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PRÓLOGO

El dolor de espalda, es síntoma de gran frecuencia y trascendencia en nuestra sociedad, ya que más del 85% de las personas adultas en nuestro medio lo sufren en algún momento de su vida, puede ser pasajero, persistente o intermitente, ocasionando gran sufrimiento a las personas que lo padecen y alterando las actividades de la vida diaria. Generalmente presenta graves implicaciones personales, psicológicas, laborales, etc.; constituyendo un importante problema sanitario, laboral, económico y social en los países desarrollados, debido a su frecuencia, su poder invalidante, la carga asistencial que generan y el elevado número de bajas laborales que ocasiona.

El objetivo fundamental de este trabajo es profundizar en el conocimiento biomecánico y ergonómico de una de las dolencias más frecuentes en nuestra sociedad, el dolor de espalda; con el objetivo de poder conocer mejor las causas que lo provocan, y así ayudar a solucionar tanto su presentación como sus consecuencias.

Se ha intentado dar una visión amplia tanto de las medidas preventivas y de higiene postural (intentando evitar su aparición), así como del tratamiento con acupuntura, con el objetivo de contribuir a solventar este gran problema social.

INTRODUCCIÓN

1. RECUERDO ANATOMOFISIOLÓGICO DE LA COLUMNA

Nuestra columna está formada por un complejo conjunto de piezas óseas

individuales; las vértebras, articuladas entre sí y con las costillas, separadas

por los discos intervertebrales y sujetas por ligamentos y músculos (ligamentos

y músculos paravertebrales, músculos abdominales, psoas-iliaco, etc.).

Esta compleja estructura posibilita las funciones de:

-Sujeción corporal.

-Desafiar la gravedad.

-Dar movilidad.

-Proteger la medula espinal.

-Ser punto de anclaje de ligamentos y músculos que determinan el grado de flexibilidad y rigidez.

El raquis es una estructura compleja cuya misión es por una parte dar soporte al tronco y a la cabeza, por otra, realizar movimientos del tronco en los tres planos y por último tiene función protectora de la médula espinal.

Para sostener el cuerpo, la columna tiene que ser sólida; para permitir el movimiento tiene que ser flexible, por eso no está compuesta por un solo hueso, sino por 33. Para contribuir a mantener el centro de gravedad, la contracción de la musculatura de la espalda actúa como contrapeso que compensa los movimientos del resto el cuerpo. Para proteger la medula espinal, las vértebras dejan en su centro un espacio para que discurre la médula. Estos mecanismos contradictorios de rigidez y flexibilidad, de apoyo estático y función cinética se mantienen gracias al sistema músculo-ligamentoso que rodea al raquis.

La forma de las vértebras varía dependiendo de la localización y el peso que tienen que soportar, siendo las cervicales más pequeñas y débiles, mientras que las lumbares son mayores y más fuertes.

Si miramos la columna de perfil, apreciamos que existen curvas en ella, que son el resultado de la adaptación de nuestra espalda a la postura de pie, ya que durante el periodo embrionario la columna se encuentra flexionada, sin presentar las curvas normales del adulto.

Nuestra columna vertebral presenta dos curvas anteriores o lordosis, una en la zona cervical y otra en la lumbar; y otras dos curvas posteriores o cifosis, en las zonas dorsal y sacra.

VISTA ANTERIOR             LATERAL                      POSTERIOR
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Figura 1

Entre cada dos vértebras se sitúa un cojín blando y elástico, llamado disco intervertebral. Este disco se adapta a cualquier movimiento y actúa como un sistema amortiguador para las cargas y fuerzas de gravedad.

Al observar la columna vertebral en su conjunto, vemos que se asemeja a un gigantesco puzzle, una torre o columna, sostenida por un complicado sistema de ligamentos y músculos que refuerzan su estabilidad (fig. 2) Por medio de su complejo mecanismo participa en casi todos los movimientos de nuestro cuerpo.
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Fig. 2: Tomada de Kate Fraser y Judy Tetchell.

Es por tanto fácil de entender que por su complicado mecanismo, la columna vertebral puede deteriorarse si no es bien cuidada.
2. Estructura y función de la columna vertebral lumbar.

El estudio fisiológico del raquis, junto con la biomecánica vertebral, permiten tratar con precisión las disfunciones vertebrales más comunes. Con esto se pretende interrelacionar la estructura ósea de la columna vertebral lumbar con sus funciones fisiológicas.

Se debe tener un conocimiento exhaustivo de la anatomía del raquis (columna vertebral) para entender su comportamiento biomecánico y funcional. De esta manera podrá realizar un diagnóstico preciso y saber qué técnica es la más adecuada para corregir la disfunción.

Así pues, el estudio de los movimientos fisiológicos del raquis implica el conocimiento de las características anatómicas de sus elementos. Por ello, debemos tener en cuenta que si las vértebras dan forma al eje sustentor de nuestro cuerpo, no son únicas en el momento de darle movilidad.

El raquis, como se ya se ha dicho anteriormente, está formado por 24 vértebras libres (7 cervicales, 12 dorsales o torácicas y 5 lumbares) y 9 fusionadas (5 sacras y 4 coccígeas). 
Pasemos a conocer la conformación básica de la unidad ósea del raquis:                   
En la vértebra tipo se pueden distinguir dos porciones bien diferenciadas. Anteriormente hallamos el cuerpo vertebral y posteriormente el arco vertebral. Ver Imagen 3 
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Imagen 3

Los cuerpos vertebrales tienen diferente grosor y forma, pero sus mesetas están recubiertas de cartílago hialino dotado de poros osmóticos a través de los cuales se transfiere agua del tuétano del hueso al disco intervertebral y viceversa. Éste es el elemento vertebral que recibe mayor carga axial.

El arco vertebral está formado por diferentes estructuras encargadas de ayudar a mantener la correcta alineación de las vértebras al tiempo que sirven de punto de inserción a músculos y ligamentos. Estos elementos que forman el arco vertebral son las apófisis articulares, las apófisis transversas y las apófisis espinosas.

En el segmento lumbar existen algunas características que distinguen sus vértebras de las vértebras de los demás segmentos raquídeos:

Los cuerpos vertebrales son mayores que el del resto de las vértebras, su diámetro sagital y transversal aumentan progresivamente de arriba hacia abajo, es decir, de L1 hacia L5, siendo siempre mayor el diámetro transversal. La altura del cuerpo no supera su anchura. La forma del cuerpo en una visión superior es arriñonada, y lateralmente la parte media del cuerpo es cóncava hacia fuera, recordando la forma de una polea.

Los pedículos son mucho más robustos que en el resto de vértebras. Como en los demás segmentos vertebrales presentan unas incisuras superior e inferior, siendo la inferior una incisura más agravada, que permiten la salida de los nervios espinales, ya que el pedículo inferior de la vértebra suprayacente se superpone a la incisura superior de la vértebra subyacente, dando lugar a los orificios intervertebrales, por donde los nervios raquídeos abandonan la protección del canal vertebral y se dirigen a sus órganos de destino.

También de los pedículos nacen las apófisis articulares superiores e inferiores. Las superiores disponen de unas carillas articulares, que son cóncavas en sentido transversal, planas en sentido vertical y se orientan posteromedialmente para poder articularse con las carillas articulares de las apófisis articulares inferiores de la vértebra suprayacente que tienen una orientación anterolateral, dando lugar a las articulaciones cigapofisarias.

Las apófisis transversas son el resultado de la fusión de costillas atróficas por lo que se las conoce por apófisis costales. Se dirigen oblicuamente en dirección posterolateral.

Posteriormente a estas apófisis costales aparecen las apófisis mamilares y accesorias, muy poco desarrolladas en comparación a las costales, y que representan lo que queda de las auténticas apófisis transversas.

Las apófisis espinosas se proyectan casi horizontalmente hacia atrás y, como en el resto de estructuras vertebrales, en las lumbares están más desarrolladas, sobretodo en cuanto a grosor.

Las apófisis espinosas y las articulares, junto a los ligamentos relacionados con éstas, desempeñan el papel dinámico de permitir guiar y limitar el movimiento, hecho que se detallará más adelante.

Existen unos casos particulares:

L3

Es la vértebra con las apófisis costales más desarrolladas, por lo que es un elemento de palanca muy potente en la estabilidad lumbar, que presentan anteriormente inserciones de los músculos psoas y diafragma, muy importantes por sus múltiples relaciones articulares y viscerales.

Desde un punto de vista biomecánico, el centro de gravedad del cuerpo se ubica alrededor de esta vértebra y es el centro de la lordosis lumbar. Esto le confiere una mayor relevancia, ya que será una zona de especial interés en cuanto a movilidad se refiere, tanto a nivel particular de dicha vértebra como del segmento lumbar en conjunto.

Esta vértebra cobra mayor importancia aun si recordamos que es el pivote de la movilidad lumbar y centro de la visceromotricidad, es decir, se relaciona directamente con la movilidad y motilidad viscerales de la zona abdominal.

Es, además, la llave de las líneas antero-posterior, postero-anterior y central de gravedad.

L5

Su cuerpo vertebral es más alto anteriormente que posteriormente, lo que le da una forma cuneiforme, y colabora en salvar el ángulo de inclinación de la meseta sacra reduciendo la mayor curvatura lumbar que el raquis tendría si no fuera así.

Las carillas articulares de las apófisis articulares inferiores tienen una orientación anteromedial para articularse con la primera vértebra sacra. Esta orientación de las carillas articulares es de suma importancia pues será determinante en la fisiología lumbar.

La articulación lumbosacra merece especial atención pues es la zona más comprometida de todo el raquis, debido a la inclinación de la superficie de la meseta sacra y a las diferentes fuerzas que actúan sobre ella.

La orientación anterolateral de las carillas articulares de las apófisis articulares superiores del sacro evita que L5 se desplace anteriormente sobre el sacro. Se crea así una fuerza de resistencia que se opone a la tendencia que tiene L5 a desplazarse sobre el sacro.

Junto con L4, para mantener su estabilidad (de L5 y L4) el cuerpo está dotado de los ligamentos iliolumbares constituidos por dos haces. Ver imagen 4
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Imagen 4
- un haz superior relacionado con L4, es el ligamento iliotransverso lumbar superior
- un haz inferior relacionado con L5, es el ligamento iliotransverso lumbar inferior, que a su vez, se subdivide en dos haces: un haz ilíaco y un haz sacro.

Este hecho determina que se deba observar esta interrelación en problemas a nivel de pelvis / sacro y lumbares bajas.

Estas vértebras pertenecen a la línea anteroposterior y son las que reciben la totalidad del peso del tronco, de las extremidades superiores y de la cabeza y el cuello, y lo transmiten, a través del sacro y la pelvis, a las extremidades inferiores. Cualquier alteración a este nivel es susceptible de acarrear graves consecuencias si no se trata correctamente y a tiempo, tanto a nivel local como a distancia, y en sentido bidireccional: una alteración pélvica o sacra podrá afectar directamente estas vértebras y sus correspondientes articulaciones, por lo que deben ser motivo de especial atención en la exploración primaria.

2.1. La articulación intervertebral.

Este artículo da a conocer todos los elementos fibro-ligamentosos que forman parte de las articulaciones intervertebrales, los diferentes ligamentos y el importantísimo disco intervertebral.

Desde el punto de vista anatómico, la articulación que se establece entre cuerpos vertebrales adyacentes es una anfiartrosis tipo sínfisis. Esto nos indica que entre las dos superficies óseas se antepone un cartílago fibroso que en el caso del raquis se denomina disco intervertebral (DIV).
Además, para asegurar la unión de las vértebras y los DIV, tenemos los diferentes ligamentos vertebrales, que van a representar un elemento de freno a los diferentes movimientos raquídeos. Ver imagen 5
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Imagen 5

La unión de los cuerpos vertebrales y los DIV está asegurada por:

- El ligamento vertebral común anterior (LVCA), que se extiende desde el occipital hasta la base del sacro, situándose por delante de los cuerpos vertebrales y los DIV. Este ligamento es más ancho que el siguiente ligamento. Se inserta sucesivamente al centro de la cara anterior del cuerpo vertebral y al disco intervertebral.

- El ligamento vertebral común posterior (LVCP), que se halla dentro del canal raquídeo, por detrás de los cuerpos vertebrales, y se extiende desde el occipital hasta la 1ª vértebra coccígea. Relativamente estrecho en comparación al anterior, se inserta sucesivamente en el DIV y en la cara posterior de los cuerpos vertebrales, a dos niveles: cerca de la meseta vertebral superior y también cerca de la meseta vertebral inferior, dejando libre la parte central, por donde las arterias basivertebrales acceden al centro del cuerpo vertebral.

El arco posterior está reforzado por:

- Los ligamentos interapofisarios, anterior y posterior, que refuerzan la cápsula articular de las articulaciones cigapofisarias.

- El ligamento intertransverso que une las apófisis transversas de dos vértebras consecutivas.

- El ligamento interespinoso que une las apófisis espinosas de dos vértebras consecutivas.

- El ligamento supraespinoso que une los extremos posteriores de las apófisis espinosas. En la zona lumbar no está tan desarrollado.

Retomando la importante relación, ya mencionada, entre el DIV y las mesetas vertebrales, pasemos a realizar una descripción más detenida de esta estructura, tan vital para la estabilidad y movilidad raquídea:

El disco intervertebral es el cartílago que se sitúa entre dos cuerpos vertebrales para facilitar su articulación y amortiguar las fuerzas de compresión a las que está sometida la columna vertebral. La altura de los DIV es un factor importante para determinar la movilidad de cada una de las regiones de la columna vertebral. Tiene ligera forma de cuña de acuerdo con la curvatura de los diferentes segmentos raquídeos, así como tiene distintos grosores: a nivel lumbar mide de 8 a 10 mm, siendo menor en el resto del raquis. Su alineación no es completamente centrada respecto al centro de la meseta vertebral: se sitúa justo por detrás de este centro, dejando, del total de espacio libre, 2/3 anteriormente y 1/3 posteriormente.
El DIV consta de dos partes: (ver imagen 6)

[image: image7.jpg]Anillo fibroso \% -

Nucleo
e T S
pulposo o

Disco intervertebral




Imagen 6

a) El núcleo pulposo es la porción más o menos central y está formado por una sustancia muy hidrófila contenida en el centro del disco. Está unido a las fibras que constituyen el anillo fibroso sin que haya una clara diferenciación de sus límites.

b) El anillo fibroso rodea al núcleo pulposo y está formado por fibras concéntricas dispuestas con cierto grado de inclinación. Las fibras más internas son oblicuas y se disponen helicoidalmente, en la periferia son verticales. Las fibras de cada capa tienen sentido contrario a las adyacentes y esto confiere al anillo fibroso la propiedad de ser un compartimento inextensible, característica que le otorga la facultad de amortiguar la compresión axial y no permitir la salida del núcleo pulposo.

La eficacia del DIV en cuanto a la amortiguación pasiva de las fuerzas de compresión se establece por dos elementos:

1) El anillo fibroso debe estar intacto.

2) El núcleo pulposo debe encontrarse en estado de pretensión.

El núcleo pulposo ejerce una tensión continua sobre las fibras del anillo fibroso antes de verse sometido a una fuerza de compresión. Este estado de pretensión es debido a la capacidad hidrófila del núcleo pulposo. El agua hace que el núcleo pulposo se hinche dentro del compartimento inextensible del anillo fibroso y que el núcleo pulposo se mantenga estable para ser capaz de soportar mejor las fuerzas de compresión y poder transmitirlas horizontalmente.

Con la pérdida de agua disminuye el grosor del DIV. Podemos decir que a lo largo del día un individuo sometido a la fuerza de su propio peso, pierde unos 2 cm de altura. Durante la noche las vértebras no están sometidas a fuerzas de compresión y, gracias a la capacidad de hidrofilia (imbibición), se produce un retorno de agua desde los cuerpos vertebrales hacia el núcleo pulposo, haciendo que el disco recupere su grosor.

La carga que soporta el núcleo pulposo equivale a las 3/4 partes del valor de la carga mientras que el anillo fibroso soporta sólo 1/4 parte. Esto es comprensible si aplicamos las leyes físicas: la presión que soporta una superficie es menor cuanto mayor es la superficie de contacto (P=F/s). La superficie del anillo fibroso es mayor que la del núcleo pulposo y por tanto soporta menor presión (ésta está más repartida).

Hemos visto como el raquis está formado por una serie de elementos que le confieren forma de columna, pero esta columna no es completamente rectilínea. Está dotada de diferentes curvaturas que permiten una mejora notable en la gestión de la absorción y repartición del peso, ofreciendo resistencia y flexibilidad al mismo tiempo.

Un recién nacido nace con una sola curvatura raquídea y durante el proceso de adaptación desde la cuadrupedia a la bipedestación, las tres curvaturas aparecen como adaptación a esa nueva posición. Este proceso es necesario para dar mayor resistencia a la columna vertebral. Estas tres curvas principales del raquis son la lordosis cervical y la lordosis lumbar, cóncavas posteriormente, y la cifosis dorsal, cóncava anteriormente. Estas curvas se organizan alrededor de las líneas matemáticas del cuerpo, que expresan como influye la gravedad en el equilibrio del cuerpo. Estas curvas deberían ser armoniosas pero se ha observado que sólo el 10% de la población tiene unas curvas "normales", por lo que es necesario que se tenga en cuenta esta "escasez" de "normalidad" en la población en sus diagnósticos y tratamientos.

Otra de las funciones del raquis es servir de protección a la médula espinal, de la que parten los nervios que inervarán a músculos y vísceras.

Cabe detallar que, aunque la relación es muy directa, por simple contacto, no existen uniones entre el saco meníngeo y el raquis. La duramadre espinal solo se une al canal raquídeo en la base del occipital y en el cuerpo de S1. Esto permite que la médula espinal quede libre en el canal raquídeo durante sus movimientos.

Los nervios espinales salen del canal raquídeo a través de los agujeros de conjunción delimitados por:

- Superiormente, el borde inferior del pedículo de la vértebra suprayacente.

- Anteriormente por parte del cuerpo vertebral de las vértebras suprayacente y subyacente, por el DIV y por el LVCP.

- Inferiormente, el borde superior del pedículo de la vértebra subyacente.

- Posteriormente se relaciona con el ligamento amarillo y la cápsula articular cigapofisaria recubierta por el ligamento interapofisario anterior.

Si tenemos en cuenta que la médula espinal finaliza en el borde inferior de L1, aunque no se fija a ésta, y que por debajo de este nivel el canal raquídeo está ocupado por las raíces nerviosas de los nervios espinales inferiores, nos daremos cuenta que los problemas funcionales a nivel lumbar podrán afectar bien al nervio que sale por el agujero de conjunción, bien a las raíces de los nervios espinales que se encuentran dentro del canal raquídeo y que saldrán por agujeros de conjunción inferiores. Dicha interferencia se dará principalmente a través del disco intervertebral, que contactará con estos nervios raquídeos, por un fallo en su estructura intrínseca: por falta de pretensión, debida al exceso de carga o a la pérdida de la capacidad hidrófila del núcleo (generalmente asociado a la edad avanzada), o a la pérdida de integridad por parte de las fibras del anillo fibroso, que no podrán contener al núcleo pulposo.
3. CARACTERÍSTICAS BIOMECÁNICAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL.
Para la realización de las actividades de la vida diaria, es esencial el uso apropiado del cuerpo. La forma en que recogemos un objeto del suelo, de caminar, de sentarse para estudiar, ver la televisión, y de permanecer de pie, puede afectar de forma muy diversa a nuestra columna vertebral, contribuyendo a mantener una buena estática corporal o por el contrario favorecer ciertas deformidades o alteraciones.

Un mejor conocimiento de los principios básicos del movimiento y el uso adecuado del cuerpo, influye en la reducción de la fatiga, la tensión muscular y puede evitar la aparición de lesiones.

3.1. Biomecánica de la columna vertebral.

El modelo biomecánico de la columna vertebral considera dos elementos: las estructuras básicas de la columna y las fuerzas que actúan sobre ella de forma directa. Las estructuras básicas están constituidas por las vértebras, el cartílago, los ligamentos y los músculos. Las fuerzas que actúan sobre ellos las podemos clasificar en:

• Internas, originadas por la acción del propio cuerpo.

• Externas, originadas por el entorno que rodea al cuerpo.

Las fuerzas internas son reactivas o consecutivas a las externas, ya que su función es estabilizar a la columna y por tanto a todo el cuerpo. Las estructuras pasivas (vértebras, ligamentos) garantizan la estabilidad estática, mientras que la dinámica está garantizada por la acción muscular, que trata de coordinar los movimientos y posturas, procurando que las fuerzas que sufran los componentes pasivos sean mínimas. Estas fuerzas pueden ser de diversos tipos: Compresión, tracción, flexo-extensión, torsión y cizalla, o una combinación de ellas.

Los elementos estructurales de la columna pueden afectarse de diferente manera según la acción mecánica que actúe sobre ellos, pudiendo clasificarse en:

• Acción normal o fisiológica: Cuando la carga soportada es moderada y las deformaciones provocadas recuperables.

• Acción de sobrecarga: Cuando la carga soportada es mayor, dando lugar a deformidades permanentes.

• Acción de ruptura: Se produce cuando la carga soportada es mayor que la resistencia del componente básico, dando lugar a su ruptura o fractura. Recordar también la importancia de la morfología y movilidad de la columna en su biomecánica, prestando especial atención a los siguientes puntos:

• En bipedestación, los discos vertebrales mantienen una oblicuidad respecto al suelo, excepto C3-C4, D6-D7 y L3-L4 que se sitúan horizontales.

• Las apófisis articulares de las vértebras se orientan según la región, favoreciendo la rotación en la zona torácica y bloqueándola en la lumbar.

• La columna dorsal es menos flexible que la cervical y la lumbar en flexo-extensión.

• La columna cervical es la más flexible lateralmente.

• La región más flexible en rotación es la dorsal, exceptuando la ya mencionada unión C1-C2, siendo la lumbar la más rígida.

3.2. Biomecánica del raquis inferior.

El cuerpo humano es una máquina perfecta que a veces sufre disfunciones. El estudio de sus movimientos, permite localizar con precisión, a través de la exploración la lesión primaria.

Para el estudio de la movilidad raquídea hay que tener en cuenta que a simple vista la amplitud de movimiento del raquis en conjunto es considerable y que esta amplitud global viene determinada por el desplazamiento mínimo de una vértebra sobre otra.

Desde un punto de vista biomecánico, el núcleo pulposo del disco intervertebral se comporta como una rótula, es decir facilita el movimiento de las dos superficies entre las que se sitúa en los diferentes ejes de movimiento. La vértebra superior podrá, de este modo, inclinarse hacia un lado u otro tras ser sometida a una fuerza de compresión asimétrica. Esto es aplicable a los movimientos en los diferentes planos: flexión, extensión, rotación e inclinación lateral.

Cuando la fuerza de compresión es asimétrica el cuerpo vertebral se inclina hacia el lado sometido a la fuerza de compresión. En este momento, las fibras del anillo fibroso adquirirán una nueva posición y se verán sometidas a una mayor tensión. Simultáneamente, el núcleo pulposo se achatará por el lado donde es ejercida la fuerza y se desplazará hacia el lado de menor presión. Al desplazarse ejercerá una fuerza de tensión sobre las fibras internas del anillo fibroso que provocarán el acercamiento de las mesetas vertebrales a las que están unidas, hecho que estabilizará la vértebra superior. Se consigue así el mecanismo de autoestabilidad del DIV y la vértebra tiende a regresar a su posición original. Esta autoestabilidad viene determinada por el estado de pretensión del núcleo. Ver imagen 7

[image: image8.jpg]Movimiento de flexion
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Imagen 7
Todos estos hechos demuestran que núcleo pulposo y anillo fibroso actúan desde el punto de visto biomecánico como una pareja funcional, cuyo rendimiento dependerá del buen estado de ambos elementos. Si disminuye la presión interna del núcleo pulposo o si desaparece la capacidad de contención del anillo fibroso, la pareja funcional perderá su eficacia. Las fibras del anillo fibroso están en tensión porque el núcleo pulposo se halla en estado de precompresión.

Estudiemos más detenidamente los cuatro tipos de movimiento: flexión, extensión, inclinación lateral (IL) y rotación.

Cuando se realiza un movimiento simple de flexión, la vértebra superior se desplaza hacia delante por encima de la vértebra inferior. Se produce un pinzamiento en la zona anterior del anillo fibroso. Esto determina una deformación del núcleo pulposo que protrusiona hacia atrás e incrementa considerablemente la tensión de las fibras del anillo fibroso, activándose el mecanismo de autoestabilidad. La distancia entre apófisis espinosas aumenta considerablemente debido al desplazamiento de la vértebra superior. Aumenta también la tensión de la cápsula articular de las articulaciones interapofisarias, así como la de los ligamentos del arco vertebral y del ligamento longitudinal posterior (LVCP)

Los músculos que actúan en la flexión del tronco son los músculos abdominales: recto abdominal, oblicuos mayor y menor, y transverso, si la articulación coxofemoral está en flexión. Si ésta está en extensión, interviene de forma importante el músculo psoas (el cual está relacionado directamente con el segmento lumbar y con el músculo diafragma.)

Cuando se produce la extensión del raquis, ver imagen 8, se produce un desplazamiento de la vértebra superior hacia atrás. De manera que el borde anteroinferior se eleva y el borde posterosuperior se desplaza posteriormente. Se produce una aproximación y contacto entre las dos apófisis espinosas, hecho importante ya que de este modo el movimiento de extensión se ve limitado. El núcleo pulposo se deforma y se desplaza hacia adelante. Aumentará la tensión del ligamento longitudinal anterior (LVCA) y el ligamento longitudinal posterior (LVCP) estará totalmente distendido. La cápsula articular de las articulaciones interapofisarias estará distendida.

El núcleo pulposo se halla situado en el centro del DIV aunque ocupa una posición ligeramente posterior. Por ello, la extensión es menos traumática que la flexión. Ante una misma fuerza de tensión hay mucho mayor riesgo de rotura de fibras en la parte posterior del anillo durante la flexión. La deformación del núcleo pulposo va a ser la misma, pero al haber mayor cantidad de fibras en la parte anterior, éstas retienen la deformación durante la extensión de una forma más eficiente. Esta es una de las razones principales por lo que las protrusiones y hernias discales son, predominantemente, posteriores.
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Imagen 8
Los músculos que actúan en la extensión del tronco son los músculos de las correderas vertebrales (músculos paravertebrales), junto con el músculo cuadrado lumbar, el músculo serrato posteroinferior y el dorsal ancho.

En la inclinación lateral (IL) actúa una fuerza de compresión axial asimétrica en el plano frontal. Las apófisis transversas se acercan en el lado de la concavidad y se separan en el lado de la convexidad. La vértebra superior se inclina hacia un lado y el núcleo pulposo se desplaza hacia el lado de la convexidad, determinando una tensión de las fibras del anillo fibroso en el lado opuesto al de la inclinación lateral o (side bending). Ver imagen 9

[image: image10.jpg]Durante el side bending
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Imagen 9
Los músculos responsables de dicho movimiento son el oblicuo externo, el cuadrado lumbar, el psoas, el recto anterior del abdomen y la musculatura paravertebral posterior en contracción unilateral del lado del SB.

Las leyes de Fryette, nos dicen que el movimiento de inclinación lateral no es un movimiento puro. Se produce también, y de modo automático, un movimiento de rotación de los cuerpos vertebrales debido a dos mecanismos biomecánicos:

a) la compresión asimétrica que sufren los DIV.

b) el aumento de la tensión de los ligamentos relacionados directamente con el raquis.

Los ligamentos supraespinosos, cuando el raquis está situado verticalmente, actúan siguiendo una línea recta vertical. Cuando se produce la inclinación lateral, el ligamento no puede seguir el trayecto de la curva sin ver como aumenta su tensión. En este momento, el ligamento, que tiende a buscar el trayecto más corto, tracciona lateralmente de las apófisis espinosas hacia el lado de la inclinación. Esta tracción ocasionará una rotación de los cuerpos vertebrales en sentido opuesto al side bending en una posición corporal neutra, sin flexión ni extensión. En estos casos la tensión ligamentaria produce una rotación automática de los cuerpos vertebrales en el mismo sentido que la inclinación lateral. Ver imagen 10

[image: image11.jpg]Movimiento de rotacion axial

i,

eeeeeeeeeeeeeeeeeeee

medicapro.com 4§




Imagen 10

La rotación del raquis lumbar es mínima como consecuencia de la orientación de las carillas articulares. El movimiento de rotación se convierte en un cizallamiento en el que las fibras externas del anillo fibroso, que habitualmente son verticales, sufren un desplazamiento oblicuo y el núcleo no va a desplazarse, sencillamente se va achatar.

Así pues, vemos como la rotación lumbar está limitada por dos motivos:

la orientación de las superficies articulares de las apófisis articulares,

el grado de tensión de las fibras del anillo fibroso debido al desplazamiento en cizallamiento.

Los músculos agonistas de dicho movimiento son el oblicuo externo y el transverso del abdomen del lado contrario de la rotación junto con el oblicuo interno abdominal del mismo lado del movimiento.

Habitualmente, las amplitudes biomecánicas del raquis lumbar dependerán de las características físicas del individuo y de su edad. Por término medio, la amplitud de flexión es de 40° y la amplitud de extensión es de 30°. En inclinación lateral los valores están comprendidos entre 20° y 30° hacia cada lado, consiguiéndose la máxima amplitud en individuos entre 35 y 64 años. Individuos mayores ven descender esta amplitud a 20°. En rotación se considera que la amplitud total media es de 5° hacia cada lado, un movimiento muy limitado, pero comprensible si recordamos la especial orientación de las carillas articulares de las apófisis articulares de las vértebras lumbares, que quedan muy encajadas entre ellas y que limitan los movimientos en rotación.

Se estima que estas amplitudes de movimiento se dan en personas "sanas" o "normales", y han de ser tomadas en cuenta al valorar la movilidad de un paciente, aunque no de forma absoluta, sino relativa. Debemos tener en cuenta también, las características personales de cada paciente sin olvidar que cada uno de nosotros presenta unas características propias y debemos saber valorar que el rango de movilidad evaluado en cada paciente se corresponde a su propia normalidad, y no a la normalidad media de la población.

4. EVALUACIÓN DE LA ALINEACIÓN CORPORAL

A lo largo de los años, se ha demostrado la importancia de una buena alineación corporal y su relación con la eficacia funcional. De gran importancia para prevenir incapacidades crónicas debidas al estrés, tensión laboral, fatiga, sobrecarga mecánica, etc. La alineación corporal es importante desde diversos puntos de vista como el fisiológico, mecánico, psicológico y estético.

La postura está influenciada por tres factores fundamentalmente: Herencia, hábito y enfermedad. La postura de cada individuo tiene características propias y está determinada por diversos factores: Contornos óseos, tono, trofismo de los músculos, estado de los ligamentos, etc.

Para la evaluación de la alineación corporal es importante comprender el significado de los siguientes términos:

• Postura: Puede definirse, como las relaciones de las partes del cuerpo con la línea que pasa perpendicular al centro de gravedad; un plano paralelo a la superficie terrestre.

• Fuerza de gravedad: Es la atracción mutua entre un objeto y la tierra en dirección vertical; es directamente proporcional al peso. Esta fuerza influye en el desarrollo de todos los movimientos del individuo, pudiendo facilitarlos, cuando se realizan a favor, o dificultarlos, cuando se realizan en contra.

• Centro de gravedad: Se trata de un punto teórico en el cuerpo humano sobre el cual se van a ejercer las distintas fuerzas de tracción y presión. Se encuentra localizado a la altura del 55% del alto de la persona en sentido caudo-craneal, coincidiendo normalmente con la 2º vértebra lumbar.

• Línea de gravedad: También llamada línea de peso. Es la proyección vertical del centro de gravedad, con el sujeto puesto de pie en posición erecta.

• Puede considerarse como una línea vertical imaginaria que pasa a través del centro de gravedad y es perpendicular a la superficie de apoyo.

• Superficie de apoyo: Está constituida por el apoyo plantar y determinada por la separación de ambos pies.

Para mantener el cuerpo en posición erecta necesitamos un equilibrio de nuestras fuerzas musculares, que se consigue mediante la actuación de los músculos anteriores de nuestro cuerpo sobre todo los abdominales y los músculos posteriores o dorsales que recubren la columna. Una postura correcta implica mantener el cuerpo en una buena alineación en cualquiera de las distintas posiciones que puede adoptar.

Desde la posición lateral, visto el sujeto de perfil, imaginemos una línea recta que pase por el lóbulo de la oreja, hombro, rodilla y por el maléolo externo del tobillo. Es la llamada línea de gravedad anteroposterior. Desde la espalda otra línea vertical que pasa por la mitad del cuerpo terminando en el punto medio entre los talones: Línea de gravedad lateral (fig.11).

[image: image12.emf]
Fig. 11: Líneas de gravedad
Si en nuestro cuerpo estas líneas no coinciden con los puntos por donde tienen que pasar sospecharemos que existe un desequilibrio de ambas partes del cuerpo que en ocasiones está motivado por nuestras malas posturas y que pueden terminar produciendo las deformidades: Escoliosis, cifosis e hiperlordosis.

Podemos encontrar:

1. Postura excelente: Es aquella en que la cabeza y los hombros están equilibrados sobre la pelvis, caderas, rodillas, cabeza erguida y barbilla recogida. El esternón es la parte del cuerpo que está más hacia delante, el abdomen está recogido y plano y las curvas de la columna vertebral están dentro de los límites normales.
2. Postura buena: Pero no ideal, sería la que se aproxima a ésta.

3. Postura pobre: No la peor, es una postura intermedia.

4. Postura mala: Si visualizamos al sujeto de perfil, la cabeza se encontraría hacia delante, el tórax deprimido, el abdomen en relajación completa y protuberante, las curvas raquídeas son exageradas y los hombros están sostenidos por detrás de la pelvis, Fig. 12 y 13.

[image: image13.emf]
Fig.12: Equilibrio anteroposterior

. [image: image14.emf]
Fig.13: Posturas incorrectas.

[image: image15.emf]
Fig.14: Postura correcta.
Los problemas de la espalda se producen comúnmente a causa de nuestras costumbres o formas de vivir, de tal manera que si no se modifican algunas erróneas, podemos provocar lesiones en nuestra columna vertebral.

Debemos aprender a corregir hábitos desde la infancia, adaptando las posturas y movimientos adecuados en nuestras actividades diarias, hasta que resulten espontáneos y naturales.

5. UNIDAD FUNCIONAL, MOVILIDAD Y CINÉTICA

Se considera unidad funcional de la columna al menor segmento que permite movimiento. Está formado por dos vértebras contiguas y las uniones existentes entre ellas. En la unidad funcional se distingue dos partes:

• Anterior, formada por el cuerpo vertebral, disco y ligamentos. Esta porción anterior sostiene fuerzas de compresión, las fuerzas se hacen mayores a medida que descendemos en la columna, siendo máxima a nivel lumbosacro. El disco desempeña una función hidrostática de forma que distribuye las cargas y ahorra energía en las distintas posiciones que puede adoptar la columna. Con el paso de los años el disco sufre un proceso degenerativo que le hace disminuir éstas capacidades.

• Posterior o arco neural, formada por las articulaciones intervertebrales, apófisis transversas, espinosas y ligamentos. Su función es orientar el movimiento según la dirección de las carillas articulares. Los movimientos permitidos son de flexión lateral, extensión y rotación. Las carillas articulares pueden soportar hasta el 30% de la carga total de la columna.

El movimiento que realiza la columna, se compara con el de una varilla articulada y compuesta por múltiples segmentos con un eje central. Para mantener el equilibrio cada uno de estos segmentos debe moverse de forma que se logre el equilibrio de toda la varilla. La orientación del movimiento viene dada por las carillas articulares de las apófisis articulares y su extensión por la extensibilidad de los ligamentos longitudinales. La movilidad suele estar limitada a nivel dorsal por la caja torácica y aumentada a nivel lumbar por la báscula pélvica.

La movilidad global del raquis en un adulto joven es de:

• Flexión total de columna: 110º.

Flexión lumbar: 60º.

Flexión dorsolumbar: 105º.

Flexión cervical: 40º.

• Extensión total de la columna: 140º.

Extensión lumbar: 35º.

Extensión dorsolumbar: 60º.

Extensión cervical: 75º.

• Rotación global de atlas a sacro: 90º.

Rotación lumbar: 5º.

Rotación dorsal: 35º.

Rotación cervical: 45-50º.

• Inflexión derecha-izquierda: 75º.

Inflexión lumbar: 20º.

Inflexión dorsal: 20º.

Inflexión cervical: 35-45º.

Las cargas que soporta la columna son debidas unas al propio peso, la actividad muscular y las acciones externas, todas variables en función de la posición que adopte el cuerpo y son mayores a nivel lumbar. El segmento que sufre una carga mayor es el lumbo-sacro y por tanto el que con más frecuencia sufre dolor. La carga que soporta un segmento inferior bajo se ve multiplicada si el individuo se encuentra inclinado y si además lleva algún peso en las manos. Para levantar una carga de 10 Kg con las rodillas dobladas y el tronco vertical, los músculos espinales soportan un peso de 141 Kg, si esta carga se levanta con el tronco inclinado hacia delante el peso es de 256 Kg, y 363 Kg si llevamos los brazos extendidos.

6. EL DOLOR DE ESPALDA

Aunque los padecimientos de la espalda han sido objeto de preocupación y estudio por su frecuencia desde la antigüedad, los cambios en nuestros estilos de viva en los últimos 50 años han contribuido a un progresivo aumento de estos padecimientos. El dolor de espalda es uno de los males más frecuentes en nuestros días por su incidencia en la sociedad; ¿Quién no sufre o ha sufrido alguna vez de dolencias de espalda?, es fácil comprobar como no pasa ni un solo día sin que incluso fuera de las consultas médicas, nos encontremos a alguien que se queje de esta dolencia.

El dolor de espalda y las alteraciones de la columna, representan en la actualidad, un problema de salud pública en general y laboral en particular, debido a su elevada incidencia, su poder invalidante, el alto índice de absentismo laboral que genera, así como por los importantes costes sociales que se derivan de ellas. Sin duda la incapacidad laboral por dolor de espalda es un hecho del siglo XX, en los siglos precedentes este dolor era considerado de tipo reumático.
Desde el conocimiento de que el disco intervertebral puede ser la fuente de los síntomas en muchos casos, surge la creencia de que el dolor proviene de un traumatismo laboral, y por tanto, compensable económicamente. La incapacidad por lumbalgia ha crecido espectacularmente, de forma desproporcionada con respecto a otras patologías. En los Estados Unidos el crecimiento de la incapacidad lumbar fue de un 168%, entre los años 1971 y 1986, y los estudios actuales siguen mostrando incrementos. La incapacidad laboral por algias vertebrales (lumbalgias, cervicalgias, dorsalgias) es también un fenómeno de las sociedades industrializadas; en los países en desarrollo, aunque también son frecuentes, no se consideran un problema de salud

pública.

6.1. Frecuencia del dolor de espalda.
La inmensa mayoría de las personas adultas han padecido a lo largo de su vida algún episodio de dolor de espalda en general y de lumbalgia en particular, se estima que un 80-85% de los adultos en nuestra sociedad padece de dolores de espalda. La localización más frecuente es la lumbar. La mayoría de los casos (90%) son lumbalgias mecánicas de carácter benigno, pero con importantes consecuencias económicas, laborales y sociales; el 10% de las lumbalgias se deben a procesos de tipo inflamatorio o patología no vertebral. 
En 1976 Nacherson refería que la lumbalgia es la dolencia que más dinero cuesta a la sociedad. En Europa 3,5 de cada 10 pacientes por baja laboral son debidas a patología vertebral. En Asistencia Sanitaria Primaria, más del 22% de los pacientes presentan dolor de espalda.

En las consultas de Rehabilitación de nuestros centros sanitarios, los enfermos de patología vertebral dolorosa representan más del 40-45% de las consultas externas.

Todos estos datos arrojan la enorme carga asistencial que encierra la valoración y el tratamiento de las algias vertebrales. Pero el dolor de espalda no sólo es un problema sanitario, sino que tiene sus repercusiones laborales, implicaciones psicológicas, familiares, legales y en definitiva son de gran importancia y trascendencia en la sociedad actual.

El dolor de espalda, es de escasa aparición en el niño, salvo casos de patología estructural seria (escoliosis, cifosis, lordosis, etc.). La escoliosis una de las patologías estructurales más frecuentes, se presenta con unos picos de aparición a los 3, 10 y 14 años. Normalmente es a partir de los 20-30 años cuando la incidencia del dolor de espalda es mayor. En cuanto al sexo, normalmente es mayor la incidencia de patología vertebral banal cervical en la mujer y en la columna lumbar en el hombre.

Los dolores cervicales y lumbares son los más frecuentes, Westerling y Jomsson encontraron un 18% de prevalencia, en un estudio realizado en Asturias se encuentra una frecuencia del 24,1% de la población general, con predominio significativo en el sexo femenino (32,7% en mujeres, 13,2% en varones).

Existe una clara relación del dolor cervical con la profesión. Las profesiones sedentarias como los oficinistas, parecen tener menor incidencia que las físicamente duras. Particularmente desfavorables son los trabajos en los que se llevan pesos en la cabeza o que obliguen a posturas cervicales forzadas, durante largo tiempo.
La prevalencia de las lumbalgias oscilan entre el 14 y el 45% de las personas adultas, aumentando con la edad, alcanzando el 50% en personas mayores de 60 años. En un estudio de prevalencia en Asturias se encontró que la lumbalgia con un 28,2%, era la localización más frecuentemente dolorosa del aparato locomotor. La media de días de baja laboral por lumbalgia aguda es según algunos estudios de 41 días. Mientras que para algunos autores la lumbalgia es más frecuente en hombres, según un estudio realizado en Asturias en 1990, hombres y mujeres están afectados por igual, predominando entre los 30-60 años. Los episodios suelen comenzar de los 20-30 años y recurren en los años posteriores, con lo que su impacto fundamental aparece durante las épocas laborales. El 90-95% de las lumbalgias mejoran en menos de un mes, solo el 5-7% de los pacientes sigue presentando dolor después de 6 meses, siendo este grupo de pacientes el que ocasiona el 90% de los gastos económicos imputables a las lumbalgias.

6.2. Mecanismos de producción de las algias vertebrales.

El dolor de espalda es una impresión penosa experimentada en la espalda y transmitida al cerebro por los nervios sensitivos; es una de las maneras que tiene nuestro cuerpo para comunicar su falta de bienestar. El dolor puede estar desencadenado por alteraciones estructurales de la columna vertebral, pero en la mayoría de los casos pueden aparecer por otras causas como sobrecargas de la columna, tensión muscular o simplemente por falta de confort en determinadas posturas. En la columna vertebral existen múltiples estructuras anatómicas: vértebras, discos intervertebrales, músculos, ligamentos, médula, nervios, etc. La alteración de cualquiera de estas estructuras puede llegar a causar dolor de espalda, pero además de las alteraciones estructurales, también pueden producir dolor de espalda o aumentarlo: Cansancio, tensión, ansiedad de la vida cotidiana, etc. 
El umbral del dolor en estas estructuras es variable: El periostio es muy sensible, le siguen en el siguiente orden, los ligamentos y las cápsulas fibrosas articulares, tendones, fascia y músculos.

Las estructuras dolorosas del raquis están inervadas por pequeñas ramas nerviosas que se desprenden de la raíz posterior del nervio raquídeo. Los tejidos no inervados no duelen. El disco intervertebral no duele, el dolor se puede originar en los tejidos contiguos a este. La pérdida de elasticidad del disco hace que este sea menos resistente a los incrementos de presión interna, lo que se traduce en una mayor deformidad de las estructuras circundantes dolorosas, como es el ligamento común posterior.

El revestimiento sinovial de las carillas articulares y la cápsula articular tienen una abundante red nerviosa que los hace muy sensibles al dolor, con una importante respuesta inflamatoria que se traduce en último término en un espasmo muscular periarticular. El espasmo muscular produce una limitación progresiva del movimiento y hace el dolor más intenso. La contractura también puede comprimir el disco, que si está degenerado desencadena de nuevo el dolor, por el mecanismo ya explicado.

La irritación de estructuras nerviosas que transcurren por los agujeros de conjunción producen dolores irradiados. Antiguamente, se creía que el dolor de espalda se debía siempre a alguna anomalía o alteración estructural de la columna vertebral y a la inversa, que siempre que existía alguna de éstas aparecía dolor. Hoy en día, se sabe que esto no es así; por una parte muchas alteraciones que se consideraban causas de dolor de espalda, han demostrado no provocarlo, por ejemplo en las anomalías de transición lumbosacra o una escoliosis de menos de 60º no tienen dolor de espalda con más frecuencia que el resto de la población. Por otra parte, en la mayoría de los pacientes con dolor crónico, no se demuestra ninguna alteración que pueda explicar sus síntomas.

El dolor es el síntoma más frecuente de consulta médica, y puede ser físico o emocional. El umbral de tolerancia al dolor es muy variable de una persona a otra, el dolor de comienzo reciente hay que investigarlo y tratarlo, pero hemos de tener en cuenta también que algunas quejas de dolorimientos, dolor psicógeno, o dolor que se basa en una depresión subyacente, puede reforzar la invalidez en pacientes físicamente sanos. Los estímulos que producen dolor varían en cada tejido, en general los estímulos que desencadenan dolor en la piel son pinchazos, cortes, trituración, quemadura y congelación. En el músculo esquelético el dolor se produce por isquemia, desgarros de las vainas del tejido conjuntivo, necrosis. 
Las articulaciones son sensibles a los pinchazos, cortes y cauterización. Se cree que los estímulos que provocan dolor lo hacen al liberar sustancias químicas dentro de los tejidos. Estas sustancias son la histamina, bradicinina, prostaglandinas y los iones de potasio, se ha comprobado que causan dolor al ser inyectados dentro de la piel o intraarterialmente. Otras sustancias que también intervienen en la transmisión del dolor son la sustancia P, somatostatina, neurotransmisores inhibidores ácido gamma-aminobutírico y la glicina.

Las sobrecargas estáticas o dinámicas sobre la columna, pueden provocar fatiga muscular, con déficit energético de las miofibrillas y liberación de metabolitos anaerobios responsables del dolor, provocando una contractura muscular primaria patológica. El mecanismo de producción por el que los estímulos nociceptivos (contractura muscular, trauma físico, infección, etc.) conducen a una incapacidad funcional queda reflejada en el algoritmo 1.
Algoritmo 1.

	TENSIÓN EMOCIONAL, INFECCIÓN, TRAUMA FÍSICO E INMOVILIZACIÓN
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IRRITACIÓN TISULAR


DOLOR


CONTRACTURA MUSCULAR


ISQUEMIA TISULAR


ACUMULO DE METABOLITOS ANAEROBIOS

EDEMA-INFLAMACIÓN

(Miositis-fibrositis)


REACCIÓN FIBROSA MUSCULAR


HANDICAP FUNCIONAL DOLOROSO




5.3. Tipos de dolor de espalda.

El dolor puede ser de muchos tipos: Agudo (dura menos de 6 semanas) subagudo (dura entre 6 semanas y 3 meses) y crónico (dura más de 3 meses). Se puede presentar en forma de dolorimiento, fuerte, permanente o paroxístico, como quemazón o pinchazos, localizado o irradiado, etc. Es importante distinguir entre dolor físico, psicógeno, mecánico, inflamatorio, irradiado y proyectado:

• Dolor físico: Es el resultado de una lesión tisular y surge por estimulación de las terminaciones dolorosas en las estructuras somáticas o viscerales, las fibras que conducen el dolor hacen sinapsis con las neuronas posteriores de la medula espinal, después vía espinotalámica contralateral llegan al mesencéfalo, tálamo y finalmente a la corteza sensorial. El dolor somático tiende a ser localizado, se ajusta a la distribución segmentaría espinal (miotomos) o de dermatomas, rara vez es continuo, con excepción de ciertas enfermedades que dañan el tejido, el enfermo lo describe fácilmente.

• Dolor psicógeno: Puede surgir por tensión muscular crónica, o por preocupación excesiva, suelen afectar con máxima frecuencia a la cabeza, el abdomen, o la espalda. El sufrimiento puede ser intenso, puede ser continuo y rebelde a los analgésicos.

• Dolor mecánico: Es un dolor de desgaste, aparece después de un cierto tiempo de utilizar una articulación, y siempre después de un esfuerzo, en general es localizado y el reposo lo alivia. Es un dolor que empeora con los movimientos y cede con el reposo, no suele haber dolor nocturno y suele ser debido a sobrecargas o esfuerzos físicos con o sin alteraciones estructurales (vertebrales, musculares o ligamentosas).

• Dolor inflamatorio: Este dolor aumenta con el reposo y despierta al enfermo por la noche. Ante un dolor de estas características hemos de pensar en procesos infecciosos, tumorales, reumáticos. En las enfermedades reumáticas, hay afectación orgánica y cualquier movimiento desencadena dolor, este aparece de golpe, suele estar presente por las mañanas al despertar, a veces mejora con el movimiento, es lo que se conoce como desoxidado matinal.

• Dolor local: Es el causado por cualquier proceso que irrita las terminaciones nerviosas sensitivas de los tejidos mesodérmicos: Periostio, ligamentos, cápsula fibrosa articular, tendones, fascia, músculos. Muchas veces es el resultado de una distensión muscular o espasmo de la musculatura.

• Dolor radicular: Es un dolor agudo que irradia desde una posición central paraespinal a cualquier zona de las extremidades. Está causado por la compresión e irritación de las raíces nerviosas. El dolor irradiado sigue un trayecto bien conocido, sirva de ejemplo la ciática, con dolor, parestesias e incluso atrofia a lo largo del nervio ciático (muslo y pierna) determinado por una afección vertebral.

• Dolor proyectado o referido: El dolor originado en una víscera abdominal o pelviana puede percibirse en el raquis. El dolor de las enfermedades pelvianas se localiza en la región sacra, el de las enfermedades del bajo abdomen en la región lumbar, centrado generalmente de L2 a L4, y el de las enfermedades abdominales altas en la columna dorsolumbar D8–L2.

6.4. Etiología

Según Kersley (1979) la distribución causal del dolor bajo de espalda es

la siguiente, tabla 1.

Tabla 1. Distribución causal del síndrome de espalda dolorosa.

	Causas
	% de casos

	Lesión discal.

Espondilosis.

Neurosis de ansiedad y depresión.

Traumatismo.

Espondilolistesis.

Osteoporosis con aplastamiento vertebral.

Malformaciones vertebrales congénitas.

Casos no filiados (incluidos simulaciones y neurosis

de renta).
	0,9

2,5

1,7

1,5

0,7

0,7

0,7

0,6


Las posibles causas del dolor de espalda quedan reflejadas en la tabla 2.

Tabla 2. Etiopatogenia del dolor de espalda

	Causas



	1. Patologías inflamatorias: Artritis reumatoide, espondilitis anquilopoyética,

síndrome de Reiter, artropatía psoriásica, artritis reactivas y

artritis enteropáticas.

2. Patologías infecciosas: Piógenas agudas, brucelosis, tuberculosis,

tifoideas, herpes zoster.

3. Patología tumoral: Neoplasias primarias de la columna, síndrome

paraneoplásico, metástasis.

4. Patologías mecánicas: Distensiones musculares por anomalías

posturales, traumatismos de columna vertebral, desviaciones adquiridas

del raquis, disimetrías de extremidades inferiores, artrosis vertebral

por sobrecarga, miopatías de la columna por sobrecarga, hernias

discales.

5. Otras: Artrosis vertebral primaria, malformaciones congénitas de la

columna, artropatía por microcristales, amiloidosis, hemoglobinopatías,

sarcoidosis, osteomalacia, enfermedad de Paget, artritis de Lyme,

etc.




6.5. Factores predisponentes.

A pesar de que el dolor de espalda puede estar producido por multitud de causas, sin embargo, en nueve de cada diez casos de dolor agudo no se encuentra causa orgánica subyacente. A veces lo que sí se encuentran son unos factores predisponentes, destacando entre ellos:

-Hábitos posturales inadecuados.

-Exceso de peso.

-Sedentarismo y aptitud física global insuficiente.

-Hábito tabáquico.

-Mujeres multíparas.

-Talla alta.

-Flexo-extensión repetidas o sostenidas, hiperextensión y torsión o rotaciones excesivas o con cargas de la columna.

-Vibraciones.

-Estrés, insatisfacción, depresión y algunos tipos de personalidad.

6.6. Diagnóstico y propuesta de actuación.

Para el diagnóstico causal del dolor de espalda es fundamental la anamnesis, recogiendo datos sobre las características del dolor, forma de inicio, localización e irradiación, factores desencadenantes, agravantes y atenuantes, etc. posteriormente se realizará examen físico del individuo con inspección, exploración de la columna y extremidades, palpación, etc. Examen radiográfico que incluye desde radiografías simples en distintas proyecciones a escáner o resonancia magnética, también se utiliza la escintografía ósea y la densitometría. El abordaje del dolor de espalda dependerá de la causa, y se puede y debe actuar a tres niveles:

• Prevención primaria: Consistente en conocer los factores causales y evitarlos antes de que aparezca el dolor de espalda. Aquí adquirirían gran importancia la prevención o higiene postural del dolor de espalda. Nos referimos a aquellas normas o actitudes que pueden evitar los vicios posturales adquiridos por el uso, en la vida habitual o en el trabajo cotidiano, de posiciones que pareciendo más cómodas, van modificando o viciando la biomecánica postural. Ya que la postura es en gran medida un hábito, que por adiestramiento y repetición puede hacerse subconsciente y manifestarse no sólo en la postura estática sino también en la dinámica, así, la repetición de actividades defectuosas puede producir una función defectuosa, en tanto que la corrección consciente y repetida de una correcta alineación corporal, tiene como efecto una mejora de los hábitos posturales que suelen hacer que el individuo tome conciencia de las posiciones estáticas y dinámicas a lo largo del día. Este tipo de prevención es la que se desarrollará con detalle en el siguiente capítulo.

• Prevención secundaria: Se intentará recuperar al paciente lo más rápidamente posible una vez que el dolor o la patología ha aparecido, el tratamiento dependerá de la causa, pero aquí es fundamental evitar el reposo prolongado en cama, pues se ha comprobado que reduce la densidad vertebral y desacondiciona la musculatura.

• Prevención terciaria: Se aplica cuando el paciente ya está incapacitado; se intentará retornar al paciente como sujeto funcional desde el punto de vista social y laboral, en este sentido se puede actuar ayudando al paciente a que acepte cierto daño residual, proponer a la empresa ciertas modificaciones en el lugar de trabajo. También de gran importancia es el acondicionamiento físico, con programas de ejercicios.

El tratamiento con la acupuntura, se ha demostrado eficaz, tanto en la prevención secundaria como la terciaria, reportándose magníficos resultados, que posteriormente ampliaremos.
7. PREVENCIÓN DE LAS ALGIAS VERTEBRALES.

7.1. Medidas de higiene postural en actividades de la vida diaria y en las actividades domésticas.

Nueve de cada diez dolores agudos de espalda no tienen causa subyacente y se recuperan en dos o tres semanas con medidas sencillas. El dolor de espalda, en pocas ocasiones, es causado por una enfermedad determinada de la columna vertebral, sino que suele ser fruto de determinadas posturas poco confortables, actividades y sobreesfuerzos a que es sometida la columna a causa de nuestra forma de vida.

Si bien es cierto que en la gran mayoría de las personas con dolor de espalda, no podemos demostrar una causa estructural u orgánica que explique las molestias, no obstante, hay multitud de procesos patológicos que, directa o indirectamente, terminan produciendo dolores de espalda, entre los que destacaremos:

-Dismetrías de miembros inferiores.

-Deformidades de la columna vertebral en el plano lateral (escoliosis), y en plano anteroposterior (cifosis, hiperlordosis).

-Defectos congénitos en la columna vertebral (agenesias y fusiones de vértebras).

-Alteraciones degenerativas discales.

-Traumatismos vertebrales.

-Osteoporosis.

-Tumores.

-Enfermedades inflamatorias reumáticas.

-Enfermedades infecciosas (tuberculosis vertebral), etc.

Dado que en nueve de cada diez casos no se halla una causa especifica o lesión que justifique la dolencia, es fácil comprender la importancia que adquieren los hábitos posturales y el estilo de vida como medidas de prevención del mencionado dolor; es por ello que nos parece fundamental conocer que hábitos posturales son dañinos para nuestra columna, a fin de ser evitados y potenciar aquellos otros que actúan de forma protectora.

En general la columna sufre principalmente:

-Cuando nos mantenemos mucho tiempo en la misma posición, ya sea de pie, sentado o acostado.

-Cuando adoptamos determinadas posturas que aumentan sus curvas.

-Cuando realizamos grandes esfuerzos o pequeños, pero repetidos con mucha frecuencia.

-Cuando realizamos movimientos bruscos o adoptamos determinadas posturas muy forzadas.

Como ya se ha señalado la columna que funciona de forma estática y dinámica apropiada, no debería producir dolor. La presencia de éste, indica irritación de algún tejido sensible al dolor, en cierto sitio de la unidad funcional o en sus tejidos adyacentes, la irritación de estos tejidos significa que hay trastorno de la unidad, hay trastornos de la función raquídea desde el punto de vista estático o dinámico. Por tanto una buena alineación corporal y su relación con la eficacia funcional es la base fundamental para la prevención de incapacidades crónicas debidas al stress, la tensión laboral y la edad.

Por ello, se da cada vez más importancia a la prevención. Con prevención o higiene del dolor de espalda nos referimos a aquellas normas o actitudes que pueden evitar los vicios posturales adquiridos por el uso, en la vida habitual o en el trabajo cotidiano, de posiciones que pareciendo más cómodas, van modificando o viciando la biomecánica postural. Estos vicios posturales serán más graves, cuanto más joven sea el individuo. Adquiere suma importancia el adiestramiento postural durante la infancia por los padres y maestros en la escuela, ya que influye en gran medida para crear la base de la postura adulta posterior. 
La postura es en gran medida un hábito, que por adiestramiento y repetición puede hacerse subconsciente y manifestarse no sólo en la postura estática sino también en la dinámica, así, la repetición de actividades defectuosas puede producir una función defectuosa, en tanto que la corrección consciente y repetida de una correcta alineación corporal, tiene como efecto una mejora de los hábitos posturales que suelen hacer que el individuo tome conciencia de las posiciones estáticas y dinámicas a lo largo del día.

Finalmente insistir en la enorme importancia de una buena educación y concienciación postural precoz, ya que cuando las pautas defectuosas están en su inicio, son susceptibles de corrección fácilmente, con simples consejos posturales, evitando de esta manera la aparición de manifestaciones clínicas.

Se sabe, por otra parte, que es en la infancia donde se van modelando las conductas que dañan la salud; de ahí que el periodo de enseñanza obligatorio resulte el más adecuado para tratar de potenciar desde el sistema educativo los estilos de vida saludables. Se contribuirá así a que, en el futuro, se alarguen los periodos de bienestar personal y disminuya la incidencia de las enfermedades ligadas, en mayor medida, al tipo de vida y a la conducta de cada individuo.

Por todo lo expresado anteriormente se recomiendan como medidas preventivas una serie de normas de higiene postural que a continuación detallo, tendentes a evitar principalmente estos factores mecánicos y de sobrecarga de la columna vertebral.

7.2. Medidas higiénicas posturales.

7.2.1. Medidas higiénicas generales.
Organizar nuestras actividades de forma que:

-No estemos sentados, de pie, acostados, fregando, etc. durante largos periodos de tiempo, procurando alternar las tareas que requieran posiciones estáticas de pie, sentado o en movimiento, repartir la tarea en varios días (plancha).

-Intercalar periodos de pequeños descansos entre tareas, servirán para estirarnos, relajarnos, etc.

-Modificar, de nuestro entorno si es necesario, el mobiliario, especialmente mesas y sillas recordando que lo blando es perjudicial (sofá, sillón, cama), adecuar la altura de los objetos, la iluminación, etc.

De pie o al caminar

Al estar de pie, poner siempre un pie más adelantado que el otro y cambiar a menudo de posición, no estar de pie parado si se puede estar andando. Caminar con buena postura, con la cabeza y el tórax erguidos. Usar zapatos cómodos de tacón bajo (2-5 cm, fig.1). Para recoger algún objeto del suelo flexionar las rodillas y mantener las curvaturas de la espalda, fig 2.
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Figura 1
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Para realizar actividades con los brazos, hacerlo a una altura adecuada, evitando tanto los estiramientos si elevamos demasiado los brazos, como encorvamientos si lo hacemos con los brazos demasiado bajos. Evitar las posturas demasiado erguidas (militar) o relajadas de la columna.

Sentado

Una buena posición de sentado es aquella en que permanecemos con la espalda erguida y alineada, el peso repartido entre las dos tuberosidades isquiáticas, talones y parte anterior de los pies, apoyados en el suelo, con las rodillas en ángulo recto o ligeramente agudo con las caderas (las rodillas en línea o ligeramente elevadas por encima de las caderas) fig. 3, se pueden cruzar los pies alternativamente. Si los pies no llegan al suelo, poner un taburete para posarlos. Apoyar la espalda firmemente contra el respaldo de la silla, si es necesario utilizar un cojín o una toalla enrollada para la parte inferior de la espalda.
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Sentarse lo más atrás posible, apoyando la columna firmemente contra el respaldo, que ha de sujetar fundamentalmente la zona dorso-lumbar.

Si vamos a estar sentados con una mesa de trabajo delante, hemos de procurar que ésta, esté próxima a la silla, de esta forma evitaremos tener que inclinarnos hacia adelante. También es importante que el tamaño sea adecuado a la estatura, evitando especialmente las mesas bajas que obligan a permanecer encorvado.

En general se considera un tamaño adecuado si el tablero de la mesa nos llega una vez sentados a la altura del esternón.

Evitar los asientos blandos, los que no tengan respaldo y aquellos que nos quedan demasiado grandes o pequeños. Igualmente, se evitará sentarse en el borde del asiento, ya que deja la espalda sin apoyo, o sentarse inclinando y desplazando el peso del cuerpo hacia un lado. Si estamos sentados para trabajar o estudiar con una mesa delante, se debe evitar que esta sea demasiado baja o alta, y que esté retirada del asiento.

Conducir

Adelantar el asiento del automóvil hasta que permita alcanzar a los pedales (freno, acelerador y embrague) con la espalda completamente apoyada en el respaldo, las rodillas en línea con las caderas (ángulo de 90º). Sentarse derecho, coger el volante con las dos manos, quedando los brazos semiflexionados.

Se debe evitar conducir demasiado alejados del volante, con brazos y piernas extendidos y sin apoyo dorso-lumbar.

Inclinarse

Para recoger algo del suelo o realizar una actividad en un plano bajo, se recomienda no curvar la columna (inclinarse), más bien agacharse flexionando las rodillas, intentando que la espalda permanezca recta. Podemos ayudarnos con apoyo de las manos en el caso de que haya algún mueble o pared cerca.

Levantar y transportar pesos

Doblar las rodillas, no la espalda y tener un apoyo de pies bien firmes. Levantarse

con las piernas y sostener los objetos junto al cuerpo. Fig 4.

Levantar los objetos sólo hasta la altura del pecho, no hacerlo por encima de los hombros. Si hay que colocarlo en alto,subirse a un taburete. Cuando la carga es muy pesada buscar ayuda. No hacer cambios de peso repentinos.

Para transportar pesos, lo ideal es llevarlos pegados al cuerpo y si los transportamos con las manos, repartirlos por igual entre ambos brazos, procurando llevar estos semiflexionados.

Se evitará flexionar la columna con las piernas extendidas, llevar los objetos muy retirados del cuerpo, echar todo el peso en un mismo lado del cuerpo y girar la columna cuando sostenemos un peso.

Empujar y tirar de objetos puede ser fácil si sabemos emplear la fuerza creada por la transferencia de todo el peso del cuerpo de uno a otro pie. La forma correcta de tirar es con un pie delante del otro y es en la transferencia del peso del cuerpo del pie posterior al anterior la que empuja el objeto, se realiza con los brazos flexionados, la barbilla retraída, los abdominales contraídos y expulsando aire durante el proceso. Para tirar de un objeto se realiza de la forma siguiente; una vez cogido éste, hay que dejarse caer como si fuéramos a sentarnos en una silla, y es esto lo que nos permite utilizar todo el peso del cuerpo para tirar del objeto. Es más recomendable empujar los

objetos que tirar.
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Acostado

Las posturas ideales para estar acostado o dormir, son aquellas que permiten apoyar toda la columna en la postura que adopta ésta al estar de pie.

Buena postura es la posición fetal, de lado, con el costado apoyado, con las caderas y rodillas flexionadas y con el cuello y cabeza alineados con el resto de la columna. Buena postura también es en decúbito supino (boca arriba), con las rodillas flexionadas y una almohada debajo de estas, fig. 5 y 6.

Dormir en decúbito prono (boca abajo) no es recomendable, ya que se suele modificar la curvatura de la columna lumbar y obliga a mantener el cuello girado para poder respirar.

El colchón y somier ha de ser firme y recto, ni demasiado duro, ni demasiado blando, que permita adaptarse a las curvas de la columna, la almohada baja, la ropa de la cama debe de ser manejable y de poco peso (sábana y edredón). Las camas grandes, en general, son más recomendables, en especial si se duerme acompañado, ya que permite mantener posturas relajadas y cambiar de postura con mayor frecuencia y facilidad.

Se debe de evitar dormir siempre en la misma posición, en camas pequeñas, con el somier y colchón excesivamente duros o blandos, con almohada alta y en la posición de decúbito prono (boca abajo).
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Vestirse

Se procurará estar sentado para ponerse los calcetines, zapatos, etc, procurando elevar la pierna a la altura de la cadera o cruzarla sobre la contraria, manteniendo la espalda recta. Para atar los cordones de los zapatos bien, nos agachamos con las rodillas flexionadas o también podemos elevar el pie y apoyarlo en una silla o taburete alto.

Levantarse y sentarse en una silla o sillón

Para pasar de la posición de sentado a en pie, primero apoyar las manos en el reposa brazos, borde del asiento, muslos o rodillas, seguidamente desplazarse hacia el borde anterior del asiento, retrasando ligeramente uno de los pies, que sirve de apoyo e impulso para incorporarse (fig.7).
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Para sentarse es igualmente importante hacerlo controladamente, utilizando los apoyos y dejándonos caer suavemente.

Debemos evitar levantarnos de un salto sin apoyo y desplomarnos pesadamente para sentarnos.

Levantarse de la cama

Para levantarse de la cama, lo ideal es, primero, flexionar las rodillas, girar para apoyarse en un costado, y después, apoyándose en los brazos, incorporarse de lado hasta sentarse, una vez sentado en el borde de la cama, se apoyan las manos y nos impulsamos hacia arriba (fig.8).
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En las actividades de aseo hay que tener en cuenta la altura del lavabo, ya que la excesiva flexión del tronco hacia adelante para lavarnos la cara, los dientes, las manos, etc., puede provocar molestias en la región lumbar. La postura correcta será agacharnos con la espalda recta y las piernas flexionadas.

7.2.2. Medidas higiénicas en las tareas domésticas

A la hora de realizar las labores del hogar, se debe procurar alternar a lo largo del día las tareas que requieren distintas posiciones, estar andando, de pie, sentado, etc. Igual de importante es respetar los periodos de descanso. En líneas generales, se recomiendan las siguientes medidas posturales en relación a las actividades más frecuentes que se realizan en el hogar.

Es de gran importancia, para el caso del ama de casa, la altura de los muebles de cocina, hornilla, fregadero, etc, así como la posibilidad de que los pies entren por debajo de los muebles, con objeto de mantener una mejor posición erecta, ya que estaremos más próximos de la actividad a realizar.

Comprar

Repartir la compra en varios días a la semana. Para el transporte se recomienda la utilización de un carrito; es mejor empujar el carro que arrastrarlo pues evitamos la rotación forzada, el asa debe de ser alta, que nos llegue a la altura de los codos; son preferibles los carros de cuatro ruedas a los de dos. Si se hace sin carrito se puede usar una mochila y si se van a usar bolsas, repartir el peso en ambos brazos, evitando transportar más de dos kilos en cada brazo y manteniéndolo lo más cerca posible del cuerpo.

Planchar

Procurar no acumular la ropa para planchar en un solo día de la semana. Es importante tener en cuenta la altura de la tabla de planchar, que ha de quedarnos ligeramente por encima de la cintura. Se debe mantener un pie adelantado y/o en alto alternativamente apoyado en un taburete (fig.9).
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Barrer y fregar el suelo

La longitud del palo del cepillo o fregona ha de ser adecuada al tamaño de la persona permitiendo que se alcance al suelo sin tener que inclinar la columna. Las manos cogerán el palo a la altura entre la cadera y el pecho.

Mantener la escoba y la fregona lo más cerca posible del cuerpo y al mover estas hacerlo con movimientos de los brazos y muñecas, no con la cintura, fig.10. Los giros o movimientos de vaivén se realizarán con las piernas no con rotaciones del tronco.

[image: image24.emf]
Para pasar la aspiradora se recomienda hacerlo con una pierna más adelantada y semiflexionada que la otra y cuando sea necesario inclinarse hacerlo como muestra la fig.11.

[image: image25.emf]
Hacer las camas

Para hacer una cama correctamente separaremos los pies para proporcionar una base amplia; para remeter la ropa, es preferible arrodillarse que inclinarse, fig.12. Si la cama está pegada a la pared, separarla para hacerla, de forma que permita el acceso por ambos lados.
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Limpiar cristales, puertas, paredes, alicatados, etc.

Se recomienda hacerlas con un pie más adelantado, si utilizamos la mano derecha para limpiar, adelantaremos el pie derecho, en tanto que nos apoyaremos con la mano izquierda sobre la superficie o borde a limpiar, fig.13.
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El brazo que limpia ha de permanecer a una altura situada entre el tórax y cabeza, si hay que limpiar a una altura muy superior a la cabeza, utilizar un taburete, no la extensión de la columna y si es en bajo ponerse en cuclillas.

Colocar o sacar objetos de armarios y/o utensilios de cocina

Lo que más pesa y lo que más se utiliza debe de estar colocado donde cueste menos trabajo sacarlo, a nivel medio, entre la cadera y el pecho; si hay que coger algo de un armario o estante cerca del suelo, se recomienda adoptar la posición en cuclillas, con apoyo de una mano, también se recomienda esta postura para introducir o sacar la ropa de la lavadora (fig.14).
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Para colocar un objeto en alto, se debe utilizar una escalera o taburete, evitando la hiperextensión de la columna, y la elevación de los brazos con carga por encima de la cabeza (fig.15).
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7.2.3. Resumen de consejos útiles.

-Dormir de lado o de espaldas y en cama dura.

-No adoptar posiciones laxas ni sentado ni de pie, evitar ir encorvado o sacar excesivamente el vientre.

-Controlar el peso que trasladas y si es excesivo pedir ayuda.

-En el traslado de pesos es mejor empujar que tirar.

-No usar tacones altos (máximo 5 cm).

-Levantar el peso con las piernas, no con la espalda. Para levantar un peso del suelo, primero ponerse en cuclillas, con las rodillas dobladas, coger el objeto y aproximarlo al cuerpo, después estirar las piernas y levantarse.

-Para girar o rotar (hacer la cama, cambiar cosas de un sitio a otro) separar los pies y utilizar la flexión de una pierna y otra con balanceo para una mayor amplitud del movimiento.

-Evitar la hiperextensión de la columna (estirarse en exceso para alcanzar un objeto en alto).

-Mantener un peso adecuado y realizar ejercicio físico son necesarios para el cuidado de la espalda, ya que el ejercicio nos aporta una musculatura con tono y fuerza adecuada, libera tensiones por lo que evita contracturas musculares. Son actividades especialmente útiles para el mantenimiento adecuado de la columna: Andar, natación, voleibol, yoga.

-Si queremos mejorar nuestra calidad de vida podemos hacerlo si estamos concienciados y asumimos que desde pequeños hábitos posturales, podemos hacer mucho por conservar nuestra espalda sana.

7.3. Higiene postural durante el embarazo y cuidado de los hijos pequeños.

Las lumbalgias ocurren en la mujer embarazada a partir de la mitad del embarazo, se deben a la contractura de los músculos paravertebrales, para compensar el desplazamiento hacia adelante del centro de gravedad, y a la hiperlaxitud de las articulaciones por la fisiología normal propia del embarazo.

Entre las medidas higiénicas posturales se recomienda descanso en decúbito lateral con las piernas flexionadas, cama dura y usar tacones de media altura. Para dar el pecho o el biberón al bebé, adoptar una postura cómoda, sentada en una butaca, apoyando la cabecita sobre la corva del brazo y sujetándole las nalgas con las manos; procurar estar bien sentadas y relajadas, siguiendo las recomendaciones apuntadas en el capítulo de higiene postural en actividades de la vida diaria.

Para pasear al niño, utilizar un carrito, si quiere cogerlo en brazos puede usar una mochila o bien cargarlo en el centro del cuerpo, muy próximo a nosotros, con las piernas a los lados de nuestro tronco. En el caso de cargarlo a un lado de la cadera, se alternará el lado con frecuencia. Para acostarles en la cuna y cogerlos en brazos ver fig. 1 y 2.
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Aseo y vestido de pequeños

Se realizarán preferentemente en bañeras altas y vestidores, con lo que la sobrecarga de la columna es mucho menor que si hace en la bañera normal o se viste al niño encima de la cama. También se tendrán en cuenta las normas higiénicas que requieren una actividad en pie y estática (adelantamiento de un pie). En niños mayores que se bañan en la bañera del adulto, para introducirlos y sacarlos se recomienda hacerlo de la siguiente forma: de pie junto a la bañera con el niño en brazos, separar una pierna hacia atrás, después apoyar la rodilla en el suelo de la pierna retrasada y los codos en el borde de la bañera, sujetar al niño con un brazo, apoyar el otro en el extremo opuesto de la bañera, y depositar lentamente al niño en el interior (fig.3). Para

sacarlo repetir la operación en sentido inverso.
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7.4. Higiene postural en los escolares.

La frecuencia, cada vez mayor, de dolor de espalda y patologías de la columna vertebral, ha creado una gran inquietud en padres, profesores e incluso alumnos que demandan asesoramiento e intervención en este tipo de problemas.

Un dato muy importante a tener en cuenta, es que el escolar realiza la mayor parte de sus actividades en la posición de sentado en su pupitre o ante su mesa de trabajo, por lo que es de gran trascendencia que la postura que adopte sea la correcta; así, una actitud postural viciosa, es fatigosa y a la larga puede producir daños a veces irreparables en el aparato locomotor.

Es fácil encontrar y cada vez con más frecuencia, en todos los centros escolares, alteraciones de la columna vertebral relacionadas con las actitudes y hábitos posturales erróneos de los escolares. Podemos observar que el mobiliario escolar existente en los centros es homogéneo para todos los alumnos de un mismo ciclo educativo (infantil, primaria y secundaria), en tanto que los alumnos de un mismo curso o ciclo no son homogéneos y habría que realizar la adaptación del mobiliario escolar a los alumnos teniendo en cuenta el tamaño de su cuerpo (fundamentalmente la talla). También es frecuente observar malas posturas que van adquiriendo estos al sentarse, agacharse, andar, etc. y el gran peso que transportan a diario en sus mochilas, carteras y carritos, de forma inadecuada la mayoría de las veces. Finalmente, el hecho de que los hábitos posturales puedan ser educables de forma correcta, o más fácilmente corregibles cuando más precozmente se actúa, hacen que actuaciones de educación postural a estas edades, resulte de gran rentabilidad a la sociedad.

Aparte de las recomendaciones generales ya hechas sobre las posturas más adecuadas en posición en pie de forma estática y al caminar, agacharse, transporte de objetos, dormir, etc. Para los escolares se recomienda fundamentalmente:
—Programar la actividad escolar: De forma que se pueda combinar la actividad escolar mayoritariamente en posición de sentado, con juegos, deportes u otras actividades que requieran actividad física. En casa se seguirá el mismo criterio para las horas de estudio.

—Transporte del material escolar.

• Llevar a diario solo lo necesario.

• Utilizar preferentemente carrito (mejor empujando que tirando) o mochila central (fig4).
• De ser cartera, bandolera o bolso, que no es muy recomendable, cruzarla y aproximarla al cuerpo.
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Mobiliario escolar

• Una altura adecuada de la mesa es cuando el plano de ésta coincida con el pecho del niño. La silla debe tener un tamaño proporcional también a la de la mesa (ambas en relación con la altura del niño y no estándar).

• Sentarse correctamente y evitar giros repetidos y forzados de la columna (mirar al compañero de atrás).

• Estará sentado correctamente si apoya los pies en el suelo, con las rodillas en ángulo recto con las caderas y éstas con el tronco. Si los pies no llegan al suelo poner un taburete para apoyarlos. Apoyar la espalda firmemente contra el respaldo de la silla, y si es necesario utilizar un cojín o una toalla enrollada para la parte inferior de la espalda; la mesa ha de estar a la altura del pecho del niño y próxima al mismo, Fig. 5.
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• Escribir en la pizarra a una altura adecuada (evitar la hiperextensión de la columna si se escribe demasiado alto o posturas muy forzadas si se hace en la parte baja).

• Evitar que el niño pase muchas horas viendo la televisión, pues continuaría en posición sentado, intentando sustituirlas por prácticas deportivas o juegos.

• Estimular la práctica de ejercicio físico y deporte pero teniendo en cuenta que no ha de hacerse de forma abusiva, evitando que practique actividades o deportes que le causen molestias, consultando al médico ante la aparición de éstas

7.5. Higiene postural en el ámbito laboral.

7.5.1.Introducción.

Las patologías de espalda asociadas al trabajo representan en la actualidad un importante problema laboral y de Salud Pública en general, debido a su elevada incidencia, su poder invalidante, el alto índice de absentismo laboral que genera, así como los importantes costes sociales que se derivan de ellas. Cada día son más las actividades encomendadas a las maquinas, ello da lugar a la aparición de nuevos factores de riesgo en el mundo laboral, tales como la aceleración del ritmo, el aumento de la complejidad de las tareas, la repetición de los movimientos, la necesidad de adaptarse a las tareas, etc.

Todo ello genera unas exigencias a las personas, las cuales tienen que poner en juego sus capacidades físicas y mentales para alcanzar los objetivos propuestos.

La aplicación de los conocimientos de la Ergonomía, debe facilitar unas condiciones de trabajo optimas en relación con el bienestar de la persona, su salud y seguridad, teniendo en cuenta la eficacia tecnológica y económica.

Este concepto defiende que deben preverse unas condiciones de trabajo que promocionen el bienestar de los trabajadores y faciliten la realización de las tareas; e incluye el diseño de los espacios de trabajo, los equipos, el entorno y el proceso, para adecuar el conjunto a las características físicas y psicológicas del ser humano.

El trabajo se compone de la combinación de personas y medios de trabajo  (herramientas, mobiliario, máquinas, vehículos, instrumentos, etc.), actuando  en conjunto, sometidos a un determinado ambiente (factores físicos, químicos, biológicos, sociales y culturales) y bajo unas condiciones impuestas por la tarea que ha de desempeñar. Hay que analizar todos los movimientos que exige el trabajo, la postura y otros esfuerzos físicos y diseñar el puesto para que se adecue al máximo a las características humanas.

Frecuentemente al diseñar una actividad laboral, una máquina, un equipo, etc. se tiene en cuenta la calidad técnica, pero no las características individuales de las personas que van a utilizarla. Esta situación puede producir tensión, irritabilidad, cefaleas, dolores articulares o de espalda entre otros.

El estudio ergonómico de un puesto implica tener en cuenta las características humanas fundamentales tales como las dimensiones del cuerpo, la capacidad sensorial, la resistencia muscular o las aptitudes intelectuales, etc, así como analizar el funcionamiento del organismo en actividad, estudiando la conducta del ser humano como trasformador de energía (fisiología del trabajo) y como sistema de tratamiento de la información (psicología del trabajo).

El esfuerzo físico es parte esencial de toda actividad laboral. No sólo es un componente de los trabajos pesados (minería, construcción, siderurgia), sino que es un elemento de fatiga importante, aunque menos evidente en otros trabajos como mecanografía, enfermería hospitalaria, montaje de pequeñas piezas, confección textil, etc. incluso el mantenimiento de una misma postura de pie o sentado durante las 8 horas puede ser causa de lesiones corporales.

Las lesiones del sistema músculo esquelético, son uno de los problemas de salud laboral más extendidos, y en especial los problemas de espalda, pues se sabe que el 53% de los trabajadores tendrán dolor de espalda y el 64% de los que realizan trabajos pesados.
7.5.2. Prevalencia del dolor de espalda como consecuencia del trabajo.
La carga física de trabajo influye en la prevalencia del síndrome de espalda dolorosa. El estudio de Hult sobre prevalencia del dolor dorso-lumbar según sea el tipo de trabajo pesado o ligero, confirma esta relación, tabla 1.
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La forma en que los trabajadores miden espontáneamente el esfuerzo físico es mediante la fatiga, así un trabajo es pesado o no según el cansancio que produce. Un método más objetivo de medir la carga física es mediante el gasto energético (consumo de calorías por el organismo en el trabajo).

Un estudio de interés sobre las condiciones de trabajo y la prevalencia del síndrome de espalda dolorosa es el de Magora, tabla 2. El trabajo puede dañar la espalda por distintos mecanismos y terminar produciendo diversas lesiones que se especifican en la tabla 3.
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7.5.3. Medidas de higiene postural.

Al realizar un trabajo hay que tener en cuenta los factores relacionados con el entorno ocupacional y laboral: Trabajos que se hagan de forma repetitiva, levantamientos de pesos, posturas mantenidas en el trabajo tanto de pie como sentados, rotaciones y vibraciones de vehículos o maquinas (figura 1), trabajar con equipos mal diseñados, iluminación insuficiente que obliga a acercarse mucho al plano de trabajo, etc., todo ello condiciona posturas poco confortables que a la larga suelen ser perjudiciales y ocasionar patologías.
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Es de gran importancia mantener una postura de trabajo adecuada y que el material y mobiliario con que trabajamos esté adaptado a nuestras características. Se intentará actuar sobre los malos hábitos posturales corrigiéndolos, pero también hemos de tener en cuenta que las causas de adoptar posturas forzadas dependen principalmente de factores relativos a las condiciones de trabajo: Diseño de los puestos de trabajo, organización del trabajo, iluminación, exigencias de las tareas tanto físicas como visuales, mobiliario, etc.

Casi todas las profesiones tienen sus riesgos e influyen en el desencadenamiento del dolor de espalda. Por ello, hay que estudiar separadamente cada una de ellas; dado que es imposible que en este tema abordemos todas las profesiones y sus diversos aspectos, nos vamos a limitar a recomendar por ser de gran ayuda (ya que se pueden dar en distintos tipos de trabajos) las recomendaciones dadas de higiene postural en las diversas posturas y actividades de la vida cotidiana. Seguidamente analizaremos algunos aspectos y posturas de diversos trabajos.

a) Manipulación de cargas

Para evaluar la carga postural es importante por un lado, contar con la opinión de los trabajadores sobre el confort postural de su trabajo y sobre la naturaleza y localización de las molestias que les producen y por otro realizar un estudio postural mediante la observación y mediciones del puesto de trabajo y la zona de actividad, posturas básicas y posturas secundarias, duración de las diferentes posturas y cargas físicas adicionales (peso de las herramientas, manipulación, mantenimiento del equilibrio, etc.).

La manipulación y el transporte de cargas constituye un problema específico que puede dar lugar a la aparición de lesiones de espalda, siendo además un factor importante de sobrecarga muscular. Por ello, el levantamiento y transporte de cargas deben evitarse en la medida de lo posible, utilizando equipos mecánicos, figura 2.
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Cuando no se dispone de equipos para levantar y transportar cargas, deberán emplearse una técnica adecuada de levantamiento, planificando de antemano la acción, examinando el objeto, comprobando los puntos de agarre, bordes afilados, peso (pidiendo ayuda sí es necesario). Una vez planificado el levantamiento o trasporte se seguirán los siguientes pasos:

• Disponer los pies de forma que la base de sustentación nos permita conservar el equilibrio, los pies deben de estar separados por una distancia equivalente a la anchura de los hombros.

• Doblar las rodillas.

• Acercar al máximo el objeto al centro del cuerpo.

• Levantar el peso gradualmente.

• No girar el tronco mientras se está levantando la carga.

Se ha calculado que el 90% de las personas adultas sanas pueden levantar hasta 16 kg sin riesgo y el 80% hasta 34 kg. con entrenamiento adecuado, un 10% de adultos pueden levantar cargas entre 34 y 55 kg sin riesgo. Esta capacidad disminuye con la edad a partir de los 25-30 años. La capacidad de las mujeres para levantar pesos es de un 45-60% respecto a los hombres, las mujeres durante el embarazo y los 12 meses siguientes al parto no deben manipular cargas pesadas.

Para empujar y tirar de objetos se debe emplear la fuerza creada por la transferencia de todo el peso del cuerpo de uno a otro pie; para empujar debe situarse un pie por delante del otro y es la transferencia del peso del cuerpo del pie posterior al anterior la que empuja al objeto; la persona está con los codos flexionados, la barbilla retraída, los abdominales contraídos y expulsando aire durante todo el acto de empujar. Para tirar de un objeto el sujeto se deja caer como si fuera a sentarse en una silla y está maniobra es la que permite utilizar todo el peso del cuerpo para tirar del objeto.

b) Postura de trabajo

Las posturas desfavorables en el trabajo contribuyen a que el trabajo sea más pesado y a la larga produce daño corporal.

En el diseño del puesto de trabajo debe considerarse: Altura del plano de trabajo, zonas de alcance, elementos que deben utilizarse para la realización de la tarea (herramientas, teclado de ordenador, mandos de una maquina, etc.).

Las posturas de trabajo más comunes son las de pie o sentado, mucho menos frecuentes las posiciones de encorvado, arrodillado o tumbado.

• La posición en pie frecuente en muchos trabajos industriales, cocineros, peluqueros, etc. implica una sobrecarga de los músculos de las piernas, la espalda y los hombros; el mantenimiento prolongado de esta postura da lugar a la aparición de lumbalgias, por ello es recomendable alternar esta posición con la de sentado, y que el área de trabajo

sea lo suficientemente amplia para permitir el cambio de postura de los pies, de manera que se reparta la carga.

La altura a la que se debe efectuar el trabajo está determinada por el tipo de trabajo, así el trabajo de precisión requiere una altura mayor para que los elementos de la tarea se vean con detalle; sin embargo en los trabajos de esfuerzo, la altura será menor para poder aprovechar la fuerza del cuerpo, figura 3.
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La posición de trabajo más confortable es la de sentado, sin embargo puede resultar molesta si no se tienen en cuenta las características de la silla o sillón y la mesa o plano de trabajo. Debe alternarse con la posición en pie y con movimiento. La posición de sentado es habitual en personal administrativo, estudiantes, relojeros, zapateros, conductores, etc.

La posición más adecuada es la que permite mantener el tronco erguido frente al plano de trabajo y lo más cerca posible al mismo, la espalda apoyada en el respaldo de la silla, codos y rodillas en ángulo de unos 90º, y los pies apoyados en el suelo o en un reposapiés inclinado; el peso repartido entre las tuberosidades isquiáticas, talones y parte anterior de los pies, figura 4.

El diseño de la silla debe ser adecuado al tipo de tarea, siendo importante que la altura de la base del asiento y del respaldo sean regulables. También es importante el uso de reposapiés.
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Con respecto al automóvil decir que dado que hoy día la mayoría de los asientos son anatómicos y llevan reposacabezas incluidos, la única consideración a tener en cuenta es la postura del conductor que deberá de ser con la espalda bien pegada en el respaldo, y relajada, con los brazos en el volante sin tensión, ni demasiado flexionados, ni demasiado extendidos.

Las posiciones de rodillas, encorvado y tumbado, aunque menos frecuentes que las anteriores, pueden ser frecuentes en determinadas profesiones y actividades, tales como mecánicos, poner suelos y moquetas, y otras actividades que se realicen en zonas bajas (cerca del suelo).

En estas actividades se tendrán en cuenta las medidas ya apuntadas de intercalar periodos de distintas posturas y en movimiento, evitar curvar la espalda, más bien doblar las rodillas, utilizar tarimas o elevadores para algunas actividades que se realizarían al ras del suelo (figura 5), etc.
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c) Movimientos repetidos

Los movimientos repetidos de muchas actividades laborales tanto de extremidades superiores como de columna, pueden terminar produciendo lesiones definidas como neuralgia cervicobraquial, osteoartritis, bursitis, tendinitis, síndrome del túnel carpiano o ganglión, o manifestarse como molestias o dolores difusos con fatiga e impotencia funcional. Se producen en relación con trabajos que requieren tensión muscular y movimientos repetitivos y a gran velocidad de un pequeño grupo de músculos.

Las medidas a tener en cuenta para evitar estos riesgos pasan por un buen diseño del trabajo, tanto de las herramientas, maquinas o puesto de trabajo y por cambios en la organización del mismo con establecimiento de pausas, detección precoz de casos, etc.

d) Pantalla de visualización de datos

Se sabe que la inadecuada utilización de las pantallas de visualización de datos provocan en los usuarios una serie de trastornos oculares, dolores de espalda y problemas de fatiga, ansiedad, irritabilidad, etc.

Estos problemas son debidos fundamentalmente a la iluminación inadecuada del puesto de trabajo, a los reflejos sobre la pantalla, excesivo número de horas de trabajo y a sillas y mesas de trabajo inadecuadas.

Algunos problemas suelen venir por reflejos en la pantalla, por ello es fundamental que la pantalla no esté cerca de la ventana, pues en esta zona la estancia está sobreiluminada. La pantalla debe de estar colocada de forma paralela al frente de la ventana, y se pueden colocar persianas en las ventanas.

Otros problemas de las pantallas pueden ser las vibraciones en el texto, ruidos, electricidad estática y radiaciones.

7.5.4. Resumen de consejos útiles

-Evitar mantener la misma postura durante toda la jornada laboral, los cambios de postura siempre son beneficiosos.

-Intercalar periodos de descanso, variables dependiendo del tipo de trabajo (mayor numero y de mayor duración en los trabajos pesados).

-Siempre que se pueda, utilizar ayudas mecánicas para elevar y transportar pesos. En el traslado de pesos es mejor empujar que tirar. Controlar el peso a trasladar y si es excesivo pedir ayuda. Levantar el peso con las piernas, no con la espalda. Para levantar un peso del suelo, primero ponerse en cuclillas, con las rodillas dobladas, coger el objeto y aproximarlo al cuerpo, después estirar las piernas y levantarse.

-Durante la jornada laboral es preferible estar sentado que de pie.

-Si se está sentado, las sillas y asientos deben de ser regulables y adaptados a la persona, debe permitir apoyo firme de la espalda en el respaldo y de los pies en el suelo, caderas y rodillas en ángulo recto.

-En el trabajo de pie, se debe poder trabajar con los brazos a la altura de la cintura, sin tener que doblar la espalda, el área de trabajo debe ser lo suficientemente amplia para permitir el cambio de postura de los pies.

-La distancia de los objetos de trabajo no deben de estar más allá de 40-50 cm del trabajador, siendo la distancia ideal de 20-30 cm enfrente del trabajador.

-Para girar o rotar (cambiar objetos de un lugar a otro) separar los pies y utilizar la flexión de una pierna y otra con balanceo para una mayor amplitud del movimiento.

8. Utilización de la acupuntura en las algias vertebrales.

Si bien no hay una forma definitiva de resolver el dolor lumbar, el uso de la acupuntura para tratar este tipo de problemas ha aumentado considerablemente en las últimas décadas, basado en los largos estudios y controles que lo han convalidado como un método confiable para luchar contra el dolor. Los resultados de un reciente estudio demostraron que se puede mantener los resultados positivos por períodos de seis meses o más, sin los efectos secundarios negativos que suelen acompañar muy a menudo a los tratamientos más tradicionales para combatir este y otro tipo de dolores. 

El tratamiento con acupuntura en las algias vertebrales debe incluir un tratamiento que actúe sobre las causas que lo provocan, un tratamiento que actúe directamente sobre el dolor y otro preventivo, que junto con las medidas de higiene postural anteriormente descritas, ayuden a evitar recidivas.

8.1. Tratamiento causal:
-Tratamiento para dispersar el frío/humedad/viento.
-Tratamiento del área tendinomuscular.
-Tonificar la energía del hígado.
-Tonificación general del organismo.
a) Tratamiento para frío/humedad/viento:
Descrito también en el "Nei Ching" como "reducir el viento, neutralizar el frío y eliminar la humedad". 
-Para reducir o liberar el viento, se eligen los puntos del viento (Feng) que sean dolorosos a la palpación para así proceder a la dispersión: 20 VB (Fengchih), 16 VG (Fengfu), 12 V (Fengmen), 17 TC (Yifeng). 
-Para neutralizar el frío, se utiliza la combinación 20 VB (Fengchih), 16 VG (Fengfu) y 14 VG (Tachui) (18). Se estimula el calor orgánico tonificando el Riñón con el punto 2 R (Yangquan), punto fuego del riñón y el 7 R (Fuliu) punto de tonificación. Se estimula el órgano "fuego" (Corazón), con su punto de tonificación 9 C (Shaoqung) y su propio punto fuego 8 C (Shaofu). Asimismo se neutraliza el frío dorsal estimulando el 60 V (Kunlun), punto fuego del Meridiano principal de la Vejiga (19). Todos los puntos para neutralizar el frío se pueden tonificar con Moxación. 
-Para eliminar la humedad, se regulariza 12 VC (Zhongwan), 36 E (Tsusanli) y 4 IG (Hegu). El 36 E (Tsusanli) debe emplearse siempre que exista dolor en los miembros inferiores y el 4 IG (Hegu) siempre que exista dolor en los miembros superiores, por esto y porque se emplean como tonificantes generales, nunca deben de faltar en el tratamiento de las algias vertebrales, siempre que exista dolor irradiado a miembros.
b) Tratamiento del área tendinomuscular:
Se regulariza el movimiento H/VB con la técnica Yuan-Luo en los puntos 3 H (Taichung), punto yuan del órgano, y 37 VB (Guanming), luo de la víscera. Se aplica técnica Shu-Mo (asentimiento-alarma) de regularización del hígado con los puntos 18 V (Ganshu) con moxación y 14 H (Chimen) con acupuntura. Tratar 34 VB (Yangligquan) punto Ho de la víscera acoplada. Este punto es de doble interés porque además es punto "influyente o gran reunión" de músculos y tendones. 


c) Tonificar la energía del hígado:
Se tonifica el hígado, con los puntos 8 H (Chuchuan), punto de tonificación del hígado, 3 H (Taiqung), punto Yuan del hígado y 13 H (Changmen) punto de influencia en órganos tesoro Zang. Se tonifica el Riñón porque es "madre" del hígado en los puntos 7 R (Fuliu) punto de tonificación de riñón, y 3 R (Taichsi) punto Yuan de riñón.

d) Tonificación general del organismo:
Punto 36 E (Tsusanli) y 4 IG (Hegu), especializados ambos en la defensa orgánica y la inmunidad (21). 9 P (Taiyuan) punto de tonificación del pulmón que es "el maestro de las energías". La combinación siguiente es empleada tradicionalmente como vigorizante: 2 BP (Tatu), 2 H (Hsingchien), 6 R (Chaohai), 41 VB (Linchi) y 66 V (Tungku) (22). Tonificar la energía (Qi) y la sangre (Xue) en general, con los puntos 6 VC (Chiai) "mar de la energía". 17 VC (Shanzhong) punto influyente de la energía y heraldo de la circulación sanguínea (MC). 6 BP (Sanyinjiao) punto de reunión de Hígado, Riñón y Bazo-Páncreas; tiene acción especial sobre la sangre, y además es el punto ginecológico por excelencia, por tanto siempre hay que picarlo si la paciente es una mujer (23). Los puntos 17 V y 38 V como puntos especializados de la sangre (24).

8.2. Tratamiento contra el dolor:
Lo realizaremos simultáneamente con el tratamiento etiológico, dirigiéndolo a fin de que el paciente sienta rápidamente el alivio (eliminando o reduciendo el dolor).
Una vez establecidos los puntos dolorosos en el diagnóstico, se pinchan estos puntos, siendo los puntos locales más frecuentes a tratar para dolores generales en la espalda: V29 Zhong Lu Shu; V38 Fu Xi; V41 Fu Fen (emociones); V42 Po Hu; V55 He Yang; y V66 Tong Gu.
Para el dolor raquídeo en general, se comienza con el punto 3 ID (Houxi) como punto de reunión para abrir el yang VG (Du Mai). Posteriormente se pican los puntos dolorosos del VG y se finaliza con el 62 V (Shenmai), punto de reunión del Vaso de la Motilidad del Yang (Yang Qiao Mai).
Más concretamente, para el dolor dorsal y lumbar, los puntos de acupuntura utilizados son los siguientes:
- V54 (Baohuang), a la altura del 4º agujero sacro(a 3 cun de la línea media); ciatalgia, dolor sacro…

-V24(Qihaishu): entre la 3ª y 4ª vértebra lumbar(a 1,5 cun de la línea media);lumbalgia y dismenorrea

-V25(Dachangshu), entre la 4º y 5ª vértebra lumbar(a 1,5 cun de la línea media), que armoniza la función del intestino grueso;distensión abdominal, estreñimiento y diarrea.
-V26(Guanyuanshu): entre la 5ª vértebra lumbar y la 1ª sacra, a 1,5 cun lateral de la línea media.

-VB30(Huantiao), en la línea que une el trocánter mayor del fémur y el final del sacro(a un tercio de esa distancia desde el trocánter);dolor cadera, transtornos de la motilidad de miembros inferiores(MMII), lumbalgia…

-V37(Yinmen): Línea media del muslo a 6 cun por debajo del pliegue transversal del glúteo;dolor de muslo, ciática, imposibilidad para flexionar lumbares.

-VB34(Yanglingquan): en la depresión anteroinferior a la cabeza del peroné; atrofia muscular, edema de rodillas, dolor de MMII…

-VB39(Xuanzhong): a 3 cun por encima del maléolo externo;afecciones articulares de rodilla, ciática, condropatía, contractura del cuello…

-V57(Feiyang): en la línea media de la pantorrilla(a 8 cun del pliegue transversal poplíteo);lumbalgia y espasmo de gemelos.

7.3. Puntos a tratar para el equilibrio de los elementos.
a) Puntos a tratar del elemento tierra
Estómago (Tierra)
Meridiano del estomago: Tierra-yang; Preocupación; y Estabilidad - benevolencia.
Puntos a tratar elemento tierra: E8 Touwei, migrañas y cefaleas.
Puntos a tratar: E36 Zusanli tonifica el chi (gastritis); E40 Pto Luo, sedación general, dolores en las piernas; y E44 Neiting regulador analgésico.

Bazo Páncreas (Tierra)
Puntos a tratar Bazo Páncreas: BP3 pto yuan tai bai, refuerza el bazo, y calma los dolores abdominales; BP6 san yin jiao, tonifica la sangre, depresión, e insomnio; BP10 xueihai, estimula el sistema inmunológico, drena la humedad, problemas de la piel; 16BP fuai; y 21BP dabao conecta los ptos luo, dolor general, y dolor del tórax.

b) Puntos a tratar del elemento madera
Hígado (Madera)
Puntos a tratar elemento madera: meridiano del hígado; madera-yin; ira; y flexibilidad - cortesía.
Puntos a tratar: H1 Da Dun, relajante, y depresión; H2 Xing Jian, restablece el chi en la piernas; H11 Yin Lian, ciática; H14Qi Men, aguja corta, dispersa el calor, dolor de pecho, gastritis, flujo sanguíneo, desequilibrio emocional.
Vesícula Biliar (Madera)
Meridiano de la Vesícula Biliar: madera-yang; prejuicios; y ecuanimidad.
Puntos a tratar: VB14 Yang Bai, cefaleas; VB20 Feng Chi, tonifica, dolor cabeza, cervicales, cuello, neuralgia del trigémino; VB30 Huan Tiao, ciática, dolor extremidades inferiores; VB41 Zu Lin Qi, lumbalgia, abdominalgia, dolor de pie.

c) Puntos a tratar del elemento fuego
Corazón (Fuego)
Meridiano del corazón: fuego-yin; maledicencia; compasión. Puntos a tratar: C7 Shen Men, insomnio.

d) Puntos a tratar del elemento agua
Riñón (Agua)
Meridiano del riñón: agua-yin; miedo; optimismo.

Puntos a tratar: R1 Yongquan, low back pain; R3 Taixi, tonifica el yin; R6 Zhaohai, ansiedad; R7 Fuliu, low back pain, edema; R18 Shiguan, insomnio; R20 Tonggu, cervicales, neuralgia; R21 Youmen, gastritis, inflamación; y R26 Yuzhong, dolor de pecho.

Vejiga (Agua)
Meridiano de la vejiga: elemento agua-yang; confusión mental; lucidez.
Puntos a tratar: V39 Weiyang, equilibra los liquidos, déficit muscular; V42 Pohu, dolor de hombro, dolor de espalda; V44 Shen Tang, trastornos de emotividad; V60 Kunlun, dolor de espalda, hombro, brazo, lumbalgia; V66 Zutonggu, ansiedad, cefaleas.

e) Puntos a tratar del elemento metal 
Meridiano del Pulmón: metal-yin; tristeza; franqueza y alegría.
Puntos a tratar: P7 Lieque, cefalea fronto-parietal, dolor rigidez de la nuca; P9 Taiyuan, algias toraxicas, dolor en las articulaciones; P11 Shao shang, manos, contractura y dolor de dedos.
f) Puntos para tratar el qi
Vaso concepción.
Puntos a tratar: VC 4 Guan Yuan, restablece el flujo sanguíneo, tonifica el qi, patrones de estancamiento, y fatiga.
8.4.Cambios significativos observados en los pacientes sometidos a acupuntura. 
Los estudios realizados a los pacientes con dolores de espalda revelaron diferencias muy "significativas" entre la acupuntura y los pacientes que recibieron placebo, luego de uno, tres, y seis meses de tratamiento. Estos estudios señalan a la acupuntura como una forma eficaz de aliviar el dolor lumbar. Por ejemplo, dentro del grupo de quienes se sometieron a la acupuntura, tanto los dolores matinales como los vespertinos eran menores, y continuaban disminuyendo a durante el tiempo en que duraba el tratamiento. En el grupo de personas que se trataron con placebo, sin embargo, los índices de dolor eran bastante más altas después de un mes de tratamiento, y continuaban permaneciendo (e incluso aumentando) a través del estudio. 

Los niveles de actividad también fueron marcadamente mejorados en el grupo de personas tratadas con acupuntura, lo que se evidenció en que muchos de ellos pudieron volver antes al trabajo, mientras que pocos de los tratados con placebo mostraron una mejora en su actividad. 

Además, los pacientes de acupuntura experimentaron menos problemas para dormir que sus pares tratados con placebo. Antes de que se iniciara el estudio, varios pacientes señalaran disturbios de sueño debido al dolor. Las investigaciones señalaron que el sueño fue mejorado perceptiblemente después del período de tratamiento en el grupo de pacientes de acupuntura, pero que no había diferencias significativas en los pacientes de placebo. 

Finalmente, el consumo total de anestésicos disminuyó considerablemente (casi 30 %)en el grupo de pacientes de acupuntura, pero no el grupo de los tratados con medicina de placebo, que, al cabo de seis meses, seguían consumiendo casi la misma cantidad de píldoras. 

La conclusión a la que llegaron los especialistas, fue que todos estos elementos parecían ser suficientes para establecer que había evidencia razonable de que la acupuntura tiene un efecto clínico analgésico del dolor, que alivia ciertos tipos de dolores crónicos. 

Un aspecto interesante de estos estudios, era que la acupuntura parecía ser más eficaz en las mujeres, ya que más del 90 % de los pacientes de acupuntura que señalaron sentirse mejor gracias a sus tratamientos, eran mujeres. Los especialistas presumen que esto se puede deber a los receptores de estrógeno del sistema nervioso central femenino. 

Sin embargo, señalaron que si bien la acupuntura funciona en ciertos tipos de dolores de espalda, podría no producir los mismos resultados en todos los tipos de dolor, algo que se debería seguir estudiando en el futuro. 

En cuanto a los tipos específicos de dolor, los investigadores creen la acupuntura puede ser más eficaz para el dolor de espalda nociceptivo, que es el originado en lesiones o enfermedades externos al sistema nervioso. En cambio, no parece ser una modalidad conveniente para el tratamiento de los dolores neuropáticos (originados en el sistema nervioso). 

Por lo tanto, es importante que antes de que se opte por aplicar la acupuntura, se realice un análisis completo del las causas que originan el dolor, para no utilizar errónea e innecesariamente esta técnica de tratamiento. 
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