " . , I

spon I ohstes,s' i
(disminuci6n ángulo lumbosacro)

Escoliosis (dibujar ~urva) ,

Apófisis espi!"los8s.!~ótadas. rfgidas. etc.

(postura flexi6n anter,ior)

(postura decúbito prono)

Otras anomalías: ¡
I

Hallazgos radiográficos:....

N_O
o

~ ~
f .

t

cm

cm

cm

cm '_cm
-.

1

Funciona'

En:
En:

..
~

N

o
o
o
o
o

o

o
o

o

o

Estructural -

o

o

o;t



~
Nombre
Historia Núm,

Fecha

Palpación

Dolerimhmto muscular, .
Gemelos (5,)

Tibial anterior (lS)

Cuádriceps Il4)

Espasmo

Dorsal

Músculos paravertebrales

Glúteps
Tensor faseia lata

Flexores rodilla

Flexores caclera

Fibrositis

Dorsal
I

Músculos paravert~brales
Muslos

Tobillo

. Plantadel pie

Puntos ptillo
4

En cacla apófisis espinosa
ArticIJlaciones sacroiliacas
Crestas iliacas

Troncánteres
Dorsales

Múseulos paravertebrales
Glúteos

Tensor faseia lata

Flexoresrodilla
Pa'ntorrilla

Otras zonas de dol~

E~acI
Diagnóstico

Examinador

~

~ I

Valoración muscular (1)

~

'* N

-o"
-o
-$

N

-o
-o
-o
-o
_o

o

N

1

1-0

1-0
-o
-o
_o

.
N

~o

-o
_o

o
<4.;, o

-o
-o
-o
_o
_o
_o,

PRESENTE

PRESENTI:

PRESENTE

PRESENTE."



Nombre
Historia Núm.

Fecha

Edad

Diagnóstico

Examinador

Valoración mUICUI.r (2)

Test funcional muscular (Tes1d, Kreus-Weber).

Abdominales

Flexores cadera

Flexores abdo-

minales y cadera

~,

<i

6C:~
Exten"""lumb.,,, , ,~,\ ~

, ~~'1

Extensores
dorsales

r:~

Test mU3Cular especificó

~

Flexión cadera (L2'

Abducci6n cadera (L2,3.4)

Abducci6n cadera (L4,S51)
Extensi6n rodilla (L4)

Extensión ~o gordo (LS'

Flexión dorsal tobillo (l4,S)
Andar de talones

Flexi6n plantar t09i1io (51'
Andar de puntillas

Señalar con círculo

Primerexamen en azul, el

Nuevo examen en rojo, el

DERECHA

,o 1 2
012
O 1 2

O 1 2

O 1 2
012

345

3 4 S'

3,45

345

345

345

0,-1 2 3 4 S

'j'

i 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
,~

l'

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
V'

.. ¡ +'

2 3 4 .~ 6 7 '8 9 10

tí
IZQUIERDA

012345

O 1 2 3 4- !>~ "

012345

012345
012345

'012345

~
0123454

:t;

. Figuras tomadas de ClinicalTreatment of Back and Neck Pain, de H. Kraus. Copyright
1970 por fvkGraw-Hill.)nc., con autorización de McGraw-Hill Book Company. '



Nombre
Historia Núm.

\ Fecha

Edad

Dian6stico

E~aminador

V.loración ríiusc;u!ar(3)

Floxibilidad

Flexores

rodilla .<.0 I

<° I
Flexs>res
rodilla

Tensor fasc

~
'a D

lata

I
Gemelos

~.. Ds6leo

1,

Recto

~
D

femoral . '. . I
",1JQ

lumbar/Eliminado flet rod~

(flexión anterior, sentado)

lumbar y fle~ores rodilla

(flexi6n anterior, de pie)

Atrofia ,'!1uscul.r

Paravertebral

Glúteos,

Dorsal

Cuédriceps

Pantorrillas

Extensores dedos
~

N

_o

-o
-o

_o
_o
-o', '"'

o

-o
_o

-o
_o

-o
-¡;- o
-o
-o
-o
-9

SE¡!i¡ALARCON CíRCULO

:t

:t
limitada

.;¡

limitada

limitada

limitada

limitada

limitada

limitada

limitada
limitada

o cm. suelo

~



Nombre

Historia Núm.

Edad

Diagn6stico

Examinador

-,

""'
Fecha

~ ,

V8!or~c¡ón i18iJroJógiC2,

, Reflojos
¡"¡)
Reflejo rotuliano (Arco reflejo L4).
Reflejo aquCleo (Arco reflejo S1)

Sensibillded

N~- o un
N_'O(U)

Do l'

610 I

Comprobar sensibilidad superficial en varias zonas de la pierna y comparar bilateralm.onte:\~; l;¡.

Muslo anterior D o I . N - o . "

Musloexterno Do P N- o

Muslo ~(erno D o I N - o

Comprobar acorchllmientos, hormigueos y sensación de corrierlte a lo largo de la pierna:

L4 Cara anterointerna de muslo y rodilla

LS Pierna externa y dorso del dedo gordo
51 Pantorrilla,italón externo, pie y dedos

::! i

1;

Elevación de la piGma axtend¡c:!8

Pasivamente (Lasegue)

Bragard

Sentado

Cruzado

Cuerda de arco

~

Otros tssts

Extensi6nfemoral

Test de Ely

Inspección

Lesiones psoriásicas
Manchas café con leche

Matas de pelo,

Surco interglúteo!

"(¿asimétrico?!¡
i

Otros

D, N - o ~

D N-O

D N-o

D N-o
r
D N-,--o'

IN-o

I N~o
IN-o

IN_o

IN_o

-

,~

.¡,

D N-o
D N_o

N-. o -¡.-
N-o

sí - no
sí 2 no

dónde
dónde

dóndesí no

sí no-



Edad
Diagnóstico
Examinador

Nombre

Historia Núm.
,

Fecha

<k> i!>
Valoración funcional

Utilizando u,na mecánica corporal adecuada el paciente puede realizar libre y correctamente:

Darse la vuelta de uno a otro lado

Sentarse de lado

Pasar a postura sentado
Sentarsé con las piernas extendidas

Ponerse de pie desde la postura de sentado

Aga,charsecorrectamente para éeger u~obfeto del suelo
LeYanta~el objeto

LleYarun objeto

Caminar con marcha riÍ..)rmal

Subir un tramo de escalera
Sentarse bien

Acostarse bien
Dormir bien ,,1

Comprobar

El ritmo lumbopélvico durante la flexi6n ant~ior
Entensión al incorporarse

Flexión lateral

, Rotaci6n
. Supino. lIeYando la frente éllas rodillas

Movilidad de cadera (¿dolor? )

¡,

N-o

N-o

N-o-
N_o~
N_o-
N_o~

51 - no-
sl- no-
sl- no-
sl---: no-
sl no-
sl- no-
sl_no-
sl_no-
si - not--t!-
sl_no-
sl no-
si_no-
51 no-



Nombre
Historia Núm.
Fecha

,
'"

¿Cuá:xlo empezó?

,~En relación con unllatión?
<j"

¿Qué otros tratami~ntos ha hecho?,

¿Cuándo empeora?
1>

en reposo
por la noche
sentado

al ponerse de ~ie
, I

sólo al moverse

al caminar

al cambiarselde postura
al toser/estornudar
otros

~

¿Qué tipo de dolor?

Rigidez matutin,a
Desaparece con el reposo
No cede en ninguna postura
Es continuo
Es intermitente

Hay entumecimiento u hormigueos

Edad

Oiagnóstico-
Examinador

Valoración del dolor (1)

~

¿Qué actividades ha excluido el paciente a causa del dolor?

¿AI~únproblen;la inte$tinal o vesal?

-;;!
~,

,~

(,1

",f"\
-.' '71'

si- no-

sí - no-

sí - no r--.--
si -¡;no-
si no

si nOI
,,-

nosí

si no

'"

sí - no -,
sí - no -

sí_no

sí - no-
sí ----4- no -
si _no-
sí no



Nombre
Historia Núm.
Fecha

~¡., J.~
Edad
Diagnóstico, .
e.aminador

lD6nde le duele?

Ray... la zona dolorosa

'tJ Rotac:i6n O 6 I
= Espasmo
V Se;me"to rlOido

~ Punto oatillo

1R Fibrositis

\\1"

Valorac:16n del dolor (21

..

;.
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EXPLICACIóN DE LAS MEDICIONES
~ ~ 4 .

Perímetro twácico: La ~spóndiHtis anquilosante sueled'ectar al
hombre en la segunda o tercera década de su vida. Comienza como
una lesión de las articulaciones sacroiliacas que habituahnente ~seex."
tiende a lalcolumna. El primer signo objetivable es que las s,acroiliacas
aparecen borradas o di,fusasen)¡{ radiografía. También es característica
la fonna cuadrada de los cuerpos verteprales, Resulta frecuente la fibro-
sis pulmonw, que disminuye la 'movilidad de la caja torácica, la funcióL\
pulmonar,constituyendo uno de los signos clínicos principales la dismi.
nución de expansión torácica. ~ri los casos crónicos hay una evidente
atrofia de la !Dusculaturaparavertebra1. El. paciente puede q~ejarse de
rigidez matutina, c<lhcteristica de reacción inHamatoria.Por inspección
y palpación el terapeuta notará que las apófisis espinosas no se sepa-
ran 'nonnahnente durante la flexión hacia delante: existe ~érdida de
Hexióny algun~s veces.el paciente no puede invertir la lordosis lumbar. .

La observación de la altura de hombros yla medida de la distancia
desde el ángulo inferior de la escápula a la columna da una idea global,
de la postura. Las alteraciones pueden indicar la presencia de escoliosis,
debilidad muscular, deformidad éstructural, etc..

La lordosis C€rvicaly la cifosis dcrspl se descubren por inspección.
La lordO.pslumbar se mide con el gonióme~o. Una rama es colocada

verticaIment~ apoyada en el sacro y la otra se mantiene perpendicular
al suelo: el ¡ángulo normal es de 160 a 165. El aumento del ángulo
lumbosacro ~ncreménta la fueru de cizallamien.to ep. la' articulación'
lumbosacra y al disminuir el espacio discal posterior traslada el peso.
corporal a las articulaciones posteriores. Esto puede producir irritación
y pellizcamientos'de' la envoltura siriov¡'al,y originar dolor. ~

El nivel tk.las cre$tas ilÚlCaSse comprueba colocándose el exami.
nador frente!al paciente y' ~ituandq.la punta de los dedos .de la mano en
las dos crestas. El 'nivel de las crestas iliacas corresponde aproximada.
mente a la cuarta vértebra lumbar. Es fácil notar un desnivel' en la...
altura que ocupan las manos. ." ,¡" .

La igualtJf:zd de longitud de las pieN1ll$ se confirma por la niveladón
de la pelvis y la rectitud de la columna.' Cuando hay discrepanc~ en la .

longitud se pone de mani.6esto por el. desequilibi'io de la pe~. En
este caso se van colocandosuplem~ntos'de medio centímetrobajo.el ,
pie del lado corto hasta consegUir la nivelación pélvica., En 'decúbito
supino se puede medir con una cinta métrica la distancia entre la espina

!:I iliacá anterosuperior y el maléolo interno para confirmar la discrepancia.
observada. En la postura sentada con las piernas extendidas, la gime.
tría de las piernas puede deberse a problemas de rotación péMca, es-
pecialmente si no se ha encontrado diferencia de longitud en la posición
s~pina. . ,

. 1'\ ('\
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Los arcos plantares deben observade en busca de hundimiento o
aplanamiento. El paciente éon pies planos tendrá que lIeyar, plantilIas
o visitar al p,odólogo,ya que el déscensb de los arcos puede ocasionar
una distribución desigual del peso en lak extremidades y originar lum-
balgia. . '

Compresi6n sacroiliaca: Los pacientes de más de 45 años rara vez
experimen~an esguinces sacroiliacos, ya que a esta ~d la cápsula ar-
ticular anterior se ha1la osificada. Si tienen dolor en esta zona normal-

menf~ es referido de la región lumbosacra por degenera~6n discal. Sin
embargo, hay dos tests adicionales para los esguinces sacroiliacos. el
primero consiste en co1ocar al paciente acostado sobre el "lado y apretar
encima de )a pelvis hadll: abajo, 10 q\.le pone en tensión las, sacroiliacas.
En el segundo el terapeuta resiste la abducción en la cadera del lado
doloroso. Si aparece dolor a nivel de sacr-óiliaca, es posible que se trate
de una lesi6n articular.

La elevación activa bilateral de las piernas en extensión, hiperex-
tiende la columna lumbar o "aumenta la lordosis lumbar. Si hay enfer-
medad discal con inest~bj]i~ad vertebral este movimiento causa dolor
en la región lumbar. . .

La espondilolistesis nOJ:I11ahnente'resulta evidente por el acuñamien:'
to~lumbosacroen la 1;'adio~afía. .

La escoliosis suele aparecer como una curva dorsal funcional en
"c" hacia la 'izquierda, o una curva en "S" con una curva primaria
dorsal a la derecha' y una compensadora lumbar. a la izquierda. Una
curva dorsal en "c" se acompaña de rotación a la izquierda, elevación
del hombro izquierdo, abducción escapu}ar y desplazamiento costal
atrás y a la izquierda. Si la curva es funcional des,aparece a laflexión
hacia delante. Si no lo hace es que se han" producido cambiosestruc-'
turales. Inclinando el paciente haci~ los lados se explora la rigidez de
las curvas. J'or ejemplo, en una curva en "S", se" hace doblar el pa-"
cien te hacia la dereCha, en direcci6n a la convexidad de "la .curva
dorsal derecha. Si esta<i'~urvase mantiene y en cambio la curva lumbar ¡

a la izquierda desaparece al doblar al paciente hacia este lado,. se dice
que la dorsal es la curva primaria y la lumbar la compensadora. Es
natural que los cambios estructurales más importantes, se hayan pro-
ducido en la curva primaria. ,,1" ~" .

Lasap6firis espinosashan de explorarse tanto en postura de,fleXi6n
:hacia delante, como en decúbito prono. En la flexión anterior. el tera-
: peutatiene que comprobar por palpación el movimiento entre. espinosas
:sucesivas y la alineación.de"cada' una cltl la precedente. ¿Ha rotado
!una vértebra? ¿Pennanece fija en relación con el moyimiento del resto
: de la columna? ¿Todos los segmentos se mueven igual? En la postu-
:ra de decúbito prono, el terapeuta palpará las apófisis espinosas. Si se. ~

\}9Calizaun punto do]oroso, se aplicará una presión moderada a la ap6-;
~:
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,fisis en wrecciónadeJante' cFe~"rotación. Si hay inestabilidad, vertebral

~~ reproduce dínkamente el dolor. . " '

""
<ti

VALORACIóN MUSCULAR (1)

Dolorlmlento muscular' ",,r'\',' ~J

Este dolorimiento se asocia ordinariamente a una irritación radicu-
, I '

lar. Cuando se irrita laSl hay molestia en la pantorrilla; la L¡saa mo-
lestia en ~el tibial anterior; y la, L" produce molestia en el, cuádriceps.

:. Espasmo, t :,¡

Contracció* dolorosa, )'cQntinua de>ún múscul<:>"durante un rperíodo
prolongado. Pued,e afectars~ "la tota1i~ád ~el vientre muscular o, s610
una parte. F;J mfuculo ap~ieqe du~y i,a~~ado,cOn movimiento. timi-
tado y dolorOs~. ~ " " ". ' " '

Fibrositis
~ .

Es una entidad pocq cIara. Unos la niegan y otros la defienden: ~in ,

embargo, no hay duda de que existe,cIínicamente y que se trat,~'de una
inflamaci6n del- músCtt,loy tejido subcutáneo, que produce dolor ,y ti-.
mitación del movimiento. La piel es cogida ~ pellizcada por el terapeu':
ta, haciéndola rodar entre los dedos. Una resistencia dolorosa a este
enroll~miento puede llamarse fibrositis,y' ha-d~tratarse, <:<>ncdlor, ama-
samiento y movilización ,activa de la parte, afectada~

Puntos gatillo

A la palpaci6n aparecen tomo nódulos Pequeños ,y duros. :para,'ex-

plorar los músculos enumera40s y' otras,zonas' dolc>r°sass~' empl~~~¡ los,
puJpejos de los dedos. Los puntos gatillo molestos provocan ~xptF,s~nes
y gestos de d~lor en el paciente y sólo los dolorosos tienen" ,'qJ~ 'ser

tratados. CU39do hay espasmo muscular no pueden palparse por 10 ge-
neral los puntos gatillo.

VALORAC¡'óN MUSCULAR'(2). ,',' '

Test func!on~l muscular (Test dtfiKraus-Weber)

Es una prueba global de los músculos postura les. El grado lOequi-
, vale a la potencia mínima necesaria para des~llar actividades sin

,'*
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sobrecarga. Cualquier valor inferior a 10 es uoa indicación para ejerci-
cios de potenciación muscular.

Abdominales
I .

C()~ocarel paciente en supino, manos en la nuca, rodillas Bexiona-
das y talones cerca de las nallas. El terapeuta mantiene los tobillos en
el suelo y pide que el paciente retraiga la barbi11ayse incorpore para
sentarse. Si lo consigue totalmente se valora como 10; si queda a mitad
de camino es 5. ~s demás números son grados subjetivos intermedi6s
entre estas dos posiciones. I

Flexores de cadera ,.,

Colocar el paciente en sl\pino, y con amba~ piernas e~terididas: so-
licitar que las lev3.lltea la vez hasta tocar la mano del terapeuta y man.,
tener está postura. El terapeuta ha~ituado su mano a unos 25 a 30 cm .

sobre la camilla, i cuenta lentameme hasta 10. Si el paciente aguanta
sin esfuerzo la postura durante 10 segundos, SE}valora como 10; si s610

. cinco segundos, un 5, etc. Debe anotarse si hay dolor y fatiga.
¡,

Flexores abdominales y de cadera

Colocar el paciente en Supino con las piernas extendidas, manos en
la nuca. El terapeuta fija los tobiJJos del paciente y le invita 'a que re-
traiga la barbi11a y se incorpore. Se utiliza el mismo sistema de grada-
ción que en el test para "abdominales".

Extensores. dorsales

Colocar el paciente en prono, c()h dos almohadas bajo el abdomen
y manos en la nuca. El terapeuta fijk los tobillos del paciente y le pide
que levante el pecho de la mesa y dguante en esta posición. Debe ase-

gurarse de que no arquea la región ¡lumbar. El terapeuta .cuenta lenta-
mente hasta lO,y se valora de' acuerdo con el numero de segundos
qYJt",elpaciente logra mantenerse en posición. Hay que anotar el dolor
yl~ fatiga. '.

Extensores lumbares
~

. Colocar el paciente en prono, cOn dos almohadas bajo'~l abdomen
y las manos en cu.alquierpostura cómoda. El terapeuta fija el dorso y
solicita al paciente que levante las dos piernas extendidas. La gradación
es idéntica que para el test de exten.sóresdorsales.40
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~est muscular específico

~;!1Se realiza de lafOJ:ma habitual. según se describe en los tratados de .
"Balance muscular' manual".' , 6J

. VALORACIóN MUSCULAR (3) c,<\
Flexibilidad

Es la rongitucl m~a que ~l músc\llopuede akanzar lJ(;tivamen.te.

!,' Flexores de rodilla
~ ;.¡

" t '. 1 .

Paciente ed decúbito supino con una pierna extendida.' wotra.j '., .

pierna es levantada enexti:msi,6n lo más posible. pero sin fonar. Habrá
que ~ner un cuidado especial en qúe lárodilla se mantenga extendida
durante tod.C la maniobra. Me9Jr el 'ángulo-alcanzado en la. cadera. '

. Normalmente es de70a. 9<>.'.'Repetir Con e1 otro lado.

, . Flexores de C!ldera :¡;
. ,.

Paciente en supino con las rodillasJIexionadas, pies pl,~~' eI1']a '
mesa. Lleva una rodill~ hacia el pecho.y la s1,ljetafueI1ement~p>,~ '.las,
manOS. Extiende la otra r~lla totalmente. y eÍnpuja- la corva cOntra la
mesa. Si nota una tiraritez sobre la cadera del lado,de la rodilla que se
extiende hay una disminuéi6n de Hexibilidad. Repetir en el oko lado.

Tensor de ]a fascla lata

Paciente acostado sobre el lado, con la pierna ::jPl~f~orHexionada900
en la cadera. Estabilizar la pelvis con una mano y con la qtra elevar
]a pierna,su~rioradelaJ:1te y atrás. La pelvis..no tiene que rotar."Dejar'
caer la pierna y empujarla suavemente hacia abajo por la rodilIa, hasta, .,
notar .la resistencia de las estructuras, laterales del muslo. Si el muslo

queda muy elejado sobre la mesa, hay retracdón.
,

Gemelos y 561eo

El paciente se ~loca de pie a una largura de brazo de'lá pared.
Apoya las manos en ]a.pared. ma.ntiene lQs"talones en el suelo durante
todo el ejercic~o y el, cuerpo "derechQ, mientras va doblando los codos
hasta apoyar los antebrazos en la pared. Comprobar que los talónes se
mantienen en el suelo y las nalgas se encogen. Si hay falta de Hexibi- .

lidad en los gemelos se notará en esta posición. ~Jego el' pací~nte, en
,0\,'.
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la postura descrita, flexiona ligeramente las rodilJas. Cuando la tiranteZ
se ex~rimenta ~fJ ~sta posición, ~ que la falta de flexibilidad se haBa
en el sóleo. (Puede añadirse uná tensión adicional al músculo si el test
se hace sobre una sola pierna cada vez.) ,

Recto femoraI ~'

El paciente se acuesta en el borde de la mesa, de forma que la
pierna izquierda quede extendida fuera de la misma. Manteniendo
quieto el tobillo; dobla la rodilla al máximo. El terapeuta puooe aplicar
una ligera p:esión sobre el muslo, empujando hacia abajo. Si hay retrac-
ción~el paciente nota una tirantez en la cara anterior de] muslo, junto
a la cadera. .

Regi6n lumbar eliminando los,1Iexores de rodilla. ,

Paciente sentado en una sílJa tIe respaldo rect~, pies, en eÍ suelo y
manos entre las rodílJas. Retrae l~ barbílJa y lentamente se agacha lo

más pósible.No tie~e que forzarf dar sacudidas. La posición normal,que indica que no hay limitación de flexibilidad, es cuando e] ~ho
se coloca paralelo a los muslos.

Regi6n lumbar y flexores de ro~ilJa

4 Paciente de pie, con los pies en la misma separación que los hom.I .

bros y manos relajadas a los lados. Retrae la' barbílJa y lentamente se
inclina hacia delante, ]0 más posible, sin sacudidas ni forzar. Las rodillas
tienen que mantenerse extendidas durante todo el ejercicio'. La distancia
entre la punta de los dedos y el suelo se mide en centímetros. . 1>.

4-

ATROFIA MUSCULAR

Se debe compro~ar si hay atrofia en cada uno de los músculos de
la lista, bien por medición de la circunferencia (pantorrilla para geme-
los, muslo para éuadríceps, etc.) o por ins~cción ~sual (paravertebra-
les, glúteos, ctc.).i.!Han de anotarse los puntos de referencia usados para
las mediciones. .

VALORACI,6N NEUROL6GICA

Reflejos

Un reflejo rotuliano disminuido es indicación de lesión en L4, mien-
,tris que ]a disminución dr,1 aquileo )0 es de S1' Sin embargo, es im-
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portante tener en cuenta que la disminución de la activid~d reHeja
puede deberse a episodios anteriores de compresión radicular. El~igno
clínico de disminución 'de reflejos ~ep~ valorarse conjuntamente con el
resultado de otras pruébas diagnósticas par~ confirmar' una bernia dis-
cal y cofupresiónradicular. .

Exploración bilateral de sensibilidad superficial con.aguJa.- t:;¡. .. '.

El terape~ta empezará con la,cara intema del muslo. e irá rasc~ndo
o pinchando ligeramente hacia abajo por la cara interna de )a pierna, ,

maMolointerno hasta el dedo gordo. La operación se repite comenzando'
por la cara ~anteriotdel muslo, rodil1~basta dedo gordo, y por Ía cara
externa del muslo hasta. la parte externa del pie y dedos. El paCiente
comparará 5ubje.tivamentela. sensación entre i una y otra piemaapre-
ciando si ex*e alguna diferencia. '. ..

Sensación
. . . .,

El paciente pued~ experimentar acorchamiento, hormigueos o' sen-
sación de "corriente" hacia la pierna, como 'se detalla ~ el formulario., '. . o' ,'" ...

. , .,

Elevación pasiva de la pleioDa extendida (Signo de Las~gue) .

Paciente en decúbito supino con 'ambas piernas exteqdidas. El ,tera- .
peuta levanta una' de las piernas,'sujetándola por debajo del talón. y'.
encima ~e la rodilla. La e~ración será lenta y 'su~ve, al máximo, pero
sin producir dolor. Si' el dolor 'aparece en el trayecto del ciática; entre
30 y 70°. es probable '-;-auD;qu~ ~p'>s,e~ro-- 'que'baya'afectaci6n
del segmentol:inferior de la columna"Hay que d~erenciar'eSta ITlanio-
bra de la producción de dolor porflexión-del tronco hacja delante, inw.
cativa de af~ión del segmento lumbar superior, ~ o L4. en 'coritrapo.:
>ición'a la afección baJa, lumbosacra o S1I qu~ nos ocupa.

,o',

. Signo de Bragard .
Es una afIlpUaciónde la maniobra anterior. Cuando se alcanza el

punto de aparición del dólor, el '1erapeuta desciende ligeramente la
pierna y flexiooa dorsalmente el pie, lo' que ocasiona' pna' tracción acH-

. cional sobre el nervio. Hay que tener en cuenta 'que' un esp~smó'o re-.<1.
tracción irreductible de los flexores de rodilla púede dar una maniobra
Falsamente pi>sitiva." '. .' .,,' .

~ ,f/. Tanto en este signo como en el ,anterior. hemos adoptado la denomi-
Qaci6n de Lasegue y de Bragard. por su amplio uso en la clínica 'diaria, y
los textos españoles y )a mayoría de anglosajones. (N. deZ T.) , t.
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Extensi6n de la pierna en sed6sta.cl6n

Se realiza con el. paciente sentado en' una silla y es un buen test
para descubrir un simulador o corrabofar una -maniobra de Lasegue
positiva. El terapeuta aparenta que ~xamina el tobillo y mientras tanto
va extendiendo la rodilla hasta con~eguir una postuia equiva1ente a un
Lasegue de 900. Si en decúbito la maniobra había sido positiva, y ahora
sentado no hay dolor, debe investigarse más exhaustivamente el caso.
Un Lasegue positivo se confirma al notar el paciente dolor, o inclinarse
hacia atrás como defensa, cuando ~l terapeuta le extiende la rodilla.
estando sentado.

Maniobra.. cruzada de elevaciÓn de la pie:rna extendida
,

Es la misma m~njobra de Lasegue efectuada en el .lado sano, y que
. produce dolor en el ~do afecto. Normalmente es un signo claro d~ com-

presi6n radiculál'. .

,
Test de la cuerda de arco

Consiste en una variación del dé Lasegue y. es el más dft:Gnitivode
todos los que se basan en la elevación de la extremidad en extensión.
El terapeuta eleva la extremidad de la forma habitual hasta..llegar al
punto de dolor, y luego ladescieride uri poco dejando que la rodilla
se doble ligeramente. El pie Bel paciente debe apoyarse en el hombro
del te.rapeuta. El test se realiza en este momento apretando con ]os pul-
gares sobre el nervio en el hueco poplíteo. Debe avisarse antes al pa- .
ciente de que ~ va. a proceder a esta presión, para evitar que por
sorpresa.realice movimientos brusc<>¡sque desencadenen 4o10r. Lds ti-es
tests más importantes para determinar la irritación. radicular por una
hemiadiscal son un Lasegue positivo, la agravación del dolor por la
maniobra de. Bragard y un test de la cuerda de arcO positivo..,¡. '. . .

OTROS TESTS
,.

Extensión femóral
, .

Cuando un paciente refiere dolor. en la cara anteriór del muslo es
posible que tenga una compresión radicular L.. El terapeuta coloca el
paciente en decúbito prono y extiende la cadera cogiendo la extremidad
por la rodilla, que puede estar Hgeramente Bexionada. Puede aparecer
cierta molestia en la región lumbar por la hiperlordosis que se origina,
pero el test s610,se considera positivo si se produce doJor irradiado a la
cara anterior del muslo.
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Test de El)'
~,r

Proporciona W1abuena indicación de la flexibilidad del recto femo-
ral. .EI paciente se coloca en decúbito prono y el terapeuta fIexiona ,

pasivamente al máximo la rod~na. Si hay a,.co~amientodel músculo la "

cadera del paciente~ flexion~ y se eleva sobre la, mesa. Si el paciente

tiene ,W1arad~culopaHa ,L,,~,se prog,uce t~9iép, dolor en el Cuádric~ps.
!
I

INSPECCIóN
I

Lesiones psorlásic.t\s

Los pacientes con lesiones psoriásicas presentan cOn mayor frecuen.
da sacroileítis o espondilitis psorlásica. Pero debe tenerse el}' cuenta,

que incluso habi~I1do claras ma,nIfestacioIlcs de la enfennedad sistémica .
pueden'existirptios fa,ctoÍ"eS.riíééánicos 'asociados. .

Las manchas ck café ,conleche;'matas d~ pele y otras alteraciones
cutáneas como neurofibromas~ verrugas, nevus vinosós o blancos, sugie-
ren la existencia de una neurofibromato~is. Las, m2!tas d~ pelo "'sugieren

un quiste pilorúdalou?aespi?a ~ífida ocul~a.. ,.,.'. ,"
El rorco interglút~opuedé;}er asimé~rléo, teniendo en cuent~que

el glúteo mayor está inervado ¡>Orla raíz 51, Las lesiones de la nfisma
provocan una atrofia W1ilateral,con asiQ1etría del surco interglúteo., :.' '" "; ".

.
!7'~ALORACIóN FUNCIONAL , ,

. ' , ,

Las pruebas se"entienden por 51mismas.' El paciente no' tiene ~u~
ser obligado a efectuar movimientos que puedan causar dolor vivo, y si
ocurre así. debe posponerse esta parte de la explotaci6n. Pero ,si puede
realizar los, la valoraci6n' de las actividades fW1cionales'ayuda' ~dera.
peu~a a establecer objetivos a ~argoplazo y a dar mayor motivacion al
paciente, como se verá 'en el capít1l1o!?: ' "

t>

OTROS MOVIMIENTOS A EXPLORAR ¡ :

¡' .~

Ritmo lumbopélvico
I

El rl~o ~umbg~I~R duran!~}a,J~.e~!~Il".a~t;9~~ti.~~~,:q~7; opser. "
varse cUlda90sar.n~I}te, ya qu~, puede ¡>ro,J?Ofcl0~.ar.',~.clav~\a,dicl0~ales
sobre el estado dei paciente. La falta. o inversión de'la lordosis ltimbar .

puede indicar patología 'muscular,' articular, li~amentosa o capsular. El
movimiento nonnal puede estar frenado por espasmo muscular. Tam. ,

. bién puede ltidicar patología en ]é\ cadera, retracción de flexores de ,~

..
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rodilJa o in-itaci6n ciática. Asimismo es una buena oportunidad para
fijarse eq las apófisis transversas en busca de ruper o hipomovilidad.

Extensl6n

La reincorporación despIJés de la. flexión anterior puede poner en
tensi6n las articulaciones posteriores, lo que, sumado a la contractura
muscular de defensa que aumenta la presi6t., origina una sobrecarga
en las mismas. También pue~ prodúcirse dolor si el paciente recupera
la ]or~osis lumbar antes que la pelvis vuelva a su posición normal. Este
gesto es típico en los pacientes con degeneración discal en un intento
de descargar las I;U"ticulacionesposteriores al levantarse. La recuperaciíon
de la lordosis lumbar y non-nalizacióp de la posiciÓn pélvica se produce
normalmente de forma simultánea. i I

Flexi6n lateral :,1

.

Se mide por'la distancia a la que el paciente, puede des)jzar la mano
por la cara externa del muslo, en dirección á la rodilla.

..
Rotación

Se pide aÍ paciente que coloque las manos' sobre las 'caderas y gire
hacia uno y otro lado sin forzar. El terapeu~a compara visualmente el
movimiento hacia uno y otro lado, fijándose en si se origina dolor.

Supino, Un"ando la frente ,hacia las rodillas (posición de besar
las rodillas) .

Esta postura en supino, con las rodillas flexionadas i1'!tentan~o tocar
la frel\te o besarlas, provoca dolor lumbar si hay compresión radicular,

. puesto que la flexión cervical crea una tracción adicional. .

:\[oTilidad de la cadera
, .

Tiene que mirarse siempre la amplitud del movimiento ~e la cadera
en cuanto a dolor, desplazamiento Ylflexibilidad,ya que muchas veces
la patolo~ía en la cadera se confunde con lumbalgia.

1

VALORACIóN DEL DOLOR (1)

¿Cuándo empezó? ¿En relaci6n con una lesl6n? ¿Qué' otros
tratamientos ba becho? '

4 ", .."

Estas preguntas orientarán al tera'peuta acerca de si la lumba]gia' se
halla o no relacionada con un traumatismo, en cuyo caso el dolor puede
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estar causado. por una contusión, distensión muscular, punto gatillo o
distensión de las articulaciones posteriores. Si el paciente ha ',efectuado
ya otros tratamientos, puede. informa~ sob:e las modalidad~ q\f'e han
resultado inoperantes. ,A partir de. todos estos datos el terapeuta podrá
profundJzar en' ,la natural~a. del dolor por un' pr~o de' e~minaci6n.
Por ejemplo, si en principio se creIa que el dolor se debIa a un trauma-
tismo muscular y el paciente recibió un mes detrat~iento hace tres
meses y todavía persiste, debe pensarse más en adherenéias, esguince'
esquelético o¡punto gatiUo~que en la etiólog¡a traumática .inic~aJ.l.'

i .' '

¿Cuándo empeora?
.,1 ~ .

El <lolor de origen mecánico se agrava al moverse y se exaCerba con
la tos. Corrientemente mejora con el reposo. pn dolor de estas caraeta- .

rís~icas es, tJ¡ico de una hernia del disco,interveÍtebral ,o.una fractur~
por sobrecarga de una apófisis transversa. En la hernia disc~l el. doloi
aumenta Con cuaJquier.movimie~to que requiere la Bexión anterior~'~m<?
ponerse de pie; pero no suele variar por, I~ exten~ión o Bexi6n lateral.
El dolor vertebral, 'pues, está claramente relacionado ron la postura,
tos, estornudo y movimientos. .', "°'.

".
'{"

¿Qué .tipo de doJor?

El dolor referido, en contraposición al' dolor intrínseco- vertebral,
no guarda relación con el movimiento, postUra.o. tos. J]sualmente es
continuo y de tipo sólico, s~nmejorar con el reposo en cama~Un dolor
de este tipo puede ser refeHdo de una viscera.pélvica o abdominal. El

dolor queti~ne su origen ~n los órgaflos pélvicos,femeninos sed~cribe
a menudo como el de la mepstruación aunque más intenso. Por' otro.
lado, eldo14r irra4iado radic~lar suele tener una distribuci6n por der-
matomas o , 10largo del ciático~.mieÍ1tr~' que ér'dolor referidó visceral .

no. Rara vez el dolor referido 11egamá,s allá de lárodilla, mientraS.~qu~'
el dolor irradiadOalcanza la pantorrilJae induso;el pie, siguien~ouna "

distribución nerviosa.o ,.'. . ,.' . . .

Los pacient~s que se despiertan por la mañana"con rigidez anormal, .

suelen pad~cer! una enfermedad inf)amato~a, como tuberculosis o es~,
pondilitis anquilosante. Un' dolor~Continúo,''. lacerante, , puede, tener su
origen en cualquier problema de columna, incluso un ,"disco herniado,'
pero hay que pensar en una etiología más grave, por ejempl~ una. metás- .

. ,. '. f" '. '..' . .
,

~

o Un esguince importante en la articulación posterior. puede 43r lugar
a dolor referido e irradiado a la vez. El dolor suele referirse a' la región
lumbar- trocánter mayor- y luego irrt\diar hacia la cara lateral del II\uslo,

. y a veces hasta la pierna y pie.
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tasis vertebral o W1 caso psicológico profundo, que debe ser' estudiado
por el médico.' I.

¿Qué actividades ha excluido el paciente a causa' del dolor?

La respuesta proporcionará al tera~uta un resumen de las activi-

da~es funcionales y los movimientos ,que originan molestias y dolores.
Muchas veces resulta más precisa que cualquier descripción del dolor

4 que experimenta el paciente. Estas limitaciones fonnarán una parte
importante de los objetivos a lar~o plazo. '"

¿Algún prob:ema intestinal o vesical?

Si se presenta parálisis intestinal o vesical puede ser un signo de¡
~índrome de cola de caballo o d~ una hemia masiva a un nivel más alto:
y hay que infomÚir1nmediatarnente al médico. A menudo es una de las
~ndicacionesde laminectomía. '

¿D6nde le duele?'

Este esquema tiene que ser rellenado por el terapeuta al final de la
valoración,d"Salv:tJen lo que se refiere a la descripc~ón de dolor 'por el
paciente, que ya se anotó al comiehzo de la entrevista. Los dato~ apun-
tados no tienen que limitarse a los conceptos enumerados en la columna
de la parte inferior izquierda. Debe incluirse cualquier dato importante,
como enturnecimiento, honnigueos, dolor irradiado, dolorimiento, etc.
La zona tiene que ser rayada o marcada de acuerdo con 10 que el tera-
peuta quiera representar. El dibujo ha de resumir esquemáticamente
todos los hallazgos de la valoración.'

t>

RESUMEN

El mocmlode la página 50 tiene que representar tanto el dolor como
los síntomas y padecimientos clelpaciente, resumidos de las i>ág¡nasan-
teriores del formulario. Debe ser la hoja de trabajo para que. el médico
elabore un diagnóstico y el terapeuta trace el plan de tratamiento. Se
dan ejemplosen el capítulo.5. '

Resulta evidente que no existe"un tratamiento estandarizado para
la lumbalgia aplicable a cualquier paciente. Han pasado ya los tiem-
pos de los fomentos calientes y cinco ejercicios de rutina. Por ,el con-
trario se p'roporciona al te~uta un' método de evaluación completo,
organizado y detallado, para que pueda identificar las limitaciones del
paciente. En el capítulo 4 veremos l~ compon~ntes terapéuticos con
los que el terapeuta podrá tra~ar estas limitacioneSde W1aforma lógica
y sistemática. ¡.
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lIn pr~gr8tpaC011!P~etQ"

'de.:ejercicios para la lumbalgia

Est~ capítlJ
,

IO,'~
,

" uh:<ile<auncompleto pro
,

' grama. de ejerCicios,para la
lumbalgia, corooel adoptado por el Hospital de Nueva York en el ~n-
tro Médico Cor,ne}I.Puqtualizá, tanto las, resporisabiIida,des del médico

como las del terapeuta en un~biente hospi,ta}ario.Sin ernbargo~ la
totalidad del prograII1a'puede ser aplicado tam~ién~por'el terapeuta en
la práctica privada o por un 'médico que trate pacientes con lumbalgia,
sin contar con la ayu~a de u,n terapeuta experimentado para el1o.

En" las páginas i~-§8seexpIic~ el ~~ogI;~ma,y se d,elimitan ~. res-
ponsabilidades: Las: pág¡nas 69-127 son'Ótiles 'c9I110manual para el pa-
ciente, a discreción del terapeuta. ' ", . ~

~.-

,

INTRODUCCI~N AL PROGRAMA DE EJERCICIOS' f
PARA LA LUMBALGIA . I

El _objetivo del mismo es la progresión sistemática del tratamiento
de~ paciente, desde la fa~e aguda dolorosa al momento en que puede ya
real,~ar un adecuado programa diario de ejercicios sin dolor. Este pro-'

\rama también se ha. consebido para e9uca.fa.I,' paciente gándole un-9
enfoque funcional de cóm<;>manejar su lumbalgia:' i

Cada paciente precisa un programa de ejercicios elaborado de forma
específica para ,él.Loss~jerciciosse desarrol1arán de formalentamerite
progresiva, de acuerdo ,con los "hallazgos. de los nuevos exáme,nes per~

, dicos. En cada una ,de ,estas revisiones se comprueba el programa yse
avanza si es necesario. ! ' , ",

El mé~i~ dehj señalar los problemas especHicos del pacie~te. Tiene'
que proporcionar al terapeuta la 'siguiente inform.ación: ocupaCión del
paciente, actividad física, aficiones, estado neurológIco, limitaciones es-
t~cturales y/o patología, tanto ,.$ise trata de unaJ afección iñicial com04
de la exacerbación ¡de una preexistente. .¡;I I
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. . , .
El terapeuta realizará' un examen de 'flexibilidad, balance muscu)ar

funcional y manual y valoración del dolor en cada paciente.
Hay una serie de ejercicios,1ttre los que el terapeuta escogerá lo~

específicamente adecuados, basándose en l~ prescripci6n del médico.
Los ejercicios se agrupan en las siguientes categorías:

l. Relajación (R).
2. Ejercicios de balanceo (B).
3. Ejercicios de 'inclinación' pélvica (P)~ '

4. Eje/rciciosdeelongaci6n de los extensores lumbares (EEL).
5. ~Ejercicios de potenciaci6n de los abductores de cadera

(PAC).
6.' Ejercicios de potenciación de los extensores de cadera

(PEC).
7. Ejercicios de elongación de los flexofes de rodilla (EFR).
8. Ejercicios de elongaci6n de los flexores de cadera (EFC).

, 9. Ejercicios de potenciapi6n de los abdominal~ (PA).
10. Ejercicios de potenciación de los extensores dorsolumbares

¡ (PEDL). :
11. ,Ejerc!ciosde elongaci6n del tensor de la fascia lata (ETFL).
12. Ejercicios de elongaci6n de los aductores de cadera

(EAdC).

..

La progresión del programa a ejercicios más ,difíciles correrá a cargo
del terapeuta de acuerdo con el médico. '

4 El terapeuta también enseñará :alpaciente Wlprograma de mecánica
corporal coTTecta,para facilitar suS actividades de la vida diaria.

~,

,

INFORMACIóN QUE SE NECESITA DEL .MÉDICO
ANTES DEL COMIENZO DE LA TERAPIA

Historia
.

Tomada en el examen médico inicial.. .
Dolencia ppncipal: historia del episodio actual.
Epis~'os :¡nteriores: cuándo. y cómo ocurrieron, tratami~nto
aplicado.

'Antecedentes personales y familiares: enfermedades, operacio-
nes, etc. (si tienen relación' con la afecci6n actual).
Historia.laboral: tipo de trabajo (pesado, ligero, sedentario).
Historia social: especialmente si comporta tensión o esfuerzo
físico. '

Resumen médico: medicación, alergias, alteraciones endocrinas,
k'>
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otras moleStias muscu]oarticulares~ diversas moI~stias en ge~ral.
Impresión,¡psicológica;,.,deprimido, ansi9So, n~rvioso, otros.
Historia del dolor: localización,' irradiación, ~Iación con ]a acti-
vidad <>el répos,O, forma en que se alivia,mediC3ci~n, trata-
mientos previos y sus modalidades (qúiropráctica, etc.). ~)~

E.xploraci6n cUnica
f>

Realizada ep~l ~x~~n m~iC? inidal ysi~ntes.
Pruebas generales de flexib~ljdád.' "

Perfil ~~a1. ,- . t

~alanc~>II1H~lar general.

P~lpaci6n: espasmps; puntos .,.ga~no, fibrosi~s.
Prue;Qas neurológicas: reflejos, sensibilidad~-etc.. ¡ ,'.'.
Examen rawológico.

t

. .' I

Consultas c~ otros e~peciállstas médicos (si es necesario):,

Neurólogo,.endocri~ólogo, psiquiatra, internista,..otros.

~

Impresión ¡,

Diagnóstico diferencial: disco, radiculopatía." hernia discaI, cual-
, quier otra patología general o deformidad esquelética,~etc. ,

Diagnóstico inicial: distensión- lumbar, 'es~ceJ ra~iculopatía,
tensión,deficienc1a muscular, espasmo muscular, punto gati-
llo, etc. .

Objetivo de la rehabilitación: trataD.1ient~sintomá9co del dolor,
disminuir el espasmo lI}uscular, relajación, atimentárla potencia

. muscular o ]a flexibilidad, etc.' . ,

P]an de tratamiento:
¡ " ' ,

l. Par~ el espasmo muscular agudo el programa (:9nsiste en:l. . . .. , . .' .

a. IElectroterapia! al?licando u~a!~taniz~ción progr~iva len-
taII1epte.d~l:J.r~e Qiez ,minutos yuna,'GOrriente modulada
otrosdiez minutos. ','"

b. Hielo o pulverización de cloruro de etilo , (excepto si está
contraindicado). . . '." ,

c. ,Reiajación' (incluyendomovilizaci6n pasiva del cuello:
¡rotación,Hexo'resy eX1:ensores).

d. Ejercicios de balanceo (incluyendo, si es aprop'~ado,
EEL6). #

e. ~xplicaciónteórica y revisiónde tdao el texto. .
f. '"'Instrucciónpara el tr.atamiento en casa y actividades de

vida diaria.' ..' ~
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2. Los tres tratamieJ.1tos,después de infiltración, consistirán
sólc en:

a. Electroterapia con corriente modulada durante 15 mi-
n'ictos.

l' ",.

b. Hielo o pulverizacióq de cloruro dé etil0 (excepto si está'
contraindicado). I ¡

c. Relajación (incluyendo movilización pasiva del cuello:
rotación, flexores y. extensores).

d. Ejercicios de balanceo. .J ..

e. ExpHcaciónte6rica y ,revisión~e todo el texto.
f. Instrucción para el tratamiento en ~a y actividades de

vida diaria... >..
3. El terapeuta selec.cionará los ejer~icios ápropiados según el

diagnóstico médico de caso 'agUdo o cr6nico y también de
acuerdo~n la evaluaci6n conjunta del médico y el tera-
peuta. La progresión de los ejercicios desde la. fase aguda a
la de mantenimiento con supervisión se hará asimismo previa
consulta con el' médico.

AdeQ1ás, se valorará el anáHsis de los hábitos posturales en
el trabajo y el hogar; por ejemplo, sentarse, estar de pie, pos-
tura durante la marcha, actividades deportivas, etc.

4. Cada ejercicio se enseñará de la misma forma por cada tera-
peuta. No debe haber modificaciones .de ,ejercicios indivi-
duales y sólo se usarán los ejercicios señalados.,

'5. El terapeuta llevará unil anotación cuidadosa,y actualizada
de todos los ejercicios prescritos a cada paciente. Esto debe
efectuarse tanto en la ~oja que el paciente se lleva a casa,
como en las hojas del departamento.

6. El régimen general de relajación se aplicará .sólo cuando
haya sido específicamente ordenado por el médico. Si el te-.
rapeuta cree que puede resultar bene6cioso debe. consultar
con el médico del paciente:

I .

7. El terapeuta revisará c~idadosaniente 'C(mel paciente todo
el texto que se,le entrega, con objeto de garantizar que el
paciente comprenda claramente:' .

a. La necesidad de un programa de ejercicios.
b. El fundamento del tratamiento..' ..
c. Todas las instrucciones.

.".
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),

Departamento de ~Iedicinade
R~habilit8~iónd~IH()spi~de Nueva York.
Centt()~lédico CornelL"'~¡ , '

.'r

PJ;egurlw y respuestas' acetCade'su~&ción lumb21',
J

I

¡

CóMO LIBRARSE DEL DOLOR'IJE ,ESPALDA CAUSADO
POR TENSIóN MUSCULAR' ' " ,

El primer ~bjetivó de su.,proghun3:de ejerci~os ~ relajar los múscu-
los. Cuando los ~úscul()s se ,contraen de. fQrma demasiado prolongada
o rápida pueden suf¡;irun espasmó',ppJoros<talacortarse. Por tanto, una
meta de su programa s~r* ~Iiminar,el ~éeso det~nsión de losfmúsculos
e intentar conJ.tantemente re~omaF19~múscu10slumbar~ a la longitud
de su riormal"estado de reposo;'. ' ,,',' ".' .f",

¿QUÉ PRODU.CEE~PASMO EN UN Mú~CULO? .
"".,:J> ~,. " '

~ Tensión postural: estar de pie, sentado, cqnduciendó o manteniend9

cualquierposici~n du,~ante, un tiempo excesivo., ,~. . ,y
Cambios b~s: i de sobrecarga a desusq y vicevers~, forzandó los

músculos. " , ,

Tensi6nemocional:, .tiene .'un ef~toiáC:umulativo en los' músculos
esquel~ticos vulnerables; por'ejempl?'!fÍ~ssitlos' ~el cU,elloy esp~~.

Trau~atismo: el organismorea~i()ra.:"auto~áticámente a l'á lesión
tensando todos los músculos alrededó~~,d~,ul~iz.ona'afeCtada.;.Lo mismo;
ocurre ss!se irrita..un neIYio por presJ9q.()<~n~afna9ió~~" '

Stress: cuando nos encontramos antEf unasittíacióI1 ~~/~m~na~a, las
defensas corporales nprmales se disponen a' actuar, y sI esta actuación
se interrumpe por cualqui~J; motivo sepr<x!uce un aumento de t~nsión "

en los músculos voluntarios. Esto puede dar lugar a un espasmc muscu-
lar doloroso. I . .

Puntos gatillo: algunos grupos de fibras musculares sujetas a tensión .,
o lesión no;~e relajan a pesar de los ejercicios. Permanecen ,"ai>eloto-. ,
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nadas" y, a veces, son un foco doloroso. Estos puntos gatiUo se palpan
a la exploración como n6dulos duros y do.lorosos a la presión. El médico
discutirá con usted su tratamiento. ..,
¿POR QUÉ HACER EJERCICIOS?

Los ejercicios para el comienzo de su programa pueden paret.:er ex-
cepcionalmente fáciJes de hacer. No tienen que implicar sobrecarga, es-

. fuerzo o fatiga~La ~eta de estos ejercicios consiste únicamente en de-
volver los músculos a su estado natural,de reposo. .'

. Más tarde se le dará un programa más amplio dirigido a potenciar. .

sus músculos, pero siempre comenzará y terminará las sesiones con
aquellos ejercicios destinados .a devolver los músculos a su estado na-
tural de reposo.. . .

~l ejercicio es la única manera de crear un' sistema muscular equili-
brado, y para mantenerlo es necesario hacer los ejercicios, cada día,
Tien.e que llegar a formar parte de su vida diaria, como el cepillarse
los dientes. Debetransformawe en un hábito.

¿CUALES SERA.N LOS EJERCICIOS?
. - . I . .

El programa le será apUcado,gradualmente por e.l fisioterapeuta;
pocos ejercicios de :una vez. J!:lle asistirá durante la fase aguda hasta
que tenga un programa comple:tpdiseñado específicamente para tratar
su problema musculosquelético.'Con el fin de sacar el máXimobeneficio
del mismo deberá volyer periódicamente p~h:aunanue,va evaluáción e -
instrucción. '....

¡o'::5

¿CUÁNTO TIEMPO NECESITARA: HACER
LOS EJERCICIOS? '. .

k .

Una vez haya padecido un episodi9 de l~mbalgiaexiste siempre la
posibilidad de que se repita. La mejor manera de desarrollar una defensa
contra tal ataque es efectuar ejercicios diariamente por tiempo indefi-
nido y moverSeempleando una córrecta mecinica corporal; . .

. Una vez desarrollado su programa individual de ejercicios tiene que'
ser usado como una forma de "calentamiento" y "enfriamientQ" antes ¡
y después de practicar cualquier deporte.. Su lisioterapeuta le dará' .
mayor información de c6mo introducir' plenamente el programa en su
particular estilo de vida. ..., f;> ;.-I .
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" '

Cómo realizar el.ejercicio

I " ,', '" " ',' . ;' < ,11, ",,", , ' ",'" '",', "', ','" '

T6IIl~se ~l tie~P9. sufldent~,~~a;rea1izar laseje~Cicias,:,'fie'ne~'que '
ser ejecutados en una atmcSsfeái'rt~lajá~á;:'~r1a ,qu:~'es.iri1pOrtah,te'que

", ',". " ,".,,' '. "," ',' "'," , " """,' ",,'" ' ,',," ,

no. pennita interrupcianes o distra6fiones'uriá véz'cainience:Niuica los'
haga con prisas. ~,puede realizar' a 'cualquier hora del día,<excepto

inmediatamente de~pués,decom~r.'ISan~las día~ ,el1que tié?e, mucha
prisa y se,halla <sametidaa una 'gr~ri'fe~sión oneiViosi~.ij,~,~ij~pcla,~ás .
necesita hacer las ejercicias.!Esfuér-ceseespecialmente' en efeéfuarlas en

d ", " , , "','estos las. . , '., ,',,,~:;',,, ,\ :

Al comenzar, hay que poneres~i~l~tenciónen compre.,der la di.
ferencia entre las das fases de cada,ej~rCicia.b,pri?1era fase es de
puesta en te~si6n y la segunda de' relajación.' ,,', ;';1" "~,,, ,

La segunda fase", de Urelajación't<tiene ,la mismaimportan~-a: 'Le"', ". ,'.. ,."

ayuda a aprender a conocer la diferencia.' entre un músculo. tensa ,Y,un
músculo. relajada. Haga los ejercicia~,en elarden que le haya indicada
el terapeuta Y con el número de repeticianes prescritas. El"programa'

, siempre debe empezar Y terminar con ejercicias $imples de relajación.
¡ti Para abtener el máxima beneficia' del misma camienceporel primer
te, ejercicio.y haga tadas las ejercicios el número.de vecesindicad6; (,uan-

da haya realizada. el última,' invierta 'el arden empezahd'ó' ,en seguida
can el último ejercicio, y prasiga' hasta' que baya re,trocedida'al p~~ro
(respiración prafunda)., " " : " , .." "

. ," ., , . ,., ., ",.', r"\'

Efectúe lasejerc.i.~ios.lenta .y sua".em~nte, sabre"un' plana, ~t1ra. Si
es necesaria, póngase sabre el suelo alfambrada.Si lo, dese-a,'.puede
apoyar la cabezasabre una pequeña almahada. Relájese durante unos'
segunda¡ después de cada ejercicio..

Lleve una vestimenta cómoda y balgada. Durante, 10.$eje,rcicio.s,no.'
retenga nuru:ala respiración. Si nata que mantiene la r~piraci6n,cuen.:
te 'en vaz alta, a esfuérceseen sacar el a)re.~ . t '

Realice sólo. el progra~a' deejercicias que le ha dada. su t@rapeuta.
Estas ejercicias no. tienen que auinentar el dalar. Si ásí fuese, interrúm- , .'

palas y dígasela a su terapeuta o médica. . '. ; J, .

Si está h9ciendQ ya' vtra tipo deejeréicios comuníquela al médico.. t

Y al terapeuta. 1 . t
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Tratamiento en cas'a

El ~atamiento adecuadodI un espasmo muscular agudo requiere
atención varias veces al día. Por tanto, CC)nel fin",de" aum~ntar el
tratamiento de fis~terapia en el Hospital, de. Nueva Y:ork",~a.rnos las
siguientes instrucciones para el masaje con hielo y..ejercicio~ ¡.;{I '¿

., l.,
, , ,

, ¿POR QUt SE USA HIF;"LQ"~NSU P;ROGRAMA
TER

"

APtUTICO '" h "
"

,

'
,
' " ""

,
' '

,
"
,

' J.. '
,,

'

,
'" '

,,

'
,

"
, ' "' ,, ,- ,'.." ,', ~. '.' '",,'. '.

Cuando un músculo está en un. estado de acortamiento y dolor,éx.' I

cita los nervios de la zona ypuede.ovocar espasrnó (una contraCción
.dolorosa). El hielo 'se utiJiza para.derolver-eliT1Úscul0 á su - estadoná~ .
turaJ de reposo sin causar más doior;do' que a;:su Ye:z;p~oduclría ~ás
espasmo. Es un. círculo,..vicios.o qu~ ~emos J:omper conruelo. .

~,

MASAJE CON HIELO,

1.1enede agua,'las tres cuartas partes de un vaso de papel de IOQ'cc.
y coláquelo en el congelador hasta que sehi,ele: .. ",,'.n,'; '\

En el momento de utiliza~l? ~asgue,un par,de~ntíD,1e~o~de1J)ord~
.de forma que s?1?res~lg~parte d~J,,}Ue~'()lmi~p~p~~;~~e,.e}.res~o,~~I¡x.as~
puede ser usado paiáeogerlo." . . .. " 0.,;."""" ":.

Realice el masaje entoda.~l ~re.amuscu!ar,~oD,1o)~l1a.,ihdisadq'su
terapeutá. Puede notar en cÍf~ul?, o ¡de arti~~a~~jo.pé~o,ná'Inant~n.

ga el hielo en un pun~ofij~;Ü"Tt;'~.~,}""_""\:;":'':'.'';:i~t..::..},'>','t"f')";',;},

EL MASAJE CON
DE CUATRO FASES:

1. Frío
2. Dolor
3. Quemazón

0,',,': , , i"<" .;;';:;,:.;:'''0':'
. , "', ".' ,'. ";!" "', , ', ,'p .,

.,vqueI1ota al comenzar a aplicarel-hieló.
. al cabo d~ unos iniriutos. " . " r , ;,:/'1';/, . v',I ... .. .

después de.S, mh,utos;' sentirá 2comcisi
su piel" quemara. 'En.este momentoreti-
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re el hielo durante un minuto aproxima-
damente. , ,

4. Entumecimiento Esta es la fase crucial. Reanude la apli-
cación del thielo y elm~saje hasta, que
desaparezca totaImente la qwemazón
Esto indica el final del masaje con hielo.

I

El pro~p com\>letodebe durar de 5 a 1 minutos. No haga masaje
más de 7 minutos en una zona pequeña o más de 10 minutos en, una
zona grande. ,.' t , . . .

Un método alternativo consiste en emplear una bolsa de plástico
. llena de cubitos de ,hielo. Envuelva .]a bolsa en una toalla delgada mo- ''O

jada y p6ngala sobr~ la. zona indicáda por el terape':lta. ~anténga!a ,en.
]a misma durante 20-30 minutos' siguiendo las instrucciones detalladas'
antes para las cuatro fases del masaje con hielo.

,

.,

, .

EJERCICIO ~..

Ahora se puede estirar suavemente el músculo dolorido siguiendo
los ejercicios prescritos por ~u terapeuta. No haga ningún 'm~vimi~nto .
rápido o brusco o más ejercicios que ]os.números y repeticiones 'qúe le
han indicado. Si nota polar tdurante }os mismos use hielo úno'o, dos
minutos más, hasta que desaparezoa.Npncá tiene que sentir dolor:du-
rante el ejercicio. . . ." . -f ;: : J .:~

.'Repita esta maniobra tres veces a] día.';-
I .
I

. .

. o . '.. "0;'

"
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.¡,

Relajación general

.
~chese de espaldas sobre un plano duro, con uno o dos cojines bajo

sus rodillas. Cierre los ojos. ' . ..'

~ealice los ejercicios. de respiracrón profunda que le han enseñado
preV1amen"~. I>. I

Haga oscilar la cabeza a los lados unas cuantas veces.I

CieJTelos ojos apretando' tanto como pueda. Deje de apretar. Res-
pire.

Apriete los labios uno contra otro. Descanse. RespIre.
Haga oscilar la cabeza a los lados unas cuant.asveces.
Junte las paletillas.Des~nse. '

4 Tense los músculos torácicos arqueando los ~ombros.~Descanse.
R . I

espue. .
Contraiga los músculos sobre el estómago. Desc,anse.
Tense las nalgas. Descanse. .

~plane, la curva de la espalda c?ntra el suelo. Descanse. Respire.
CieJTe el puño derecho tan fuert&como le ~a posible. Descanse.
Ilepita con la mano izquierda. Descanse. Respire. .

Doble el codo derecho y deje oscilar la mano adelante y atrás. Ima~
gine que todo su cuerpo es tan ligero y libre como su mano.1 Respire.

Repita con la manO' izquierda. Deje todo su cuerpo ligero, libre y
suelto. Respire. .

'. Deslice la piern~~derecha hacia fuera lo más que pueda. Apriétela
contra el cojín. <Descanse. Apriete entre. sí los dedos de los pies. Des-
canse. Haga oscilar la pierna. Respire.

Vuelva la pierna a la posición de rodillafle,uonada.
Repita con la pierna izquierda. .

Para terminar 'el ejercicio abra "1osojos, estire los brazos por encima
de la cabeza y las piernas en dirección opuesta, .como si se desperezara.
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RELAJACiÓN
"'.

,Previaa cada sesión de eJercicios. I!chese de espaldas con uno o dos
cojines bajo las rodilras. ',:, .,;',,;, ,

R1 RESPIRACIÓN

Inspire por la nariz. Sople lenta y ,suavemente, con los labios frun-
cidos. Repfta10 veces.

, I

R2 OSCI4ACIÓN DE LA CABEZA
Gire suavemente la cabeza de un lado a otro, varias veces, hasta que'

se encuentre relajado.Deje que la cabeza caiga a los lados sin haéer es-
fuerzo muscular para mantenerla e,n posición alguna. . ,

R3 ENCOGIMIENTO DE HOMBROS
, I . : "

, "

lleve los hombros hacIa las orejas y luego déjalos caer completamen-
te. Repftalo veces. . .~' , ~! '

.
4:

~ ~, '

O'. .
"

~
. " ' .~

,,', . ,t'

,¡"
"';¡-"

. (',0. '.~
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j

81. RODILLAAL PECHO(DE ESPALDAS)

4

\ ~chese de espaldas, con las rodillas,flexlonadas y los pies planos so-
bre la colchoneta. I

'.

.;¡

Levante la rodilla derecha hacia el pecho. tanto como pueda, sin forzar
ni ayudarse con las menos y luego vuelv~ a poner el pie en el suelo con
la rodilla flexionada. . ....

Deslice el talón sobia la colchoneta hasta que la pierfla quede estira-
da. Suavemente gire la pierna a uno y otro lado. Retorne a la posición de
partida. Repita con la otra pierna.

f¡.

<:{).
t el

" I

Repita veces con cada plerr.e.
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RODILLA AL PECHO,(QE LADO)
" ¡,"h,.,.',x.,.

1;}~

J:chese sobre el costado derecho, cÓn las rodillas ligeramente dobla-
das hacia el pecho. Coloque un cojfn bajo la cabeza.

1>

I '<b

~

. Deslice la ~dilla izquierda hacia el pecho, sin forzar. Ahora déjela .;
. caer al suelo.

;'. í'~

¡

Enderece entonces~'la~ pierna .. sÜavemente,C'hasta que<,la'C8derá- y, la
rodilla queden 'e~tlradás. Deje caer nuevamente la pierna sobre el suelo,
sin hacer esfue~o alguno para mantenerla. Vuelva la pierna a la poslcion
de partida. ;

I

~.

~

~

di

ot.

.
-4.

4
-¡p.

1'1"

Repita
eJerelclo

veces. Vuélvase sobre el lado izquierdo y repita el'
veces.
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\83 APRETAR LAS NALGAS (BOCA ABAJO)
I

~chese beca abajo. y si se lo ha InCJlcadoel terapeuta col~que un co-
jin bajo et. abdomen. Apriete las nalg~s. juntándolas fuertemente. y des-
~M~ I . .

Repita

-.j

veces. .
",.

~ ~'.i

-;!!"-. .

~{~¿ ~
(SI le resulta dificil efectuar este movimiento. coloque una mano en

cada nalga y júntelas suavemente hasta que p'ueda hacerla sin manos.),

~

~ ¡ :f
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'"

NOTA:
" , '"

Su tratamiento de fl$ioterapia~stá, cuJdad~amerite concebido para
obtener Óptimos resultados. ,Por lo tanto, es imperativo que realice los
ejercicios en un orden determinado tanto en c,~sa como en' el.tJospltal.

Comience siempre el piograma con el número". y, I¡'ga has-
ta el número . Invierta el programa, retrocediendo del número

hasta el comienzo, terminando con el número .'
, De esta forma siempre comenzará y terminará su sesión de ejercicios
con los de 'relaJación y respilaclóri profúnda.

NOTA: SJ

Si su médico I~ ha pract¡~ado ~fla infiltración, los tres, tratamientos
de fislot~rapi~ ~espués de,la¡~lny~cionesh.an sl~o cuidadosa~~te con-
cebidos para obtener óptimos resultados. Por tanto' es imperati-M"'que los
realice en un orden determinado, tanto en su casa como en el hospital.

Comience' siempre el programa con el número y siga hasta
el número . Inviertael programa, retrocediendodél número
hasta ti comienzo, terminando con el número' , .

De esta forfl1a siempre ,com,enzará y terminar,á su se~ión de~jercicios

con los de ,relajación y re~p¡raCIÓnprofu~da'1 ',"
I ~
1

rt

,.
..

4,

""'r
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P1 INCLINACIÓN Pl:LVICA (DE ESPALDAS)

.:chese de espaldás. con I~s rodillas flexionadas y los' pies planos ,sobre
la colchoneta. M~te~a los brazos 'a los lados. .. .

----------

Empuje la espalda hacia la colchoneta.,. juntandola.s. nalgas' y, retrayen-
do el estómago, tWsta quedar plana sobre la colchQneta. Cuente ent vril.
alta hasta . Descanse. I .

:.1

,.--

Repita veces. <¡,
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INCLlN~CIÓN P~LVICA (SENTi\P,Q), ~"
,/, "" ,. ., "','.' , ","',,;x '".; ,

, '$,::'~,';;i;';~:;\;;c,';';;;:'''';,

P2

t>

Contraiga los músculos del ab-
domen, junte las nalgas y trate
de empujar su espalda ab~jo y

'contra el respaldo de la silla.
Cuente en voz alta hasta -. .
Descanse. I

Repita veces.

"~,<4

Sléntesé en una silla de ,respal-
dOl'ecto, con. los pies planos so-

t bte el suelo. Relájesecbntra el',. ..
respaldó de la silla.

,r
",

;¡

.:¡



62 La lumhalgla

INCLINACiÓN P~LVICA (DE PIE)P3

$" ~ . .
De pie. con la('espalda y las paletiJIas contra la pared. los pies sepa-,

rados 20 cm de la pared. rodillas ligeramente dobladas. En esta posición
Incline la pelvis hasta que la espalda se aplane contra. la pared. Cuente
en voz alta . Descanse. .

, .

a; Siga las mismas Instrucclol1es. pero man-
teniendo la Inclinactón pélvlca mientras es-
tira las rodillas y luego cuente en voz alta
ha'sta seis. Descanse.' '

veces.

Repita

Repita

veces.

.u

~"

.

¡. !!-

¡,
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P4 INCLINACIÓN.PtLVICA (DE ESPALDASr
'tji?¡\~)i~j¡;,~\* 't"'I'~.,\!i;;i;';¡''''é{*i'>'', """." ,

~chese de esp~ldas y adopte la poslcló" de ,Inclinaciónpélvlca. Man-
tenga la InclinaCión mientras .estira las rodillas. deslizando lentamente

i, . , , " " '

los talones sobre el suelo. Pare c~ando no pueda seguir 'manteniendo la
posición de Inclinación pélvica completa (aproximadamente a' mitad de
camino). Mantenga esta posición y cuente/ en voz alta hasta seis!!

,
....

¡-¡'

a. Después' de mantener seis" segundos. vuelva primero una pierna
y luego la otra a la posición de partida. manteniendo siempre la' I~ria- !

ción pélvica. Descanse. '

I

b. De~pués de mantener seis segundos. vuelva ambas piernas simul-
táneamente hacia la posición de partida mantenlen~o siempre la Inclina-
ción pélvica. Descanse.

~
Repita veces. t *

~

rI

~ .~
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EEl1 ElONGACIÓN DE lOS EXTENSbRES lUMBARES
(SOBRE MANOS y RODillAS)

Adopte la posición a gatas. con las. manos directamente bajo los hom-
bros, y las rodillas separadas un ancho de hombros. No doble los codos
dura'1te el ejercicio.

'<l

Baje la cabeza. contraiga los músculos del abdomen y trate de arquear
y elevar, al máximo la' espalda. ' ..

Expulse el aire mientras adopta ...esta posición y cuente hasta

d~

Ahora levante la cabeza y relaje la espalda. volviendo a la posición
de pa~lda. Inspire mientras adopta esta posición. Mantenga contando

, hasta . ,. .

Repita todo el ejorclclo
rb

veces.

" l' ~
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ElONGACrÓN DE LOS EXTENSORES LUMBARES
(BOCA ARRIBA) " ". "-,

as

EEL2 t.J.1

i:chese de espaldas con.Ios brazos a los lados.
- !>~

~,
t>

f,

~I
~

Empiece por expulsar el aire lentamente. mientras eleva la cabeza
, Levántela s610_sta que pueda verse el ombligo.Espire ml~ntras'cuentl. ."

en voz alta hasta,- . - - " : . ',.

<f>-

y

s:chese de n'uevo.gire lentamente la cabeza a uno y otro lado.
I . .o"" '

, i
Repita veces.

i
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EEl3 ELONGACIÚN DE LOS EXTENSORES LUMBARES
(DE ESPALDAS) ,¡

~

I!chese de espaldas con los pies' planos en el suelo y ambas rodillas
flexlonadas.

Lleve la rodilla derecha hacia el pecho. sin forzar ni ayudarse con las
manos. I

1>

¡. ti

,,¡

1 .

Empiece a expulsar lentamente el álre y levantar la cabeza. tratando
de tocar la rodilla con la frent~- No fuerce. Mantenga esta posición
mientras cuenta .tiasta

y

Vuelva la cabeza y luego el pie derecho al suelot Gire suavemente la
cabeza a uno y otro lado. Repita con la pierna izquIerda.

I

Repita d . i
veces con ea a pIerna.II
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8~

EEL4 ELQNGAQIÓN D,ELOS EXTENSORES lUMBARES
(DE ESPALDAS) ," ,<' '., .~",," Cee,

J:chese de espaldas. con las rodilras flexionadas y los pies planes en
el suelo. I '

I

~
~.

'"

Lleve ambas rodillas hacia el pecho y cÓJalas suave'!'ente C?f\ las
manos. '

.~

. j

~l-'- .
f.Jj

'f

e">q.

Expul~e suavemente el aire. mientras levanta la cabeza del suelo ha-
cia las rodillas. Empuje las rodillas hasta que los codos queden total-
mente extendidos. Este movimIento. tiene que hacerse. contando hasta seis.. " :' ' .

r 1

l;

.1 .
'" ,

~
~.

-{
,"

~

Vuelva la cabeza y A.luegolos pies al suelo; Suavemente gire la cabeza
a uno y otro lado. inspire y repita yaces.
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EEL5 ELONGACIÓN DE LOS EXTENSORESlUMBARES
CON ROTACiÓN (DE ESPALDAS)

tchese de e'spaldas. con las rodillas flexlonadasy los pies planos en
la .colchoneta.

Lleve ambas rodillas hacia.el pecho" sin úsar las manos. Este movl.
~Iento aplanará su columna contr~ la colchoneta (Inclinación pélvica).

A.~ \'t /

~~..~
-:::o--

,

.

<':> e>
Suavemente deje caer las rodillas,hacia la derecha. hasta descansar

totalrT\entesobre la colchoneta durante segundos. Asegúrese de
que los hombros permanecen.en contacto con la colchoneta dur.ante todo -
el ejercicio. . . "

'lb '-.

Vuelva las rodillas sobre el pecho y déjelas. caer hacia la iz~ul~rda duorante segundos. I . -. . ~.
i . "

Vuelva a la posición de rodillas flexlonedas. con los pies planos en la
colchoneta. .

Repita
1"

veces a cada lado. ~
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,EEL6 ELONGACIÓN DE LOS EXTENSORESUJ,MBARES 1:1

(S ENTADPJ1~rj~<~}!,i, ., .
~ .

Siéntese en una silla de respaldo recto, con. los pies planos en ell ~e-
loy las rodillas con la misma separación de los hombros. Recoja la bar-
billa sobre el 'pecho. I . '

(}., ¡~

~

.

f,J

r;.()

, .
~ . , .

Deje caer los hombros e inclínese hacia dela,nte hastáque los brazos
cuelguen hacia el suelo. No se esfuerce para tocar el suelo ni. realice
ningún movimiento brusco o sacudida. ~

Mantenga esta posición durante segundos.

Vuelva a la posición sentado, tensando la musculatura abdominal y
juntando las nalgas. '

Vaya levantando primero la región lumbar, luego los hombros y final.
mente la cabez~. .

Espire mientra~se Inclinahacia delante, e. inspire mientras se levanta.
Repita ~eces.I

i .
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EEL7 ELONGACIÓN DE LOS EXTENSORESLUMBARES
CON ROTACiÓN (SENTADO) . -

Siéntese en una silla de respaldo recto, con los pies planos en el
suelo y rodillas con la misma separación que los hombros. Gire ligera-....
mente el cuerpo hacia la izquierda, oejando ambas manos relajadas so-
bre la rodilla izquierda.

.'.1

Vuelva a la posición sentado.
tensando los 'músculos abdom~ales
y juntando las nalgas. levántese
progresivamente. primero la región
lumbar. luego los hombros. y final-
mente la cabeza.

Espire mientras se agacha. inspire
al levantarse.

Repita hacia el lado derecho.

I Repita veces a cada lado.

Recoja la barbilla sobre el pecho.
deje caer los hombros e inclrnese
hacia delante dejando colgar los
brazos hacia delante y acercando el
h,ombro derecho a la rodilla' Izql ;er-
da. No se esfuerce para toca~ el
suelo y no haga ningún movimien-
to brusco o sacudida. Mantenga
esta posición durante se.
gundos..

". ,

~,
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PAC1' POTENCIACIÓN -DEABDUCTORES DE CADERA,
(DE E~PALDAS) .'

~J,
'9'1

~ ~ .

t:chese de espalda~. con la pierna Izquierda totalmente extendida y I~
derecha doblada con el pie plano sobre el :melo." .

1,1

~,~

1>

~

1>'

..
Deslizando el talón izquierdo sobre la colchorie. ta. separe la más po.

r "",'. ,"

sible la pierna izquierda. Mantenga' la rodill~ extendida 'y con la rótulá '
apuntando hacia el techo. MSl1téngala separada. conbtndo hasta seis. Des-
lice de nuevo el talón hadiala Ifn~a,media. girando lentamente. .

~<

'.
.'

Repita veces con cada pierna.
'"
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PAC2
4

. . -. .

POTENCIACION DE LOS ABDUCTORES DE~ADERA
(DE LADO) I . '.

.:chese sobre el lado derecho. la pierna Inferior puede estar ligera-. ~
mente flexlonada, pero la superior debe mantenerse completamente ex-
tendida. ~

.~

-.

Lévante Itmtamente hacia el techo la pierf18 izquierda extendida, tan
arriba como le sea posible. No doble la cadera, ni hacia delante ni hacia
atrás.' Mantenga la rótula hacl'a delante y la pierna en Unea con el cuer-
po. Continúe en esta poslcl~n mientras cuenta en voz alta hasta seis. .
Bájela lentamente y repita veces.

é t ~

f .

..

Póngase sobre el lado Izquierdo y repita el ejercicio con lá pierna
derecha. . . '.

~ I

Repita veces.
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PEC1 POTENCIACIÓND~ lOS EXTENSORESDECADERA
(BOCA'ABAjE» .

i

Póngase bo~a abajo. y coloque un cOJfnbajo el ~stómago si se lo ha
indicado el ter~peuta. Junte sus nalgas fuertemente y cuente en voz
alta hasta seis.1 Descanse.

'!I

I!'>.

'.'
'"

Repita veces. ~' l/?o'

,.

.~ (Si encuentra dificultad en realizar este 'movimiento. coloque una mano'
en cada nalga y jÚNtetassuavemente hasta que 'pueda hacerla sin man6's.)

,.
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I

PEC2 \ POTENCIACIÓN DE LOS EXTENSORES:DE CADERA
(BOCA ABAJO) , .' . i. ", " . "

Póngase boca abajo y coloque un coJfn bajo el estómago si así se lo
ha In~icadoel terapeuta. .

<t

.

Doble la rodilla izquierda hasta que la planta del pie quede orientada

hacia el techo. ¡ le",nte el muslo Izquierdo. separándolo de la colchoneta
lo más posible. pero manteniendo la pe,lvis plana sobre la misma. CU,en-
te en voz alta hasta seis y vuelva la pierna al suelo. Extienda la rodilla.
gire la ,ierna lentamente y repita en el otro lado.

~ 1

Repita veces con cada pierna.
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PEC3 POTENCIACIÓN DE LOS EXTENSORESDE 'CADERA
(BOCA ARRIBA) ,

I
I

~chese bocal arriba, con dos cojines bajo las rodillas: Coloque"los
pies planos. No ponga almohada baJo' la cabeza.

~

,~

( ,f'

'. Empuje la corva de las rodillas contr~ los cojines y los homb'ros'
é(}ntra el suelo. de forma que pueda despegar las nalgas del' suE}Jo..
Cuente en voz alta' hasta seis. No retenga la' respiración. Vuelva lefta-
mente al suelo. Afloje toda tensión.

~.

~~~t.. t ," ~'
~. ¡' ~

Repita

i

¡veces.

1,;
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i

. i

EFR2 ELONGACIÓNDE LOS FlEXORES DE RODILLA
(BOCA ARRIBA) .' .

t:ch~se de espaldas, con ambas rodillas' flexionadas y' pies planos en
el suelo. .

..,.

lleve la rodilla derecha hacia t:: pecho.

~

Desde esta posición. extien.
da lentamente la pierna hacia el
techo, hasta que la rodilla que-
de extendida. Es posible qu~
tenga que bajar algo la pierl)a
para poder estirar totalmente la
rodilla. Mantenga. esta posición
contando hasta '6 .
Repita veces con cada
pierna.

I Baje la pierna hasta el
suelo. Grrela a uno y otro
lado. y vuelva a la posi-
ción de rodilla flexionada.

I ~

'---1---

..
b. Adopte la posición de rodillas flexionadas. Lleve la rodilla derecha

al pecho. doble hacia arriba el tobillo. y luego' estire la pierna hacia el
techo. intentando conseguir una exten~lón completa de rodilla. Siga las
instrucciones anteriores.;' .

Repita veces con csda pierna.
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ELONGACIÓN DE LOS FLEXORESDE RODILLA .,
(SENTAD,Ql, ..

'"

Siéntese en el borde de la cama, de forma que su pierna izquierda
quede estirada sobre ella y la derecha quede fuera, descansando en el
suelo o apoyada en una silla. En la pierna Izquierda doble hacia arriba el
tobillo y extienda la rodilla. Mantenga contando hasta . > '

.&y

.~
/~. ,

,',

~J

., f"'\
. C;',"t ,

Gire la pierna y flexlone la rodilla ligeramente entre cada ejercicio.
Repita veces con la pierna Izquierda. Cambie de posición y re-
pita con la pierna derecha. '. . .

1> ',: .
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EfR2
. .

ElONGACIÓN DE LOS FiLEXORESDE RODILLA
(BOCA ARRIBA) , - . '~

J:chese de espaldas, con ambas rodillas flexionndas y pies planos en
el suelo. ,~

.
<Ó;

41> $' .
Lleve la rodilla derecha hacia el pecho.

Desde esta posición. extien-
da lentamente .la(~ierna hacia el
'techo. hasta que la rodilla que-
de extendida. Es posible que
tenga que bajar algo la plerl)a
para poder estirar totalmente la
rodHla. Mantenga esta posición' I

contando hasta . .
Repita . veces con cada
pierna.

¡ <!

Baje la pierna hasta el
suelo. Gfrela a uno y otro
lado. y vuelva a la posi-
ción de rodilla flexlonada.

~

b. Adopte la pos!clón de rodillas flexJonadas. Lleve la rodilla derecha
al pecho. doble hjicia arriba el tobillo. y luego estire la pierna hacia el
techo. Intentendo conseguir una extensión completa de rodilla. Siga las
instrucciones anteriores.

.
, Repita veces con cada plema.



~rograma completo de eJerc,ic,los

EFR3 ~LONGAMIENTO DE LOS FLEXORES DE, RODILLA
(BOCA ARRIBA)

,'t,~(i"\"';'\" ,', ;,

1
,.¡ .. ¡' ". 4 '

i:chese de i~spaldas.,con los pies planos sobre el suelo y a"lbas rodi-
llas flexlol)adas. ' '

,,1
J

;.

.

Empuje la parte baja de la es'palda contra ei suelo (inclinación' pélv¡~
ca). deslice el. pie d.erecho hasta extender ,totalmente la piema. doble
hacia arriba el tobillo.j'

.~'

I " :,; "<'

levante al¡ aire lel'tamente la pierna' extendida'. Asegúrese de' .mante-
ner la rodilla Iextendida durante todo el ejercicio.' ',:,", "

i

I

~

1

¡ '¡,

levante la pierna hasta notar un -tirón- en la parte' posterior del
~ muslo. y mantenga entonce~'esta posic~óncontan~o hasta " . Des-
. cienda la pierna al suelo. guela y vuelva a la posIción de rodillas flexio-.

nadas. 9
Repita veces con cada pierna.



100 La lumbr.:lgfa
. .

EFR4 .ElONGACION DE lOS FlEXORES DE RODILLA
(DE PIE)"" ,

De pie. con los pies en la mis-
ma separación que los hombros y
brazos relajados a 10312dos.Recoja
ISI barbll!a sobre' el pecho y agá- ,
chese de forma que las manos ~
cuelguen hacia el suelo.

,
'"

4> ~

Mantenga las rodillas extendidas. ,

No se esfuerce en tocar el suelo.
ni haga ningún movimiento brusco
o exagerado. Notará .un -tirón- en
la zona lumbar y detrás. de. los
mus!os. 't> . ."

'Mantenga esta posición, mientras'
no resulte demasiado Incómoda,
hasta 1S segundos. Vuelva a la po-
slclón vertk.al, ~derezando prIme-
ro la zona lumbar, luego los hom- i
bros y, finalmente la cabeza.

Expulse el aire cuando se aga-
cha. Inspire al levantarse. ,.1

RepIta , veces.

'.

¡. ::!



~'~
.<'

Programa completo,de~,Jerclclos .'~"
ELONGACIÓN'DE LOSFLEXORESDE RODILLA' c>('t
(SENTADO) ,"¡"""Hf. e,.' .'

EFRS

#>

Siéntese en el borde de la
cama. de forma que la pler-

) na derecha quede estirada
sobre ella. y la Izquierda
quede en el suelo o apoya-
da en una silla.

1'1
~

.
"'

'¡,

Doble el pie hacia arriba.
y extlf!'nda la rodilla en la
pierna derecha; luego incH-
nese hé:!cladelante. cogiendo
la rodilla derecha. Mantenga'
esta posición contando has-
ta 15. No fuerce. ni haga mo-
vimientos bruscos. .

Gire la pierna y doble Ii- «
geramente la rodilla entre..
cada eJercicio.i

I

(Después inclínese hasta
coger el tobillo.) ,

i
l'

~ ~.

. ,

4

..;.

Repita veces con cada pierna. .!j>..
Cambie la posR:lón y repita con la pierna Izquierda.



102 La lumbalgla

EFR6ELONGACION bE:LOS;~LEXORESDERODILLA
(SENTADO) . ~.

.

Siéntese en elsueto, con las piernas extendidas y separadas en .V.:

Doble hacia arriba el pie derecho. y n:aanteniendo'la rodilla extendida
Inclinese sobre la pierna derecha" cogiendo la rodilla con las manos
(después cogiendo el tobillo), y ma~tenga esta poslcl6n durante> 15 se.
gundos. No fuerce. Vuelva a la posl916n sentado, gire la pi'erna derecha
y repita lo mismo con la pierna izquierda.

I '

.'

d> ~

Repita veces en cada lado.



i Programa completo de ejercicios, ~
I '

ELONGACIÓN DE LOS FLEXORESDE RODILLA
(SENTAD@l 'lE""'> ',' ,'1

EFR7

.103 .

~

Siéntese eÁ el suelo, con las piernas extendidas hacia delante. Cruce
la pierna Izquierda sobre la derecha y dóblese hacIa delante lent~ente..~.~ ,

. J~ ~~\\U . .
.~~1\1I
0;'

~

*

Cójase la rodilla. No fuerce o

haga 'movimi~ntos bruscos. No-
tará tirantez ¡en la car~ poste-.
rior de la pierna. Mantenga esta
postura, contándo hasta 15.,

Después ~vuelva:a la posiciÓn
de' partida.
Repita veces.

'*

..

(Después cójase el tobillo.)
Repita veces.

9

!>~

~ 11#

.!

'4

Después Invierta la posición de las piernas, cruzando la derecha so-
bre la Izquler.da,y proceda como 'antes.

I '

Repita 1- veces.



104' La lumbalgia
'"

EFP.S ELONGACIÓN DE LOS FLEXORESDE RODILLA
(DE PIET'

,¡ ,

, 1, \ , .
Con las rodillas flexionadas. dóblese hacia abajo, has,ta"que pueda co-

ger los dedos de los pies. .
'o,

l' :<

'o

Lentamente extienda las rodillas. Mantenga estd' postura mientras
cuenta en voz alta hasta,' seis.

'"

Doble las rodillas y repita veces.



PrcgrarrÚl,completo deeJerciélQ?c:) 1OS;

EFC1 ELQNGAc;IÓN..DE LOS FLEXORES DE CADERA
'BOC~.'A~\R¡aAl~."~"!o" .

r',:

Expulse el aire, mientras lleva ambas rodillas hacia el pecho.
. ~

~'

. (~

/'
'f.

¡,

, ' " ~

Mantenga una rodilla firmemente con las manos sobre el pecho. Des-
lice la otra pierna hacia abajo, hasta quedar plana, tratando' de tocar el
suelo con la parte posterior" de la rodilla; Mantenga, la posición mientras
cuenta en voz alta hasta seis. lentamente vuelva a la posición de partl- ,
da. Relaje. Alterne ambas ptérnas.

i '

I

y

Repita
, .,.

I veces, con cada pierna.



::",,,,,""':'-r;"--";:

1C-S La IUf!1balgia

EFC2 ElONGACIÓN DE LOS FlEXORES DE CADERA
(BOCA 'ARRIBA)

. '

I:chese sobre una cama para este ejercicio. Rodillas flexionadas. con
los pies en el extremo de la cama. Lleve una roqilla sobre el pecho y
manténgala con las manos.

,~~~2.~
.,

~

lit

Baje la otra pierna, doblando la ,rodilla sobre el borde de la cama y
dejándola colgar libremente. Manterlga esta postura de 15 a 30 segundos.
Vuelva a la posición de partida. Alterne ambas piernas.

<-" ~

lo

Repita veces con cada pierna.
<h ~ ~



Programa complet~ de ejercicios 101

ELONGACIÓN DE LOS FLEXORESDE CADERA.' ., ."

(BPCA.A.RHtB~J. . .' .
i ~.,

, t:chese de espaldas. junto al borde lateral de la cama. Doble ambas

rodillas. i

EFC3

;~

.....
...

~
I "",'

Lleve la pierna interi(lr al pecho Y'sUjétela con las manos. .. .
Deslice la pierna exterior extendida hacia fuera. de manera que cuel-

gue apoyando la mitad del muslo sobre el borde. Mantenga esta postura

.~de 15 a 30 segundos. Vuelva ambas piernas ala posición de. rodillas
flexionadas. . ' .f?

1>c.t

1>

..:~-- -..

t ..,!,

1';

" t

Repita veces. ,
Cambie de posición y repita con la otra pierna.

.
':;1



,<'~-~,,~,,""'"

;10B 'L' lumbalgla

EFC4 ELONGACIÓN DE LOS FLEXORES DE CADERA
(DE LADO) ,

I ' . .
t:ches~sobre el lado derecho y lleveel tal6n Izquierdohacia la nalga

del mismo lado. Mantenga la plei08 ¡Inferiorligeramente flexlonada.

<;i

.
"',

Coja con la mano. la. parte superior del tobillo Izquierdo' y empuje la
rodilla hacia atrás, sobrepasando la pierna derecha. No arquea la espalda
(puede evitarlo doblando ligeramente la cintura hacia delante. antes de
llevar la pierna hacia at-rás). Mantenga esta posición durante 15' segundbs.

Repita

<b

veces con cada pierna.~

I 74



Programa completo,.deeJer<:lcJps<
109

PA1 POTENCIACIÓN.DE lOS ABDOMINALES
(BOCA ARBH3.Al .

i:chese de espaldas. con las rodillas flexlonadas y los..pies planos en
la colchoneta. Inspire profundamente y expulse el aire con fuerza a tra-
vés de los la~los fruncIdos.

1
j

i
¡

I l

~

.i!I.
.,

...,
,r

$1

. . ~
Hunda el estómago mientras expulsa el aire. Esta espiración forzada

debe durar aproximadamente dos segundos más que (a Inspiración. Ins-
pire y repita. veces. .

1;'>~

t>



110 la lumbalgia

PA2 POTENCIACION DE lOS ABDOMINALES

(BOCA ,\RRI§.A~

~chese de espaldas. con las rodillas flexionadasy los pies planos en
la colchoneta. Coloque los brazos a los lados.

.
t ~

Empuje la parte baja de la espalda contra el suelo. juntando las nal-
gas y hundiendo el estómago hasta apfanar l,itespalda contra el suelo. Ex-
pulse el aire mientras realiza este ejercicio. contando en voz .alta has-
ta seis.

.

Repita.
.

veces.



~ .

PA3

. -Programa completo de ejercicios 111'

POTENCIACIÓN DE LOS ABDOMINALES (DE PIE) D
'. .' ',,~,,:' :~". .:', ' , '~}

Doble ligeramente las rodillas. IncHnese hacia delante y ápo'ye las
manos en los muslos. Hunda el estómago mientras cuenta en voz alta
hasta . Descanse.. . ,,",a

'.) .t

r I

..

Repita veces.

.

;.

4' 'o'



~"~~.Q'Wo

112 'la lumbalgia
. I

PA4. POTENCIACIÓN DE LOS ABDOMINALES
(SOBRE MANOS Y fiODILLAS)

. .

Adopte la poilclón a gatas con las manos en la vertical de los hom-
bros y las. roCtillas con la misma separación de '9s hombros. No ¡ doile
los codos en nlnsún momento del ejercicio. o

I

'01 .1

.,

Bajela cabeza,encoja los músculos abdominales, y trate dé arquear
y elevar al máximo la espalda. Espire mientras adopta esta posición, con-
tando hasta . Inspire a la vez que levanta. la cabeza y vuelva a
la posición de partida. Mantenga esta posición contando hasta. I -

Repita el ejercicio completo

t.,
""

veces.



oí ¡ ,ti' .

Programa' completo de ejercicios. .113
,

PAS POTENCIACIÓN DE LOS ABDOMINALES
(BOCA ARRIBAh'

.~~

. .
I:chese de espaldas. con un cojfn baJo las rodillas y los brazos a~os

lados.

. ,...,
t> ."'"

t 1:4

1:

.J

Empiece por espirar lentamente mientras' levanta la cabeza. Levántela
sólo lo sufl~l!!nte para lIégar a ver el ombligo. EspIre, contando en voz
alta hasta:sels. Vuelva al suelo, gIre suavemente la cabeza. a.. uno y
otro lado. .. :;

;1

).

Inspire y dispóngase a repetir veces.



'"
114 La lumbalgia

PA6 POTENCIACIÓN DE LOS ABDOMINALES
(BOCA ARRIBA) k

~ehese de espaldas. con un eo]ln bajo las rodillas, y .Ios brazós a los
lados. '

~
,

i

Espire lentamente, contand~ hasla tres, mientras se Incorpora, em.
pezando por la cabeza y hasta que las paletillas se despeguen del suelo.
Manténgase asf, acabando de contar hasta seis. Déjese caer lenta y pro-
gresivamente. siendo la cabeza lo último. en tocar el suelo. Gire la ea-
bezaá uno y otro lado. .

~

--=--

Inspire y repita veces.
(,t. $1



..,n,,'"Pr.ograma compl~to de eJercicios. 115
~

PA7 POTENCIACIÓN DE LOS ABDOMINALES
(BOCA ARRIBA)

(,J

, ~!

i:ches8 de espaldas. con los pies planos en el suelo y ambas rodillas
flexlonadas.Coloque los brazos a los lados. ' . c,~

l-

~

. '.
..

levante la rodilla Izqlllerda. lIevándols hacia el pecho. Empiece a es- ,
plrar lentamente. contándo:hasta tres. mientras levanta la cabeia e In- '

tenta tocar la redUla I~qulerda con la frente. Mantenga esta posición y
acabe de contar hasta ¡seis. ' -, , .' .

Vuelva la cabeza y el pie al suelo y gire la cabeza suavemente a uno
y otro 1ado. Inspire y dispóngase a repetir con la ple"rna derecffil., ','" '

, .

Repita ¡ veces con cada pierna.



116 La lumba~gla
~." O ."..';

PA8 POTENCIACIÓN DE LOS ABDOMINALES
(BOCA ARRIBA)

. - .
~chese de espaldas, con las rodillas flexionadas y los' pies planos en

el suelo. .

lleve slmultáneam~i1teambas rodillas al pecho. Espire y levante la
cabeza tratando de tocar las rodillas con la frente. mientras cuenta en

. voz alta hasta seis. - .

~

..

. ~ ~ .
Vuelva la cabeza y las piernas al suelo. Gire suavemente la cabeza de

un ladoa otro. ..

~

Inspire y repita
;

veces. '

i- .,¡



PA9

. .

Programa completQ..da ejercicios
I . . .
, '. <e' ,.-, ""","':".., '

POTEN~IACIÓN' DE LOS ABDOMINALES
(BOCA ,ARRIBA)

.117

J:chese de espaldas, CQnlas rodillas flexlonadas y los pies planos en
el suelo, '

~

,i?-

Lleve la rodilla derecha al pech.9,'<:ont~ndo hasta seis,
~

SJ

o~.

/;

¡.

~Recoja la b~rbllla. empiece a E?spi.
rar y a continuación levante el hom-
bro Izquierdo en dirección a la rodilla
derecha. los I brazos se dirigen hacia
la rodilla derecha. Vuelva al suelo el-
hombro Izquierdo, la cabéza y luego el
pie derecho. Gire de un lado a otro la

. cabeza. Inspl'lt y repita .con la rodiH\I
izquierda"hacia el hombro derecho','", ..' " ... -

..

;,

Repita veces a cada lado.



118 La lumbalgia

PA10 POTENCIACIÓN DE LOS ABDOMINALES
(BOCA ARRIBA) ~

¡;chese de espaldas. con las rodillas flexlonedas y los pies planos en
el suelo. <h

1- ,~

'f}

~
~. .

\ f.o 'lA-,.c..J",/".
.~-- "

),

Recoja la barbilla sobre el pecho y. al contar seis. Incorpórese lIe.
var:¡do el hombro Izquierdq hacia la rodilla derecha. Los brazos debeñ di-
rigirse hacia delante. en dirección de la rodilla derecha.

-1/

..
.

...'

Vuelva el hombro Izquierdo y la cabeza al suelo. Gire la cabeza a uno
y otro lado. Inspire y r~p¡ta con el hombro derecho hacia la rodilla Iz-
quierda.

Repita veces a ceda lado.



.. .' ',,'

Programa completo de ejercicios 119 .
,;""',, . . ,',", ,', . ." ",,' '. .-, " o'. . ,

" .

PEDL1 POTENCIACIÓN'~ LOS EXTENSORESLUMBARES
(BOCA ABAJOr"+'~'

¡ . .. '

Coloque dos 'o tres cojines bajo el estómago, manteniendo I~is-rñanos¡ .

, en el costado. I . ~ . , '.

.'

. ''.,.

~
,..

¿, . .. ..., "

Manteniendo las rodillas extendldas~ levante una pierna hasta ~an- :
zar la horlzontal..,.Contim1een estapostcl~riY' cuente en voz' alta,'Plasta
seis. Vuelva la pierna al suelo y gfrela ,a uno y otro lado. Alterne ambas
piernas. ' .. '

~

. l>~

Repita 'JI veces con cada pierna.

~ ) tt



120 la lumbalgia
. -

POTENCIACIÓN DE lOS EXTENSORES lUMBARES
(BOCA'ABAJO). .

d:> ~

PEDL2

.

Coloque dos o tres cojines bajo el estómago. Agárrese a un muehle
pesado' para est~billzaclón."

*
1- ~

Mantenga las rodillas extendidas y levante simultáneamente ambas
piernas has~ la horizontaL Continúe en esta posición y ,cuente en voz

alta hasta seis. Vyelva .Ias piernas al suelo y grr~la~ ~'uno. y otro. lado.

A..

Repita veces.



Programa completo de ejercicios. '. 121
1>

PEDL3 POTENCIACIÓN DE LOS.E~TENSORESDORSALES
(BOCA ABAJO)

'b ~::k ch;:" ',,' ,° "" . l' ::f '.4 .

Coloque dos io tres cojines bajo el abdomen y sitúe los brazos ilos
. lados (palmas h~cla arriba). Ponga tos pies bajo un mueble pesado para

estabilización. . ,

f.1

.;

d

. ?
Mientras espira levante la cabeza y pecho del' suelo. levantes610

hasta que el cuerpo quede. a nivel horizontal. No arquee la espalda.
Mantenga esta poslci6n y cuente en voz alta hasta seis. Vuelva al suelo
y relájese completamente.

Repita veces.
i
I -.:<



122 la lumbalgla

PEDL4 . POTENCIACIÓNDE lO~EXTENSORES .

DE LA ESPALDACBOC'}ABAJO)..-

i .

Coloq~e dos o tres cojines bajo ¡;'Iestómago. Extienda el brazo Iz-I .

qUlerdo hacia delante por encima de la cabeza. Eleve simultáneamente
el brazo Izquierdo y la pierna derecha con !a rodilla extendida, hasta al-
canzar la horizontal. Mantenga esta posición, contando hasta seis. Des.
canse. < Repita con el brazo derecho y pierna Izquierda.

.~~.. .; .

=-- l' -=- -=- 1 ~.""

Repita veces a cada lado.

d> ~

¡.



programa completo de eJercicios' 123 '

ETFL1 ELONGACIÓNDEL:TENsbRbE LA FASCIA,LATA
(BOCA ARRIBA) , '

, , ,,' ',"';;"""'.+,",0', " '
~
'"

, ,', '

J:chese de espaldas, con las rO,dillas.flexlonadas y los pies planos en
el suelo. " '

~-J'

lÁ~fj ,11.,

~~'I
I

Suavemente, .deje caer, ambas rodillas hacia la derecha, dejándolas
reposar totalmente en el suelp durante 15 segundos. No debe hacer es-
fuerzos para mantenerlas en esta posición;', '

f

. .

I~

!> tP
()./

Vuelva a la posición inicial y déJetas caer hacia la izquierda.

. Repita veces a cada lado. t>~



124 ,La lumbalgla

ETF!.2 ELONGACIÓN DEL TENSOR DE,LA FASCIA LATA"
(DE LADO) ., . . .". ,"'"'.

1>

~chese sobre ~I lado derecho. .Ma~tengala pierna Inferior fle~lon8da '

y extienda la r°cilla y cadera Izquierdas hasta que esta pierna se' colo- .
que detrás de la derecha. Mantenga 15 segundos~ luego relaje y doMe
la pierna Izquierda. i '.

I

Vuélvase sobre el lado Izquierdo y repit~.con la pIerna'derecha.

Repita veces con cada pierna.

..

..i
I

...> .



Programa completo de eJárclclos' ;'125
, ' , '-

ETFL3 ELONGACIÓN,DELTENSORDELAFÁSCIALATAs"
(DE LADO).., " ,'" ",' ",.,"', ," "

, '1',,' ',,' '.
, .,' , ,,<;( .. ,

I , ' , , '<':'" , ,,''''',.>1:'

~chese de lado en el borde de la cama, de cara hacia el centra de la
misma. Doble I~,pierna Inferior hasta,eLpecho. ' ,j!

,.n.
I '"

~

Mantenga la
por detrás 'de
No arquee la
la a la cama.

, Repltacqg
Repita

(,J

. C>C+

de,cadera y rodilla." L~évela
en el' borde de la cama.

qo~tf la pierna y Vuélva;;

, '.:}::>.<,~;:'

'¡,



126' \::~a lumbalgla
1>,

HAdS1 ELONGACIÓNDE LOS,ADUCTORESDE CADERA
(BOC~ ARRIBA) "", " ", ~,

, , , I " ..

isl'ese, de espaldas, con las rodllla~ flexionadasYJos, 'P1~splanos en
el suelo. " ' " "" , . ","" ,,:

, ' . ' ',,:'< "",' e, ., . ,,,'o,."',, ' ..,<,', ,;:-, ,.;', ",":," 2,.<'~ "", ,'" "

E,nganche ,el pie derecho.detrá~ del taión Izquierdo:' Deje ~aersuave.~' '
mente hacIa fa derecha ht pIerna qerecha.Mantén9alaas,f;duranté,1~~,se.
gundos. Vuelvaa la posición Inicialy, repita con ,la pierna Jzquler,

da.

l' 'i ,,' ' ',.., , , , "

Repita

.:

.

.... ~ces a cida lodo. ,



.,

HAdS2 ELONG¡
, (SENTAOS)

Programa completo de ejercicios;.l.'
121

;OS ADUCTORES DE CADERA

. . «.. ,

Siéntese eneLsuelo con las' plernas;extendldasen -V-. Doble 'las
rodillas de fdqna, quec9111asJnanos pueda juntar las plantas de los pies.

!. ,. ' '

.4.

~

Continúe sujetando la parte
superior de los pies con las ma-
nos e Inclrnese ligeramente has-
ta que los codos se apoyen en
la cara Interna de las rodillas.

I

Presione suavemente hacia aba-
jo con las codos, Intentandoque
desciendan las rodillas hasta el
suelo.

Mantenga la presión mle~tras
no resulte Incqmodahasta 15se- .

gundos. No sacuda ni fuerce el '
movimiento.Notará el -tirón- en
la parte Ir\t~~na,.de .'.ambos mus-
los. Deje dé preslahar.

Repita veces.
..

1.
..

ti

. 1>t:t

..
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RESÚMEN

Teóricamente, este 'programa constituye ,el tratarIÚento del espas-
mo ,fnuscular, y la terapia postinBltració~,junto con los componentes
de rdajación, movilización, flexibiliZacióny..potenciación. Como en
cua1quier.plan profesio~al de ~~ot~rap~as~ pr~isan objetivos a corto
y.lal'go plazo y constantes de' reev¡!luaciones,consider¡¡d~snecesarias
para una progresióneficazdel J;ratarhientodel pa.ciente. ~

E..ctose tratará con detalle en el capítu1<?5, junto con el desarroHo '

de las actividades de la vida diaria y la capacidad funcional en el modo
de vida del paciente. .....



Capítulo 5.:.

. !><;t

1>

. I .~. i

Tratamiento-instrucción ~
, . I .

.del paciente c()nlumbalgia
¡,I

J

INTROD~ClóN ,~

Una vez en posesiÓn de la historia del paciente. de los resultádoS
de una valoraeión co,mpleta y de los componentes de un efectivo "pro-
grama de lumbalgia~. estamos en condiciones de planilicar un progra-
ma 4e tratamiento eficaz ~ individuaJizado para el paciente. He aquí
algunos principios que deberemos tener presentes en eltra:nscurso de
este capítulo: .

i. Elabore siempre un programa adaptado al paciente; no trate
de adaptar el paciente a un programa. -. .

2. La educación dFl paciente tiene. que ser tenida muy en
cuenta y constituye s~empreun objetivo inmediato del tera-
Pt¡llta. El objetivo a largo plazo es dar de alta a un paciente
fupCiolt~~~por encontrarsesuflcientemente instruido para
aplicar los componentes de este programa de forma correcta
a ~u situación individual.

3. Una motivación eficaz es importante. y mucho más en los
pacientes con lumbalgia en general. que han de continuar '

indefinldam~nte' un programa i,ndepen.diente de, ejercicios
para, preve~ir futuros episodios.,

4. El paciente tien,e que ~mpre~der los conceptos del progra-
ma de fratami~nto y su propiQ problema de lumbalgia. para
que el programa de ejercicios sea una ayuda para otras ac-
tividades de su vida. en vez de un obstáculo quei le impida
retomar al modo de vida funcional J ag¡:adable que desea.

5. Et programa de tratamiento ha de estructurarse correctamen-
te. con el fin de. que resulte efectivo; sin el11bargo. ~f>de ser
lo bastante flexible como para permitir los cambios diarios
que aconseje el estado del paciente.
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, 6. El terapeuta tiene. que reevaluar constantemente el estado
del paciente. .

7. El programa será progresivo, y por tanto avanzará o retro-
.cedeé continuamente, para adaptarse }Il estado del pacieitte
en un momento dado. i

8. Tanto el terapeuta como el paciente han de tener y com-
prender c1aramente siempre, sus objetivos respectivos en el

programa. "1 J

9. Debe enseñarse al paciente a diferenciar entre dolor Y'mo-
lestia. . ,t

, ' I

10. El terapeuta ha de estar en estrecho contacto con el médico.

Teniendo en ,éuenta estos prin~pios el terapeuta se haIla capacitado
para establecer lógicamente, un plan de tratamiento efi<¡azpara el pa-
ciente, basado en la prescripción del médico, los resultados del formu-
lario de evaluación del pacienle, o ambos.~.

COMPOSICIóN DEL TRATAMIENTO SEGúN
LOS SíNTOMAS DEL PACIENTE

E~ la tabla 1 se enumeran las principales patologías que el terapeu-
. ta puede apreciar con mayor frecuencia en los pacientes con lumbalgja.

Nótese que las manifestaciones clínicas son much~ más variadas que
los síntomas a tratar por el terapeuta. Esto corrobora el hecho de,que los
síntomás a b'atar pueden ser similares en uno u otro paciente, pero
que la etiología del dolor y la causa de ]a patología primaria diBere

sustanchl1mente y puede constituir una constante preocupació~ del
terapeuta/médico. Una vez que han disminuido los síntomas del dolor,
espasmo mus,cu1ár,etc., el objetivo del tratamiento debe consistir en
disminuir los efectos de la patología primaria. Por lo tanto, el b'atamien-
to no pene que terminar cuando los síntomas desaparezcan, sino cuando
la causa subya~nte de los síntomas h~ya sid~ identiBcada y tratada.
De esta forma, el paciente puede ~er dado de alta con un programa
cbmpleto de Bsioterapia de manteninúento sintomático (1iielo, balan-
ceo, relajación) para evitar una exacerbacióny para mejorar ]a potencia
muscular, flexibilidad y función; esto junto con la medicación, inyeccio-
nes, limitación de actividad, corsé, y otras ayudas que en los casos más
graves de etiología esque1ética hay~ prescrito el médico. Este enfoque
global del b'atamiento e instrucci6n de los pacientes ha den:lOstradoser
muy eficaz en el Hospital de Nueva Y01'k,donde la mayoría de los
pacientes (sin manifestaciones psico16gicasgraves) vuelven a ;un modo
de vida funcional y a~adable.
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Etiología de la
patología primaria

Enfermedad
degenerativa

Traumatismo

Anomalías esquelé-
ticas congénitas y
adquiridas

Patología muscular
adquirida

~~

Enfermedad sistémica

~

~

Disfunción articular
Espondilolistesis
Escoliosis
Hiperlordosis lumbar"
Fractura compJ:'esión
Osteoporosis
Artrosis
Lamin'ectomías
Maodesis

:«'ensión ,aumentada,
Punto "', gatillo
Distensión'
Desequilibrio '.muscular
Contractura
Yi&Spasmomus~ular
Debilidád muscular
Traumatismo
Fibrositis
Tendinitis

A tratar por el médico

It.

Patología primaria

, Disfunción articular!
InestabiJidad vertebral
Raíces: tlaeción, irrita':-'--

ción, com~resión
Esguinces ligamentosos

Tabla 1

Manifestaciones clínicas

Dolor (puede ser irradiado y/o refe-
rido), pérdida motora, inestabili-
-aáa, signos neurológicos, seagra-
va con actividad y mejora con re-
poso. El paciente suele preferir, es-
tar echado y quieto. Normalmente
con radiografía negativa.

Dolor (intermitente), se agrava con
aumento. actividad. Cierta pérdida
de movilidad, hay cambios estruc-
tur~les, radiografías positivas, nor:
malmente sin signos -neurológicos.

Dolor, pérdida de movilidad, rigidez
después de reposo, agravación con'
actividad. Usualmente, sin signos
neurológicos.

~"

.'

v

Síntomas típicos a tratar po.r
el terapeuta

Dolor, espasmo muscular,. perdida
ljiovimientg y movilidad, ine~tabi-
ifdad, pérdida potencia musculai,
pérdida Hexibilidad,aumen~oten-
sión muscular,pérdipa cap,!icidad
funcional, pérdida movimiento nor-
mal. .

D010r,espasmo muscul~r, aumento de
tensión muscular, pérdida de mo-
vilidad, pérdida de flexibilidad, pér-
dida de capacidad funcipnal, pér-
dida de movimiento normal:

.......
1»'-1»
3
CD
::J-
9
:;en-...e
(')
(')

o-
::J

a.
CD

jJ.

Dolor aumenta con tensió¡;1 muscu-
lar, espasmo muscular, pérdidaae
flexibilidad, pérdida (le ',', po~encia
muscular", pérdida de capacidad
funcional. '

)¡

"O
1»

.(')

... (i)'<", ::J
péD

.í
....
w
..
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He aquí los &>mponentes del trat8.IIÚento, 1&mayoría de los cuales
se describen en el capítuJo 4, y con los que .el terapeuta elaborará el
progr;..r.oade tratamiento: I

EduC?ción del paciente.
Aprendiz~je de reÍaj!lción.
Bala."1~. '

Ejercicios de, flexibilizad6n.
Ejerdciosde potmdaci6n muscular.
Aprendizaje de actividades de la vida diaria.
&tirnulador nervioso transcutáneo.

Ortesis y corsés.
Otras modalidades.

. Hie]o o cloruro de et¡]o. I

Ca!or.

Masaje.
¡E..timulaci6... eléctrica.
Ultrásowdo.
Moviliz3.ci6n.

Programa orientado al manten1.-ruento.
Programa funcional.
(Medi~ción e infiltraciones a caIgo del médico.).

~I

De acwrdo con la Tabla 1, he aquí una lista de' los,;.síntomasmás
comunes yde los problemas que él terapeuta tratará con los componen-
tes antes citados:

Dolor.

Espasmo muscula.r.
Tensioo muscular aumentada.
Pérdida de flexibilidad.
Debilidad muscular.

Desequilibrio múscular.
Limitición de movilidad articular.

Contracf.t\p-a. f;>
Putos gatillo.
Esguinces ligamentos05.
Distensi6n muscular.

Distensioo esquelética.
,Fibrositis. .

. March2. pato16gica..
Pérdida del movimiento normal (esped1'ico y/o global).

, Pérdida de c~paddad funcional. I

Mecánica corporal dehciuosa. '

..
,

".
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DIFERENCIAClp:N' DEL 'I':ijATA!',IIENTO
,: :' 'J'C'ff:"""': :ee>:."'": t." """":'''''':'''1''':'''2

Aunque las medidas terapéuticas no testán c1aram~nte cIasiBéadas
en categorías, :presentamos la siguiente' diferenCiaci6n para odentar al
terapeuta en el reconocimiento de los distintos niveleS' de tratamiento..
El nivel de ~{atamiento se establecerá usualmente por eJ diagn6sti,do del
médico y/óJa interPretaci6n por el terapepta del fOrInuJari9 de valora-
ción del paci~nte. ' . . .', '

Los componentes del tratamiento no se dan: en un orden definido,
. y la lista pocftgniBc~ prioridad ~n el tratamiento o correspoodencia con;¡

cualquiers~ntoma de la ..col!J~na d~ la izqui~rda. ~

Tratamiento del epiSodio agudo

, Síntomas/Afecciones que
se presentan más comúnmente.

Dolor.
Espasmo.
Tensión muscular aumentada.
Esguince ligamentoso.
Esguince muscular.
Esguince esqLleléticoy/o inestabilidad.
PUIJtosgatillo. ¡

.'

CompoDen~ell
del tratamiento

Educación del paciente.
Modalidades. "

Bal~nceo. .
Actividades de la vida diaria

durante la fase aguda.
Ortesis y corsés.
Infiltración y tratamiento

postinfiltración para evitar
movimi~ntos agravantes.

Programa de tratamiento orientado al mantenimiento

Síntomasl.Afecci~nes que
sepresen~n más comúnmente

. .
Dolor.
Tensión muscular aumentada.
Falta de flexibilidad.
Debilidad musc.ular.
Desequilibrio rituscular.
Contractura.
Punto gatillo.
Fibrositis.
Esguince esquelético y/o inestabilidad.

. Pérdida del movimiento normal (específico
$:. y/o global).

Mecánica corporal.-

Componentes
del tratamiento

Educación del paciente.
Aprendizaje de la. relajación.~ .
ModaliPades. ..,
Ejercicios de balanceo.
Ejercicios de Hexibilización.
:EjerCicios dé .potenci~<!6n
, muscular. .

Aprendizaje de actividades de
. la vida. diaria. '

Ortesis y corsés.
Tratamientos postinfiltraci6n!
Movilización.

tí
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Programa func!oDal,

SíntomufMet:dones que,
se presentan más comúnmente

Componentes
del tratamiento

Educaci6n del paciente.
¡Rcevaluaci6n (específica).
'Especificidad del. ejercicio.
Mecánica corporal correcta.

Aumento de tensl6n muscular.
Pérdida de movirnieüto normal

(coordinaci6n neuroniusc...lar)
~feCánica corporil incorrecta!> .

'Naturalmente, los componentes del tratamiento presentados no son
los únicos exi~entes para aplicar a les síntomas afecciones p~eJ1tes,
pero constituyen' 105métodos m~'eficaces. Si varias combinaciones de
componentes no dan resultado, el terapeuta tiene que informar al mé-
dico y juntose:;tablecer unas líneas básicas de tratamiento nuevas.

.1

A.PLICACIóN DEL PROGRAr~A DE EJERt.;ICIO
PAnA LUMBALGIA '

Paciente 1 ..

El formulario de valoración de la página 135, representa W1típico
paciente con lumbalgiá, como los que el terapeuta encuentra a diario.
Tradicionalmente, se le aplicaría un fomento caliente' y cinco o seis
ejercicios y probablemente se le dejarla a su suerte. El terapeuta y pa-
ciente pueden quedar desorientados cuando se produce una exacerba-
ci6n de los síntomas, o al no hakr respuest.a. al tratamiento. Vamos a
examinar las éircunstancias del paciente para explicar este fracaso al
tratamiento tradicional.

'El primer paso consiste, naturalmente, en anotar los síntomas/afec-
ciones del paciente. Para ello hay que revisar la hoja de va10raci6n del
dolor (2). Los hallazgos se relacionan así

Tensión muscular aumentada.'
Debilidad muscular.
Dolor.'
Punto gatillo.
Espasmo.

Pérdida de flexibilidad.,
Pérdida de movimiento normal.
Pérdida de capacidad funcional.
Mecánica corporal incorrecta.

, El segundo paso es identificar qu~ síntomas deben ser tratados, y
en ,qué orden;. teniendo en cuenta que en primer lugar siempre irá el
dolor. En este caso el espasmo y el punto ,gatilJo son probablemente

. el origen del dolor momentáneo c;lelpaciente. Puesto qU,r el punto ga-
tillo no puede ser infiltrado mientras el músculo .está espasmodizado, el
tratamiento para romper el circulo vicioso de la contractura dolorosa
comenzará inmediatamente. Se detalla especíncamente en el capítulo 4.

..
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Nomb,. Paclent~ Núm. 1
Histori.Núm. 103546
Fech'--1!JI 1 "

'" " . .I :.~

lD6nde'e duele? '.
Ccuno se IndlClJl

10lf

Test K -W

Abd. - 2
Flex. Cado- 10
Abd. + Flex. Cado -9
Ext.Dor.-S .. .

Ext. Lumb. - (O

1/2

Tests K - W

Abd.-9
F(ex. Cado . 10
Abd. + Flex. Cado -9
Ext. Dor. ...10
Ext. Lumb. - 10

RzYar l. zona dolorosa

ti Rotac:i6n 1) 6 I
== Esp.smo "

.~ Segmento rí9idÓ'¿
~ PlIntogatillo

» Fibrositis

Ii;:

edad 40 .

Diaonóstico.É!~o muscular. examinador L.

... t
V.loracl6n del dolor 121 ~'o~ '~

~,,~C) c,~~ ~~
¿t¡.~" ., ro"'~,

'" ~t .
o' ~~ ..;

"

\,

Pérdida movimiento normal

Pérdida copacldad~nclonal
t> .

Mecdnlca' corprJ,ól inadecuada

" ,f-



136 La lumbalgla
.

La continuación del tratamiento en casa con hielo y relajación y ligero
balanceo potenciará la actuación del 6sioterapeuta, ya que el músculo
espasmodizado tiene que mantenerse en su longitud de reposo durante
varios días con el fin de que el espasmo ceda stillcientemente. En este
momento el terapeuta puede in'isiar el ejercicio EEL6, preceqido de es-
timu!ación eléctrica, hielo, rel~jaci6n, y balanceo, para permitir al
múscuto ,un. sufici~te grado de, libertad para una contracción normal
sin caer nuevamente en el estad;o de "espasmo".

Por lo general resultan suficientes 2 o 3 días de este tratamiento
para', romper el espasmo muscular y devolver al músculo al estado de
reposo ya suaves contracciones nOriT'.ales.Sin embargo, si el espasmo
es pertinaz y no responde a este tratamiento, o bien r'~sponde pero
vuelve inmediatamente al estado de espasmo, el terapeuta debe tomar

en cuenta dos posibilidades: qpe el tratamien~o, no es.)o bastante fre-
cuente o no se ha efectuadocorrectatnente; o que en la. etiología del
dolor puede existir una patología más grave (por ejemplo, inestabilidad
vertebral, compresión rawcular).

Mientras el paciente es tratado por espasmo mUscular agudo, es rnt-
jor usar almohadillas grandes heladas o bolsas de plástico con cubos de
hielo, durante 30 min~tos sobre la zona dolorosa para producir el efec-
to analgésico deseado. Si el paciente se queja de un dolor insoportable
se tratará con hie)b antes de la estimulación eMctrica par~ que el estímu-
lo a..r¡adidono aumente el espasmo. Los primeros 10 minutos de elec-
troterapia se~án de corriente tetanizante a dosis muy bajas, de acuerdo
con la t~ran'ia del paciente. Si la corriente es demasiado .fuerte puede
aumentar el espasmo. Después de la corriente tetanizante se adminis-
tran diez minutos de corriente moduJada con el fin de producir suaves
contracciones del mÚsculo doloroso.

Este tratamiento se cOntinúa con ejercicios de respiración, relajación
y balanceo. Si el paciente .experimenta dolor en el transcurso de ~s
ejercicios de balanceo, el terapeuta puede volver a aplicar la bolsa de
ruelo durante 5 o 10 minutos o pulverizar la zona con cloruro de etilo

durante los ejercicios.~Sin embargo, debe tomarse un esp.xial cuidado
si la zona se ha congelado previamente. La aparici6n de un residuo
blanco o que el paciente se queje de una intensa sensación de q~ema.
zón, son~ntraindicaciones para una nueva aplicación de frío. El pa-

ciente no ha de sentir dolor durante el ejercicio, ya que ¡1~1estímuJos .
dolorosos pueden provocar pna exacerbación del espasmo.

\

Una vez que el paciente está libre del espasmo doloroso, puede
completarse su valoración. En esta ocasión es cuando puede descubrirse
por primera vez un punto Igatilio (quizá ya apareci6 en el primer examen
si entonces no había espasmo) y se p,ueden añadir a la lista de sínto-
mas/padecimientos. También en este momento el médico puede decidir
innltrar el punto .ga.tiJ!o~es doloroso y cree que es la causa 'del dolor.
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del paciente. En' dicho ~as~, después 'de 'la infiltración se administran
las tres sesiones.aetri1tamlen~o' detalladas' en el captiu10 4.

Si el paciente present~ espaSIl\omuscular, hematoma, o ,dolor des-
pués de la h1ye~.qp;rPQJ;"~bmé<lico,puede utilizarse una bolsa' de }úelo
como parte del ~i@iente tra!.~i~nto. Otras' vec:eses 5u6cien1euna pul-
verización con cloruro de etno. Se dan quin~ minutos~de corriente
modulada seguidos de ejercici<?S.de relajaci6n y balanceo; ~l paciente
recibirá tamf)¡én tina completa explicaci6n te6rica y revisará r>d° 'el
material escrito que le es entregado en este moment(Y,Asimismo se le
proveerá de instrucciones para el tr~tamiento en casa y las ac~ividades
de lá.vida diaria. El terapeuta ha de percatarse de que el paciente debe
tener un papel aCtivo, siempre que sea, posible. El paciente. debe res-

~ ponsabiliza'rsede los tratamientoscon~inuadosen casa, de aplicarhielo
cuando presente dolor, de efectuar los,ejercicios y de adoptar UI1f?pos-
tura adecuada durante las actividades djarias; Este enfoque beneficia
al paciente en dos formas: tiene la ocasi6n de aceptar un grado de
responsabilidad en el programa y esta participaci6n ]e proporciona la
oportumdadde ejercer'un mayor control sobre su dolor e iric~~cidad. '

Después del tercer tratamiento,' si existen otros puntos gatillo, el
médico puede considerar que es 'el momento oportuno para in61trarlos.
Natura)Jnente, seguirán tres tratamientos adicionalespostinBltraci6na car-
go del terapeuta. Considerando ahora, que el paciente se ha aliviado del
dolor primario derivado del espasmo muscular, y que el tratamiento de los
puntos gatillo ha d~do res\,lltado,es la ocasió'i1de considerar el resta de los
síntomas/padecimientos relacionfidosen 1a hoj~ de valoraciónlijel dolor.

Es importanteocuparsede la flexibilidadmuscular,antes de prescri-.,

bir ejercicios de potenciaci6n. Un músculo acortado por desuso,\) con-
tracciones l'epetidas, si es estirado demasiado enérgicamente puede en-

, . 1, .

trar en espasmo o desgarrarse lás, .fibras musculares' individuales forman-
do un punto gatilIo' adiciqnal. Por consiguiente 105ejercicios de Bexibi-
Jización Jie_n que introducirse gradualmente y de forma progresiv'i
hasta que el paciente alcance dell0 al 15 % de ]a flexibilidad n?~l?
antes de incluir en el programa' de tratamiento los ejercicios de poten':
ciaci6n. ' . " ' 4

En este momentd;es importante ayudar a los pacientes a diferenciar
entre molestia y dolor. El estiramiento de los Bexoresde rodi!la es ideal
para esto. Se les pide que presten especial atención a la "sensación" que
acompaña al estiramiento de los flexores.¿Lo interpretan como dolor?
¿Es la misma sensación que tienen durante un episodio de Iumbalgiai'
Si es así, no es 40]or lo que sienten en su.espalda sino músculos pato.'
lógicos tratando de trabajar de una forma nonnaJ. Muchas veces los
pacientes se quejan de que no pueden realizar los ejercicios a causa del
d~lor, yal p'reguntarles resulta ser la m.isma"molestia" del estiramiento
muscular, la flue notan, y no d<?lor.Los pacientes deben esperar a

I
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sentir derta molestia durante el ejercicio, pero no dolor. Los ejercicios
que causan un auténtico awnei1to del dolor tienen que ser eliminadosf ' .
temporalmente del programa de trat~iento. . <;t.

Desde el punto de vista de ]a Bexibilizadón, los ejercicios más im-
portan/tes para este' paciente serán la elongaci6n de los extensOres. ]um-
bares (con y sin rotación) y la elongaci6n de los flexores de la rodilla.
Desde el punto de vista de la potenciaci6n muscular, el test de Kraus-
Weber pone .de manifiesto debi1idad~en los abdominales y extensores
vertebrales altos. Además~ una vez que se ha recuperado una adecuada
flexibiJjd¡~d en la zona, 'lumbar debe d¿ 'incluirse siempre la potencia-
ción de sus extensores. .

En este momento, el' paciente tiene que haber comenzado a recupe-
rar su movilidad normal, ya que el do]orhasido eliminado y la flexi-

~ bilidad y potenct~ mi5P.;cularhan mejorado. DespuéS se instruye á] pa.
cit:nte para .que incorpore estos movimi~ntos normales junto con una
mecánica corporal adecuada (según se describe en el capítulo 6) corno
prevención frente a futuras lesiones y como preparaci6n al entrenamien-
to para deportes y otras actividades recreativas.

He' aquí el prograIrul de tratamiento para este paciente;

Síntoma/afección presente Componente
de 'tratamiento usado

Tratamiento ~el episodio agudo

DiagnÓstico:
Espasmo musC1Blar.

Prescripción:
Modaüdades.

Hielo.'
Estimu1ación el,éctrica.

Aprendizaje de la relajación.
Ejercicios de balanceo.
~ducación del paciente:

Programa para cása;
Reeval\1ación.

Objetivo: Reducir el dolor. el espasmo muscular

t ~

,1

Diagn6Stico:
Punto gatillo.

Prescripcióp: . .

Tratamiento postinfiltración.
Modalidades.

Hielo/cloruro de etiJo.
Estimulación eléctrica.

Aprendizaje de la relajación.
Ejercicios de balanceo.
Educación del paciente.

Progr:una para casa.
Reeva1uación.

Objetivo: Re.ducir los efectos del punto gatillo
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Pf~~~dma"!;'~H~tliaoal mant~ni:niento <9

Diagnóstico:
Tensi6n muscular aurpentada.
Flexibilidad disminuida.
Potencia muscular disminuida.
Pérdida. de movimiento normal. '

PérdiPa. de cap~cid~9:J\.1D~~()nal~.
MedÍ'lica corpó~arínaélecúada~

,.,.>.,~¡l!¡;"i!;~,;:¡""),.;t:c",,¡"'7r<":;'}f

>Pre~cripCi6n: '

Modalidades.

Aprendizaje de la relá1a~~.
Ejercicios de Bexibi1iz~ci6n: '

Ejercicios de 'potericiaci6n.
Actividades de la vida diaria.
Mecánica cOrporal adecuada.,
Educaci6n del paciente. .

Prograrria pa}'a casa.
, Re~valuaci6n.
I 11'
í . ' . ' '

Puesto que este paciente no desea volver a practicarningtina' activi.
dad recreati'v.ao deporte', no requiere un:pr?gr~ma funcional qu.e ~é pre-
pare para' alguna actividad espec~Bc.a~S,~ objetivo a largo plazo, sin
embargo; 'es el retorno a. las actividades de la vida diaria con mov~1idad
normal y sin dolor.', .

He aquí.l programa de tratamiento de este paciente: ':1

"

Nombre del paciente
NÚ~r:" HOSPitalllngresadO

Ambufa-

/°3 !'(./G .torio

EEL I PAC I PEC

Ml!cIico Fisioterapeuta

EFA EFC

;J:G.¿..

PA

F.ecna
primer trit-
tamiento

/0//
''''FL I EAdC

2

3

10
~'_,:u'L

Hosp. N.y, . Cuando se enseña el ejercicio al paciente. poner fa fecha en el recuadro.. Cuando se entregan las hojas de instrucciones al paciente. poner la fecha aqu í:
-Cómo realizar los ejercicios 1(1;/ -Tratamiento en casa /e;';/

, -Preguntas y respuestas /0/1 -Relajaci6n general /e'¡-i

99319 ." (COMENTARIOS AL DORSO)

" f

De la presentación de este caso puede verst~'que el tradicional fo-
mento caliente y los cinco o seis ejercicios estándar posibl~mente no
pueden tratar el espasmo muscular, punto gatillo y otras af~iones
específicas del paciente con la debida garantía e inclúso pueden em...
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peorarlo. Es imperativo que el terapeuta considere a cada paciente
como una entidad individual y que establezca de forma lógica el pro-
grama de tratamiento qué coITespondea los síntomas del paciente.

Paciente 2 (t.' $1

El paciente 2 presenta una inclinación pélvica anterior, con aumenta
de lordosis, pero con radiograHas negativas. Laretracci6n bilateral de
flexores de cadera.y recto femora1. junto. con disminución de potencia
muscular en flexores de rooma y retracción de los paravertebrales. son
]a causa generalmEnte de este cuadro. El paciente se queja de dolor
en la región lumbar cU9:ndopermanece de pie o sentado de forma pro-
longada. lo que resulta muy incapacitarlte da'da su profesión de deli-
neahte. El test de Kraus-We~ confirma el cuadro muscular de incli-
nación' pélvica anterior; abdom!na1es débiles; flexores de cadera poten-
tes. que djsminu~en la flexibilidad y tiran hacia delante de las vérte-
bras, causando dOlory aumentando la lordosis; y músculos lumbares y
flexoresde rodilJadébiJes. i . t 11$

He aquí el programa de; tratamiento para este paciente:

Síntornac/afoeiciones . presentes
, I Ccmponent~s

"de tratamientos usados

Tratamiento del episodio agudo
..', .

NI;) hay espasmo muscular. . Niguno.
No hay. puntos gatillo.

Programa orientado. al f7UJnlenimiento

T

Diagnóstico:
Tensión muscular aumentada.
Flexibilidad disminuida'.
Potencia m\lsc:ular disminuida.
Dplor en movimientos y postuIas
. habituales.
Mecánica corporal inadecuada.

j.
Prescripción:

Modalidades.
Aprendizaje relafación.
Ejercicios Bexibi1izaci6n.
Ejercicios potecciación.
Meclnica corporal correcta.
Educación' del paciente.

Programa para casa.
ReevaIuación.,

Objetivo: Devolver "alpacient~ a un estado no doloroso d~nte 105
movimientos y postura babituaIe6~especialmente al pe~.aneóer de pie
y sen~ado. '



Nombre Paclentc.Ntim.'¡"2'~"")'6~'/.'''\''>k .~
Hlstoti.Núm.-illlli " >:

F8Cha ~/:111..-
&f8d ~ .

Di~icó . eflulllbrlo muscu/tlf'""ExwnlNdot' IGL ~ ,

¿D6nde 'e duele?

~ En la zona lumbar

4/15

K-W

10

2/20

Test K. W

Abd. - 21>
Flex. Cod. -

10 Dolor
Abd, + Flex.

e - 3 Oolor 10
Ext. Dor... 10 i 10

I
Ext. Lumb.-4 10

10

r,l

.

RIIY8I' l. zona dolorosa

't 1 RQtacl6n D 61
=- EsPasmo
V ~tó rrgido
~ I'\.Intogatillo
» Fibrosltis

Valor.e16n del dolor 121

,.

,.

b(l b~
A~ '\'''\ A\~

A\"" cY' ~\.. .
~o)., ~~' .

RetrG,d6,!'
bUQterG'
tt."or8S
c;ddtrG
Y fictO

I (."JOro'
';'

'. .
";

.
Dolor amovim!e.ntos norma/es

Mecónico corpor;allnadecuada;.
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He aquí el programa de mantenimiento:q!¡
I<Í

Nombre del paciente Núm. Hospital I Ingresado,
Ambula-

~ ti 3//6 I torio

Médiea Fisioterapeuta
,
- Fecha

I primer tr.
tamiento

PAEEL PAC

"

8/5' :t':):-~
I '.~~

- . _m - -- --- '6 e ... ,";

. .Cuando$e ensena el:ejercicio al peciente. poner la fecha en el recuadro.. Cuando $e entregarl'las hojas de instrucciones al paciente. poner la fecha aquí:
-Cómo realizar los ejercicios ..tlzo -Trlrtamiento en casa Z/20
-Pr-eguntasy respvestas zlzo -Relajaci6n general '?/ZO

99319 (COMENTARIOS AL DORSO)

,-

Consta de relajación, balanced, inclinación pélvica, elongaCión lum-
bar. elongación de Bexores de ca'dera, potenciación de' abdominales y
elongabión de ~ensores lumbar~. Para potenciar los Bexores de radi-
-Ha se prescrioon ejercicios de reSis~encia manual y de resistencia pro-
gresiva. En cada sesi6n de tratanüento se añaden uno o dos ejercicios.
Cuando un ejercicio se transforma en dem~iado "fácil" para el pacien-
te 'l no produce mejoría uIterior en el movimiento debe e~inarse del"
programa y ser sustituido por el prowesivo.

4 Puede resultar adecuado dar quince minutos de corriente modulada,
, con electrodos a ]05 lados de la' regj6n lumbar: También puede estar

indicado, si precisa, la pulverización de c1oruro de etiJo sobre los para-
vertebrales durante el ejercicio. Lo más importante para el paciente 2.
será la concienciaci6n de la "inclinación" pélvica, y el aprender a,<It
mantenerla en las actividades d~ la vida diaria, sobre todo al estar de"
pie y sen~ado. Tiene que hacerse graduahnente, ya que de otra forma
podrla producir u."1adistensi6n muscular. Puede instruirse al paciente
a efectu~..r ]a inclinación pélvica en los ascensores, autobuses, metro,
oficina, etc., mient:r~s se apoya en cualquier paroo u objeto sólido. El
tera~uta tiene, q'1.e hacer la vida del paciente más fácil y agradable,
introduciendo e~~l programa componentes que pueden llevarse a cabo
en la rulina'Jo>diaria.Losm~todos m';1ycomplicados o que requieren mu-
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cho tiempo ,suelen ser aba~donados por el paciente. que vuelve -a-sus
viejos hábitos.

El pacieh~e 2 JUvo una buena evolución y pudo retornar a su traba-

jo.con un pr¿gra~a, de ejercicios 'adecuado a his demandas. del',mismo.
Aprendió de: nuevo a sentarse correctamente, a realizar el ejercicio

EEL6 y a ley~pta.rs~,r:ami?ar,~rrectaménte después de llevar largo
tiempo sentado~~,.se;qe;reComeñtM'.,queadquiriera una silla adecuada con ,

respaldo y apoyabrazos, y que apoyara los pies en una bapqueta para
que las 'rodillas quedaran más altas que las caderas, rJd~ciendo la
tracción de los ~exores ,de cadera.Sigúió con el programa de .manteni-
miento y ho precisó otrOst:atamieIJtos.

PacienteS
t .

Inicialmente.~ste paciente ingresó en camm~ al Departamento de

Fisioterapia. ~o~ía girar, s~ntarse. doblarse o levantar la pie~ iz-
quierda sin experimentar un intenso dolor. Antes de comenzar 1p fisio-
terapia, había estado ingresado cuatro días en el hospital para sómeterse
a una $eriede pruebas dhign69tica~,Como radiografías. mie!ografía,
electromiografía. que resúltaron todas negativas. El paciente medía
193 cm, era delgado y tenía 29 años.

\t.I El diagnóstico ipicial del médico fue de probable hernia discal con
compresi6n radicular L4, I.-:¡,S1>ron una sintomatología priDcip<! de
espasmo muscular. En' consecuencia el paciente.. recibi6el trataniiento
antes descrito para eliminar el dolor yel espasmo y permitir unavalo-
ración más completa. Antes de comenzar el tratamiento, el primer pro-
blema para el terapeuta consistió en dar la vue1t.a al pacíe~c. para
colocarlo en prono. He aquí una maniobra que da resuÍtado: se'eoloca
una almohada sobre el ~bdomen 'y otra entre las rodillas. Se pide al
paciente,. que levante los brazos sobre la .cabeza y que' gire ~l cuerpo
"como una tabla" sobre la ahnohada que tiene.. en el ~bdOmen.: Si se
dispone de dos terapeutas, uno se coloca detrás del paciente y le empuja
sobre la ahnohada (ponién~o una mano sobre el hombro y la otra~en la
pelvis), mienttas que el otro se sitúa delante y tira de él (suj~tando el
brazo y la pi'erna superiores). Luego se retira la almohada entre las
rodillas y se coloca en el extremo de la mesa de tratamiento Paraque
el paciente ~pueQa Japoyar los pies. :E:9f:aes la postura mecái1icamente
más correcta en prono para un paciente afectado de lumba.lgia.' .

Cuando el paciente fue colocado correctamente, se le aplicaron dos
bolsas grand. de hielo en la región lumbar durante 30 minutos. a pesan

. de que s610 había. espasmo palpable en el lado izquierdo. A menudo el
dolor irradia al lado opuesto, o el paciente desplaza su peso anormal-'
mente y s,e pro~uce espasmo en el otro lado., Muchas veces un. paciente
explica qu~, "cuandol'Volví a casa, mi lado izquierdo estaba estupendo
y".tgc!c<?"er~9°!<?~:había, desaparecido. pero al"poco rato sentía el mismo'i-



Nombre'Paciente Núm. 3
Hi.10<i.Núm. 65431
Fecha 61'9 '

lDónde le duele?

Comienzo lumbar.

Irradiación a piema ([)

,Al mejQ~cr espasmo
dolor localizado

en no/go ,(])
cresta 11íoca

cierta irradiación

Test K -W

Abd. . 7
Flex. Cad.. 2 dolor
Abd. +Flex. Cado. 4 dolor
Ext. Dor. - 3 dolor
Ext. Lumb. .9

V8Iora<;i6n del dolor (2)

Desigualdad longitud
piernas ([) -<.0
Amplitud c.pdera (]) 9QO. Dolor
Lasegue en (]) :3OD. 00101
Mielografía + layas X neg.

E. M. G. normal; reflejos pV/sentes
~ ~ t}

R-v.. lazonadolorose

t i Rotac:i6n D ól
= &pesmo.. V S8gmento "gido

~ "'nlO gatillo
I Fibn:>sitis

Edad 29
Diag"6sticoPosible HD con comp. rad.
Examir.ador JGL

.~~ ,C} !o.~
~ ~' ~u

.I."~ ~(.; ~." .t:~ ~"
'i ~~

Espasmo +
doforimient

'/~!?J

'dod
peb\\\' Of
f1\OSc.\J\

{OfO
\f°'-

CfJ(\ d fodO
G\lo f

W{f\\:)O <D
\odo

~
,

~.
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i~

..., ,-
dolor en el lado derecho". El tratamiento simultáneo' de ambos lados
con hielo o esti1ñffl~eidft4'~~r~fi'Cá;~~\.ieleevitar esto.

El paciente fue tTatado dos vecé!S'aldía de esta forma y se aplicó ,

hielo en los interyalos en la cama del hospital. También practiCÓ ejer~
cicios respiratorios, de relajación y balanceo (aunque no podía re,a.Jizar-
los de momento en toda su. amplitud). En cuatro días el ,dolor había
cedido lo suficiente para permitir1e sentarse y ponerse en prono sin
ayuda. En este momento se c-ompIetó la valoración. He aquí los ha-

, I
l1azgos: , .-.I

Dolor: I

nalga izquierda en la cresta iliaca,
ingle izqUierda,
trayecto ciático,
cara exterpa de l,a rodilla izquierda hasta el talón.

Tensión aumentada.. ~

Amplitud ~rticular limitada:
Hexión cadera izquierda, limitada a 90Gcon dolor;

Espasmo: ~
Hexoret de rodilla izquierda, . ' .' ,

tensión anormal en la tuoorosidad isquiática izqujerda. ,f'
Marcha patológica:

el paciente no podía apoyar el talón del pie izquierdo yse i~-,
clinaba a la izquierda. . o"

Punto gatillo: . .
en la inse.rción de los paravertebral~, en la cresta 'j)¡a9::; iz-
quierda. ' ' . .J

Debilidad muscular:

todos los grupos posturales principales. .

Desigualdad de la longi'tud de las piernas:
la izquierda < que la derecha:

Desnivel pélvico: I

izquierda t que derecha.
Disminución de flexibilidad:

flexores de rodilla, qerecha e izquierd,a,t <:
pantorrilla,'I
para veI1ebrales,
Hexores cadera, izquierda.

Maniobra, de La1egue:
derecha = 6()0.
izquierda = 300 cOn dolor. .

Disminucfin perímetro:
. pantorrilla izquierda (ligeramente).

. c;,Ct

~

..
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Puesto que el dolor era todavía la mayor preocupación del pacien-
te, e5te programa de tratamiento se orientó nuevamente a eliminar.lo o
al menos disminuirlo. El médico infiltró el punto gatillo de la nalga
izquierda, y mientras el paciente recibía las tres sesiones habituales de
tratamiento después de la inyección, se aplicaron bolsas de hielo en los
Hexores de la rodilla izquierda para intentar' romper el espasmo. Desde
el comienzo, el paciente se Iluejaba de "un dolor" en la tuberosidad
iSqu~átk~ izquierda. en los Hexores de rodilla y en la cara externa de
la rodilJa. Esto podía ser el primer indicio, junto con el Lasegue positivo'
y doloroso, de t$pasmo de los Hexores de rodiJJa. Una elongación suave
de los ,mismos (EFR2) se añadió a~ programa, que reaJizaba con t aytda
del terapeuta dentro de las liITÚtacionesimpuestas por el dolor. El tra-
tamien.to siguió hasta que el paciente pudo ~ea1izar el estiramiento de
los flexores de rodiJJa sin dolo:, (y sin tratamiento previo con hielo)
hasta el rnism.o nivel que había alcanzadb la vez anterior co!l hiele;>(tres
días). Esto significaba que ya no existía espasmo y a. partir de este
momento se aplicaron fomentos calientes 'en la zona de ambos Hexores
de rodilla, mieotras se impart- estimulación eléctrica en la región
lumbar, en un Intento de awneotar la elasticidad de los flexores cuando
se elongaran. . " , o

. P.or esta época el paciente había progresado hasta conseguir una
buená movilidad en la cama, 'poder darse" la vuelta, pasar de prono a
supino y viceversa, sentarse y o pemlanecer sentado con las piernaso col-
gando durante períodos .~ada día más largos. Carniñaba en la piscina
durante cortos períodos. El Lasegue había pasado a 7~ en la derecha
y 50° en la izquierda, con sólo molestia al estiramiento y no dolor. Sin
embargo, aún tenía que ser trasladado en caITÚllaa fisioterapia por la
indpacidad de permanecer sentado tanto tiempo.

.Los problemas persistentes eran: '

Dolor: '.

. en trayectociático(disminuido), - >

cara externa de rodilla a talón izquierdo (dismiQuido),
. i

al estar sentado. :

J.larchapatológica: j. .
no podía todavía apoyar el talón, continuaba inclinado a la iz-
quierda.

..Debilidad muscular:
en todos los principales grupos posruraJes., .

Desigualdad de la Jongitud de las piernas:
izquierda < que derecha; o

DesniveJ péJvico:

izquierda t que derecha.

-;r

.,
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DisminuGitPnde flexibilidad:
flexores. de, rodilla. derecha e izquierda,
pántorriI1a; , . '

para verl~brales,
Hexores ca~~ra;' izqui~rda~

"

AI"'progres~I';:$:J¡¡;~r~~:~nJi~n!9¡~},SPlordel paciente"disminuyó aprecia-
blemente.Comento 'que' el dolóf' iba s.iend,,?~~~ti.tuido,p?r "tirantez", y
que antes del ejercicio notaba "tirante" mientras que después nOtaba
"suelto". Éf énfasis del tr;itamiemo sigu!ente se puso: en la' relaj~ción '

y flexibiHz~ci6n.El p~ciente era joven, ixpp~cientey te~ía que con4ucir.
En su tr~bajo existía una ferQzcompetencia y decía a menudo, que "se
sentía ya,bi~n par~, irse". Fnicuenteme,flteestaba "tenso" y "rígido"
entre los trataIpientos. " . ,

Para, elongar loS"flexoresde rodilla se usaron técnicas' de contrac-
ci6n-relaja~i6n~ad,emásde todas las mélpiQ,qr~pe,elongaci6n recogidas
en el capítulo 14. La elongaci6n de tríceps 'sural pontra la pared y en
la escalera, EEL6, y otras de la ficha 'del paciente, se añadieron de
forma gradual. " .

Hasta este momento, no se conocía. por qué había discrepancia en
la longitud de las 'piernas' y desnivel pélvico. El paciente no presentaba
escoliosis ni ,otras anomalías mecánic¡is salvo la desviación en la' marcha,

que había apa~ecido poco después de ingresar en el hospital. Sin em-
bargo, tan pronto había comenzado su programa de fleXibi1izÁción,el
terapeuta percibi6 que el cuadrado lumbar izqui~llo no teda una mo-
vilidad nonnal.lY que la cadera estaba en una,' POSición'constantemente
"elevada". Al preguntar al paciente, se supo que había~ practicatb el
remo en el colegio durante años, ejercitando continuamente s610 la part~
izquierda del cuerpo. Para remar tenía que empujar con fuerza' hacia
abajo oon los pies, mientras giraba hacia atrás por la izquierda. Para

'l,ealizar este movimiento la pélvis perma,nece constanteme.lte elevada,.

y a causa de lara~idez del m?vimiento la co~tracci6n' se mantenía t)asiconstantemente. Por ello habla desarrollado una contractura del cua.
drado lumbar. Naturahnente se añadieron ejercicios de elongación con
pesos y posturas, para corregirla. .

Cuando el paciente logró una flexibilidad de 70° en 10s fléxQT,Qde
rodilla de ambos lados, y un movimiento casi nOt1I1alen EÉL6 y EFR4,
se añadieron ejercicios de potenciaci6n, uno o dos cada vez. Se deta.
llan en l¡ ficha del paciente.. '

Cinco semanas después cie comenzar la fisioterapia poseía una po-
tepcia muscular y flexibilidad aceptables. Al estar a punto de ser dado
de a.!,!a,preguntó ..si podía jugar a balonman6 y nadar; élos actividades
que habíadeciaido reemprender para "mantenerse en forma". Por esteI
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interés en participar en un deporte, e,1paciente tenia que ser preparado
a un niv~l más elevado que los dos ;pacientes anteriores.

99319

. Cuando se ensena el ejercicio al paciente. poner la fecha en el recuadro.
Cuando ~ntregen las hojas de instrucciones al paciente. poner la feche equ(:
-Ctmo rlrinizar los ejérci<:ios 1/1'1 -Tretamiento en casa 3/1'1
-Preguntes Vrespuestas rl/9 . -Relajación general F//P

(COMENTARIOS AL DOR~)

Hosp. N.Y.

Por tanto, desp!Jés.de realizar otra evaluaci{mes~"'¡almente enfo-
cada a fuerza, velocidad. resistencia y potencia. se elaboró un progra-
ma funcional p~nsando en las necesidades individuales pel paciente.

A modo de repaso be aquí los programas de tratamiento de e.:."'tepa-
ciente. desde el principio: 1-

SíntomeB/afecdones. presentes
..

Componentes

de tratamientoa usados t :~

Trotamíeñto del ~pisodio agudo
I

Diagn6stico:
Espasmo muscular. ..1

Prescripci6n;
Modalidades.
,1 Hielo.

Esti.-nulaci6n eléctrica.
Aprendizaje relaja~j6n.
Ejercicios bal!lneeo.
Educaci6n del packmte.
Reevaluac¡ón.

.,

,
Objetivo: Reducir el dolor y el espasmo muscular

,..

Nombre del paciente '1Núm. 'Hospital grescxlg}1
Médico

1Fisioterapeuta
Ambula-

PCIG¡VTE .-.(0 31 65<{'3>2/ torio :T. G. L .

PAC PA
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f1
"

Diagnóstico:
Punto gatillo.

1>

", "Prescripci6n:
'Tratamiento postin51tracl6n.
Mooalidades:

Hielo/cloruro"de e.tilo.o '

Estimulaci6n elécbié~. ~
Aprendi:uie relajación.
Ejercicios balanceo.
Ejercicio Bexibilizadón (EFR 2).
Educac,¡ón d~l paciente.
Reevs lua<:i6n.

Objetivo: Re~JJcir los efectosldel punto gatillo'
i

I

¡;>

Frograin4 orler.tado al mantenlmler.to

Diagnóstico :
TensiónI muscuJar aumentada.
FJexibiUdad . dismi&1uida.
Potencia mu¿cuIar diSmInuida.
Contradura.
Marcha 'atológica.
Pérdida del movim¡~nto normal
Péidida de capacidad func!onál.
Mednica corpora! incorrecta.;,

Prescripci6n:
Modalidades. ' '

Aprtmdiz~je rcIsjaci6ri.
Ejercicios Bexibilizac:i6n.
Ejeidcios potehci3cién.
Actividades vida diaria.
Mecánica cor~rQI ade~uadL
Educaci6n del pacienté.;
Reeva}u¡dón. .

.

Objetivo: Preparar al paciente para actividades oorrientes

Programa

'~ '
'r

fu,..cWn.al '

Prescripción:

Educaci6n del paciente.
Reevaluaci6n (específica).
Ejercicios específicos.
Mecimca corporal ade~12da.

Diagnóstico:
Tensión muscular aumentada.
Pérdida del movimiento normal.
Potencia muscular disminuida

con mOvh-niectoscoord1nados.
Necesid~d de adecuado preca-

lentami~nto y relajaci6n. .
MecánicaIcorporal inad~uada.

Objeti~o: Prep~rar al paciente p:1!a actividades r~reativas

Al final de la estancia del paciente en el hospital bada un promedio
de cuatro horas diarias de ejercicio, divididas en sesiones de mañana
y tarde. El volumen de trabajo desarro1Jadose refleja en el extenso pro-
grama funcional'que reslizaba diariamente, prim~ro en régimen ambu-
latorio y lue~o en un gimnasio pr~imo a su casa. Natural'TIente que
no todos los' pacientes disp-.)nende! .tiempo y dedicación necesarias
para efectuar ejercidos cuatro horas diarias. pero en este casp era po-
sible al cnccntTarsehospitalizado. El progreso e~trnucho más signiBca-
tivo si un pasiente con cxÚmsaslimitaciones se trata en r~gimen de
hospitalización o por 10 menos durante dos horas di.aria30e-n u~ tmb~-
]atorio.' . " .
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Una vez que ~l paciente alc~n~e su programa funcional sólo ¡hax
que. recordarle el deporte o laachvld~d a la que pronto podrá dedIcar-
se para que se sienta motivado. En t;ealidad todos estos ejercicios -fun~
cionales tienen que relacionarse al máximo con el deporte que prefiera.
Un ejemplo podría consistir en que reprodujera en las poleas un gesto.,1

típico, o escoger. cualquier gesto y mandárselo repetir varias veces como
ejercicio al paciente.. t""

En los primeros programas de tratamiento los ejercicios deben rela-,
cionarse ]0 más ~ible a las activi4,¡des de ]a vida diaria. Un paciente
que permanezca durante el día sentado en un despacho,. agrade-cerá
sobremanera ]a aflrmación: "Aprendiendo a hacer la inclinación pélvi-
ea, primero en posición de supino y luego en la silla, le Petmitirá estar
sentado durante mucho tiempo en su' despa~ho, sin sentir dolor". En
cambio, un paciente anciano aceptará como razón para aprender y re~-
lizar elongaciones de los fl~xores de rodilla: "Estos ejercicios servirán
para eliminar la tirantez y calambres en ]a parte posterior del muslo y ]e
resu1tará más fádl subir y bajar e""caleras". Si se le pide a un' paciente
que dedique tiempo en realizar ejercicios, tiene derecho a una respuesta
satisfactoria a su pregunta de "¿Por qué?"

He aquí el programa funcional del paciente 3: .

Relajación.
.. Bala,nceo.

FleribiJización:
un estiramiento ~n cada grJpo muscular principal (mantenido
d\Jrante 15 ,a 30 segundos), ¡

ejercicios de rotación de ]a página 155.
Potenciación:

Incorporaciones.. Pulsos de costado. .

Prono fuera de la mesa, llegando a la extensión..
Puente lateral. .

I .

Puente de espalda con almohadas bajo las rodillas.
Pulsos en las paralelas (de pie).

Ejercicios con bastón (3), colocando el bastón sobre los hombros,
detrás de la nuca, las manos en los extremos:. "'",

1. Mano derecha hacia el pie izquierdo, volver a levantarse.
Mano ÍZCjuierdahacia el pie derecho, volver a levantarse.

2. Mano dereteha hacia la rodina derecha mientras el paciente
se Heriona alIado.

I

Repetir en el lado iz.quierdo.
3. El paciente gira el bastón hacia atrás, girando s610 po~ ]a

.

cm..,N"a. . .

Volver al frente y repetir hacia el otro lado.

.~
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~

.
Ejerciciot progresivos contra resistencia:

Esquemas de juntar y levantar'con poleas de pared. ,O'~
Reproducir, tqdgs los'dem~, movimientos que pue~en',;;iden~ifl-
carse en el deporte del paciente. ' '

Marcha: ,

El paciente se mira al espejo para corregir la marcha. ,

El pacieJlte se mueve J~!compás de la música con el fin d1jrecu-
perar los movimientos 'corporales normales.'

Entreno cardiovascular:
Subir escaleras corriendo, de forma progresiva, según tolerancia
y aumentando diariamente. . !)~ '

Bicic1etaestática:
1,5 Km cdn resistencia ligera.

,. 1,5 Km con fuerte resistencia.

Corregir ,l~ me~nica C()rpor~l:" ,,',)
a 'practicar ,durante los movimientos deportivos. >

Balanceo. ' ", r '.~. .

Relajaci~n.
ii

'O',,

El paciente continuó con el programa funcional durante,dn mes
antes de eznpezar'Ja nadar y luego eIppleó, la relajación, balanceo yJlexi-
biIización como ejercicios de precalentamiento y de descanso.

Al cabo de dos meses y medio de trata'miento: la' única limitación
residual q1J1tlnotaba el paciente era la imposibilidad de permanecer m\1-
cho tiempo sentado sin que apareciese rigidez. Se le aconsejó cambiar
de postura antes de que esto ocurriera, cómprobando la. altura' de su
mesa y silla. Se' exár1inó su postura habitual y finalmente se. le dio un
programa de relajadon para realizar en el despacho de forma periódica
durante la jornada. El paciente fue visto diversas veces en el último año
y no' había sufrido exacerbaciones de su lumbalgia o limitácÍones.. ' '. '. .. "

TRATAMIENTO POSLAMINECTOMfA

La paciente 4 había sido lélp1inectomizadacuatz;o."días antes y se
quejaba de, dolor lumbar mientras permanecía acostada en la cama del
hospital. T~ía 45 años y era una mujer activa, que padecía Iumbalgia
desde 5 años antes. .

Después ¡de evaluar a la paciente se apreció claramente que sufría
espasmo en ambos lados de la región ,1um.bar.Los músculos paraverte-
brales estaban duros y tensos y resultaban dolorosoSa la palpación. Los '

movimientos eral1 díficiles y dolorosos.
Con la sUttIra cubierta se pulverizó cloruro de etilo sobre,los múscu-

los espasmodizados. En estas circunstandas la intensidad de la pulve-
~
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rización debe decidirse por el terapeu.ta. sin confiar en que el paciente
refiera quemazón, dolor. .etc., ya que la incisión ha disminuido la sensi-
bilidad de la zona.

Una vez que el dol9r había disminuido lo suficiente para' que la
paciente pudiera ponerse de espalda sobre ]a cama, se ]e enseñaron

.. ejercicios respiratoriós de relajaci6n, y de balanceo. El tratamiento se
repitió varias vec:bs a~día hasta que se retiraron los puntos de la sutura.
En este momento ]a paciente acudió al departamento de fisioterapia y
se le aplicó estimulación eléctrica, bolsa de hie)o (20 minutos), seguida
de la misma rutina de ejercicios a la que se' añadió inclinación pélvica 1
y EEL 1 con ayuda del terapeuta. .

Cuando desapareció el espasmo y la paciente ha'--ía recuperado sufi-
ciente- potencia global y movimiento nonoal se le practicó. un test
muscular de Kraus-\Veber y pn test de flexibUidad. Comenzó la deam-

bulación en la piscina y se elaforó un programa en la forma expuesta
anteriormente.

Durante )as primeras oc.ho semanas de tratamiento hay que evitar
los mo\-imientos te flexión repetida y de rotación Con carga. Natural-
mente no 'se permite levantar objetos pesados. Sin --embargo, al cabb de
dos meses, si el paciente ha progres~do sustancialmente ~o se le hacen
restricciones.

El dolor constituye la mejor indicación de lo que tiene que evitarse.
Pero no es infr~uente que despu~s de una laminectomía el paciente
note molestias y tirantez al elongar el tejido cjc.atricial, .qurante vários
meses después de la operación; esto no debe interpretarse erróneamente,
como dolor. TOd~entumecimient~o debilidad existente antes de la
cirugía tatrlará también varias semanas en. desaparecer. -

Al cabo de tres meses de fisioterapia la paciente pudo pasar a un
programa funcional y natación diaria. Actualmente, a los' seis meses de .
la operación ha vuelto a una vida activa CC\111°mujer. madre y profe-
sional.

INESTABILIDAD VERTEBRAL

I

El paciente 5 era un ex atleta que ven!a padeciendo ]umbalgia inter-
mitente durante 6 años. El dolor había comenzado una vez terminada
su C2rreradeportiva. Tenía-35 años y un "casi" buen estado general.
La potencia muscular era norma]"excepto en los abdominales; en cam-
bio su flexibilidad se haIIaba dismin¡nida.como indicaban -los4Q'cm que
le hltaban para negar al suelo en e~ejercicio EFR 4. El dolor irradiaba
unas ve~s a una nalga y en otras ocasiones a la otra; una vez tuvo un
dolor ciático. . ,

La inestabilidad vertebral puede ser producida por degeneración
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discal o tra,umatis111'O:"'<?"áfidios.y'suel~~.c~UsaÍ'tensi6~ o irptación en la
articulación posterior. Esto puede provoCar dolor en la espal<;tao ,dolor
irradiado. fáci~ente confundibl~ con ciática, como el que' este pacj,ente
notaba peri6dicamente. ' > '-'

Al evaluar ~ dicho paciente no' existía espasmo;se le informó.sin
embargo, que podía haberIo en el futuro. Comenzó con un programa
para producir telaja~i6n y aume~tar la f1exibilidad~A 'las dos semanas
se le e,nseñaroridos ejercicios que añaden tracción natural por movili-
zaciónaétiva de la ~olumná, lo que a su vez disminuye la carga en las
articulaciones posteriores y los discos. Estos d~ ejercicioseran el EEL 4
YP l. En este caso elP 1 ,seefectúa con una ligera variante. El paciente
se cok\ca en la postura descrita y manteruendo la inclinación"pélvicaI '

empuja también la mica contra la colchoneta. El paciente sigue,empu-
jando a la vez la espalda'y la nuca sobre la colchoneta mientra~ cuenta
hasta seis y continúa respirandonatur~1m~nte:. ; ,,' ,

Como una precaución adicional se"apadieron .también ejer~icios de
potencia~ión de abdominales y parav~rtebrales'lutnbares. AsiIIiismop le
advirtió que evitara .Ia inclinación hacia delante. arquear la regiónlum-
bar. o mantener cualquier postura con las manos sobre la eabe~. ya
que todas ellas ,predisponen a los esguinces por hiperextensiÓll.

, Un año y medio después, el paciente 5 puede seguir'disfrutando de
~tividades deportivas realizando su' programa de ejercicios,' ea'da día,.

y además antes y después de toda actividad. intensa. Se le previno aQr-
ea de las posturas q?e debía evitar y cómo aplicar una correcta mecánica
corporal durante los movimientos.

, ~)~

DESPUÉS DE INTERVENCIóN(15 AROS), .

El pa~ente 6 es una mujer activa y sin trabajo. de 60 años, qu'e tuvo
el primer ataque de lumbalgia en 1980. siendo ingresada en un hospital
vecino. Permaneció tres meses y se le admini~tró el tratamiento canser-

f vadorestándarpara hernia discal.comorePosoen cama.tracciól\;medi-
cación antiinfIamatoria y analgésicos. El tratamiento no tuvo éxito y se
le practicó una laminectomía y diseectomía L5-S1' Despu~s de la ppe-
ración no se t.~aplicó más fisioterapia. ". J .

En. el transcurso' de 15 años, desde la cirugía hasta nuestra primera
valoración (ha're 2 años). 1a paciente fue ingres~da en el hospital 25 ve-
ces por dolor en la regi6nlumbar derecha. En cada ocasión se la trató.

. con reposo erl"cama. tracci6n y medicación. ., ~

Hace dos años' fue eyaluada inmediatamente después de ceder. un <

episodio de dolor lumbar. Al realizar el ejercicio EFR 4 llegaba a' 40 cm
del suelo. y se apreció¡,unos abdominaJes y paravertebraJes débrles. En
el lado derecho tenía paresia (grado 3) de abduetores de cadera y ex-
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tensor del dedo gordo. Había buena flexión dorsal del tobillo. Tenia
acorchamiento en la cara posterior' de ,la pantorrilla, lateral del ta16n,
pie y dedo. Funcionalmente no podía sentarse, y las dificultades en
echarse y levantarse del suelo eran evjdentes~Le era casi imposible do-

'blarse para coger un objeto del suelo y sentía miedo al levantar o llevar
b . l' ~

o Jetos. .. ..

A la paciente se ]a instruyó en ejercicios de relajaci6n y balanceo,
después de aplicar un baño caliente hasta que el espasmo desapareció.
En el momento de disminuir el dolor se añadieron ejercicios como Jos ..
EEL 6, EEL 1 Y P 1. Cuando aabía recuperado cierta movilidad sin
dolor se añadieron otros ejercicios flexibilizantes. Gradualmente fueron
introduciéndose los ejercicios de potenciación. Unos meses más tarde se
exploró nuevamente a la paciente y se apreci6 un aument~ de flexibi-
lidad (dedos al suelo) y una buena potencia en todos los grupos muscu-
lares. ,

La paciente q¡Jvolyjó'a ser vista durante dos áños, pero por ]0 que
explicó, no IYabíatenido exacerbaciopes hasta al cabo de un año y me-
dio, .momento en que había dejado unos meses de hacer ejerciciós. Al
explorarla de nuevo la flexibilidad se hallaba disminuida en la regi6n
lumbar, habiendo retrocedido los abdominales a "2". Esta fue la mejor
motivaci6n, al,percibir por sí misma, que mi~ntrasrealizaba su programa
de ejercicios podía seguir con las actiyjdades diarias, mientras que si
lo' dejaba reaparecían el dolor y las limitaciones.Solicitó otro programa
de ejercicios y 10 utiliza nonna1mente ca\ia día para prevenir futuros

. episodios. También se le .dio infonnación sobre aplicación de hielo y
técnicas de relajaci6n.

Además se le enseñaron dos ejercicios complementariospara aumen-'
tar la moyj1i<hdvertebral por medio de mov~zaclón activa, :y elongar
los músculos del tronco en un ~squema rotatorio, en vez de un plano
recto. Puesto que no sentía dolor desde hace varios meses, los ejercicios ..
de rotaci6n podían autorizarse en esta paciente, y no le produjeron
"molestias" o "dolores" al re~Jizar1os.Los ejercicios están ilustrados en
las páginas .siguientes. J ,

Tan pronto como recupere una flexibilidad total Tealizará con cui-
dado los ejercicios: dar la vuelta, sentarse, inclinarse hacia el suelo y
volver a levantarse, y llevar 1111coger objetos, para prevenir otros epi-
sodiO$. . . . - -

Esta paciente es un buen ejemplo de Cómo .la fisjoterapia puede ser
utilizada adecuadamente como medicina preventiva. Si hubiera recibido
en el postoperatorio un programa de ejercicios y las instrucciones para
tratar un espasmo muscular, probablemente no habría necesitado 25
nuevos ingresos hospitalarios, no produciéndose, tal pérdida de tiempo,
esfuerzo y di."1ero.,
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ESGUINCE LIGAMENTOSO
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El paciente 7, era un. joven de 21 años que se, accidentó ~os días
antes durante un partido de rugby. Desde. este momento sen(d~ un
intenso dolor en la regi6n lumbar,y presentaba una limitación global. ,
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de moti1idad y movilidad. El médico diagnosticó espasmo muscular con
probable esguin~ ligarnentoso.

Se le aplicaron bolsas de hielo en la región' lumbar durante 30 mi-
nutos, seguidas de 10 minutos de corriente tetanizante suave y 10 mi-
nutos de corriente modulada. Se le enseñarQn ejercicios respiratorios,
de relajación y suave balanceo. Se le colocó un corsé para que lo llevara
cohtinuamente, salvo el mometto del tratamiento, durante la fase aguda
(7 a io días) con objeto de limitar los movimientos.

Cuando el ewasmo hubo cedido el paciente v01vi6 para comprobar
su estado. Existía dolor a la palpación sobre el ligamento supraspin6so
y en el vértice de las apófisis espino~as en que se inserta ,el ligamento, a
nivel L4-~. La Berión activa de ,la espalda en la postura de Bexión
anterior y la hip€rflexión pasiva de la columna aumentaban el dolor,
mientras que la extensión pasiva' y la hiperextensi6n activa eran indo-
loras. . .

Durante dos semanas el pacienre siguió el 'mismo trat~miento (salvp

por el cambio a 1.5 minutos de co~ente m<>?uladay calor, una vez que
el espasmo había cedido). En este momento no tenía dolor, excepto una
ligera molestia en posición de hiperflexiónj,)' menos en los músculos
lumbares la potencia muscular era nonnal. Había disminución de fle-

xibilidad en los flexores de rodi1!a, pantor.ripa, regióri lumbar y flexores
, de cadera. Se le proporcionó un programa funcional de ejercicios res-

piratorios, relajación, balanceo, Bexibilizacíón, potenciación y mecánica
corporal para poner en p'ráctka durante la carrera,. rugby, ete. Se le
advirti6 que siguiera .evitando la posición de flexión anterior extrema
durante otras dos semanas. A las cuatro semanas se reintegró al rugby
sin exacerbaciones.

COMPONENTES DE TRATAMIENTO

i .
Presentamos la idea de comP9nentes de tratamient<;>para que los

terape\ltas puedan conocer dos co~ceptos. El primero que este método
les permitirá encajar de forma lqgica un componente de tratamiento
en los síntomas del paciente y segUndo se podrán 'reconocer los diferen-
tes niveles de tratamiento para que el terapeuta pueda elaborar el co-
rrespondiente programa terapéutico. Ambos conceptos son importantes
en su aplicación a los ejercicios para lumbalgia que se detallan en este
libro, porque dentro de la estructura 'del programa existe una gran fle-

4xibilidad con el fin de que los te~apeutas la utilicen diSC!ecionalmente
en beneficio del paciente. .

Por ejemplo, si un paciente presenta espasmo muscular que se agra-
va por el tratamiento concreto que se indica en el capítulo 4, los tera-
peutas cuenta.n con varias opcione,s, si tienen en cuenta el concepto de'"4,



Tratamleoto-Instrucclón del paciente 157
, ,

componentes. Puedenap1ícar ,hielo .antes o despué$ de ')a estimulación
eléctrica, o carobi~r',.~~fogna"de, ;lplicar laestimulación eléctrica. Si el
paciente nota que la corriente tetanizante ~s muy dolorosa. incluso des-
pués del hielo. deben probar sólo con una corriente modulad,4lsuave.
Las modalidades de tratamiento que se presentan ~n el capítulo 4, son
las ideales para¡tratar de la mejor manera el síntomá/padecimiento diag-
nosticado, pero pueden ser moaificádos para' adaptarlas a las' nec'f'lda-
des individuales de cada paciente. .' , , . ;

Si el paciente rechaza la infiltración de un punto gatillo, el ¡pédico
puéde récomendar indistintamente un mas,aje f¡-¡cc¡onalcon el pulgar
.o ultrasonido (pulsátil) por su' efecto mecánico sobre el punto'gatillo.
~ara reducir el dolor asociado el hielo resulta más beneficioso para an--
tes del masaje friCe¡onal,mientras que el calor es un complemento -9te-
"jorpara la terapia ultras6nica. A menudo el paciente encuentra inc6mo:-
da una boIsa grande de hielo, pero es 'capaz de' tolerar masaje con. ". .
hielo sobre el músculo afecto y concretamente sobre el_punt~ gatillo.
Los ancianos a veces, rechazan cualquier intento de aplicación ,d(})He]o,
pero el terapeuta tiene, que esforzarse .'en convencerles de la importan-
cia d~ esta terapia, aunque sea sójo para el espa9IJ1Oagudo. Si-no tóleran
el contado directo COnel hielo pueden Ponerse tinas toallas calientes
sobre la región lumbar, antes de su aplicación, lo'cual disminuye-la im-.

: presión inicial por el frío. Tambiénpuege ~xtenderse-1p1aligera capa
de crema humedecedora en"la zona. antes' de pulverizar con cloruro 'de
etilo. Una vez:solucionado el espasmo, sin embargo, rto e~ ya n~sario
el hielo si el paciente no lo tolera bien. Cualquiera de las formas de .,
calor puede ~preceder el tratamiento y a veCesresu;lta eficaz, limitando
el dolor. La estimuiación nerviosa transcutánea es una modalidad. útil'
para reducir el dolor y' permitir 'progresar en el programa de trata-r . .
miento. .

Sin emb"go, el médico .tiene 'q~e haber comprobado p¡:eviamente;
que el dolor crónico que presenta el paciente ~o procede de otra pa~o-,

logíaimportante, y.. que es puro -aolor lumbar. La colocaci6n de los'
electrodos requiere' aJgunos tanteos en cada paciente, pero 'una vez
determinada~ el TNS constituye otra de las,.técnicas conservadoras efi-
caz en el tratamiento del dolor. " ~

. ~

Los terapeutas pueden sacar más, partido del concepto d~ecompo-
nentes si primero confeccionan una Jista con los problemas ~ptmcipales
de ]a valoración del.pacient~ y luego escogen.k>scomponentes adecua-
dos para tratar el síntoma/padecimiento. Si la selección inicial de com- .
ponentes no beneficia suficientemente al paciente los terapeutas pueden
aprovechar ]a flexibilidad der programa de ejercicios para la lumbalgia
y formular otr~ progz:amade tratamiento de acuerdo con el médico.

, La"Tabla ~, muestra las contraindicaciones que pueden observarse
durante el tratamiento.I

i
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Tabla 2. Contraindicacior.es durante el tratamiento

Síntoma o afección,

Espasmq muscular.
, Tensión muscular aumen-

tada.
Falta de flexibilidad.
Debilidad muscular.
Puntos gatillo.

Esguince ligan.eritoso.

Distensión muscular.

Disfunción articular.

{

Tracción.

Raíces.

,

Irritación.
. 'Compresi6n.

Espondilolistesis.

Escoliosis.
Aumento de lordosis

lumbar.

Fractura compresión.
Osteoporosis. .
Artrosis. d!>!1I>

LamineGtom ía,

Artrodesis.

RESUMEN

Contraindice.ción

Elongaci6n.

Ejercicio sin relajación general.
Estiramiento excesivo~
Sobr~carga. .
Contracciones enérgicas o estiramiento excesi-

vo del músculo afecto.
Tensió~ innecesaria durante las 2 'primeras se-

manas.¡
'1 Ejerci~ios¡muy repetidos.

Éjercicio 'enérgico demasiado precoz.
Rotaci6n con flexión.
Esfuerzos en ~perextensi6n.

Dur t lf d
{

ElOngaci6n Ciáticaan e a ase agu a,. .. ,Rotación con fleXl6n

Esfuerzos en ruperextensi6n. ...

Esfuerzos en ruperextensión.
Flexi6n completa anterior.
~fovimientos bruscos o rápidos de torsi6n.
Las miS11)asque para disfunción articular.

4,

HiÍ>erextensi6n.
Estiramiento excesivo flexores rodilla.
Eliminaci6n de potenciación de Bexores de

rodilla.
Sobrecarga innecesaria las primeras, semanas.
Inactividad. '
Ejercicios muy repetidos.
Sobrecarga -innecesaria articular.
Elevación extremidad en extensi6n e inclina-

ción pélvica durante dos semanas.
Flexión repetida adelante.
Rotaci6n con esfue."'Zo.
Levantar grandes Pesos.
A las 8 semanas todo puede hacerse.
Flexión anterior Jtasta que la fusión es sólida.

1>

t

'lb

Prolongados estudios e inves~gaciones de K.raus y Weber, tind.jcan
que el 80 %de las lumbalgiasse producen por una acumulaci6n de ten-
si6n muscular debida al aumentd. de tensión y sobrecuga, en una so-
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ciedad deficitaria en'>ejercicio~;Elpropósito de empezar cada programa
con ejercicios respiratorios. de relajación y balanceo. es con el fin de.
enseñar a los pacientes "cón)ol>relajarse liberándose por sí mismos de la
tensión y preparades mental y físicamente para' seguir un régimen de
ejercicio. Cada programa ténnina también con los mismos ejercicios
suaves, para .que losmúsculos que se han contraído durante movimientos
concretos vuelvan a su estado fisiológico de reposo.

" En los pri,merosestadiosdel tratamientoel objetivoes la supresión
del dolor, lo ~ual constituye una motivación suficiente para el paciente
emcdonalmerite sano. Durante el programa orientado al mantenimiento
la motivación' tiene que ser llevada a las actividades individuales de la
vida diaria. Los pacientes deben coI.Dprendersiempre por qué. están
efectuando movimientos y ejercicios concretos y la relación de los mis-
mos con la capaéidad fIDlciona1.La motivación durante los programas
orientados fUr\cionalmentees la posibilidad de realizar los gestos de su
deporte sin dolor ni limitación. En el programa de tratamiento h~n de
incluirse movimientos aislados del deporte que ¡ractica el~paciente.
Para que un terapeuta obtenga éxito en la motivación de los pacientes
conocerá primero en qué grado son capaces de actuar y les ofrecerá un
objetivo a corto plazo que sea alcanzable. Los terapeut~s propoePIbna-
rán a los pacientes la necesaria orientación y confianza para, alcanza,r
el objetivo con ejercicios que son partes aisladas del ,movimiento total.
Hay que mantener siempre a los pacientes en un papel activo; tienen

" que conocer su objetivo y ]05 medios a su alcance para alcanzarlo.,
~

f)
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Capítulo 6

" ""

rvtóvimientds~y mecánica c~rporal
~.

,
Cuando el ~e;'apeuta iI~~truye al paciente en los" movimientos y la

mecánica corpQral...adecu,a~()S,re~ultar~ proveo.'-1ososi recue.rda que, tay
que teI)er en cuent.a tanto lás f\lerzas que act\Ían sobre el sistema esque- .
létic<? (y disco) como las que se exigen' al,sistema muscular. A veces
diohas fuerzas se oponen entre sí. y durante la fase precoz de la reha-
bilitación tanto "el terapE.uta comó el pacienJe <leben decidir qué actitud

Ó>t~ar. Esta distinciqn esm.uy importante si exi~e déficit en uno u otw .
sistema, como deficiencias musculares o patología disca1. En la figura~ .
se da un ejemplo de lo citado. En el gesto "de incorporarse resulta evi-
dente que la ~sici6n de los brazos cambia fácilmente la'wstancia entre
'el eje de movimiento y el centro de gravedad. Al aumentar la dist~ia
se incrementa proporciona1rnente l~ fuerz,a de lagravidad. Por 'lo tlnto,
para mantener el cuerpo fIel pacient,~en la posiei6n"1b se requiere una
contracci6n máxima de los. abdominales, y concretamente se trata de
un ejercicid' que res~ltará. e.ijcazen el fortalecimiento de los abdomina-
les. El mismo gesto de incorpoi"arse. es usado también por el terapeuta

«) . j¡¡

/,1

JI:

a.
..

. ,

b.

Figura 7.
~
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FigurA 8. Variaciones relativas de pre:>i6n(ocarga) en el tercer disco lum-
bar de sujetos vivos (a) en diversas posturas, y, (b) en diversos ,ejércicios 'de

, potenciaci6n muscular. ReprOducido de SPINE 1:59-71, M1976. Copyright @ ,
1978. Medical Depar\ments Harper & Ifw, Publishers, Inc., HagerstoWD, MD..

en la asistencia de un paciente con dolor agudo al sentarse o girar. Sin
embargo, según Nachemson (fig. 8), ~ste geSto de incorporación cons-
tituye el ejercido que causa UM mayor sobrecarga en ]a espalda, el~-
vando la presión intradiscal {en La) al máximo nivel, en relaci6n con los
demás ejercicios usados corrientemente en la rehabilitación del paciente
con lumJ:>algia. / '; ,

. Estó no significa que los ejercicios de incorporación no deban usar-
se en tos pacientes con ]umbalgia, sino que el terapeuta ha de conocer

. cómo y cuándo utiJizarlos como ejercicio terapéutico. Esta postura tie-
ne que ser totahnente excluida en pacientes que presentan síntomas
agudos de una hernia discal, compresión nerviosa o irritación racücular.

Si el paciente no presenta síntomas graves en ninguno de los dos
sistemas, de acuerdo con,la informaFióncientífica y técnica que posee-
mos, ap~rece como idóneo un esqu~ma general de postura, mo~miento
y mecánica corporal adecuada. Los ~étodos de prevención de la'lesión
en ]a espalda en el sujeto sano (4a) son los mismos que se.ofrecen al
sujeto que ha sufrido una lumbalgia o lesión en el pasado, pero que
actua!mente se halla rehabilitado al nivel de sujeto sano (4). Por otro
lado el movimiento correcto se enseña por etapas a los pacientes que
han perdido la "sensación" de los movinúentos naturales [(2) y (3)],
debido a que durant~ largos periodos de tiempo np se hal\ movido de
una' forma natural, por dolor, limitación de movimiento u otros motivos.

He aquí un cuadró que explica este concepto: '
(4.1 (11 (21 131

I

(4)
'"

Sujet o Sino Espasmo O Deflc¡'nci1o Etiologrl esqueléticl. Sujl!tO Sino

Sujl!tO puntO gUillo IT>Jsa,¡Iar dÍSCIlo inestlbllidad (Rttllbilitldo)
EJllUircl! pOr hiPl!tl!x,ll!ftSión

Objl!tivo

I
dI! una Prl!Yencibn Exclusión Prevencibn Desca'1ll IT\dnica Prl!Ylncibn di
mano di lesibn de situaciones de diSlensi6n de I1 columna fuluroS episodios
co'par 11 lumb8r ag,,,,,.nles museu''''

8:leculdl '
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ESPASMO O.(Pl!NT09~TILLO:(11

Al paciient~ qJ'~t~:~~f~='f:~~~~~~C'}1~uscular,oestá' recibi'endo inf[tra-
ciones, se le enseña Ja forma de evitar las' posicic;>nesagravantes. Más., ,
que ;sobre mecánica corporal se le instruye sobre ]a postura y movi-
~ientos corporales adecuados. Tiene que aprender a mantener "SUes-
ptJda protegida, para evitar futuras sobrecargasen una zona noprepara~'c'
da para aceptarlas. Debe~ evitarse posturas y s~rü,nientos como tens~n
generalizada, movimientos. muy r~retld~s. Y.posturas' que mantieneñ o
retornan ]os,mús~ulos a un eStadÓ' de aC()rt~'111ento.

Síntoma/afección

Espasmo"
Tratamiento desDués

de infiltración de
. puntos gatil1o.

,.\

.,

. .
. ,.,,' " . O\t

Gufa para la postura y los movimientos.
I adecuados .

Cambie de posición conJ~ecuencia.
No permanezca de pie, s~ptado. o ,caminando másd~"<'0"",'c~8' ."30 minutos de una' sola vez. .

Cuando esté sentado, ap.oy~ lospi:s en una banqu~ta
para elevar las rodiJtas más' que las' cader,s.' :,

Cuando esté de pie. eleve el, pie del lado doloroso
sobre UD taburete o cualquier objeto' similar.~ <'. .

"

Evite la fatiga. ,
Evite situaciones de tensión. '

Evi{e t cualquier, movimi~nto repetido en la rutina'
diaria (corno estirarse en una dirección, girar ha;..
cia un lado). ' .

Evite todas las actividades qu~ causen dolor.
No haga viajes largos.. , . . .' . ~
Evite cualquier fonna de transporte que pueda':cau~

sar movimientos rápidos o bruscos.~. .
Duenna en. un colchón firme y/o tabla.
El acto sexual sólo ha de evitarse durante los espas-i

mos agudos.. f
. Dos posiciones adecuadas en la cama:

, 1. Supino con una almohada en la nuca y dos
almohadas apoyando espalda y rodillas. ",

2. Sobre uno u otro costado con las rodillas He-,
xionadas. La rodilla superior tiene que sobre-
pasaf la inferior y apoyarse sobre una almoha-
da colocada entr~ ellas. .

Posición adecuada para, eltratainiento: .

Prono, conuná o QOs almohadas, bajo el abdomen, .
dependiendo de la anotomÍa del paciente. Tiene. .
que proporcionarse suficiente apoyo para hacer'
desaparecer la tensión y la lordosis. El dorso de
los pi~s debe apoyarse sobre una almohada. El

. paciente puede neGesitar, o no, una almohada bajo
la cabeza. '
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El terapeuta adarará al pacienté que la mayoría de estas limitaci<r
.nes son s610 pasajeras y que tan, pro~tooomo el.~pasmo ced,a.. o los
punto gatilJose hayan disuelto P9drá re~tegrarse a sus 'actividades
norma1es aprendiendo de nuevo los movimientos normales que perdi6
por el dolor. El recordar lo constantemente hará que el paciente acepte
más fácilmente las limitaciories.' I

Normalmente, s610 durante este _nodo del tratamiento el paciente
ve limitado su modo de vida a causa del dolor .0 de la incápacidad, a
menos que existan graves limitaciones en. la pOtencia muscular, flexi-
bilidad o movilidad. Sin embargo, )a J!1ayoría de los pacientes habrán
sufrido ya algunos trastornos musculares y dolor .antes del episodio
agudo y perdido la "sensación" básicá' de los movimientos naturales'.
.Estos pacientes no deben' ser, dados de alta del programa de rehabili.
taci6n hasta que puedan realizar de forma fluida y coordinada tpdos los
movimientos funcionales de la hoja de valoraci6n, tal como se indica

. en la 5e\ción siguiente. .

.

t .

DEFICIENCIA MUSCU~AR (2)

El pa~iente que presenta deficien~ia muscular (2), aunque no pre- .

sente síntomas de espasmó o punto gatillo se haBa en una situación muy

vulnerablel El dolor agudo iI1icialno ¡existe y no actúa como recorda-
torio de las limitaciones durante las actividades diarias normales. POI"
lo tanto. el terapeut,a tiene que el1señar1euna mecánica corporal adecua-
da, .conespecial énfasis.en el control del cuerpo y posturas protectoras,
puesto que inc1uso105movimient~ normates pueden causar tensiones
anormales en un paciente con de6ciencia..muscu\ar. .

.pn ejemplode estopuede ser el p~cientéal que se le.ense~aa girar
de supino a posición lat~ral: Un movimiento de protecci6nconsistirá
en girar todo el cuerpo de una vez, en lugar de dejar caer primero las
rodillas a un lado y después seguir girando. Un paciente con potencia
muscular normal puede. girar fácilmente de supino a lateral dejando
caer primero las rodillas a un lado, siJi lesionar ningún componente es-
quelético o de soporte muscular. Por e1 contrario, sin este soporte
muscular normal es posible.que se produzca distensi6n muscular o es-
quelética. ,

Pensando en el paciente .con deficiencia muscular presentamos los
siguientes movimiei1t~scomo tipo de protecciÓn.El pa9iente debe rea-

- lizarJosvarias veces ~ta comprender de una forma oonsciente los pun-
tos cruciales de éar tI cuerpo entero y,1a gravedad en su favor, en
vez de usar s610la espalda para ayudarse en el movimiento. La repe-'
tici6n continua del movimiento.corporal correcto bajo control conscien-
te tendrá pronto una e6caz inBuencia en el modo de vida del paciente,
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se convertirán enrnovlmíéntos'é:oordin'ados, sin esf~~rzo, que ~ecerán
"naturales". A jnenudo el paciente manifestará' que "es agradable mo-
verse de nuevo". ~

Los cinco principios siguientes rigen para todos los movimiehtos y
han de ser tenidos siempre en cuenta" tanto por el pacientecofQo por
el t-erapeuta:

. 1. Se debe apretar la barbilla contra .el pecho, y mantener 'los bra-

~, zos y manos lo más cerca posible de~ cuerpo. De esta maIJ1ra'
se reduce al mínimo la sobrecarga en la espalda, ya que' al
disminuir la ,.distancia elceritro de gravedad se separa del apo-
yo fijo representado"por la articulación lumbosacra. ,

2. Los músculos abdominales tienen que c'Ontraersedurante ~~mo-
vimiento. Esto proporciona ul)refuerzo natural de la espalaa por
la contTacción simultánea.de 'los extensores,creando una fuerza

i~al, pero opuesta, a la de los~"abdominales. Si existe dificultad
en contraer adecuadamente los abdominales, puede enseñarse al
paciente a espirar con fuerza a'l comienzo del movimiento. La
espiración forzada" hace contraer auforpátic~e~te a losal:Ki9mi-

nales"ypor .ta~to 10~::~~!e9sof~s,d~.J~tes~I&. . . "._,'. '
3. Para ponerse de pie el paciente de~empujar, siempre que sea

posibl~, hacia abajo, co~ objf1toydEt1>epeficiarsede 'la tercer~ ley

de Newton, gue di,ce que una Ju~rza igual e~, rn,~gnitud'pero
opuesta en direcci6nayuda ~n el movimiento,deseado. Un ejem-
plo sería' el 'paciente sentado en una sil}ay que "quiere pone'rse

de pié. debiendo,eI1l,Rujar6n;n~rnente ,~bie ~as r9<ÜUaspara ~
emplear la fuerza corporal y la gr¡¡vedad,al máximo, como ayuda
al movimiento.. o ' . . ,

4. El cuerpo ha de moverse siempre CoIPOun~ unidad. Cuando'
la Hexi6n' sea necesaria tiene que producirse en las caderas y no
en la columna vertebral. Por ejemplo el paciente que se levanta
de una silla, Hexionando las caderas para colocar las ~anos so-
bre las rodillas, en vez de doblar la espalda hacia delante.

5. Siempre que el paciente quiera darse la vuelta o girar, el mo-
vimiento tiene que comenzar a nivel de pies, piernas y ~deras.
No debe hacer ninguna rotaci61' a nivel de la región dorsal' o
lumbar.
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. 'Supirw a lateral. Supino con rodillas Bexionadas, pies planos. El
brazo derecho débeestar totalm~te extendido sobre]a cabeza. El pa-
cient'e girará hacia el l~do derécho.Elevar en.direcci6naltecho ]a mano
y brazo izquierdos extendidos, paralelas a las rodillas.' Girar conjunta-
mente la rodilla y brazo izquierdo. al lad~ derecho. Esto hará que el
cuerpo se mueva como una unidad. Las radinas tienen que quedar en
el suelo y dob1adas hada el pecho. La cabeza reposa sobre, el brazo
derecho que aún está extendido. Si el paciente desea permanecer en "

esta posici6n deben colocarse dos almohadas debajo de la ~~beza y una
. bajo las rodilJas. La rodilJa superior tiene que sobrepasar ligeramente

la inferior y apoyarse en la almohada.
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Lateral a pr()OO. Continuar girando desde la posición anterior has-
ta que la rodilla y el antebrazo izquierdo toquen también el suelo. Hay
que apretar las rodillas entre sí durante el giro para evitarque las .
piernas "bai1en" y fuercen la espalda. Tienen que estar flexionadasdu-
rante todo el giro. El paciente debe rodar' ~obre una. almohad~ ,que se
colocará bajo'~l abdomen. >," '," .

¡.~~. ''';

.
....

..
"#

4 ,f-

. Volver de prono a wpino: Doblar amba;' rodilJas y apretarIas.en-
~re sí. Elevar el brazo izquierdo sobre 'la cabeza, apretando la oreja
derecha contra ]a' almohada (o e] brazo derecho si no hay ahnoh61la),
girar ambas rodillas y en seguida el brazo izquierdo. Así se mantiene
e] cuerpo como una unidad mientras gira boca arriba. .

;..



168
~

ta lumbro!gla
l' ~

~'

~

Sup!no a sentado de laM. Supino ron las rooilJas Bexionadasy los
pies planos. Girar hacia el lado ta] como se ha descrito, terminando con
las rOdiJlasen el sudo y dobladas en dirección al pecho. Se extiende
el brazo derecho por encima de la cabeza y la palma izquierda re colcr
t::aen el suelo por delante del hombro derecho. ~mpujanq,o con fuerza
hacia abajo con la mano izquierda' se traslada el peso del cuerpo sobre
la misma, mientras se coloca también la mwo derecha, palma abajo,
lo más cerca posible del cuerpo. Empujando hada abajp con las dos
manos, 'retrayendo la barbilla y el estómago, el paciente pasa a una ..
posición sentada. Esta es la posición de sentado de lado, que puede ser
una fase previa a la de sentado longitudinal, a~rcando la mano dere-
cha, mientras el brazo y mano izqui~rdos giran junto con las rodillas,
hasta apoyar ambas nalgas. El paciente puede mantener la I postura de
sentado con 1M rodillas Bexionadas, ola postura de sentado longitudinal
extendiendo las piernas. También, la posición sentado de lado puede
utilizarse par~ a~ar al pacient~ a levantarse de una camilla, o cama.,
como se describe en la página siguieate. .
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Supino a Sentadc de ledo para levanwseckla cq.müia. O'a11M.
Para realizar este ejercicio el paciente debe colocarse lo. más ceftJl po-
sible del borde de la cama O camilla. Se sitúa en 'la posición de sentado
de lado, tal como se ha descrito antes, pivota sobre la nalga derecha
dé tal forma que las piernas caigan fuera del borde y'la parte superior

, , del tronco adopte la pOsición'erect~ terminando sobre ambas nalgas)'
t:'en posición se,ntadá sin forzar la eSp'a1d'a.Si la: camilla es alta puede

colocarse un escabel para qu~ el paciente apoye el' pie derecho eSl el
escalón superior y el izquierdo en el inferior (si el escabel 'es' suficiente-
mente alto). El paciente se levanta extendiendo las rodillás y separando
las nalgas de la camilla,.sin doblar la espalda. Al ponerse de pie desde
la postura sentada, siempre es mejor tener el pie derecho baF>~o 10
más cerca posible de las nalgas, esto proporciona al movimiento un me-
jor brazo de palanca atercando el punto de apoyo al cuerpo. Hay que
indicar ~l paciente que empuje con el pie derecho hacia abajo contra
el escabel, lo que a su vez hará que las nalgas se .1evanten de la camilla.
Si la cama es de una altura nonnal, el paciente puede deslizarse hasta
el borde, colocando el pie <lerecho apoyand8 en el suelo los dedos por
debajo de la fama y de las nalgas, continuando como antes. ~



170 -l. I ~. ¡,1.<.'1,um a:g a

,.

~.

~

..

Prono a manos y rodillas paraleoontarse. Retirar las almohadas y
colocar las manos al nivel de los hombros poniendo cuidado en no arquear
la espalda. Mantener la barbilla y el estómago retraídos. Al empujar con
las manos y rodiJ1ás contra la cama el cuerpo se elevará. Las rodillas -.
actuarári como 'punto de giro. Elevar la rodilla izquierda hacia el pecho
y colocar e!. pi~n el suelo para apoyarse. La mano izquierda empuja
contra la rodilla izquierda mientras -la barbilla y el estómago se r~traen.
Se roloca la mano derecha en la rodilJa izquierda. que todavía está en
el suelo. La mayoría del peso recae sobre el ta1ón derecho. y se despla-
'zará hacia el centro (entre ambos pies) cuando el paciente, empuje
hacia abajo 'con ambas manos. La ligera' inclinación que se produce
no se debe a la espalda, sino a la transferencia del peso desde el lado
derecho a la línea media. Al desplazar el peso, el paciente colocará elI

pie derecho en el suelo y empujando hacia abajo con ambas manos en
las rodillas se levantará &tendiendo las mismas.
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De pie a postura de mllnos y r.odUlas. Dar un paso adelante con
I

el pie izquierdo y dejar deslizar la mano izquierda sobre la rodilla del
mismo la~o, HexionandoHgeramente las caderas. Retraer el estómago,
empujar hacia abajo con la rodilla izquierda Y' al mismo tiempo el
muslo derecho con la mano del mismo lado. ,La rodiIIa derecha toca el
suelo, los dedos se doblan.y el antepié qu~da apoyaáo en el sUelo.
Tocar el suelo ~on la mano dereoha sin doblar la espalda sino de~pegan-.
do la nalga del pie derecho. Colocar la mano y la rodilla izquierda en
el suelo. . 1/,1 ~
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De pl.$ a sentooc en una silla. Acercarse a la silla. Volverse d~
espaldas a la misma pivotando so.e el pie y sin torcer ]a espalda. Dar
W1 paso atrás ron el pie derecho, dejando el pie izquierdo enfrente.
Deslizar la mano izqwerda hacia la rodil1a 'del mismo lado, bajando
las nalgas y Bexionando )jgerament~ las caderas. Manteniendo la bar-
billa y el estómago retra,ídos, sentarse apojtando las manos en las ro-

dillas y descencJjendo las nalgas, con Bexión de las rodi~las.
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l' SentOOoa de pie. El pie izquiel'do tiene que estar delante del de-

recho. El pie derecho se coloca en 10 pqsi~le debajo de' la silla.~ncli-
narse hacia delante y elevar las nalgas empujando'Euerte hacia -abajo
Con ambas manos sobre los muslos. Mantener retraida la barbilla y con-
traídos los abdominales. Al levantarse encoger las nalgas para inclinar'
la pelvis.' . 1>Gt

1>

~ !:f
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Estos ejercidos son sólo un ejemplo de los muchos movimientos de
las. actividades de la vida dima que puede elaborar el terapeuta, te-
niendo presente los cinco principios para un movimiento seguro dados
al comienzo de este capítulo. El terapeuta ocupacional es la persona
indicada para en'!eñar y reforzar la postura y moyimiento corpor~l ~-
rrectos, durante la estancia hospitalilria. A menudo su contacto con el
paciente se lleva a cabo en un ambiente más relejado y menos tenso,
lo que facilita un verdadero aprendizaje. En estas condiciones, las se-
siones de grupo con un terapeuta ocupacional indicando la forma idónea
de sentarse en una silla, la postura adecu~da durante la sesión de trata-
miento y también cómo levantarse de la Sillá una vez' terminada la
misma, pueden mejorar la postura y el movimiento corporal correcto'.

Muchas veces. se pasa POI:a1t~ el papel del terapeuta ocupacional
en el enfoque global de la rehabilitación del paciente eón lumbalgia.
Su verdadera importancia, sin embargo, se manifiesta cuando el pacien-
te está por fin a punto de poner en práctica nuevas posturas, tanto men-
tales como físicas, en una actividad norma}; lo que constituye un ver-
dadero test de su capacidad funcional. La repetición constante de la
postura y los movimientos corporales adecuados desarrolla el sentido
propioceptivo y cinestésico del paciente, que pronto puede ~ealizar los
movimientos de / forma "natural" y sin tener que pensar en cada fase
de los mismos. Además, los pacientes desarrollan una mayor maestría
en et movimiento y confianza en su capacidad que son necesarios para
retornar al estilo de vida que desean.

i

i ETIOLOGíA ESQUELtTIC~ (3)
. I

Los' pacientes que sufren dolor ¡de causa esquelética h'an de aceptar
una actitud más defensiva frente a la incapacidad. Deben comprender
que su problema será largo, aunque c-ed;m los síntomas agudos y admi-
tir ciertos compromisos en su vida. El objetivo principal del programa
en estos pacientes constituirá en la fOrnla de descargar mecánicamente
Ja columna de todas las fuerzas innecesarias y pre~enir sobfecargas con-
trolando. el tipo de actividad en lal que pueda participar. Deben supri-
mir el levantar pesos, practicar deportes violentos y otras actividades
que exigen mantener la posición "encorvada" de una forma repetida o
prolongada. También hay que evitar la Bexjón con rotación de la es- ..
palda, contra resistencia. .:.

Aunque el aumento de la potencia muscular puede proteger en
cierto grado al paciente, la etiología esquelética original persiste y con-
tinuará siendo un peligro potencial si se olvida tal circuns~ancia. Por
tanto la educación de} paciente es de la máxima importancia y una de las
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principales r~sponsabilidaaes del terape~tá~'He aquí 'alguna~ pautas a
tener en cueQta:~; "

Síntoma/a,(ección
, ~

"Disco" .
Inestabilidad.. verte-

bral.
Esguince por hiper-

extensión.

I
I

.'"

'í.

t

Pauta para descargar mecánicamente la 'espalda'
.

El paciente:'
Tiene que aprender a Ialigerar las fuerzas que ac-

túan SObre la columna, disminuyendo la lordo-
sis lumbar (Hg.'9). .

. Puede necesitar el uso temporal de un ~ors~ para:
ayudar a conseguir una curva normal,
disminuir la lordosis, . .
dar un soporte abdominal adicional,
disminuir la presiÓn intradiscal posterior,
disminuir la movilidad, <f;
dJsminuirla necesidad de espasmo (que es el
mecanismo natural de inmovilizaci6n de la co-
lumna). ,

Tiene.que realizar ejercicios. de potenciaci6n 'ab-
dominal: ' '

ejércicios isométricos y de inclinaci6n pélvica.
moviendo o n.o el cuello. '.' .

Tiene que perdér .peso, si es necesario.
Tiene que' evitar fatiga general~

Ar9Jlo'~
lumbosac:ro

~.

.,

~,
'., ,: ol),

I ~'.

'Tigura 9. (a) Aumento de la lordosis po~ postura defectuosa. (b) Dis.winú-
ción' .de la lordosis que se consigue, 'con: una postura adecuada y. dettarga
mecánica de la columna. ,. ," '. ".
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Figura 10. Posturas aceptables de rePoso y la proporción correspondiente
de presión intradiscal: (a) supino con lasrodil1as ligeramente flexionadas so-
bre una almohadilla o toalla; (b) supino con ,las rodillas flexionadas a 900 y
apoyadas en una banqueta; (e) sobre el costado con caderas y rodillas fle-
xionadas. .

..,

La contradicción entre las fuerzas sobre el sistema esquelético y los
problemas musculares resulta evidente de nuevo en las posturas de re-
poso (6g. 10). A medida que la propo~ción de presión intrad:scal aumen-
ta debido al cambio de posición, se produce un incremento paralelo del
estiramiento de los músculos paravertebrales. En un paciente que pre-
senta contractura muscular, o trate de evitar espasmos recurrentes, ]a
posición lOc será la más beneficiosa. Aunque elJo representa un aumen~
to de la presión intradiscal debe aconsejarse al paciente con estos sín-
tomas que se coloque ~hado de lado, con las cade~as y rodiÍlas do-

~ bladas (con una alTI\.~adaentre las rodillas), porque se considera que
los beneficios suteran las desventajas. En. realidad cualquiera de las po-
siciones de reposo ilustradas resu1ta aceptab1e para el paciente con do-
lor lumbar. .

Durante las fases precoces de la rehabilitación el paciente debe evi-
tar ejercicios que 'puedan

1.' E~tirar el ciático, como las elongacibnes de Bexores de ]a rooi-
11ao las posturas con la cabeza y las rodillas elevadas al mismo

, tiempo (fig. 11). t
,2. Causar esguin~ por hlpcrextensión (fig. 12), retornando a una

'posición de extensión contra resistencia, haciendo fuerza en ro-
<:J!:. ..¡
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tación Y"'lÍgerallexión. o realizando ejercicios o movimientos ex':
tenuantes con ]a espalda en hiperextensión.

3. Aumentar la presi6n intradiscal. como en la incorpOracióny sus
vari~ntes (fig. '13).

,
~

'"

"

1-

1"

Figura 11.

l' ~

Figura 12.

.~

~ ,~

~
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Figura 13.
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Figura 14. Coeficientes de presi~n intratJiscal resultante de.. cambtos de
postura.

. ,.,
La figura 14 muestra ]a necesidad de reposo en cama de (m pa-

ciente con hernia' d~sca]aguda, y también por qué muchos pacientes
con "disco" encuentran' difícil,' e incluso imposible, sentarse. Las saJas
de espera de muchos dispensarios se encueRtran llenas de pacientes que
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permanecen ¡de pie. o caminan. mientras esperan para la consulta. Sen-
tado. la pre~ión intradiscal es cinco veces superior que reclinado.

A medid¡l que el eje del paciente se separa del eje y. el ángulo de
movimiento ¡aumenta,ejercier:tdouna mayor sobrecarga sobre los discos
Iumbares y la unión lumbosacra. En la figura lSe. el paciente está en
posición erecta y no hay ángulo de desviación respecto al eje y. por con- '
siguiente la únicAfuerza que actúa ,sobre la espalda: del paciente es la
de compresi~n }1a~ia:abajo, igual al peso ,corporal. En contraste las fi-
guras 15a ;r 15b,,',dem'uestranel aumento de la fuerza aplicada a la
espalda en la posicióp de,"",agachado".

.
4<,

!!I

/lo a.

t-
1f

y
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Figura 15.

c.

l' i:i
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Es evicÍenteque la postura del cuerpo. posición y movimientos. son
de la máxima importancia para el paciente afecto de una sintórpatología
discal.Eh el período inicial del tr~tamiel1tolos problemas esqueléticos,
siempre predominan, sobre lo~ ITiUscularesy el terapeutat:Onsiderará
preferentemente una postura cuidadosa y, los cambios de fuerza que
afectan _la columna. al iniciar la fisiot~rapia. Siempre que sea ~i.ble
la espalda debe ser, "descargada mecánicam~nte"..! ," '.

Cuando el 'paciénte ,haya. permanecjdo. asintomátÍcO du,rante,. do,s o
tres meses,. puedeconsiderars,~ como un sujeto sano o rehabilitado y
aprender de nue~b la realizaéIón de movimientos, tal coIrlo se expone
en la sección siguiente.

.;:0
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, PREVENCIóN DE LESIóN LUMBAR
EN EL SUJETO SANO (4,- 4a)'. .

Problemas musculares'
. . i ,

El primer requisito para evitar uin episodio de lumbalgia consiste en
mantenE;~los músculos del cuerpo ~exibles y fuertes a la vez. Aunque
todos los músculos requieren estos dos componentes para una actuación
eficaz, la flexibilidad es más importante en los paravertebrales, Bexores
de rodilla y Bexores de cadera. La potencia es más' importante en los
abd°l!Únales y los músculos vertebrales' altos y bajos (incluyendo los
glúteos). Los pacientes que ya han eXp'eriment!!do un primer episodio
de lumbalgia han de pennanecer indefllÚdamente en su programa de
dJantenimiento, especialmente si lle~an una vida sedentaria:" Otros, que
todavía no han sufrido una' lumbalgia importante, tienen también
que ser explorados y sometidos a un programa preventivo de ejercicios.
Incluso los pacientes que prac.tican deportes extenuantes han de ser ex-
plorados de vez en cuando, ya que .la debilidad en los músculos de la
espalda y abdominales se encuentra con frecuencia inc1usoen los atle-
tas. Nadie se haBa exento del peligro de una lesión lumbar y lumbalgia,
pero los pacientes que pr~ctican una relajación, para liberar ~l exceso
de tensión y acortamiej1to de los músculos, junto con ejercicios de Be-
xibilización y potenciación, están proporcionándose a sí mismos la má-
xima protección. . "

Cuando el ~ci~te desea practicar, algún deporte debe seguir ,~n
programa de preparación (o funcional) uno o dos meses antes de dedi-
carse al.deporte. Este programa incluirá componentes de relajación,
balanceo, flexibilidad y potenciación, especialmente de aquellos múscu-
los sujetosa un m,ayoresfuerzo durante la activi~ad.Deben extrapolarse
del deporte tantos movimientos como sea posible y ser' reproducidos en
presencia del terapeuta, utilizando los movimientos corporales y la me-
cánica adecuada. Si es posible, el terapeuta .debe pennanecer con el
paciente las dos o tres prim~as veces que practica el deporte, para
corregir posturas defectuosas. Cuanto más tiempo practica el paciente
un movimiento defectuoso, más se convierte en hábito, y también más
difícil resulta suijfiIñ.irlo. ¡ "

Un ejemplo puede ser el paso de~ paciente de \m programa de pre-
paración (o funcional) a un ejerciciq de natación. A menos que baya
sEguido un entrenaDÚento previo en natación y sea un excelente nada-
dador, probablemente doblará las rodillas y mantendrá la cabeZa en una
posición extendida. mientras nada en, ~crawl". Para pote.Dciar ,los
múscu10s de la 'espa1da y glútecs tiene que se¡; instruido ,en mantener
las rodillas extendid.as mientras bate las piernas. También si el paciente'
no adopta una posici6n correcta de. cabeza asumirá un aumento de la
Jordos;s y una coR&acción Constante (y 2gotadara) de ]05 extensores de

, .'
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la espalda. La cabeza Jia de estar. en ligera Jlexi6n para que~to no'
su«da. Sil el terjlpeuta carece de conocimientos suficientemente pro- .
fundos . del deporte, debe aconsejar al paciente que reciba "instrucci6n
de un profesional., t , . I , '

. De los.1res estilos de natación más pOpulares,es "crawr, la braza.y
la brazada ~ateral, el primero es .el más ad~uado para el paciente qúe
se enro]a por primera vez en. un' programa de na~aci6n. La braza,]at~-
ral requiere e] empleo constante de los mismos, músc~los, 'sin darles
oportunidad CJe'rela.jarse ~ntre I~sbrazada.s, DÚ~ntras'que en"el ~,crawl"
los músculos actúan alternativamente y ninguno de los dos lados se

mantiene en una contracci6n constante. El peligro de ]a ~raza estriba
en que los principiantes e incluso ]95 nadadores médianos tienden a: ar-
quear la espalda al levantar ]a cabeza para respirar. Cuando el paciente
ha estado ejercitando con" crawl" durante dos meses, libre de síntomas.
puede tomar en consideraci6n otros estilos. después de recibir una inS-
trucción técnica cualificada. .

El paciente ha de usai los ejercicios'dé relajación, balaI)éeo y fIexi-
bilización como precalenta~iento antes, y como re]aj~ci6ndespués de
fladar. Los días que no nade debe realizar enteramente el Rrog,ratnade
preparaci6n~(o funcional).

¡

Relajac16n
.. , .

El aprendizaje de ]a relajación es importante p~ra' todos' 'los pacien-
tes. Para aquellos en que la etiología del dalor ~ de origen mt~scular,
la supresi6~ del ~xceso de tensión de los músculosesquelétieos e,limi-
nará también grari parte del dolor. Liberará los músculos tensos y con-
secuentemente dismin.uirá la susceptibilidad al espasmo muscular. falta
de flexibilidad, y una multitud de otros posib18 problem'as~En 105pa-
cientes que~ufren dolor de una etiología esq~lética;; el a~rendizaje de
la relajación suprimirá ]a contractura muscular agravante y/o-pl -dese-
quilibrio que puede precipitar un episodio agudo.E~ dolor. con el que
el paciente "tiene que vivir". puede también controlarse o suprimirse

. por medio de las técnicas. de relajación.' .' .~: ",

Lo primero que el paciente debe aprender es c.óm()entrar encon-
~ tacto con su propio cuerpo coordinando la "unión de cuerpo y a~a".

Para algunos ~sultará una experiencia totalmente ~nueva, mien~' que
para otros. sera el retorno a un estado mental y corporal a un' est~do
más relajado, sano y feliz que ya habían experimentado otras veces en
su vida. Los dos tipos más difíciles de paciente para S~t"instruidos en
las técnicas de relajación son los que nunca )0 han ejercita~~ antes y
aquellos que experimentan altos grados de ansiedad. El ejercicio gene-
ral de relajación de la página 74 está concretamente indicado para ellos.
Tien~ que aprender la sensaci6n de contraer diferentes áreas del cuer-
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PO" Y"elcontraste con "rehiju" la tensión. Posterlonnente esto puede
. aplicarse de una fonna directa en la relajación de puntos tensos del

cuerpo bajo control consciente. Una vez aprendido lo mismo pueden,
por ejemplo, perd;anecer sentados en su déspacho~y cuando notan- q~e
el cuello o la región lumbar comienzan a estar rígidos, con tensión cre-
ciente, pueden relajarse conscienteménte concentrándose en dicha zona.
:E:staes una aplicación práctica de la uni6l1de cuerpo y alma ap1icable
a los pacientes de lumbalgia en" general~ puesto que muchos tienen

. niveles elevados. de tensión y ansiedad. . '" I

El "biofeedback" es otra técnica paraenséñar relajaéión. Con los
e!ectrodos colocados sobre el músculo frontal el paciente utiliza señales'
visua1esy auditivas con el fin de ~trolar el nivel de tensi6n. Existen
pequeñas unidadés portátiles , para .Iosque encuentran útil este método
y desean practicarIo fuera del ambiente bospitalario. .

La rupnosis (y eventualmente la a~tohipnosis) constituye un método
excelente para enseñar relajación,!especiahn~nte en pacientes con una
gran movilidad ocuJar. La hipnos!s puede ser un valioso complemento
del tratamiento en aquellos "p3.cient~sque pueden girar hacia arriba sus
globos oculares de tal forma' que lIegan a mostrar una gran. zona del
blanco de los ojos: De esta manera pueden establecerse actitpdes frente
a los programas de ejercicio, control de há.bitos y buena sa1.ud.El doc-
tor H~bert Spiegel, del Colegiode Médicos y Cirujanos de Columbia,

. ha trabajado mucho.en este campo y recientemente admite fisioteiapeu-
tas en su cursode lúpnosisclínica. . .

El yoga y los ejercicios de respiraci6n profunda son también efec-
tivos en .la instrucción de'l paciente' 1¡>araakanzar la uni6n de cuerpo y
alma. Los terapeutas comprobarán que pueden enseñar mucho mejor
estas técnicas si ,las han dominado ¡previamente. La r~lajación es un
componebte necesario de todos los programaS de ejercicios terapéuticos.

Flexibilidad

La falta de flexibilidad es una de las principales causas de lumba1-
gi, atribuible a etiología muscular, fundamenta1me~te porqye bay va-
rias circunstancias que co,ntribuyen 8'1aumento de tensió~ en el múscu-
lo o falta' de flexibilidad en el mismo. .

"La imPosibilidad de relajar suficientemente, hasta eliminar el exceso
de tensión en los múscuJos esqueléticos, es algo que todos bemos ex-
perimentado en alguna ocasión. MU9hos de nosotros nos vemos obliga-
dos a vivir y trabajar hajo condiciones de gran tensi6n y al mismo tiem~
po carecemos de una actividad física intensa que actúe como válvula de
escape para disipar las tensiones que se producen naturahr.ente. Estas
tensiones apartan al músoulo de su estado de reposo fisiológico y al cabo
de un tiempo prod~cen la pérdida de Hexibilidad de! IfJismo. Al acor-

~.
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tarse los mú~culosse produce un problema de isquemia, que eventual-
mente puede conducir a un estado de dolor, el cual a su vez precipita
el espa,smo Imuscular. O bien cuando el músculo está en estado de
acortamiento el paciente realiza cualquier giro o movimiento brusCo, ,

que por estirami~nto repentino del músculo puede provocar el desgarro
de las fibras musculares~ Estas fibras pueden necrosarse por falta de
aporte sanguíneo y ev~ntualmente apelotonarse para formar un punto
gatilJo. "~

Si los m'ús.oulos permanecen en estado de acortamiento por largo
tiempo, pueden limitar gravemente el movimiento articular~ Al mismo
tiempo los tejidos bfandos periarticulares se caJci.6carán y 'Podrá limi-
tarse de form.a permanente el movimiento.. No es infrecuente ver en la
cHnica paciel1tes 'que han perdido la movilidad en las vértebras A~ba-
res por esta raz6n. Se les recomend6 que mantuviesen la espa~~ tiesa
para evitar el dolor o h.abían decidido por sí mismos que el movimiepto
~ra la causa del dolor y simplemente 10 habían eliminado. NUnca está
indicado ensefiar a lospacleptes a que permanezcan rígidos para evitar

., sobrecarga en la espalda. Por el contrario, hay que enseñarles a mover-
" se correctamente, tal como se explica.en ",Movimientoscorporal~", ya

que de otra forma permanecerán el resto de sus vidas rígidos y 00&una
pérdida de movilidad de .las vértebras lumbares pasajera o permanente.

Los ejercicios diarios de flexibilidad pueden eliminaI elexéeso de .
tensión de estos músculos y prevenir un estadopeügroso. d~densión .

muscular aumentada y falta de flexibilidad. El terapeuta debé Concen-
trarse en aumentar la flexibilidad del paciente antes de empezar la po-
tenciaci6n muscular, por varias razones. Prime~J los músculos acorta-
dos su1etos a ejercicios que añaden más t~nsi6n fácilmente pueden
llegar al espasmo muscular por los motivos ántes mencionados. Segun-
do, los ejercicios de potenciaci6n s610 pu~en refonar el múscplo en
cierta mediqa y no ayudán a alcanzar la función. natural del músculo,
que es el objetivo del ejercicio. Tercero, .Ios pacientes pueden lograr
movimientos normales únicamente si aumentan de una forma tata1 la'
Bexibilidad~ de oga fonnacontim:.an fijando la espalda con corltraccio-
nes limitadas, que cóntribuirán. más a disminuir la movilida~que a
aumentarIa. Los ejercicios de Bexibilizaci6p. ,son un prerrequisito nece-
sario para ~os los programas de ejercicioS, especialmente para los de}
paciente con lumbalgia. .

. , ; (

Postura, movimiento y mecánica corporál

Si el terapeuta ha realizado un trabajo adecuado en la educación
, del paciente durante la rehabilitación, o del sujeto sano en Íi:lsprimeras

fases del program.a preventivo, el mismo no tendrá dificultad en enten-
der y aplicar los principios adecuados de postura, movimiento y mecá-
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'. nica corporal. Debe ¡mocer, por ejemplo, la situación y función del
músculo psoasiliattb, en qué posición se contrae (tirando de las vértebras
lumbares) >' cuándo se relaja. Ha de comprender totalmente la inclina-,
ción de la pelvis y sus impliC2ciones musculareS yesqueléticas, según
se trate de, un,a "inc1inacióÍ1" anterior o 'posterior. Tiene que saber de
forma inequívoca, qué posiciones se haUan contraindicadas y qué cir-
cunstancias pueden precipitar o exaCerbar un dólor lumbar.>' .

.

..

¡ "

Figura; 16. P?sturas adecuadas para (a) estar ~ntado, (b) de, pie, y (e) con-
duciendo. Lo imPortante es la disminuci6n de la lordosis !umbar.

Postura estática.

;.

, La figura 16 muestra la postura correcta al estar sentado, de pie, y
concluciendo. Nótese que el objetivo de todas las posturas estáticas es
la disminución de 'la lordosislumbar. Para sentarse lo mejor es una silla
de respaldo recto con soporte firme para la espalda y las nalgas. Los
pies tienen que descansar cómodamente en el sUilo y la zona poplítea
debe. quedar al menos a 8 o 10,cm por delante del asiento de la silJa.
Si el paciente tuviese que permapecer de pie durante 'un determinado
tiempo, inc1usomientras ,se lava los ~Ii~nteso en otras áctividad~:sde )a

,vida ffiaria, ,colocará un pie (usuaLrnenteel del lado del dolor) sobre
un taburete con ,el fin de reducir/la traccioo del psoasiliaco en las vér-
tebras lumbares. Al conducir, el 'asiento estará 10 suficientemente ade-
lantado para que las rodillas queden más altas que.clas caderas, con
obj~to de reducir la tensión del psoa:siliaco.También es necesario un
asiento firme para las riaJgasy para reducir la curvatura lúmbar. En el

, mercado existen varios suplementos 'par~ proporcionar ,este soporte; sin
embargo, en su defecto el pacie*e puede colocar una tapIa en élaSien-
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la región lumbar para mantener la lordosisto y un cojín delgado en
lumbar natural.

. Asimismo debe "fecordárselé q,ue la inclinación anterior de la pelvis
, es la posición "natural" correcta que debe adoptar durante las activida-
~des diarias. La realización de ejercicios de inclinación pélvica será am-
pliada informando al paciente que la adopte 'cuando permanezca d() pie
en ascensores, trenes, apoyándose en la pared de la oficina o en cual-
quier parte dopde haya necesidad de permanecer de pie. Este modo
de aplicación de los priocipios del ejercicio en las circunstan~ias de la
vida diaria no sólo mantiene la motivación para aprender y rea~r los
ejercicios, sino que proporciona al paciente confianza en su programa
de tratamiento y por cOnsiguiente en su capacidad de volver a una vida
útil y prl)ductiva. El terapeuta debe esforiarse para incluir este tipo de
rduerzo positivo en el programa terapéutico.

~ ~
i

Mecánica corporal para activid¡¡¡des funcionales

El cuarenta por ciento de los pacientes con lumbalgia sufre su pri-'
mer episodio' de dolor durante, o inmediatamente después de levantar
o empujar un peso. Esto,ocurre ¡>Qrqtieel adulto medio no es consciente
de la forma en que los movimientos corporales han sido eliminados de
nuestras vid~ sedentarias. A menos de que se esfuercen especiailmente,..
los pacientes no corren, nadan, van de excursión e incluso ni caminan.
Sin este tipo de activHlad es imPosible permanecer en contactó con'
nuestros cuerpqs y retener est.a "unión de cuerpo-y alma". Ppr consi-
guiente tienen que sér instruidos en levantar, llevar, empujar y tirar
correctamente de los objetos para prevenir la sobrecarga lumbar duran-
te la actividad. . 1 '

La figura 17 demuestra la razón. de mantener un peso cerca del
cuerpo mientras se le levanta o se traslada. El esfuerzo muscular y la
fuerza de compresión en el disco aumentan sustancia.1mente a medida,
que el peso se aleja del cuerpo.

La figura 18 indica la fopna correcta de lev.antarlo. El paciente ha
de acercarse lo más posible al peso, llevar un pie adelante, retraer el
estómago y p~merse de cuclillas para coger el objeto. La espalda no
debe mantenefserígida, si~o que' adoptará una ligera curva, lo' cual
se produce automáticamente cuando se contraen los abdominales. La
barbilla tiene ¡que retraerse. Cuando el paciente haya cogido bien el
objeto comienza a espirar lentamente mientras extiende las rodillas. Una
vez extendidas, bascula la pelvis contrayenqo las nalgas y adopta la po-
sición erecta. El peso permanece todo el tiempo junto al C\,lerpo. El
paciente practicatá esta ,secuencia varias veces usando una caja vacía,
una pelota gra,nde de plástico o cual~uier objeto ligero, hasta conseguir, ~

. que los movimientos resulten fáciles y naturales.

.
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Figu¡a 17. El esfuerzo muscular (M) aumenta tanto por el incremento
del peso del objeto (P) como de' la distancia del cuerpo (x) a la que se man-
tiene. El esfuerzo muscular representa también una fuerza de compresión en
los discos.

Figura 18.

,
~

..

Empujar y tirar, resulta fácil cuando se aprende. a emplear la fuerza
creada por la tran¡ferencia de todo el peso del cuerpo de uno a ,otro pie.
La figura 19t indica la forma correcta de empujar. Un pie ba de ~i-
tuarse por delante del otro, y es la transferencia del peso del cuerpo
del pie posterior al anterior la. que empuja el objeto. N6tese que lo!
codos están fJexionados,Ja barbilla retraída, los abdominales contraídos
y que el paciente está expulsando aire durante todo el trabajo. La figu-
ra ,19b muestra los mismos principios aplicados al tirar de un objeto.



Movimientos y mecánica corporal 187

Aquí el paciente deja caerse como si "fuera a sentarse en 'una silla",
y esta manipbra es la que permit~ utilizar todo el peso del cuerpo para
tirar del objeto. '.

~,

a

Figura 19.

1>
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Considerando los tres. movimientos de'-iele~ar, tirár y empujar, el
tirar es el m~nos peligroso para la espalda, ya que el aumehto de la
presión intraabdominal es menor en comparación a la de los otros dos,
movimientos. Nunca debe levantarse o elevar un objeto cuando s~ 1pueda
tirar de éL,El pa<;iente pu"ede practicar empujando contra la pared y
tirar agarrándose a un objeto ~sado e 'inamovible. Los puntos más
importantes en que" hay que concentrarse durante el ejercicio serán la
posición del cuerpo, la respiración mientras se realiza el esfuerzo y lái,
transferenci~ del peso corporal de uno a otro pie. . "

RESUMEN ~,

Con independencia de la etiología de la lumbalgia,el objetivo del
tratamiento desde el punto de vista de la postura, movimiento y mecá-
nica corporal es la educación del paciente. Aquéllos que presentan
espasmo o han sido infiltrados, tienen que ser enseñados a evitar situa:- '
ciones agrava.ntes, mier~~rasque los que padecen déficit muscular deben'
aprender a moverse de una Jorma protectora. Aquellos pacientes que
poseen dolor de origen esquelético de?en saber qué movimientos y
posturas están .contraindicados, y cómo realizar de forma segura los queI .
van a encontr~r en las situaciones diarias.
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mo'

Todos tos pacientes tienen que aprender relajacióny ']a "unión de
cuerpo y alma". A menudo pueden aprenderse de fonna conjunta y
se puede utilizar una para a1caniar la otra. El aumento de la flexibilidad
y poten,cia muscular debe considerarse siempre como una med~da de
protección. Además, el paciente tiene que volv~r a aprender a moverse
naturalmente, a reorientarse sobre su cuerpo y sus relacion~s con el
espafio 'y entorno. ,.

El terapeuta se e&forz.aráen relacionar el programa de ejercicios
con las actividades funcionalesque el paciente va a reaJizaren su rutina
diaria. Esto tiene dh trip1epropósito. Motivará al paciente para apren-"

, der y realizar los ejercicio~,preparar~ a 105músculos para las futuras
demandas, 'Y le dará la "sensación" de la fmna correcta 'de moverse
durante la actividad. También le imprimirá confianza en el programa
terapéutico y en su capacidad de vower a l~s actividades diarias.
. Ningún paciente será dad& de alta de la rehabilitación sin 'que co-
nozca totalmente el programa de ejercicios ysu áplicad6n. bebe saber I

si puede o no partiCipar en actividades d€portivas y cuáles de ellas son
apropiadas. También ha de conocer '!6mo realizar un precaJentamiento.. .

antes d.el deporte y eventuahnente, cómo reemplparlo por su programa
individual. E'l paciente tiene que conocer la anatomIa y ¡pecánica de la
espalda, y qué posturas están particulannen~e contraindicadas. Debe.
saber cómo sentarse, cond\K'ir, dormir, estar de pie, coger objetos, em-
pujar, tirar y moverse adecuadam.enteadoptándo todas las posturas que'
va a precisar en su' rutina diaria; De .esta forma estará mejor preparado
para prevenir un epIsodio de lumbalgia.
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neación, 52. I
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inestabilidad, 34. '

lumbosacra, 51.
posteriort:s, 33. '

disfunción, 33.
unidad funcional de carga, 33.

sacroiliaca, 52.
causa de dolor referido, 34.
test para esguince, 52.
tratanúento, .34.

Artrosis, 34. 4<
causas, 34.
tratamiento, 34.

Asistencia psiquiátrica, 11.
CQmocomplemento, 23.

b ,~

B'

Biofeedback, 1131.
Bragard, signo de, 57.

, .

C

Cadera, pa'tología de la, 37.
Calcio, 34.
Calor, 17, 157.

. Capacidad cardiovascular, 151.
'Carbonato de .Jftio (véase medica-mentos). . '

I

'í

Centro Médico de la Universidad de
Nueva York, 6.

Cifosis, 34.
Cloruro de etilo (véase hielo).
Contracción, 53.

, Contractura; 31.
causas de, 31.

Contusión, 30.
síntomas de, 30.

Corrientes
moduladas, 67.

. tetanizantes, 67.
Corsé, 156, 175.

, Cuadrado lumbar, contractura del,
~ 147.

D ?J

c!>..

Degéncración discal, 52.
cambios, 33.
material herniario, .37.
procesos, 36, d8.

causas de, 36.
secuelas de, 36.

prolaps() a~do, 36.
f:ausas, 36.
síntomas, 36.
tratamiento, 36.

sintomática. 180.
Degenerativos

cambios, 34.
procesos, 32.

Depresión, 12.
predominancia, 13.
relación causa-efecto, 13.

Discogeniconeurológicas, con~idera-
dones, 38.
degeneración, discal, 36.
hernia discal, 37.

agucla, 36. ., 4

inestabilidad segmentaria, ~'36.
raíces

~
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compresión, 37.
irritación, 31.
tracción, 37.

Dolor, 52, 135, 137, 157, 164, 181.
cirbunstancias precipHantes, .5.

accidentes de tráfico, 6.
cnídas, 6.
levantar o empujar objetos pe-

sados, 6. .
parto, 6.

componente emocional,!.
de larga duración, 22.
espondilitis anquilosante, 61. 'I

í

esquema de prerentaci6n (origen,
psicosomático), 6.

influencia cultural, 22.
irradiado" 61.
lurpbalgia, 1.

causas, 27, 38.
crón.ica, 1, 157.
episodio.

agudo, 2.5, 13, 22.
crónico, 7.

tratamientos contradictorios, 27.
valoración, 38.

mecánico, 60. '

metástasis vertebrales, 61.
necesidad, 19, 21.
6rganos pélvicos femeninos, 61.
problemas psicológiCos, 61.'
psicosop1ático, 19. "

S- depresi6n, 12.
referido, 61.
respuesta al, 22.'

signos clín.i~, 2.~
solución, 41.
tratamiento por estimulación ner-

vio~ transcutánea, 17, 157.
tuberculosis, 61. '

E
,

Eje y, 180.
Ejercicio, 17, 66, 67, 69, 70, 73.

activo para movilización, liJ.
, romo hacerlo, 71.

contr:tindicaciones, 175.
duración, 70.
elongaci6n flaores rodilla, 138,

146. i
flexibilizaci6n, 158.
incorporaci6n, 162.
isométrico, 175.
n:ltaci6n; 180.

estilos

,
....

braza, 180.
crawl, 180.
de lado, 180.

hiperlordosis debida a, 180.
objetivo del, 70.
potenciaci6n, 137, 183.

abdominalFs, 175.
flexores rodilla

progresivos contra r~sistenda,
142. ' . "

resistencia manual, 142.
precalentamiento, 70, 181.
preparaci6n

física, 159.
mental, 159.

principios, 184.
programa preventivo, 180.
progresión, 142.
relajaci6n, 74.

post-ejercicio, 70, 181.
"relajar" la., tensión .;11lOscular,71,

181.
respiratorio, 182.

profundo, 71.
tipos

balanceo, 76, 78.
elonga.ci6n de .

abdominales, 109-118.
adductores de cadera, 126-

127.
extensores lumbares, 84-90.
flexores de cadera, 105-108.
flexores rodilla, 97-104, 138,

146. .
tensor de faseia lata, 123-12.5.

inclinación pélviea, 88-91. .
potenciaci6n de

abductores de cadera, 91-92.
extensores de cadera, 93-96.

tracci6n natural, 153.
Electroterapia, 136,. 152.
Elevaci6n de la pierna extendida,

test, limitaci6n, 146.
test bilateral, 52. .

, Elongación
femoral, 58.
pasiva, 160.

Ely, test de, 58.
Entorno

control so,bre el, 24.
recscrucluraci¿n del,' 24.

Entren&miento '
deportes, 138.
diversiones, 138.

Esc;pliosis, 29, 51, 52. '
curvas
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compensadora, 52.
primaria, 52.
"S", ~2.1

estructural, 33, 52.
'funcional, 33, 52.
rotaci6n vel1ebral, test de,52.

E . l. " t
"

2
'

9 ' ,,°,', ""Sgumce Igamen Oso.(', ,.A¡:¡o";¡,'''''",e.,,I ' ,
ejemplo, 1.55.
ligamento

articular, 29. ,

longitudinal posterior, 29.
supraspinoso, 29, 156.
vertebral ,anterior y 'lateral, 29.

síntomas, HS6.
tratamiento,' 156. .

Específico, test muscular, 45, 55.
Espinosas (véase apófisis espinosas).
Espondilólisis, 31.

asintomática¡ 32.
degeneración discal precoz, 32.
inestabilidad vertebral, 32.
pellizcamiento roraminal y extra-

roraminal, 32.
EspondiJolistesis,32, 52.

secuelas
acodadura radicular, 33.
compresión radicular, 33.
distención del ligamento supras-

pinoso. 33.
rotura discal, 33.

subluxación .ánterior, 32.
Esqueléticos, problemas en el trata-

miento inicial, 180.
Estimulación eléctrica, 17.
Estrógenos, 36. '
Estructulales, problemas, 31-

. articulación sacroiliaca, 34.
artrosis, 34.
disfunción articular, 33.
escoliosis, 33.
espondHólisi$, 30.
espondiloJistesis, 31.
osteoporosis, 34.

Etiologías
de lumbalgia, 27,..130.
. múltiples, 38.

muscular, 38.
esqueléticas

actitud _1 paciente, 174.
objetivo del tratamiento, 174.
programa preventivo'

deportes, 174.
descarga' mecánica de la es-

palda, 175. 4;
elevación de pesos, 174.
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fIexión con rotación, 174.
postura de flexión, 114.

Evaluación v tratamiento
.aplicación: 27. '

concepto, 27.
Explicación de las mediciones,5I:

altura de los hombros, 51.
arcos plantares, aplanamiento, 52.
cifosis dorsal, 51.
longitud piernas, 5I.
lordosis cervical, 5I.
nivel de crestas iliacasi 51.
perímetro torácico, 51.

espondilitis anquilosante
evolución, 51. '

radiografía, 5I.
síntomas, 51.

sedesta)ión con piernas extendi-
das, 52.

Exploración clínica, 67. .
consultas, 61~
impresión, 67. <-

diagnóstico'
diferencial, 67.
inicial, 67.

objetivo de la rehabilitación, ~.. .
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Feedback
auditivo, 184.
bio-, 183.
visual, 184.

Fibrositis, 45, 53.
Fisioterapeuta

actitud del, 9.
apoyo o desinterés,9.

apoyo emocional'por el, 15.
educaci6n del, 23. .

intervención' en .el . tratamiento, 5.
papel del, 1, 23. ;1'

técnico o au.dliar, 23.
petiéión de consulta por e~ 13, 14. .:

responsabilidades.del, 13, .23, 65.
tratamiento por el, 2., "

.'Flexibilidad, 31, 48, 137, 182, 183.
como pausa de lumbalgia, 185.
ejercicios diarios, 186.
exploración, 66.
pérdida de, 31, 185.

Flexores de rodilla
espasmo, 145.

síntomas, 145.
tratamiento, 145.

flexibilidad, 151.
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técrJcas de contracción-relajación,
'141. .

Fuerzas actuando en
sistema

discal, 161, 180.
~sque1ético, 161.
muscular, 161.

G
<> tP

Gravedad
centro ,de, 165.
empleo de la, 164.

H

Hematomas, secuelas, 30, 137.'
Hernia

de .núcleo pulposo (véase gernia
, " discal) ",

diseal, 37, 143, 180.
Hidroterapia, 18, 156.
Hielo (cloruro d~ ~tilo), tratamiento

con, 67, 72, 136, 152, 156:'"
fases, 72.";
instrucciones, 72.
.masaje, 72, 161.<,

Hipertensi6n activa, 156.'
liiperextensi6n activa, 156.
Hipnosis/autohipnosis, 182.

actitudes desarrolladas durante la,
182,

giro ocular, 182. .
Histeria de conversi6n, 15.

características de, 15.
fobia, 15. "

ganancia
primaria, 15.
secundaria, 15.

reacci6n de ansiedad, 15.
síntomas funcionales, 15.

Historia, 66, 135.
Hospital de N"ueva York, 3, 11, 13.

departamento de rehabilitación, 3.
pregrama de ejercicios para lum-

balgia, 65.

I

Inclinaci6n "

pélvica, 153, 175, 183, 185.
percepción de la, 142.

Inestabilidad
segmentaria, 36.

causas, 36.
esguinces por hiperextensión, 36.

vertebral, 54.
articulaciones posteriores, 152.
causas '

degeneración discal, 152.
traumatisl1)o, 152.

historia de un ca!:o, 152.
Inspecci6nde .'

~Iteracionescutáneas, 59.
lesiones psoriásicas, 59.

espondiJitis, 59.
sacroileítis psoriásica, 59.

surc(¡ interglúteo, 59...',

,
..'

K

Kraw-Weber, te~t de, 45, 53, 140,
152, 159.

L
t;f

..

i " ,
Lasegue, signo de, 57.
Lesión extradural, 35.
Longitud de las piernas, diferencia

dé, 147. ""

Lumbalgiíl crónica, 5.
dEfinjcióndel estado crónico, 5. ,
factores precipitantes, 7.
perEil

biológico, 8.
de personalidad previa, 9.
socioeeonómico;8.

"Lumbalgia pasajera", 23.
Lumbar

limitación, 182.
lordosis, 50, 174.

~f

Manipulación por el paciente, 17.
Marcha, 17.
Masaje, 17. .

con hielo, 161.
fricci6n, 161.

~1asoquismo, 9.
castigo, dolor frente a placer, 16.
definición, 16.
sentimiento de culpabilidad, 16.
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Mecánica y movimiento corporales.
14. 161.
adecuada: ,

enseñanza,i162, 164.
normas. 163.
refuerzo. 173.

déficit muscular. 164.
educación 'del paciente. 182.

para.
conducir. 184. '
"estar de pie, 184.
sentars~ 183.

esquema de concepto. 165.
instrucción del pacienté. '164. 183.
movimiento. 162.
objetivo de, 162. '¡,
para actividades funcionales, 185.

elevar, empujar y llevar pesos,
'185, 186.

pérdida de-, 185.
peso, transferencia del-, 186.
posturas, 143, 162. 183.
relación con espacio y entorno, 188.

Medicamentos, 14. . ,

Meclicina preventiva. 154. .
Molestia, diferenciación entre. dolor

y-, 137. I

Motivación, 15~, 154, 159, 1820.
Movimientos I

abdominales. ¡165.
corporales. 114. 183.

a gatas. l'Ú. ,..'
de lado a prono, 167.
prono

a gatas, 170. '

a supino, 161.
sentado a de pie. 172:
sentarse en: una silla, 172~
supino a' .

lateral, 169.
sentado lateral, 168.
sentado lateral para levantar-

se de la. cama, 168.
en la cama, 146.
exploración

extensi6n. 60.
fle:dbn lateral. 60.

~ movilidad cadera. 60.
nonnal. 131.

tJ'l posición de besar rodillas. 60.
ritmo lumbopéJvico, 59. .

rotación. 59.
naturales. 165.
principios, 165.
rotatorios. 210
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: Movilización' activa, 153.
ejercicios, 154.

paI~ aumentar' movilidad vert~-
bral, 154. k

para elongación de músculos del
tlonco~ rotación. 154.

Muscular
debilidad. 31.

- desequilibrio, causa de. 29.
distensi{m, 29.

fatiga. 29.
tratamiento, 29.

espasmo
causas. 29.
definición. 29.
tratamiento. 30.

punto gatillo. 30.
síndróme del piriforme. 31.

.valoración(2) ?
abdominales, 54.

y flexores de cadera, 54.
extensores

dorsales, 54.
lumbares, 54.

Elexorescadera. 54.
test

específico. 55.
funcional. 54.

vaJoraci6n(3)
flexibilidad. 55.
Elexores "

cadera, 55.
. rodilla, 55.

gemelos y sóleo, 55.
lumbar

con flexores rodilla, .55.
sin flexores rodilla, 55.

recto remoral, 56.
tensor fascia lata, 55.

Músculo. 53.'
atrofia, 46, 56. . '"
"bomba m\o1Gcular",36. .

distensión, 29.
dotorimiento, 31, 44, 53~ .

espasmo, 29. 59. 69, 12. 1~' 143,.. ' .
156, 162. 182.
causas de

cambios bruscos, 69. .

punto gatiUo, 69:
sobrecarga postural. -69.

, . estrés, 69.
tensión emocional,..69. J.?
traumatismo. 69. .

frontat, 180.
para biofeedback, 184.

isquemia, 185.
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Parestcsias, 37.
IPatología priIri"aria, 130.
íPélvica, ..indinación, ,153, ¡75, 183,

185.. ., . '.. . ,

Personalidad previa, perfil, 9.
" Piriforme, síndrome del, 3l.
, cau'sas, 31.

tratamieqtQ, 31.
Posla.mllleclomIa

entumecimiento o paresfa, 152.
.. hi<;toria>de un ca.<io,.151."

movimlentos a evitar; 152.
tejido dcatTicial, 152.
tirantez y dolores,'J52.

. tratamiento, 152-
Postopeliatorio, historia de un caso,

153.
Postura de incorporaci6n

centro d~ gravedad, 161.
co~ocacióD de los brazos. 161.
eje .de moyimiento, 161.

Potencia mu~ular, 77.
Presióri intradiscal, 175-179.

consideraciones, 161.
incorporaci6n, 162.
intraabdominaJ, aUn)ento, 187.
posturas de' reposo, 176.'
según la posición, 161.

tratamiento 23 ,129 i Prev~nción de la. lesión, lumbar en el. " . ." '1 SUjeto sano,' aspectos" musculares,
j 180.h"

1

, Programa
de ejercicios para lumbalgia, 65,

135. . ,

instrucción del paciente, 65.
.objetivos, 65.
progresión desde fase ~guda, 65.

ge fisioterapia 1
flexibilidad, 130.
funCión, 130.
infilb'aciones, 130.
limitación de actividad, 130.
medicación, 13Q.
ortesis y corsés, 1130.
poten.::ia muscular, 130.
resultados en el Hospital de

Nueva York, 130.
de manteIÜmientó,d79.
funcional, 148,;149" 150-151, 159.

fuerza, 148. '1.1 I
pOtencia, 148.
re5ist~ncia. 148.
velocidad, 148.

para casa, 13, 67. ,
Pró!apso discal (véase hernia discal)
Protusión discal' (véase'herniadiscaI)'~
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10ngHúdde repo1o, 27, 69, 70.
pérdida de longitud y elasticidad,

29.
psoasiliaco, localizaci6n y fundón,

181. ',7..-
rigidez, '180.
tensión, 162.

Musculoligamentosos, problemas, 27.
aumento tensi6n mus~ular, 27.
cont~tula, 31.
contusión, 30. .
esguince ligamento5o, 29.
flexibilidad, 31. .

ligamentos
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