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INTRODUCCION

es la zona posterior del tronco, también
conocida como regién dorsal o dorso. Estd formada en su parte su-
perior por la cara posterior del térax y en la parte inferior por la re-
gién lumbar. Esta regién abarca grupos musculares relacionados
con la adopcién y mantenimiento de la postura erguida, asi como
con los movimientos de flexion, extension, lateralizacidon y rota-
cién del tronco.

En la espalda se encuentra gran parte de la columna vertebral, asi
como los trayectos nerviosos o raices nerviosas que se originan
a este nivel. La columna vertebral, espina dorsal o raquis es una
estructura osteofibrocartilaginosa articulada y resistente, con as-
pecto de tallo longitudinal que forma el esqueleto axial del tronco.
Recorre la parte media y posterior del tronco y va desde la cabeza
(a la cual sostiene), pasando por el cuello y la espalda, hasta la pel-
vis (a la cual da soporte). Es una estructura de notable complejidad
gue posee tres funciones:

« Funcion estatica: la columna es un elemento de sostén, que con
la ayuda de la sujeciéon muscular y ligamentosa, estabiliza el tron-
co en contra de la gravedad, permitiendo todas las posturas volun-
tarias o reflejas. Su funcion principal es mantenernos erguidos.

» Funcion cinética: el raquis es una estructura que puede defor-
marse. Su movilidad resulta de la acciéon sumatoria de los movi-
mientos en cada nivel intervertebral. También participa en los de
las estructuras periféricas, los prolonga o complementa.



- Funcion protectora: el raquis protege la médula, la cola de caba-
llo (agrupacién de nervios del segmento distal de la médula espinal)
y las raices nerviosas. La médula espinal es el tejido nervioso mas
extenso del cuerpo humano; los axones de sus neuronas pueden al-
canzar hasta un metro de largo y esta localizado en el canal verte-
bral. Es la encargada de llevar impulsos nerviosos a los 31 pares de
nervios raquideos, comunicando el encéfalo con el cuerpo, median-
te dos funciones basicas: la aferente, en la que son llevadas sensa-
ciones del tronco, cuello y los cuatro miembros hacia el cerebro, y
la eferente, en la que el cerebro ordena a los drganos efectores reali-
zar una determinada accion, llevando estos impulsos hacia el tron-
co, cuello y miembros. Entre sus funciones también encontramos el
control de movimientos inmediatos y vegetativos, como el acto re-
flejo, el sistema nervioso simpatico y el parasimpatico.

La columna vertebral es rigida y flexible a la vez, dos caracteristi-
cas aparentemente contradictorias entre si, pero indispensables
para el correcto funcionamiento de la misma.

Desde el punto de vista mecanico, la rigidez del raquis da soporte al
tronco y protege las estructuras nerviosas que se sitian a este ni-
vel, y la flexibilidad impide que las fuerzas de tensién constantes
puedan provocar fracturas. Para ello, existen estructuras que im-
piden sobrecargas a nivel del raquis y que se encargan de absorber
los choques que se transmiten al mismo; hablamos de factores in-
trinsecos como son los ligamentos y los discos intervertebrales y
de factores extrinsecos como son los musculos.



ANATOMIA DE LA ESPALDA

La columna vertebral esta constituida por piezas regularmente superpuestas de-
nominadas “vértebras”, unidas entre si por una serie de elementos: ligamentos,
discos intervertebrales, apdfisis articulares, etc.

El raquis se compone de 33 vértebras, aunque solo 24 de ellas son articuladas. Se
distribuyen de la siguiente manera:

- 7 vértebras cervicales. Dos de ellas tienen nombre propio, la primera se llama
Atlas y la segunda Axis.

+ 12 vértebras dorsales.

« 5 vértebras lumbares.

- 5 vértebras fusionadas que constituyen el hueso sacro.

« 4 vértebras entre las que no existe articulacion entre ellas y forman el hueso
coxis (vestigio de las vértebras de la cola en los hominidos).

La Vértebra

Cada vértebra tiene una morfologia caracteristica segtin la region a la que perte-
nezca y el peso que tiene que soportar, siendo las cervicales mas pequeiias y dé-
biles, mientras que las lumbares son mas grandes y fuertes; pero todas presen-
tan una estructura comun.

En la vértebra tipo, que es como se le denomina a esta estructura comun, se di-
ferencian dos partes desde un punto de vista funcional:

VERTEBRA (VISTA DESDE ARRIBA) « Un cuerpo: con forma de cilindro. Sirve
de soporte y reparto de presiones.

— : — ‘-.:-
P68
;/ C”:’Ft’)° | « Un arco posterior: con forma de herra-
' ( veriebra dura. Aporta la movilidad que se requie-
' Pediculo re en los distintos segmentos y protege

los elementos neuroldgicos. A los lados
de este arco se sitian las apofisis articu-
Apéfisis lares, por delante de éstas se encuentran
transversas  los pediculos y por detras las laminas; en
la linea media por detras esta la apdfisis
Apéfisis espinosa. Para completar las estructuras
espinosa estan las apofisis transversas que salen a
los lados de ambas apéfisis articulares.

Apdfisis
articulares
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Citamos las vértebras Atlas y Axis por su importancia biomecanica. El Atlas es la
primera vértebra cervical, la cual, al articularse con el hueso occipital, sostiene
la cabeza. No tiene cuerpo ni proceso espinoso, sino que tiene un arco anterior y
otro posterior, los cuales se hallan unidos por las masas laterales. Cada masa la-
teral presenta una carilla articular superior cdncava y de forma elipsoide. Esta ca-
rilla se articula con el condilo del hueso occipital. En la cara inferior de cada masa
lateral hay una carilla articular plana para articularse con el Axis.

ATLAS (C1). VISION SUPERIOR

Arco anterior Tubérculo anterior

o Cara articular para el diente
Apdfisis transversa

Masa lateral

Tubérculo
parael

ligamento
transverso

Agujero transverso

Cara articular superior
de la masa lateral para el
condilo occipital

Agujero vertebral

Arco posterior

Surco para la arteria vertebral Tubérculo posterior

La vértebra Axis es la segunda vértebra cervical y su nombre significa “eje”. Tiene
una eminencia vertical que se dirige hacia arriba desde el extremo superior de su
cuerpo denominada “diente del axis” (ap6fisis odontoides) y alrededor de él rota
el Atlas junto al craneo.

AXIS (C2). VISION POSTEROSUPERIOR

Diente

Cara articular superior
para el atlas Cara articular posterior (para el

ligamento transverso del atlas)

Porcion interarticular
Apofisis transversa

Apfdfisis articular inferior Apdfisis espinosa



ANATOMIA DE LA ESPALDA

El Disco Intervertebral

La articulacidon entre dos cuerpos vertebrales se produce gracias al disco inter-
vertebral. Su funcidn principal es la de amortiguar las fuerzas, estableciendo un
reparto de presiones. Transforma esfuerzos generalmente verticales en esfuer-
zos horizontales.*

La estructura del disco se divide en dos zonas:

« Nticleo pulposo (zona central): estd compuesto por una solucidn gelatinosa, cu-
ya composicién es un 80% agua (los proteoglicanos agregados son los encargados
de atrapar y mantener el agua dentro del disco). Se nutre por la difusion a partir de
los vasos sanguineos situados en la periferia del anillo fibroso. Transparente, opa-
lino y depresible en el sujeto joven, se torna amarillento, seco y duro con la edad,
lo cual disminuye la flexibilidad de la columna. Esta involucién es favorecida por
la escasa vascularizacion (no tiene vasos ni nervios). El nicleo pulposo tiene una
funcién importante en los movimientos de la columna; se alarga o se concentra
sobre si mismo. Puede desplazarse hacia delante o hacia atras en la medida que lo
permita la elasticidad de la parte fibrosa del disco.

« Anillo fibroso (zona periférica): es una estructura que se compone de 15 a 25
hojas de coldgeno que se llaman ldminas y que “encierran” al nuicleo pulposo.
El anillo esta constituido en
un 65% de agua. Es duro y
elastico, forma una espe-
cie de anillo adaptado a las
superficies. Los haces fibro-
sos que lo forman se agru-
pan en laminillas, cuya di-
reccion estd determina-
da por las tracciones a las
*nicleo pulposo  gye estan sometidas. Las fi-

bras que forman una lami-

nilla tienen todas la mis-

ma direccion: verticales pa-

ra la flexidn y la extension,

Vértebra

Disco
intervertebral:

+ anillo fibroso

Vértebra

* cuando el disco soporta un esfuerzo vertical, la fuerza acttia sobre el nuicleo pul-
poso vy éste, al estar encerrado por el anillo fibroso, transmite dicha fuerza en un
sentido horizontal, de manera que el nucleo pulposo soporta el 75% de la carga y
el anillo fibroso el 25% de la carga. El nucleo pulposo tiene un alto contenido en
agua, lo que le confiere una elevada presion hidrostatica, y al estar encerrado en-
tre las fibras del anillo fibroso, su accion se asemeja a la de una pelota de goma,
amortiguando los movimientos de las vértebras.

10
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transversales para el movimiento de rotacién y oblicuas para los complejos mo-
vimientos de la columna vertebral. El anillo es elastico en la edad joven, pero con
el tiempo sus fibras tienden a esclerosarse, perdiendo elasticidad raquidea con-
forme se envejece.

Este sistema se encuentra en estado de pretension, lo que le confiere propieda-
des de viscoelasticidad y resistencia.

Elementos de Union Intervertebral
Para unir las 24 vértebras hay elementos fibrosos y ligamentosos.

Podemos dividir la unidad funcional de la columna, que es el menor segmen-
to que permite movimiento en la columna vertebral, en dos partes diferen-
ciadas:

- Parte anterior: formada por el cuerpo vertebral, el disco y los siguientes liga-
mentos:

- El ligamento vertebral comun anterior, que une las caras anteriores de los
cuerpos vertebrales.

- El ligamento vertebral comun posterior, que va por detrds de los cuerpos verte-
brales, al mismo tiempo que en el disco.

« Parte posterior: formado por las articulaciones intervertebrales, las apodfisis
transversas, las apodfisis espinosas y los siguientes ligamentos:

- El ligamento amarillo, que se inserta en las ldminas.

- El ligamento interespinoso, que se inserta entre las apdfisis espinosas de las
vértebras.

- El ligamento intertransverso, que se inserta de una apéfisis transversa a la
otra.

- Los ligamentos interapofisarios, que sirven para reforzar la parte delantera y
trasera de las uniones intervertebrales de las caras laterales.

Musculatura Principal de la Espalda

Podemos dividir la musculatura de la espalda en dos grupos especificos: los
musculos superficiales fasicos, asociados con las extremidades superiores, cuya
funcién principal es orientar el movimiento, y los musculos profundos ténicos,
que se ocupan de mantener el control antigravitatorio y postural de la colum-
na vertebral.

11
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A) Musculos Superficiales Fasicos

En la musculatura dindmica es en la que se da una menor tonicidad. En este ca-
so predominan las fibras largas, altamente fatigables, pero de muy alta veloci-
dad de contraccion.

La musculatura superficial de la espalda suele presentar un contenido en neuro-
nas motoras de tipo fasico, es decir, orientadas a movimientos cortos, rapidos y
potentes. Los musculos dorsales mas relevantes son:

- Romboides.

« Trapecio inferior y medio.

Todos estos musculos tienen influencia sobre los movimientos y posicidn de la
columna vertebral.

Musculo Romboides

12
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B) Musculos Profundos Tonicos

Su principal funciéon es mantener la postura. Son antigravitatorios, equilibrado-
res y tienen una tonicidad alta. Su estructura esta formada en su mayoria por fi-
bras oxidativas rojas, de baja fatigabilidad y de metabolismo aerdbico, lo que da
a entender la duracién de su tarea. Tienden al acortamiento, por esa continua
demanda que les hace estar siempre en contraccion.

La musculatura profunda de la espalda presenta un contenido claramente toni-
co, fundamentado en el control de tronco para las acciones antigravitatorias del
cuerpo humano. Ejemplos:

+ Cuadrado lumbar.
« Extensores profundos de la espalda.
- Trapecio superior.

Muchos de los musculos ténicos de la espalda son musculos pequeiios, con fibras
que a veces s6lo van de una vértebra a la superior, como es el caso de los muscu-
los que mantienen la posicién del cuello.

La musculatura tonica se suele contracturar con mayor frecuencia en esfuerzos
intensos y prolongados y en situaciones de tensién que aumentan el tono mus-
cular, debido a que no toleran grandes esfuerzos. Los estiramientos son ejercicios
muy recomendados para esta musculatura.

Cuando hablamos de la musculatura de la espalda no podemos olvidar los mus-
culos que estabilizan la pelvis, porque influyen en la musculatura que estabiliza
la zona lumbar. Algunos musculos que participan en la estabilizacidn de la pelvis
y con ello la posicién de la espalda son:

« Psoas iliaco (musculatura ténica).

« Gluteo mayor, medio y menor (musculatura fasica).
« Isquiotibiales (musculatura ténica).

+ Recto del abdomen (musculatura fasica).

« Oblicuo del abdomen (musculatura fasica).

« Transverso abdominal (musculatura ténica).

13
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Musculo Trapecio Superior

Musculos Extensores
Profundos de la Espalda

Musculo Cuadrado Lumbar
(Plano profundo)

14



BIOMECANICA DE LA COLUMNA
VERTEBRAL

Si miramos la columna desde un plano frontal, el raquis es rectilineo. En cam-
bio, viendo el conjunto de perfil, apreciamos que existen curvas en ella, dos cur-
vas de concavidad anterior o lordosis, una en la zona cervical y otra en la lumbar,
y otras dos curvas de concavidad posterior o cifosis, en las zonas dorsal y sacra,
que son el resultado de la adaptacién de nuestra espalda a la postura bipeda, ya
que durante el periodo embrionario la columna se encuentra flexionada (cifosis),
sin presentar las curvas normales del adulto. Las curvaturas dorsal y sacra se
denominan curvaturas primarias, porque se desarrollan durante el periodo fetal.
Las curvaturas cervical y lumbar se inician antes del nacimiento, pero no resul-
tan evidentes hasta mas tarde, por eso se denominan secundarias. La curvatura
cervical se acenttia cuando el nifio empieza a mantener la cabeza erguida, mien-
tras que la lumbar se hace evidente cuando el nifio comienza a andar.

El modelo biomecdanico de la columna vertebral considera dos elementos: las es-
tructuras basicas de la columna y las fuerzas que actian sobre ella de forma direc-
ta. Las estructuras basicas estan constituidas por las vértebras, el cartilago, los liga-
mentos y los musculos. Las fuerzas que actiian sobre ella las podemos clasificar en:

« Internas: originadas por la accidon 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 fun-
cidn es estabilizar a la columna y por tanto a todo el cuerpo. Las estructuras
pasivas (vértebras, ligamentos) garantizan la estabilidad estatica, mientras que
la dindmica estd garantizada por la accidn muscular, que trata de coordinar los
movimientos y la postura, procurando que las fuerzas que sufran los componen-
tes pasivos sean minimas. Dichas fuerzas pueden ser de compresion, traccion,
flexidn, extension, torsion y cizalla, o una combinacidn de ellas.

Los elementos estructurales de la columna pueden verse afectados de diferente
forma dependiendo de la accidn mecdnica que actde sobre ellos:

» Accion normal o fisioldgica: cuando la carga soportada es moderada y las de-
formaciones provocadas recuperables.

» Accion de sobrecarga: cuando la carga soportada es mayor, dando lugar a de-
formidades permanentes.

» Accion de ruptura: se produce cuando la carga soportada es mayor que la resis-
tencia del componente basico, dando lugar a su ruptura o fractura.

15



BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La unidad funcional de la columna es el menor segmento que permite movi-
miento. Podemos dividirla en dos partes diferenciadas:

« Anterior: formada por el cuerpo vertebral, disco y ligamentos: esta porcién an-
terior sostiene fuerzas de compresion. Las fuerzas se hacen mayores a medida
que descendemos en la columna, siendo maxima a nivel lumbosacro. El disco
desempefia una funcién hidrostatica de forma que distribuye las cargas y ahorra
energia en las distintas posiciones que puede adoptar la columna. Con el paso
de los afios el disco sufre un proceso degenerativo que le hace disminuir estas
capacidades.

- Posterior o arco neural: formado por las articulaciones intervertebrales, apo-
fisis transversas, espinosas y ligamentos. Su funcion es orientar el movimiento
segun la direccion de las carillas articulares. Los movimientos permitidos son de
flexion, extension, inclinacion lateral y rotacion. Las carillas articulares pueden
soportar hasta un 30% de la carga total de la columna.

El movimiento que realiza la columna se compara con el de una varilla articu-
lada y compuesta por multiples segmentos con un eje central. Para mantener el
equilibrio, cada uno de esos segmentos debe moverse de forma que se logre el
equilibrio de toda la varilla. La orientaciéon del movimiento viene dada por las
carillas articulares de las apéfisis articulares y su extension por la extensibilidad
de los ligamentos longitudinales. La movilidad suele estar limitada a nivel dorsal
por la caja tordcica y aumenta a nivel lumbar por la bascula pélvica.

La movilidad del raquis resulta de la suma de los movimientos en cada nivel
intervertebral.

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

« Flexion total de la columna: 110°.
« Flexion lumbar: 60°.

« Flexién dorsolumbar: 105°.

- Flexidn cervical: 40°.

« Extension total de la columna: 140°.
« Extension lumbar: 35°.

« Extension dorsolumbar: 60°.

- Extension cervical: 75°.

« Rotacidn global de Atlas a sacro: 90°.
« Rotacidon lumbar: 5°.

« Rotacidn dorsal: 35°.

« Rotacion cervical: 45-50°.

16
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« Inclinacion lateral derecha/izquierda: 75°.
« Inclinacion lateral lumbar: 20°.

- Inclinacion lateral dorsal: 20°.

- Inclinacion lateral cervical: 35-45°.

El segmento que soporta una carga mayor es el lumbosacro y, por tanto, el que
con mas frecuencia sufre dolor. Dicho segmento es sometido a una carga que se
ve multiplicada si el individuo se encuentra inclinado y si ademas lleva algin
peso en las manos. Por ejemplo, para levantar 10 kg con las rodillas dobladas
y el tronco vertical, los musculos espinales soportan un peso de 141 kg, si se le-
vanta con el tronco inclinado hacia delante, es de 256 kg, y 363 kg si llevamos los
brazos extendidos.

La morfologia y movilidad de la columna en su biomecanica también es impor-
tante, por lo que prestaremos especial atencidn a los siguientes puntos:

« En bipedestacion, los discos intervertebrales mantienen una oblicuidad respec-
to al suelo, exceptuando C3-C4, D6-D7 y L3-L4, que estan horizontales.

- Las apofisis articulares de las vértebras se orientan segun la regidn, bloqueando
la rotacién en la zona lumbar y favoreciéndola en la dorsal.

« La columna dorsal es menos flexible que la cervical y la lumbar en los movi-
mientos de flexidn/extension.

« La columna dorsal es la mas flexible lateralmente.

- La regidon mas flexible en rotacidn es la dorsal, exceptuando la unién C1-C2,
siendo la lumbar la mas rigida.

17



LA POSTURA

La musculatura axial permite integrar sistematicamente todas las cadenas
musculares para contribuir a la regulacién de la postura.

La postura esta influenciada fundamentalmente por tres factores: herencia, ha-
bito y enfermedad. La postura de cada individuo tiene caracteristicas propias y
estd determinada por diversos factores: contornos 6seos, tono y trofismo mus-
cular, estado de los ligamentos, etc.

Para la evaluacion de la alineacidn corporal es importante conocer el significado
de los siguientes términos:

« Postura: este concepto hace referencia a la posicion relativa de los distintos
segmentos corporales (cabeza, tronco y extremidades).

Ahora bien, teniendo en cuenta que el ser humano estd sometido a la accién de
la gravedad, no se puede hablar de una postura fija, puesto que la posicion de los
distintos segmentos corporales cambia constantemente con el objetivo de man-
tener el equilibrio. Hay que tener en cuenta que el ser humano esta sometido a
constantes desequilibrios, a veces apenas perceptibles (movimientos respirato-
rios, peristaltismo intestinal,..) y otras veces de mayor magnitud (movimientos
de los brazos al alimentarse, inclinarse para coger un objeto,...).

Por ello, el concepto intuitivo de postura es lo que caracteriza la “postura
estatica” o “postura instantanea”, es decir, la relacion de los segmentos cor-
porales en un instante particular, mientras que la constante bisqueda de
equilibrio de un cuerpo sometido a la acciéon de la gravedad se denomina
“postura dindmica”.

« Fuerza de gravedad: es la atraccidn mutua entre un objeto y la tierra en di-
reccion 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 tedrico en el cuerpo humano sobre
el cual se van a ejercer las distintas fuerzas de traccion y presion. Se encuentra
localizado a la altura del 55% del alto de la persona en sentido caudocraneal (en
sentido ascendente).

» Linea de gravedad: también llamada linea de peso. Es la proyeccion vertical del
centro de gravedad, con el sujeto puesto de pie en posicion erecta.

18



LA POSTURA

- Superficie de apoyo: esta constituida por el apoyo plantar y posibles ayudas
técnicas.

- Base de sustentacion: se amplia o reduce seglin la separacion de las superficies
de apoyo.

Para mantener el cuerpo en posicion erecta necesitamos un equilibrio de nues-
tras fuerzas musculares, que se consigue mediante la actuacidn de los musculos
anteriores de nuestro cuerpo, sobre todo los abdominales, y los musculos poste-
riores o dorsales que recubren la columna. Una postura correcta implica mante-
ner el cuerpo en una buena alineacidn en cualquiera de las distintas posiciones
que pueda adoptar.

Desde la posicion lateral (visto el sujeto de perfil) imaginemos una linea recta
que pase por el 16bulo de la oreja, hombro, rodilla y por el maléolo externo del
tobillo. Es la llamada linea de gravedad anteroposterior. Si trazamos otra linea
vertical desde la espalda que pase por la mitad del cuerpo terminando en el pun-
to medio entre los dos talones, obtendremos la linea de gravedad lateral.

Si en nuestro cuerpo estas lineas no coinciden con los puntos por donde tienen
gue pasar, sospecharemos que existe un desequilibrio de ambas partes del cuer-
po, que en ocasiones estd motivado por malas posturas que pueden terminar
produciendo las deformidades: escoliosis, hipercifosis e hiperlordosis.
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El dolor de espalda y las alteraciones de la columna son denominadas técnica-
mente patologias mecanicas del raquis. Se definen como dolores en la zona ver-
tebral o paravertebral influenciados por las posturas, movimientos y esfuerzos,
que a veces se acompafian de dolor referido o irradiado al brazo o la pierna, y que
habitualmente disminuye la movilidad de la columna vertebral. Son las afeccio-
nes mas frecuentes en los paises industrializados, constituyendo un problema
de salud publica y laboral por el elevado coste que generan y el alto porcentaje de
absentismo laboral que se derivan de ellas.

Son distintos tipos de factores los que pueden influir en la aparicidn y persisten-
cia de los episodios dolorosos que caracterizan a las patologias mecanicas del
raquis:

« Factores organicos: como fisuras, protusiones o hernias discales a las que se
pueden atribuir la sintomatologia cuando ésta es concordante y existe una clara
y demostrable correlacion clinica y radioldgica.

» Factores funcionales: en los ultimos afios, se han ido conociendo mejor los
mecanismos implicados en el dolor, la inflamacién y la contractura muscular.
Estos mecanismos se potencian entre siy desencadenan la mayoria de los episo-
dios de dolor de espalda. Hoy en dia se sabe que esos episodios se deben esencial-
mente a la accién de unas sustancias liberadas por las fibras nerviosas finas. La
mas conocida de estas sustancias es la denominada Sustancia P (SP). Cuando es
liberada, pone en marcha los mecanismos que causan el dolor, la inflamacién y
la contractura muscular. Se ha demostrado que la existencia del dolor de espalda
se correlaciona mejor con la liberacidén de SP que con la existencia de eventuales
alteraciones de la estructura de la columna vertebral, como las detectables por
radiografia.

« Factores psicosociales: conductas condicionadas por el miedo y evitacién, que
pueden hacer que el dolor sea persistente.

Tipos de Dolor de Espalda
Podemos clasificar el dolor segiin el periodo de duracidn de la sintomatologia en:
» Agudo: dura menos de 6 semanas.

» Subagudo: dura entre 6 semanas y 3 meses.
« Cronico: dura mas de 3 meses.
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Atendiendo al posible origen del proceso doloroso, podemos clasificar los siguien-
tes tipos de dolor:

» Dolor fisico: es el resultado de una lesién tisular y surge por estimulacidn de
las terminaciones nociceptivas en las estructuras somaticas o viscerales. Las
fibras que conducen el dolor hacen sinapsis con las neuronas posteriores de la
médula espinal, después por via espinotaldmica contralateral llegan al mesen-
céfalo, tdlamo y finalmente a la corteza sensorial. El dolor somatico tiende a
ser localizado, se ajusta a la distribucién segmentaria espinal (miotomas) o de
dermatomas y rara vez es continuo, con excepcién de ciertas enfermedades que
dafian el tejido.

« Dolor psicégeno: puede surgir por tensiéon muscular cronica o por preocupa-
cion excesiva. Suele afectar con maxima frecuencia a la cabeza, el abdomen o la
espalda. El sufrimiento puede ser intenso, continuo y rebelde a los analgésicos.

» Dolor mecanico: es un dolor de desgaste. Aparece después de un cierto tiempo
de utilizar una articulacion, y siempre después de un esfuerzo. En general es lo-
calizado y el reposo lo alivia. Es un dolor que empeora con los movimientos y ce-
de con el reposo, no suele haber dolor nocturno y suele ser debido a sobrecargas
o esfuerzos fisicos con o sin alteraciones estructurales (vertebrales, musculares
o ligamentosas).

« Dolor inflamatorio: este dolor aumenta con el reposo y despierta a la persona
por la noche. Ante un dolor de estas caracteristicas debemos pensar en procesos
infecciosos, tumorales y/o reumaticos. En las enfermedades reumaticas, hay
afectacion organica y cualquier movimiento desencadena dolor. Este aparece de
golpe, suele estar presente por las mafianas al despertar y 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, capsula
fibrosa articular, tendones, fascia y musculos. Muchas veces es el resultado de
una distension muscular o espasmo de la musculatura.

» Dolor radicular: es un dolor agudo que irradia desde una posicién central pa-
raespinal a cualquier zona de las extremidades. Esta causado por la compresion
e irritacion de las raices nerviosas. El dolor irradiado sigue un trayecto bien co-
nocido, sirva de ejemplo la cidtica, cuya sintomatologia puede ser no solo dolor,
sino también parestesias e incluso atrofia a lo largo del nervio ciatico (muslo y
pierna) determinado por una afeccién vertebral.

» Dolor proyectado o referido: es un dolor originado en una viscera que puede
percibirse en el raquis, el dolor de las enfermedades pelvianas puede dar sin-
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tomatologia en la region sacra, el de las enfermedades del bajo abdomen en la
region lumbar, centrado generalmente de L2 a L4, y el de las enfermedades ab-
dominales altas en la columna dorsolumbar, D8-L2.

Factores Predisponentes en el Dolor de Espalda

A veces, no se encuentra una causa organica subyacente al dolor agudo, pero si
aparecen factores que pueden ser agravantes e incluso origen del episodio agudo
doloroso. Entre estos factores destacan:

« Habitos posturales inadecuados.

» Exceso de peso.

- Sedentarismo y aptitud fisica global insuficiente.

- Habito tabaquico.

« Mujeres multiparas.

- Talla alta.

« Movimientos de flexion/extension repetidos o sostenidos, de hiperextension y
torsion, o de rotacidon excesiva o con carga.

- Vibraciones.

- Estrés, insatisfaccion, depresion y algunos tipos de personalidad.

Diagndstico Fisioterapéutico
Para realizar un buen diagndstico es fundamental realizar:

« Una anamnesis exhaustiva donde se recojan los datos sobre las caracteristicas
del dolor:

- Forma de inicio: aparicién brusca o paulatina.

- Topografia del dolor: localizacién e irradiacidn (las estructuras superficiales
dan lugar a dolores localizados, mientras que las profundas motivan dolores
mal localizados, es decir, acompafiados de dolor referido).

- Factores desencadenantes, agravantes y atenuantes.

« Una evaluaciéon completa del paciente donde se incluira un examen fisico que
recogera los siguientes parametros:

- Inspeccidon: observaremos los relieves dseos y las partes blandas, el color y as-
pecto de la piel (si existen cicatrices o fistulas).

- Palpacion: temperatura de la piel, exploraremos si existen puntos dolorosos y
su localizacion.

- Evaluacion de los rangos articulares de la columna: movimientos de flexidn/
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extension, inclinaciones laterales derecha e izquierda y rotaciones. Evaluaremos
en qué movimientos aparece el dolor y cudl es la limitacién articular que pro-
duce.

- Examen muscular de la columna: balance muscular. Valoraremos la potencia
muscular y la funcionalidad.

- Exploracion de las articulaciones vecinas: articulaciones costovertebrales y ar-
ticulaciones sacroiliacas.

- Exploracion de las extremidades: examen de la sensibilidad, los reflejos y el
sistema muscular.

- Evaluacion vascular de las extremidades: examinaremos el color, la tempera-
tura y el pulso.

« Este examen general se suele acompaiiar de pruebas médicas complementa-
rias como pueden ser:

- Radiografia simple en proyeccion anteroposterior, lateral y oblicua (ésta ultima
se utiliza cuando se quiere ver estructuras como los agujeros intervertebrales o
el tamafio y forma de las costillas).

- Tomografia convencional.

- Tomografia computarizada (TAC).

- Gammagrafia dsea.

- Resonancia nuclear magnética (RNM).
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Algias Vertebrales

El dolor de espalda en muchos casos puede aparecer por sobrecargas de la co-
lumna, tensiéon muscular o simplemente por adopcién de posturas incorrectas.
En la columna vertebral existen multiples estructuras anatdmicas: vértebras, dis-
cos intervertebrales, musculos, ligamentos, médula, nervios, etc. La alteracion de
cualquiera de estas estructuras puede llegar a causar dolor de espalda. El periostio
(capa externa del hueso) es muy sensible. Le siguen en orden los ligamentos, las
capsulas fibrosas, tendones, fascias y musculos. Las estructuras dolorosas del ra-
quis estan inervadas por pequefias ramas nerviosas que se desprenden de la raiz
posterior del nervio raquideo. Los tejidos no inervados no duelen, es el caso del dis-
co intervertebral, aunque el dolor se puede originar en los tejidos contiguos a éste.

Dependiendo de la localizacidon del dolor en los segmentos de la columna verte-
bral, hablaremos de cervicalgia, dorsalgia o lumbalgia:

» Cervicalgia: sensacién de molestias y limitaciones referidas al cuello. El dolor
en ocasiones se puede irradiar al brazo cursando con hormigueo punzante y
debilidad, denominéandose este cuadro algico “cervicobraquialgia”. La causa mas
frecuente de cervicalgia es el estrés psiquico o emocional. Le siguen los procesos
degenerativos y las causas traumaticas.

El dolor cervical puede tener una causa local o una causa referida (patologias
a otros niveles que repercuten en la columna cervical: cardiopatia isquémica,
tumores del vértice pulmonar, patologia irritativa diafragmatica y abdominal
pancreatica, Ulcera gastrica, hernia de hiato,...).

» Dorsalgia: consiste en la presencia de dolor localizado en el segmento dorsal
de la columna vertebral con o sin irradiacidén. Se manifiestan por un dolor muy
preciso en la zona interescapular o como un dolor en cinturén. Con frecuencia
el dolor de espalda o dorsalgia se siente en un solo lado de la espalda, aunque
también puede ser bilateral.

Una posible etiologia puede ser la alteracion de la mecanica estructural de la
columna a este nivel; bien un aumento de la curvatura dorsal (cifosis), o todo
lo contrario, disminucién de la misma (dorso plano). Cualquier alteracién mo-
derada a nivel dorsal podra poner en compromiso la mecanica ventilatoria. La
dorsalgia también puede tener una causa referida por la existencia de patologia
visceral de tipo cardiaco, pleuropulmonar, digestivo o incluso renal.
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« Lumbalgia: dolor en la base de la columna vertebral, con o sin irradiacion.
Representa la patologia crénica que produce con mayor frecuencia una limitacion de
la actividad. E1 90% de los dolores son a consecuencia de alteraciones de tipo meca-
nico. E1 10% restante las ocupan las lumbalgias de tipo inflamatorio. Si la lumbalgia
se irradia hacia la parte posterior del miembro inferior se conoce como lumbociati-
ca, ya que el dolor cubre el recorrido del nervio ciatico. La lumbalgia también puede
tener una causa referida por la existencia de una patologia visceral como abscesos
retroperitoneales, tumores renales, problemas en el bazo y problemas ginecoldgicos.

Desviaciones de la Columna

La estructura de la columna vertebral, ademas de proteger la médula espinal,
vasos y visceras acompaifiantes, permite, gracias a su peculiar distribuciéon en
curvas equilibradas (lordosis cervical y lumbar, y cifosis dorsal y sacra), man-
tener la bipedestacion con el minimo esfuerzo muscular. Las alteraciones mas
frecuentes en la alineacién de la columna vertebral son las siguientes:

A) Escoliosis

Se caracteriza por la desviacion en el plano frontal de la columna vertebral. Su
localizacidén es determinada por el vértice de la curva (dorsal o lumbar) y su late-
ralidad por el lado al que se dirige la convexidad que forma. La escoliosis puede
ser compensada si la perpendicular trazada desde la primera vértebra dorsal
esta centrada sobre el sacro, o descompensada si esta linea pasa por fuera del
sacro. Se pueden hacer varias clasificaciones atendiendo a:

« Etiologia:

- Congénita (causada por anomalias vertebrales presentes al nacer).

- Idiopatica (de causa desconocida, subclasificada a su vez como infantil, juvenil,
adolescente o de adulto segun la fecha de inicio de la enfermedad).

- Neuromuscular (habiéndose desarrollado como sintoma secundario de otra enfer-
medad: espina bifida, paralisis cerebral, atrofia muscular espinal o trauma fisico).

« Biomecdnica:
- Escoliosis no estructurada o actitud escolidtica: es aquella que desaparece con
los movimientos de inclinacién del tronco y no se acompafia de rotacién en los
cuerpos vertebrales. Dentro de este grupo se hace una subclasificacién atendien-
do al origen:
- Postural: se relaciona con el habito mantenido de una postura. Ejemplo:
nifios con mochilas pesadas.
- Compensadora: la desviacién de la columna obedece a una compensacion
por un defecto en MMII, frecuentemente una dismetria; de forma secundaria
la pelvis bascula y la columna se desvia para mantener la posicion vertical.
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- Antidlgica: debido a la contractura muscular que se origina como meca-
nismo de defensa en las hernias discales y que tiene como objetivo abrir los
espacios vertebrales donde se localiza la lesion.

- Inflamatoria: en cualquier patologia de etiologia inflamatoria y también
como mecanismo de defensa.

« Escoliosis estructurada: se caracteriza por retraccion de partes blandas (muscu-
los, ligamentos y discos intervertebrales) en la zona de concavidad, cambios en la
morfologia de las vértebras, como acufiamientos laterales, y rotacién de los cuerpos
vertebrales. La curva escolidtica determina la formacion de dos curvas, superior e
inferior, para mantener la verticalidad del craneo, denominandose primaria o es-
tructurada la que incluye las vértebras que presentan rotacion y las otras dos acom-
paflantes secundarias o compensadoras en sentido opuesto a la primaria.

B) Hipercifosis

Es la alteracion del alineamiento de la columna vertebral en el plano sagital que au-
menta la angulacion convexa posterior normal a nivel dorsal. Se considera hipercifo-
sis aquella que supera una angulaciéon de mas de 40°. Por debajo de 20° se considera lo
contrario, dorso plano. A continuacion describimos las hipercifosis mas relevantes:

« Hipercifosis postural: es la mas frecuente y usualmente es atribuida en gran
parte de los casos a una mala postura, dandose sobre todo en estudiantes y pro-
fesionales que pasan muchas horas delante del ordenador, por lo que tiene una
mayor incidencia en la adolescencia.

« La enfermedad de Scheuermann: también conocida como cifosis juvenil o ci-
fosis del adolescente. Esta patologia afecta principalmente a nifios y a jévenes,
alterando su postura y aumentando la curvatura de la cifosis. Esta alteracion se
va a ver agravada por pasar muchas horas sentado.

El aumento de la curvatura durante la época del crecimiento y de desarrollo musculo
esquelético va a generar el acufiamiento de los cuerpos vertebrales, que van a adel-
gazar en su parte anterior, favoreciendo atin mas que la hipercifosis se establezca.
Ademas, vamos a encontrar retraccion de los musculos de la parte anterior del torax.

« La cifosis congénita: puede ocurrir en nifios en los que la columna vertebral no se
desarrollé correctamente durante el periodo embrionario. Puede haber una mal-
formacion de la vértebra y causar cifosis progresiva mientras el nifio se desarrolla.

C) Hiperlordosis

Constituye una deformidad del raquis en el plano sagital que aumenta la conca-
vidad de la curva, es decir, la lordosis fisioldgica. La columna vertebral presenta
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dos curvaturas lorddticas: la cervical y la lumbar. Cuando estas curvas estan
muy acentuadas las denominamos hiperlordosis. Se distinguen:

« Hiperlordosis mecdnicas: con desequilibrio pélvico hacia delante (anteversion).
« Hiperlordosis con malformacion: espondilolisis; consiste en la rotura de la 1a-
mina de la vértebra, de forma que la articulacion facetaria queda separada del
resto. En cualquiera de los casos, viene acompafiada normalmente con hiperci-
fosis, ya que la columna vertebral tiende a compensar curvaturas ante cualquier
anomalia en la misma.

Existen varias causas por las que esta curvatura puede aumentar con el paso del
tiempo:

« Hipotonia abdominal: existe muy bajo tono muscular en la zona de los muscu-
los del abdomen, lo que conlleva a un sobrepeso, haciendo doblar por el mismo
en exceso la columna lumbar.

« Embarazo: de ahi las lumbalgias frecuentes en mujeres con un estado de em-
barazo avanzado.

« Intervenciones quirurgicas repetitivas en zona abdominal: como en los casos de
hernias inguinales con continuas recaidas o recidivas.

« Acortamiento de la musculatura isquiotibial: por mantener contracturados los
musculos de la parte posterior de las piernas.

Existen hiperlordosis de causa genética, pero esto no suele ser lo mas habitual.
Cuando el origen esta en las adaptaciones posturales, malos habitos deportivos
o laborales, en compensaciones por alguna enfermedad (por ejemplo la enfer-
medad de Scheuermann), o por falta de flexibilidad de las cadenas musculares,
las contracturas musculares y el dolor aparecen para informarnos que algo no
funciona bien en nuestro cuerpo.

El aumento de estas curvas provoca una presion exagerada sobre las articulacio-
nes vertebrales (articulaciones interapofisarias). En una primera fase aparecera
el dolor debido a la irritacién de los elementos sensitivos de la zona (nervios,
ligamentos, musculos cortos...) y con el tiempo el aumento de presién puede
acelerar los procesos degenerativos (artrosis, estenosis, espondilosis).

Patologias del Disco Intervertebral

La protusion discal consiste en un abultamiento localizado o difuso de la cara
externa del disco producido por una alteracion degenerativa del anillo fibroso.

La hernia de disco se produce cuando el material del nucleo progresa a través
del anillo provocando la rotura de las fibras del mismo. La herniacién se suele
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producir en las zonas donde el anillo presenta menor resistencia (normalmente
corresponde con la porcidn posterior e interna).

Se puede decir que la hernia discal es la evolucién de un proceso de degeneracion
discal. Este proceso seria el siguiente: al aumentar considerablemente la presion
dentro del disco, el ntcleo pulposo va a presionar a la envoltura, el anillo fibroso.
Si se producen situaciones en las que esta presidn aumente, puede llegar a romper
alguna fibra de dicho anillo, que es lo que se conoce como fisura anular. En algu-
nos casos, la presion en el interior del disco puede exceder la capacidad de resis-
tencia de las fibras de la envoltura fibrosa, de manera que una porcién del disco
protuye o se hernia. Como el nucleo pulposo del disco es de consistencia gelatino-
sa, cuando la columna se inclina hacia delante, el disco tiende a desplazarse hacia
atras, y viceversa. La parte trasera de la envoltura fibrosa es menos resistente que
la delantera, puesto que es un tercio mas fina, por lo que es mas frecuente que
las protusiones y hernias aparezcan en esta zona. Asi, la postura que aumenta la
probabilidad de provocar una hernia discal es cuando la persona se inclina hacia
delante con las piernas estiradas, carga peso en sus brazos y se levanta. Esto da lu-
gar a un aumento de la presion en la porcion mas posterior del disco, haciendo que
se pierda la capacidad de resistencia de la envoltura fibrosa y puedan romperse las
fibras. Esta postura es de las mas lesivas para la espalda. Sin embargo, 1a mayoria
de las hernias se producen por el proceso paulatino de desgaste de la envoltura
fibrosa, y son pocas aquéllas en las que existe un desencadenante claro y tnico.

Este diagrama de barras representa la presiéon (medida en Kg/cm2) que soporta
el disco intervertebral en las diferentes posiciones.

PRESIONES DISCALES POR CM2 SEGUN LA POSICION

Kg/cm? peso de 5 kg.
Q
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En condiciones normales, diversos mecanismos musculares reducen la presion que
soporta el disco, pues, al contraerse de manera coordinada, los distintos grupos mus-
culares reparten y estabilizan la carga. Asi, se asume que algunos de los factores que
pueden aumentar la probabilidad de que aparezca una hernia o protusion discal son:

« Tener una musculatura débil.

- Estar mucho tiempo sentado, especialmente si no se hace ejercicio (acelera la
atrofia muscular), o en otras posiciones en las que la parte anterior de la vérte-
bra soporte mas carga que la posterior, como al estar muchas horas inclinado.

» Someterse a vibraciones continuas, como puede ser el caso de tractoristas u
operarios de maquinaria industrial, ya que la vibracién podria facilitar el desga-
rro de las fibras de la envoltura fibrosa.

- Ciertos genes, probablemente asociados a una menor resistencia de la envol-
tura fibrosa o que hacen que el disco sea menos resistente ante otros factores.

Los mecanismos de produccion de las hernias discales lumbares son principal-
mente dos:

» Posturas y movimientos repetitivos y mantenidos que hacen aumentar consi-
derablemente la presion intradiscal.

- Un esfuerzo puntual mayor, que sobrepasa la capacidad de retencion del anillo
fibroso.

Los segmentos mas afectados son L4-L5 y L5-S1. También se dan en segmentos
superiores, que serian L1-L2, L2-L3 y L3-L4.

Dependiendo del segmento afectado, el dolor se puede irradiar a diferentes zonas
de los miembros inferiores y el tronco.

L1 L2 L3 L4
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Sindromes Radiculares

Son los signos o sintomas referidos al aparato locomotor producidos por una
compresion nerviosa o neurovascular.

La raiz de los nervios periféricos estd muy expuesta a ser lesionada en las enfer-
medades de la columna vertebral, por su intima relacién de proximidad con las
estructuras 6seas y cartilaginosas de la misma.

Los sintomas pueden ser dolor, hormigueo, adormecimiento, entumecimiento,
pesadez, rigidez, hipersensibilidad, sensacién punzante y sensaciones térmicas
de frio o de calor. Dependiendo de la severidad del caso, también puede aparecer
limitacion funcional y/o debilidad muscular.

Las causas del sindrome radicular son multiples, pero se pueden distinguir dos
grandes grupos:

« Procesos derivados de trastornos degenerativos, especialmente discales, que
comprometen la raiz por ocupacion del espacio dentro del conducto raquideo o
agujero de conjuncidn; es el grupo mas frecuente (explicado anteriormente).

« Procesos de caracter tumoral, infeccioso o metabdlico que afectan a la raiz por
un proceso de compresion. Son relativamente poco frecuentes.

Los signos y sintomas del sindrome radicular pueden ser de naturaleza motriz,
sensitiva o sensitivo-motriz. Los casos mas comunes son:

» La ciatica: incluye un cuadro doloroso que se inicia en la regién de la columna lum-
bar, situada inmediatamente por encima de las nalgas, propagandose por la parte
posterior del muslo y la pierna hasta el pie, siguiendo el trayecto del nervio cidtico y
sus ramificaciones. Se produce generalmente por compresion e irritaciéon de alguna
de las raices del nervio ciatico cuando éstas salen de la columna vertebral. La cidtica
con frecuencia se caracteriza por la presencia de uno o mas de los siguientes sintomas:

- Dolor constante en una nalga o en una sola pierna (rara vez puede presen-
tarse en ambas piernas).

- Dolor que se agudiza al sentarse.

- Quemazdn u hormigueo que baja por la pierna.

- Debilidad, adormecimiento o dificultad para mover la pierna o el pie.

- Dolor punzante que pueda hacer dificil ponerse de pie o caminar.

El dolor de la ciatica puede variar desde infrecuente e irritante hasta constante
y debilitador. Los sintomas especificos de la cidtica también varian mucho, asi
como el territorio afectado y su gravedad; todo depende de la afecciéon causante
de la ciatica. Aunque los sintomas pueden ser muy dolorosos, rara vez producen
dafios permanentes (dafio tisular) en el nervio ciatico.
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- La neuralgia cervicobraquial: es otro cuadro clinico caracterizado por el dolor
que se extiende desde la region cervical a la extremidad superior en forma de
banda mas o menos precisa, y se acompaiia de signos neurolégicos que expresan
un conflicto en alguna raiz nerviosa del plexo braquial. Los sintomas son:

- Sensacion de pesadez o de descarga eléctrica en el brazo.
- Dolor en reposo.

- Hormigueo y entumecimiento.

- Pérdida parcial de la sensibilidad a nivel de los dedos.

- Leve hinchazdn del brazo.

- Dolor intenso por las noches y durante el descanso.

- Pérdida de la resistencia o fuerza muscular.

« La cruralgia: también conocida como neuralgia crural, se traduce por un sin-
drome doloroso en el territorio del nervio crural, que sale de la 3* y 4° raices lum-
bares, que reuniéndose en la profundidad de la pelvis (entre los musculos psoas
e iliaco) descienden hasta el arco crural y en el tridngulo de Scarpa se divide en
sus ramas terminales. Comuinmente se le conoce como la cidtica “de delante”.
El principal sintoma es un dolor intenso en la parte delantera del muslo y a lo
largo del nervio crural. Este nervio controla la contraccién de los musculos y la
sensibilidad de la superficie anterior de la pierna hasta el pie.

Espondiloartrosis o Artrosis Vertebral

Constituye un proceso de caracter degenerativo no inflamatorio que puede afec-
tar a la columna de forma generalizada o de modo segmentario, denominando-
se en tal caso con el nombre de la zona comprometida, es decir, artrosis cervical,
dorsal o lumbar.

La artrosis de la columna vertebral puede ser totalmente asintomatica, consti-
tuyendo un hallazgo radioldgico si se da una exploracidn rutinaria o realizada
a raiz de una afeccion visceral. Puede manifestarse clinicamente de numerosas
formas. Es preciso tener en cuenta que no siempre hay una correlacién siste-
matica entre los signos clinicos y las anomalias anatémicas traducidas en el
examen radiolégico. Las zonas mas afectadas suelen ser las de mayor movilidad.
Al hablar de espondiloartrosis hay que estudiar ademas de la degeneracion de la
vértebra, el disco intervertebral.

Con el envejecimiento, las estructuras organicas pierden agua, densidad y volu-
men, debilitandose. Este proceso se expresa en los discos intervertebrales en for-
ma de adelgazamiento, perdiendo parcialmente su funcién amortiguadora. Esto
provoca que los discos y las articulaciones intervertebrales se desgasten. Cuando
el adelgazamiento de los discos alcanza un estado avanzado, puede apreciarse
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en un estudio de imagen un menor tamafo de los espacios intervertebrales.
Cualquier nivel de la columna vertebral puede verse afectado y su expresion cli-
nica suele ser dolor localizado en el area afectada.

Este proceso degenerativo cronico puede llegar a afectar al cuerpo de las vér-
tebras e incluso a la médula désea. La espondilosis (estrechamiento del canal
raquideo) progresa con la edad y se desarrolla con frecuencia en varios espacios
intervertebrales. Es la causa mas comun de compresion progresiva de la médula
espinal y de las raices nerviosas.

Enfermedades Inflamatorias de la Columna Vertebral

Bajo el término espondiloartropatias se encuadran un grupo de enfermedades
reumaticas, con caracteristicas clinicas, radioldgicas, de predisposicion genéti-
ca, y de respuesta terapéutica similares, y distintas de otras enfermedades infla-
matorias cronicas del aparato locomotor como la artritis reumatoide. Este grupo
tienen en comun las siguientes caracteristicas:

« Artritis periféricas: por lo general asimétricas, de predominio en extremidades
inferiores y seronegativa (factor reumatoideo negativo).

- Sacroileitis radioldgica.

- Manifestaciones cutaneas.

« Ausencia de nddulos subcutdneos.

« Elevada prevalencia del antigeno HLA-B27.

Artritis Reumatoide

Es una enfermedad inflamatoria, sistémica y autoinmune, de causa descono-
cida y evolucidn crénica que se caracteriza por una inflamacién persistente de
las articulaciones, principalmente las pequefias de manos y pies, generando
distintos grados de deformidad e incapacidad funcional. También puede causar
numerosas alteraciones en otros 6rganos. La lesiéon fundamental de la artritis
reumatoide es una sinovitis persistente que afecta habitualmente a las articula-
ciones periféricas con una distribucién simétrica que va a originar destruccion
articular. La enfermedad a menudo comienza de manera lenta.

Los sintomas articulares pueden incluir:

- Rigidez matutina, que dura aproximadamente una hora. Las articulaciones
pueden sentirse calientes, sensibles y rigidas.

« Dolor articular en la misma articulacién en ambos lados del cuerpo.

« Pérdida de rango de movimiento en las articulaciones con el paso del tiempo y
deformidad de las mismas.
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El abordaje del dolor de espalda dependera de la causa. Se debe actuar a tres niveles:

« Prevencion primaria: consiste en conocer los factores causales y evitarlos an-
tes de que aparezca el dolor de espalda. Aqui se incluira el programa de higiene
postural y ergonomia en el trabajo. Nos referimos a aquellas normas o actitudes
que pueden evitar los vicios posturales adquiridos por el uso, en la vida cotidiana
o en el trabajo, que modifican sin darnos cuenta la biomecanica postural.

« Prevencion secundaria: se intentara recuperar al paciente lo antes posible una vez
gue el dolor ha aparecido. Es fundamental evitar el reposo prolongado en cama, com-
probado cientificamente que reduce la densidad vertebral y debilita la musculatura.

» Prevencion terciaria: se aplica cuando el paciente ya estad incapacitado; se in-
tentara retornar a la funcionalidad desde el punto de vista social y laboral. Se
actia ayudando a la persona a que acepte cierto dafio residual, se propone a la
empresa ciertas modificaciones en el lugar de trabajo, asi como al paciente un
programa de acondicionamiento fisico.

PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA EL MANTENIMIENTO
FISICO DE LA ESPALDA

El objetivo de estos ejercicios es desarrollar la potencia, resistencia y/o elastici-
dad de los musculos que participan en el funcionamiento y sostén de la espalda.
El programa debe incluir tres grandes bloques:

A) Ejercicios Respiratorios.
B) Estiramientos Musculares.
C) Fortalecimiento Muscular.

Esto no garantiza la ausencia de crisis dolorosas de la espalda, pero cuanto me-
jor desarrollada esté la musculatura, menor sera el riesgo de que aparezcan. El
ejercicio ha demostrado disminuir el riesgo de padecer dolor de espalda y mejo-
rar su evolucién en los pacientes cronicos.

En la espalda podemos distinguir dos tipos de musculatura: la tonica, que tiende a
la hipertonia y al acortamiento, y la fasica, que tiende a la hipotonia y a la debilidad.

Los musculos que tienden a la hiperactividad (musculos posturales o tdnicos) son en-
tre otros: cuadrado lumbar, trapecio superior y extensores profundos de la espalda.
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Los musculos que tienden a la hipotonia (musculos fasicos) son entre otros: tra-
pecio inferior y medio y romboides.

Secuenciacion de los ejercicios

El mismo ejercicio se realizara un determinado ntimero de veces, aproximada-
mente diez. La agrupacion de un numero determinado de repeticiones es lo que
llamamos serie. Una sesion corresponde al conjunto de series (normalmente de
distintos ejercicios) que se realizan de forma seguida.

El nimero de repeticiones y series, asi como el periodo de descanso entre ellas,
puede variar en funcidn de los objetivos especificos que persiga el programa de
ejercicios que se disefle para cada caso concreto. De tal modo, si el objetivo es de-
sarrollar la potencia muscular, se programaran series de ejercicios muy inten-
sos con pocas repeticiones, donde el tiempo de descanso puede llegar a ser hasta
el doble del que se tarda en hacer la serie. Mientras que si el objetivo es aumen-
tar la resistencia de la musculatura, se realizaran ejercicios de mediana o baja
intensidad con tantas repeticiones como el paciente pueda realizar (20-30), y con
periodos de descanso igual al que se tarde en hacer la serie. El nimero de series
recomendado para cada ejercicio es de tres.

En cuanto a la distribucidn y la frecuencia de las sesiones de ejercicios, dire-
mos, como norma general, que al principio se realizaran dos veces por semana,
en dias no consecutivos. Cuando la forma fisica mejore, se podran realizar tres
sesiones semanales y cuando la forma fisica sea déptima se pasara a cinco se-
siones. No es necesario apresurarse en pasar estas etapas. Un mes puede ser un
plazo adecuado para modificar el contenido de las sesiones o su frecuencia.

Los estiramientos son una excepcion en cuanto a frecuencia con la que se pue-
den realizar, puesto que estan dirigidos a relajar y no pretenden hacer trabajar
a la musculatura intensamente. Es recomendable hacerlos los siete dias de la
semana e incluso mas de una vez al dia, especialmente cuando se adopten pos-
turas durante algin tiempo seguido.

Movimientos desaconsejados de la columna vertebral

« Cervical:
- Hiperflexion, hiperextension y circunduccion.
« Dorsal:
- Hipercifosis mantenidas.
- Lumbar:
- Hiperextension, hiperflexion.
« Global (columna vertebral en su conjunto):
- Flexion lateral maxima, rotacion vertebral maxima, ejercicios combinados.
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A) Ejercicios Respiratorios

Siempre comenzaremos y finalizaremos las sesiones con este tipo de ejercicios. Los
ejercicios respiratorios mantienen la capacidad pulmonar y la musculatura en ge-
neral, y nos preparan para realizar la tabla de ejercicios, por lo que conviene reali-
zarlos en un contexto lo mas relajado posible. Es muy importante aprender a respi-
rar bien, ya que una buena respiracion ayuda a retrasar la fatiga durante el ejercicio.

Existen tres tipos de ejercicios respiratorios:
« Respiracion abdominal o diafragmadtica:

- Posicion de inicio: decubito supino, con rodillas flexionadas y manos colocadas
sobre el abdomen.

- Realizar una inspiracion profunda a través de la nariz llenando el abdomen de
aire. Las manos colocadas en dicha zona nos sirven a modo propioceptivo (tene-
mos que ver como suben al dirigir el aire a la zona abdominal).

- Espirar a través de la boca expulsando el aire de forma suave y continuada
mientras vaciamos el abdomen de aire.
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« Respiracion costal:

- Posicidn de inicio: decubito supino, con rodillas flexionadas y manos colocadas
sobre la parte inferior y lateral de la parrilla costal.

- Realizar una inspiracion profunda a través de la nariz llenando el térax de aire.
Las manos colocadas en dicha zona nos sirven a modo propioceptivo (tenemos
que ver como suben al dirigir el aire a la zona costal).

- Espirar a través de la boca expulsando el aire de forma suave y continuada
mientras vaciamos el térax.

s

« Respiracion costodiafragmadtica:
- Posicion de inicio: decubito supino con rodillas flexionadas.

- Este tipo de respiracidn es una combinacion de las dos explicadas anteriormente.
- Realizar una inspiracion profunda a través de la nariz llenando el térax y el
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abdomen de aire, para a continuaciéon hacer una espiracion a través de la boca
expulsando el aire de forma paulatina y continuada, mientras se vacia el térax
y el abdomen.

B) Estiramientos Musculares

Los estiramientos son ejercicios en los cuales el musculo se ve sometido a una
elongacion (fuerza que aumenta su longitud), durante un tiempo variable y a
una velocidad determinada. La duracién del mantenimiento de dicha tensién o
la magnitud de la misma son dos de las variables que condicionan el resultado
final del estiramiento.

Fisiologia del estiramiento
Los musculos son capaces de contraerse y de estirarse debido a su fisiologia

Unica. En un corte transversal de la musculatura se puede observar que la es-
tructura del musculo se compone de muchas bandas de tejido conocidas como
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fasciculos. Cada fasciculo esta formado por grupos de fibras musculares, las
cuales, a su vez, contienen miles de miofibrillas. Las miofibrillas son estructu-
ras filamentosas que son capaces de contraerse, relajarse y estirarse. Dentro de
cada miofibrilla hay millones de bandas colocadas una al lado de otra, cono-
cidas como sarcomeros. Los sarcomeros estan conformados por miofilamen-
tos gruesos y delgados. Cuando éstos se contraen, los miofilamentos gruesos
y delgados se superponen, generando la contraccion muscular. Las contrac-
ciones musculares causan un aumento de superposicion de los miofilamen-
tos. La relajacion de un musculo crea una disminucidn en la superposicion de
miofilamentos, lo que permite a las fibras musculares alargarse. Una fuerza
de estiramiento adicional aplica tension a los ligamentos que unen el musculo
al hueso. Conforme el movimiento de estiramiento aumenta la tensién en el
tejido conectivo, las fibras de coldgeno dentro de éste se alinean en la misma
linea de la fuerza de tensidn. El movimiento de estiramiento alinea al musculo
desorganizado, asi como a las fibras de tejido conectivo. Esta accion de alinea-
miento de las fibras en el tejido conectivo es el principal objetivo de los estira-
mientos musculares.

MECANISMO MOLECULAR DE CONTRACCION NEUROMUSCULAR

<«—Terminal axonal de una
neurona motora

Union neuromuscular

Fibra muscular

Factores que condicionan la capacidad de elongacion de un musculo

Los estiramientos responden a la variacion de los aspectos que condicionan la
capacidad de elongacion del musculo. Para entender las diferentes técnicas de
estiramiento, es necesario conocer cuales son los factores que condicionan la ca-
pacidad de elongacion del musculo. Estos factores son:
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FACTORES QUE AUMENTAN LA CAPACIDAD DE ELONGACION

+ Tejido conjuntivo con méas proporcion de elastina (proteina del tejido conjuntivo con funciones
estructurales que confiere elasticidad a los tejidos).

* Aplicacion de tensiones de elongaci6n altas.

+ Mantenimiento de la tensién de elongacion durante largos periodos de tiempo (estiramientos
estaticos pasivos relajados).

* Repeticion frecuente de la tension de elongacion.

+ Estado de relajacién de la persona.

+ Estimulacién del reflejo miotatico inverso (relajacion muscular tras su contraccién brusca).
* Reduccion de los estimulos externos (ruidos, luz...)

+ Temperatura medioambiental alta.

« Temperatura intramuscular alta (buen calentamiento).

* Edad precoz.

+ Alto grado de entrenamiento de la flexibilidad.

FACTORES QUE DISMINUYEN LA CAPACIDAD DE ELONGACION

+ Tejido conjuntivo con mas proporcion de colédgeno (proteina de tejido conjuntivo con funcio-
nes estructurales que resisten las fuerzas de traccion).

+ Aplicaciones de tensiones de elongacién baja.

+ Tiempo de mantenimiento de la tension de elongacién bajo o nulo (rebotes 0 movimientos
balisticos).

* Poca frecuencia en la aplicacion de tensiones de elongacion.

+ Estado de excitacién de la persona.

« Estimulacion del reflejo miotatico (contraccién muscular tras su estiramiento brusco).
* Aumento de los estimulos externos.

* Temperatura medioambiental baja.

+ Temperatura intramuscular baja.

* Envejecimiento.

+ Alto grado de entrenamiento de la fuerza y la velocidad.

Tipos de estiramiento
Los estiramientos estaticos o dindmicos, sean activos o pasivos, se clasifican a
su vez en funcidn de las caracteristicas del mantenimiento de la posicidn: rela-
jado, forzado, asistido, autoasistido y resistido.
Asi pues, podemos hacer la siguiente clasificacién:
« Estdticos: se mantiene una posicién articular que somete a elongacién a uno o

mas musculos sin que se produzca movimiento de dicha articulacion. Estos a su
vez pueden ser de dos tipos:
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- Estaticos activos: la posicidon articular se consigue a través de la contraccion de
la musculatura que mueve la articulaciéon que realiza el estiramiento. Dentro de
este tipo de estiramientos encontramos los ejercicios del método Pilates.

- Estaticos pasivos: la posicion articular se realiza a través de una fuerza externa
al individuo (la accién de la gravedad o de una persona que sujeta la extremidad
en una posicién articular determinada).

« Dindmicos: consiste en estirar dando impulso pero sin exceder los limites de
los estiramientos estaticos. Pueden distinguirse:

- Dindmicos activos: el movimiento se consigue a través de la contraccion de la
musculatura que mueve la articulacion que realiza el estiramiento. Los objetivos
gue consiguen los estiramientos dindmicos dependen de la velocidad a la que se
realizan, diferenciandose de este modo los estiramientos dinamicos lentos de
los dindmicos a velocidad rapida.

- Dindmicos pasivos: el movimiento se realiza a través de una fuerza externa al indivi-
duo (la accion de la gravedad o de una persona que mueve la articulacion en cuestion).

« Mixtos: se trata de estiramientos que combinan el movimiento con el mantenimien-
to de posiciones de forma estatica, habitualmente activos, dado que suele utilizarse la
contraccion de los musculos que se estan estirando o bien de sus antagonistas.

Objetivos generales

Cuando se dice de los estiramientos que son ejercicios es porque con la ejecucion
metodica y programada de sus diferentes técnicas se pretende lograr un objetivo.
Dependiendo de la técnica de estiramiento utilizada los objetivos pueden variar entre:

« Preparar el musculo para la actividad fisica.

« Volver a la posicidn de reposo una vez ha finalizado la actividad.

« Recuperar la capacidad de elongacion después de un periodo de inmovilizacion.
« Ayudar a la relajacidn general del aparato locomotor.

- Mejorar la flexibilidad.

« Mejorar la capacidad elastica (reactividad) de los tejidos.

Ejemplos de Ejercicios de Estiramientos de la Musculatura de la Espalda

A continuacidn, describiremos una serie de ejercicios de estiramientos sencillos
y faciles de realizar para mantener nuestra espalda con buena flexibilidad. Los
estiramientos tendran una duracién de 6 a 10 segundos, no debemos realizar re-
botes al realizarlos, sino aumentar progresivamente la amplitud del movimien-
to y mantener el grado de estiramiento maximo que podamos.
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« Cuello:
1. Musculatura posterior del cuello

- Posicidn de inicio: sedestacion, con la espalda erguida y sin apoyar sobre un
respaldo.

- Inclinar la cabeza hacia delante (flexidn) y lentamente llevamos el mentdn ha-
cia el pecho (mantener el estiramiento).

- Volver a la posicion de inicio de forma suave.

2. Musculatura lateral del cuello

- Posicidon de inicio: sedestacion, con
la espalda erguida y sin apoyarla sobre
un respaldo.

- Girar la cabeza de forma que el men-
ton se dirija hacia el hombro derecho
(mantener el estiramiento).

- Volver a la posicidon de inicio lenta-
mente y repetir el estiramiento con el
lado izquierdo.
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3. Musculatura lateral del cuello

- Posicion de inicio: sedestacion, con
la espalda erguida y sin apoyarla sobre
un respaldo.

- Inclinar la cabeza lateralmente y de
forma progresiva llevamos la oreja en
direcciéon al hombro izquierdo sin le-
vantar éste (mantener el estiramiento).
- Volver a la posicién de inicio y repe-
tir el estiramiento con el lado derecho.

« Zona dorsal:

- Posicién de inicio: dectbito prono doblamos las rodillas llevando los gltuteos a
los talones.

- Deslizar las manos progresivamente hacia delante por el suelo hasta sentir el
estiramiento progresivo de toda la zona dorsal.

- Tras estirar unos segundos relajamos los brazos y volvemos poco a poco a la
posicion de inicio.

« Pectoral:

- Posicion de inicio: sedestacidn
con la espalda pegada a la pared.
- Pasar las manos por detras de la
cabeza entrelazando los dedos. Los
codos deben estar pegados a la pa-
red para presionarlos contra ésta.
- Mantener la presién y de esta
forma estirar los musculos pec-
torales.




« Cadena posterior (espalda y parte pos-
terior de miembros inferiores):

- Posicion de inicio: de pie con las pier-
nas ligeramente separadas.

- Intentar tocar con las manos las ro-
dillas y si se puede ir bajando hacia los
pies sin flexionar las piernas, mante-
niendo la cabeza entre las piernas.

- Mantener posicidn y subir lentamente.

» Zona lateral del tronco:

- Posicion de inicio: sedestacion con los pies
apoyados en el suelo.

- Elevar un brazo extendido por encima de la
cabeza a la vez que nos inclinamos lateral-
mente en el sentido opuesto al brazo que se
eleva.

- Mantener esa posicion estirando toda la
zona lateral del tronco.

- Realizar lo mismo pero con el brazo contra-
rio para estirar asi el otro flanco del tronco.

» Abdominales:

- Posicion de inicio: decubito prono.

- Colocar ambos antebrazos paralelos a la altura de la cabeza.

- Erguir el tronco apoyandonos en nuestros antebrazos (posicion de esfinge), de
tal manera que se separe progresivamente el térax y abdomen de la colchoneta.
- Mantener esta posicion, asi el estiramiento se inicia en la musculatura abdo-
minal superior, seguido de los abdominales medios y finalmente la musculatu-
ra abdominal inferior.
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« Rotadores de tronco:

- Posicion de inicio: de pie con las piernas ligeramente separadas.

- Extender los brazos hacia delante de forma que las manos queden a la altura
de los hombros.

- Llevar los dos brazos hacia el lado izquierdo con los pies firmes en el suelo, evi-
tar que la pelvis rote.

- Volver a la posicion de inicio y repetir hacia el lado derecho.

« Global de toda la espalda:
- Zona lumbar y cadena posterior de miembros inferiores:

> Posicion de inicio: sedestacion en colchoneta con las piernas separadas y
extendidas.

>Intentar tocar primero un pie y luego otro, inclinando la espalda llegando al
maximo posible y mantener la posicidn sin flexionar las rodillas.

>También se puede realizar dicho estiramiento en la misma posicién, pero
inclinando el cuerpo hacia delante y llevando las manos hacia el centro.
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- Lomo de gato:

>Posicidén de inicio: postura de gateo (cuadrupedia).

>Curvamos la espalda para estirarla metiendo la cabeza entre las manos, di-
rigiendo la mirada hacia el ombligo (mantenemos posicién).

>Levantamos la cabeza y miramos hacia arriba, al mismo tiempo que mo-
vemos la pelvis sacando los gluteos y curvando la espalda en el sentido
contrario.

» Zona lumbar:

- Posicion de inicio: dectbito supino.

- Doblar una de nuestras rodillas y rodearla con las manos intentando llevarla
hacia el pecho. Hacerlo posteriormente con la otra pierna.

- También se puede realizar con las dos rodillas a la vez.
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« Zona lumbar lateral:

- Posicion de inicio: dectibito supino.
- Flexionar las rodillas con los pies
apoyados en la colchoneta.

- Dejar caer las rodillas hacia el la-
do derecho del cuerpo con la espalda
bien apoyada en la superficie y, man-
tener la posicion sin que se despegue
el hombro contralateral de la camilla.
- Repetir hacia el lado izquierdo.

« Bdscula pélvica:

- Posicién de inicio: dectibito supino. Flexionamos las rodillas con los pies apoya-
dos en la colchoneta, aumentando el hueco de la zona lumbar.

- Realizar el movimiento de bascula pélvica: trabajo de abdominales y de 1a mus-
culatura paravertebral al despegar ligeramente los gliteos y poner en contacto la
zona lumbar con la colchoneta (borrar la lordosis lumbar).

= | Al B SRR ————

- Este ejercicio puede
realizarse en bipe-
destacién apoyan-
do el dorso contra la
pared. Al comienzo
los pies estan muy
adelantados, con
las rodillas ligera-
mente flexionadas.
Realizar la retrover-
sion de la pelvis (co-
rrecciéon de la lordo-
sis lumbar).
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« Pelvitrocantéreos y gliiteos:

- Posicion de inicio: dectbito supino con las piernas extendidas.

- Flexionar la pierna izquierda sobre el tronco, de forma que la rodilla se dirija
hacia el pecho.

- Con la mano derecha coger la rodilla izquierda llevandola hacia el lado derecho
manteniendo el tronco fijo a la colchoneta.

- Mantener el estiramiento y repetir el ejercicio con la pierna derecha.

« Psoas:

- Posicidn de inicio: arrodilla-
do sobre la pierna izquierda y
con la pierna derecha flexio-
nada y apoyando el pie sobre
la colchoneta.

- Llevar el cuerpo hacia delan-
te manteniendo el tronco en la
vertical de forma que la cadera
derecha haga extension y asi
estirar el musculo. Repetimos
con la pierna derecha.

C) Fortalecimiento Muscular

Para hablar de fortalecimiento muscular, antes debemos aclarar el concepto de
debilidad muscular. Esta se caracteriza por la manifestacion de un rapido can-
sancio muscular. La debilidad puede aparecer de forma brusca o de manera gra-
dual, y puede afectar a todos los musculos del cuerpo (debilidad generalizada) o
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solo a una parte. La intensidad del sintoma varia de una persona a otra y en mu-
chas ocasiones es proporcional al esfuerzo realizado.

Los sintomas que pueden manifestar una debilidad muscular son:

- Fatiga.

» Alteraciones del tono muscular.

« Dificultad para realizar actividades fisicas.
- Cansancio prolongado.

» Malestar.

- Letargo.

La debilidad muscular puede ser clasificada como “verdadera” o como “percibi-
da” basandose en su causa:

- La debilidad muscular verdadera (o debilidad neuromuscular): se refiere a la
condicién en la que la fuerza ejercida por los musculos es menor que la espera-
da. La debilidad muscular verdadera es sintoma principal de una gran variedad
de enfermedades.

« La debilidad muscular percibida (o debilidad no neuromuscular): describe la
condicién en la que una persona siente que requiere realizar un esfuerzo mayor
para ejercer una accion, pero en realidad la fuerza muscular es la misma que las
condiciones normales.

Generalmente nos encontraremos con casos de debilidad muscular percibida, en
la que la persona refiere cansancio al realizar cualquier esfuerzo fisico por falta
de costumbre de su musculatura y debilidad de la misma. Una vez aclarado este
concepto, nos centraremos en la potenciaciéon de la musculatura, describiendo
a continuacidn una serie de pautas y normas a seguir durante la realizacidn de
los ejercicios.

Los ejercicios de potenciacion deben realizarse lentamente, asi se trabaja mas la
musculatura y existe un menor riesgo de sufrir un espasmo, lo cual puede cau-
sar una contractura.

Es importante concienciar al paciente para que realice una buena respiracion
durante la realizacién del ejercicio. Como norma general, hay que realizar la
contracciéon muscular en el periodo espiratorio (expulsando el aire) y relajar la
musculatura en el periodo inspiratorio (tomando el aire).

Describimos a continuacion algunos ejemplos de ejercicios de fortalecimiento
muscular:
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« Zona cervical:
1. Musculatura posterior del cuello

- Posicidn de inicio: decubito supino, con las piernas flexionadas y posicion relajada.
- Ejercicios isométricos: hay contraccion pero no desplazamiento del segmento
en cuestion.
- Ejercer una presion de la cabeza en direccion al suelo para provocar la con-
traccion de la musculatura posterior del cuello. Mantener la contraccion unos
10 segundos.

2. Musculatura anterior del cuello

- Posicidn de inicio: la misma que en el ejercicio anterior.

- Colocar la mano apoyada en la frente para ejercer resistencia sin dejar que el
cuello se despegue de la colchoneta (intentaremos desplazar la cabeza en sen-
tido anterior).
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3. Musculatura lateral del cuello

- Posicion de inicio: la misma que en los dos ejercicios anteriores.
- Colocar la mano ahora en la parte lateral de la cabeza, para hacer una resisten-
cia contraria a la flexidn lateral del cuello.

» Zona dorsolumbar:

- Posicidn de inicio: decubito prono con los hombros en flexidn de 180° y exten-

sién de codos.
- Elevar el brazo y la pierna contralateral, manteniendo el otro brazo y la otra

pierna apoyados en el suelo.
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- Fijadores de la escdpula:

- Posicion de inicio: sedestacion con una pica entre las manos.
- Colocar la pica por delante de nuestra cabeza a la altura de los ojos con los co-

dos flexionados.
- Intentar juntar las escapulas por detras.

« Miembros superiores:

- Posicion de inicio: sedestacion y con la espalda recta sin apoyar en el respaldo.

Utilizar pesas de 1Kg. como maximo.

- Elevar ambos brazos hacia el techo.
- Descender lentamente los brazos flexionandolos y cuando estén a la altura de

los hombros volver a elevarlos.
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« Muisculos pectorales:

- Posicién de inicio: dectibito supino, con los brazos en “cruz”. Utilizar pesas de

1Kg. como maximo.
- Con los brazos extendidos hacer que se toquen las manos que sujetan las pesas

por delante de la cara. Bajar los brazos.

« Muisculos paravertebrales:

- Posicidn de inicio: sedestacidn con los pies apoyados en el suelo.
- Pasar de la posicion de sedestacion relajada, a sedestacion erguida, trabajando

asi toda la musculatura al mantener la espalda en esa posicion.
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« Musculatura paravertebral, de brazos y de piernas:

- Posicidn de inicio: postura de gateo.

- Estirar un brazo manteniendo el apoyo del otro brazo y las piernas.

- Estirar la pierna del lado contrario al brazo que hemos extendido, de forma que
ahora tenemos apoyados un brazo y una pierna (mantenemos la posicion).

- Volver a la posicion de inicio y lo hacemos con el brazo y pierna que han esta-

do apoyados.

« Musculos abdominales inferiores:

- Posicion de inicio: decubito supino, con las piernas estiradas.
- Elevar las dos piernas a la vez y bajarlas lentamente.
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« Musculos abdominales oblicuos:

- Posicion de inicio: dectibito supino, con las piernas flexionadas. Brazos cruza-

dos sobre el pecho.
- Intentar llevar el hombro derecho hacia la rodilla izquierda, despegando de la
colchoneta la zona dorsal derecha. No forzar el cuello. Repetir con el otro lado.

« Musculos abdominales superiores:

- Posicion de inicio: decubito supino, con las piernas flexionadas.
- Brazos cruzados sobre el pecho, despegar de la colchoneta la zona
dorsal. No forzar el cuello.
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NOTA:

- Se deben trabajar los abdominales en este orden: inferiores, oblicuos y superio-
res. Esto es debido a la propia dindmica de la musculatura abdominal, que hace
que para que se contraiga los abdominales inferiores deban contraerse los su-
periores, y para que se contraigan los abdominales superiores centrales deban
contraerse los oblicuos. De ahi que si se ejercita antes los abdominales superio-
res, su agotamiento impedira después ejercitar adecuadamente los inferiores y
oblicuos.

- La columna lumbar debe estar siempre apoyada en una superficie adecuada,
ya que si se ejercitan los abdominales sin apoyar la columna lumbar, se corre el
riesgo de arquearla y sobrecargar la musculatura lumbar.

« Gluteos:

- Posicion de inicio: decubito supino, con las piernas flexionadas.
- Levantar los gluteos despegando ligeramente de la colchoneta la zona lumbar.
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HIGIENE POSTURAL PARA EL CUIDADOR

La salud del cuidador tiene doble interés. Por una parte, es imprescindible para el
desarrollo de su actividad de cuidados, y por otra, esta actividad puede suponer
un riesgo para su propia salud y calidad de vida.

Es muy importante educar al cuidador para que sea consciente de la importan-
cia que tiene la dosificacion de los esfuerzos fisicos y el control en el desempefio
de las labores de los cuidados. Su estado de salud va a repercutir en la calidad de
la asistencia que ofrece a la persona cuidada, por lo que es fundamental el auto-
cuidado para poder cuidar.

Los cuidadores pueden llegar a presentar alteraciones fisicas derivadas de la ma-
la praxis en el cuidado, tales como fatiga, cansancio, alteraciones del suefio y so-
breesfuerzo fisico, pudiendo dar lugar a lesiones de diferente naturaleza (sobre
todo de caracter musculo esquelético) y desdrdenes de salud.

Para prevenir la aparicion de dichas alteraciones, el cuidador y su entorno de-
ben buscar un equilibrio entre el cuidado del cuerpo y mente, siendo la higiene
postural y el ejercicio fisico tan importantes como la relajacidon y la prevencion
del estrés.

Con higiene postural, nos referimos a aquellas normas o actitudes que evitan los
vicios posturales adquiridos por el uso, en la vida diaria o en el trabajo cotidiano,
de posiciones que, pareciendo mas comodas, modifican negativamente la bio-
mecanica postural.

La postura ideal es aquella que permite la maxima eficacia con la minima ten-
sidn, rigidez y gasto energético.

Una misma actividad se puede hacer de formas distintas, y la higiene postural
y la ergonomia ensefian a hacer todo tipo de actividades del modo mas seguro y
liviano para la espalda.

A continuacidn, se dan unas pautas tanto para la correcta realizacién de activi-

dades basicas que el cuidador puede realizar diariamente en su vida cotidiana,
como para el manejo de la persona dependiente.
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A) Higiene Postural para las Actividades de la Vida Diaria
« Al estar acostado:

- La postura correcta cuando se esta acostado es aquella en la que la zona lumbar
esta ligeramente estirada.

- Si se esta en decubito lateral, poner las dos piernas flexionadas o bien la pierna
de abajo estirada y la que queda encima flexionada. La almohada debe tener un
grosor que permita la alineacién del cuello con la zona dorsal.

= |

- Si se esta en decubito supino, colocar bajo el cuello una almohada con un gro-
sor que permita mantener la curva fisioldgica cervical; una almohada demasia-
do gruesa tenderia a provocar una flexion excesiva del cuello, mientras que dor-
mir sin almohada daria lugar a una hiperextension de la zona cervical. Debajo
de las rodillas colocar un cojin con el fin de estirar la zona lumbar.

& &

- El dectibito prono no se aconseja, ya que se aumenta la curva fisioldgica de la
zona lumbar y el cuello adopta una postura incorrecta, debido a que hay un tra-
bajo asimétrico de la musculatura cervical.
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« Al levantarse de la cama:
S@
‘\
NO
S
é\% @

- No incorporarse directamente desde la posiciéon de decubito supino hasta la
posicion de sedestacidn, ya que esto podria lesionar la espalda. La secuencia co-
rrecta es la siguiente:

- Ponerse decubito lateral.

- Pasar los pies por el borde de la cama.
- Apoyar el codo sobre la cama e ir incorporandose hasta sentarse.

» Al estar en sedestacion:

Si - Colocar la espalda recta sobre el respaldo del asiento,
con las nalgas bien pegadas atras, sin dejar hueco. Asi se
evitara que el peso caiga exclusivamente sobre las vér-
tebras lumbares. El peso debe quedar repartido entre las
dos tuberosidades isquiaticas, talones y parte anterior
de los pies, apoyados en el suelo, con las rodillas en an-
gulo recto. Si los pies no llegan al suelo, utilizar un re-
posapiés.
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- En caso de trabajar con un ordenador, la pantalla debe estar a la altura de los
ojos (no mas abajo) y frente a ellos (no a la derecha ni a la izquierda). Se debe
evitar levantar los hombros. Para ello, a veces es necesaria una mesa mas baja o
una silla mas alta. Se debe evitar girar los hombros manteniendo ambas cade-
ras apoyadas en la silla. Lo correcto seria mantenerse siempre de frente a lo que
se va a hacer, de modo que si es necesario girarse, hacerlo con todo el cuerpo a la
vez: tronco, caderas, piernas y pies juntos. Se debe evitar sentarse al borde de la
silla y estar alejado del puesto de trabajo, de modo que deba inclinarse hacia de-
lante y/o hacia abajo para alcanzarlo. Es recomendable levantarse y andar cada
45 minutos aproximadamente.

- Al conducir, adelantar el asiento del automdévil hasta que permita alcanzar los pe-
dales (freno, acelerador y embrague) con la espalda completamente apoyada en el
respaldo, las rodillas en linea con las caderas (dngulo de 90°), mantener la espalda
recta y coger el volante con las dos manos, quedando los brazos semiflexionados.

« Al levantarse de un asiento:
- Apoyar las manos sobre los reposabrazos y desplazar ligeramente el tronco ha-

cia delante, a la vez que se retrasan los pies, sirviendo de apoyo e impulso para
incorporarse.

59



PROPUESTA DE ACTUACION DESDE LA FISIOTERAPIA PARA LAS PATOLOGIAS MECANICAS DEL RAQUIS

« Al sentarse:

- Debe hacerse de forma controlada, utilizando los apoyos de manos y pies y ba-

jar de forma suave.
%& %

- Poner un pie mas adelantado que el otro. Cambiar de postura frecuentemente
si se va a permanecer mucho tiempo de pie.

« Al estar de pie:

- No se debe estar de pie parado si se puede estar andando. Usar zapatos como-
dos. Evitar los zapatos de tacon alto, los de tacdn fino y los de plataforma si debe
estar mucho tiempo de pie o caminando. Un zapato completamente plano, sin
ningan tacén, tampoco es lo ideal, especialmente si existen problemas de rodi-
lla. Un tacén ancho de 1,5 a 3 cm suele ser adecuado.

- En la realizacién de cualquier tarea doméstica (planchar, cocinar, etc.), alternar
el apoyo de las piernas, los brazos deben estar a una altura adecuada (nunca por
encima de los hombros); si fuera necesario, utilizar una escalera que permita tra-
bajar de forma correcta. Estos son consejos generales. Veamos algunos ejemplos:

- Al barrer y fregar el suelo, se debe tener en cuenta la longitud de la escoba o
fregona, siendo ésta la adecuada para que alcance el suelo sin tener que incli-
narnos. Las manos deben poder sujetar la escoba o fregona manteniéndose en-
tre la altura de su pecho y la de su cadera. Al barrer o fregar hay que mover la
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escoba o fregona lo mas cerca de los pies y hacerlo tan solo con el movimiento
de los brazos, asegurandose que la columna vertebral se mantiene constante-
mente vertical.

- Al pasar la aspiradora por debajo de los muebles hay que seguir manteniendo
la espalda recta. Para ello, se debe agachar flexionando y apoyando una de las
rodillas en el suelo.

« Al limpiar cristales o coger utensilios de armarios altos, tener en cuenta que el
brazo que limpia o transporta un objeto debe estar con el codo flexionado. Si no
se llega, utilizar una escalera.

NO E j Si

- Al planchar, la tabla debe ser relativamente alta, llegando hasta la altura del
ombligo o ligeramente por encima. Si no es asi, se debe planchar en sedestacion.
Si se esta de pie, es recomendable colocar un pie apoyado sobre un banquito y al-
ternar el apoyo de las piernas.

« Al hacer las camas, depositar la sdbana sobre la cama y fijar sus extremos por
debajo de las esquinas del colchdn de la siguiente manera: situarse frente a la es-
quina de la cama, flexionar las rodillas, levantar el colchén y pasar la sdbana por
debajo. Si la cama esta pegada a la pared en alguno de sus extremos, debemos se-
pararla antes de hacerla de forma que se pueda rodear completamente.
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« Al cargar peso:
2l
NO
Si
L

- Carga vertical: si la carga esta en el suelo, no se debe flexionar el tronco con las
piernas estiradas para recogerla; en vez de eso, se aconseja flexionar las piernas,
con los pies ligeramente separados, espalda recta y con el peso lo mas préximo
al cuerpo en el momento de levantar y transportar la carga. Si el peso es conside-
rable, mantener las piernas ligeramente flexionadas mientras deba ser cargado.

- Carga diagonal: los pies no deben encontrarse paralelos, sino uno mas adelan-
tado que el otro, rodillas flexionadas, con la punta del pie mas atrasado tocando
el borde del peso que se deba cargar, de modo que el tronco esté practicamente
encima del peso. Levantar el peso al mismo tiempo que se van estirando las ro-
dillas y mantenerlo lo mas préximo al cuerpo.

Consejos generales:

« Cargar el peso con los brazos semiflexionados, ya que llevar el peso con los bra-
zos extendidos puede hacer que la columna vertebral soporte hasta diez veces el
peso que se esta cargando.

- Repartir la carga de forma equitativa en ambos brazos. Mantener los codos se-

miflexionados para no provocar elongaciones musculares y nerviosas. No es re-
comendable transportar mas de 2 kg en cada brazo.
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« No se debe inclinar nunca la espalda con las piernas estiradas, ni girar mien-
tras se esté sosteniendo un peso en alto.

« Levantar los pesos tan so6lo hasta la altura del pecho. Si hay que colocarlos mas
arriba, se debe utilizar un banquito o una escalera.

« Cuando la carga sea demasiado pesada desplazarla por empuje, nunca por
traccidn.

« Al atender a los nifios:

- Para coger al nifio de la cuna o sacarlo de la bafiera, debemos hacerlo siguien-
do las reglas expuestas anteriormente. La forma mas correcta es siguiendo las
pautas recogidas en la “carga diagonal”:

- Para pasear, utilizar un carrito si el nifio no puede andar. Si alguna vez quiere
cargarlo, debe hacerlo lo més cerca posible de su cuerpo y centrado, cargandolo
“a camello” con una mochila en la espalda. Otra opcidn si lo carga poco tiempo,
es colocarlo en flanco, apoyandolo sobre el hueso de la pelvis, si bien debe cam-
biarlo de uno a otro lado con frecuencia.

- Los libros del colegio deben transportarse en una mochila cémoda, de anchos
tirantes y repartiendo el peso equitativamente sobre los hombros, no cargarla
como una cartera de mano o bandolera.

B) Higiene Postural para Personas Cuidadoras de
Pacientes Dependientes

En este apartado se pretende aportar al cuidador una serie de pautas para la rea-
lizacién de movilizaciones y transferencias. Estas permiten minimizar los ries-
gos de padecer una lesion, asi como ofrecer a la persona dependiente el maximo
confort y seguridad.

Concepto de ergonomia

Ciencia multidisciplinar que proviene de los términos griegos “ergos” (trabajo) y
“nomos” (principio). Estudia la creacion y disefio de medios y lugares de trabajo,
con el objetivo de optimizar la eficacia, asi como la comodidad, seguridad y sa-
tisfaccion del trabajador.

El objetivo es mejorar la higiene postural durante la realizacién de una tarea o

actividad, de tal forma que nos permita realizarla con la maxima eficacia y el
menor esfuerzo fisico.
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Recomendaciones generales

- Mantener las curvas fisioldgicas de la espalda.

- Colocar al paciente lo mas cerca posible del cuerpo del cuidador.

- Separar los pies al levantar un peso, y orientarlos en direcciéon al movimiento.
- Hacer el trabajo principal del cuerpo con los musculos de las piernas.

- Contraer los musculos antes de utilizarlos.

- Usar al maximo el centro de gravedad.

- Utilizar el peso del cuerpo para ayudar al movimiento.

Transferencias y movilizaciones

a) Sin ayudas técnicas

« Vuelta lateral en la cama

- Si la cama es articulada y gra-
duable en altura, se eleva hasta
aproximadamente la cadera del
cuidador.

- El paciente esta en posicion de
decuibito supino, el brazo mas
proximo al cuerpo del cuidador
se coloca sobre el abdomen. La
pierna del mismo lado se cruza
por encima de la otra.

- El cuidador iniciard la manio-
bra para colocar al paciente de la-
do. Se coloca lo mas cerca posible
del cuerpo y en el lado contrario a
la direccidn del giro; con la espalda
recta, piernas flexionadas y pies en
finta delante (un pie mas adelan-
tado que el otro). Durante la reali-
zacion del movimiento, el cuidador
transfiere el peso de su cuerpo des-
de la pierna de atras hacia la de de-
lante, produciéndose un desplaza-
miento del centro de gravedad.

- Las manos del cuidador se colocan
en la cadera y el hombro mas proxi-
mos. Teniendo en cuenta que el pa-
ciente quede alineado, trasladarlo
en bloque realizando el giro.
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- Comprobar que la posicion del paciente es la correcta, de lo contrario, recolocar
la pelvis y el hombro contralateral.

Resulta de gran utilidad colocar una sabana transversal debajo de la persona para
realizar los desplazamientos, abarcando la cintura escapular y pélvica. Describimos
ahora la forma de posicionar al paciente en decubito lateral utilizando dicha sabana:

- Para realizar el primer paso del volteo, necesitamos que se encuentre lo mas
cerca posible del cuidador y no en el centro de la cama como probablemente es-
té, asi que lo primero es desplazarlo hacia el extremo de la cama mas préximo al
cuidador, usando la sabana transversal para facilitar el desplazamiento.

- El cuidador, que se encuentra en finta delante coge los dos extremos de la sa-
bana, aproxima sus brazos al tronco y los mantiene en esta posicion; el peso del
cuerpo del cuidador se encuentra sobre la pierna adelantada al principio de la ma-
niobra de desplazamiento y al trasladar el peso hacia la pierna de atras, consigue
desplazar al paciente hacia el extremo de la cama. El trabajo se ha realizado prin-
cipalmente con la musculatura del tren inferior (miembros inferiores).

- El cuidador se coloca en el lado hacia donde se va a realizar el giro, la posicion
de sus piernas es la de finta delante. El peso del cuerpo del cuidador se encuen-
tra en la pierna mas adelantada.
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- Coge los dos extremos de la sdbana que se encuentra colocada debajo de la per-
sona de la zona mas alejada del cuidador y coloca sus brazos en aproximacion,
pegados al tronco.

- Coloca el brazo del paciente a 90° para que cuando realice el giro no quede atra-
pado bajo su cuerpo.

- El cuidador realiza una transferencia de peso de su cuerpo de la pierna anterior
hacia la pierna posterior, de tal manera que se realiza el volteo.

NOTA: asegurarse que el hombro quede libre y no soporte todo el peso del cuer-
po. Para ello, colocar la mano sobre la escapula y traccionar un poco hasta libe-
rar el hombro.

« Paso de tumbado a sedestacion en la cama

- El paciente estd en posicion de decubito supino con el brazo que se encuentra
mas alejado al cuidador sobre su abdomen y la pierna del mismo lado cruzada
por encima de la otra.

- El cuidador se coloca al lado de la cama frente a la persona y las manos se si-
tian en cadera y hombro mas alejados. Teniendo en cuenta que quede alineado,
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realizar una transferencia del peso de la pierna delantera a la trasera del cuida-
dor trasladando en blogque al paciente realizando el giro hacia la posicion de de-
cubito lateral.

- Una vez esté en esta posicion, el cuidador colocara uno de sus brazos bajo la
espalda del paciente a la altura de las escapulas y el otro debajo de las rodi-
llas. El paciente facilitara la maniobra colocando sus brazos cruzados sobre
su pecho.

- El cuidador, con sus piernas semiflexionadas y una adelantada respecto a la
otra, procedera a transferir el peso de su pierna delantera a la trasera a la vez
que realiza un giro sobre las puntas de sus pies en el sentido de la pierna atrasa-
da, colocando al paciente en posicion de sedestacion.

« Paso de sedestacion en la cama a sedestacion en la silla de ruedas

- Colocar la silla frenada en un lateral, con el reposabrazos levantado para faci-
litar el traslado. Si la cama es articulada y regulable en altura, intentar que esté
al mismo nivel que la silla.

- El cuidador se situa frente al paciente, con las rodillas semiflexionadas, pies se-
parados, espalda recta y con sus miembros superiores rodeando el tronco por de-
bajo de los brazos. El paciente puede abrazar al cuidador para sentirse mas seguro.
- En esta posicion, se inicia el movimiento. En primer lugar, se flexiona el tronco
del paciente y se traslada el peso del cuerpo hacia atras (del cuidador) para des-
pegar las nalgas de la cama. A continuacidon se gira sobre las puntas de los pies,
se orientan hacia la silla de ruedas y se acaba el giro.

- Corregir la postura de la persona, asegurandose que quede bien sentado, con las
nalgas lo mas atras posible para que queden pegadas al respaldo.
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« Paso de sedestacion en la silla de ruedas a posicion de pie

- El cuidador se coloca frente al paciente, con las rodillas flexionadas, algo separadas,
espalda recta y los miembros superiores alrededor del tronco justo debajo de los brazos.
- El paciente puede abrazar al cuidador para mayor seguridad.

- Se le pide que incline su tronco hacia delante, despegando asi las nalgas del
asiento y trasladando el peso del cuerpo hacia delante.

- El cuidador deja los miembros inferiores del paciente entre sus pies y con sus
rodillas bloquea las del paciente. Se puede utilizar un cojin entre ambas rodillas
(las del paciente y las del cuidador) para evitar la presién directa.

- El cuidador transfiere el peso de su cuerpo hacia sus talones y extiende sus
piernas colocandose erguido a la vez que fija el sacro con sus manos para favo-
recer la extension del tronco.

NOTA: para la realizacion de cualquier otra transferencia dentro del entorno domici-
liario, se seguiran las mismas pautas que las citadas con anterioridad. Por ejemplo,
para ir al inodoro, se realizara del mismo modo que para el paso de sedestacion en
la cama a sedestacion en la silla de ruedas y asi con otras transferencias similares.
b) Con ayudas técnicas

« Recomendaciones generales para los traslados asistidos

- Es muy importante acercar lo maximo posible las dos superficies.
- Nos aseguraremos de que la silla esté completamente frenada.
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- Aseguraremos la superficie a la cual vamos a trasladar al paciente para evitar
riesgos (cama con ruedas frenadas, bafiera seca o sin jabdn...).

- Prestar especial atencion a aquellas partes del cuerpo carentes de sensibilidad
(normalmente extremidades inferiores) para evitar golpes o lesiones.

- Evitaremos estar descalzos en el momento de realizar los traslados.

- Deberan bloquearse las rodillas del paciente, aunque para hacer el traslado se
dependa de una tercera persona.

« Tabla de transferencias

- Partiendo de la posicidn de sedestacion, inclinamos al paciente hacia un lateral
para colocar un extremo de la tabla debajo de él y el otro extremo queda coloca-
do en la superficie hacia la que se desea hacer la transferencia (silla, cama...), de
forma que ésta estarad apoyada entre la superficie a la que se va a trasladar y la
superficie en la que se estaba previamente.

- El cuidador se sitiia frente al paciente, con las rodillas semiflexionadas, pies se-
parados, espalda recta y con los miembros superiores rodeando el tronco por de-
bajo de los brazos. El paciente puede abrazar al cuidador para sentirse mas seguro.
- En esta posicidn, se inicia el movimiento. El cuidador realiza un giro sobre sus
pies y lleva consigo al paciente valiéndose de la tabla, la cual sirve de unién de am-
bas superficies, como si fuese un puente, facilitando por tanto la transferencia.
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» Disco giratorio

- Se trata de un dispositivo constituido por un doble disco; el primero se fija al
suelo, y el segundo mas superficial, tiene un eje de giro, donde se colocan los pies
del paciente facilitando asi la transferencia.

- El cuidador coloca de pie a la persona sobre el disco y le bloquea las rodillas. Al
realizar el giro, el paciente es transferido. Este puede abrazar al cuidador para
sentirse mas seguro.

« Traslados con griia

- Deberemos prestar atencién al po-
sicionamiento del paciente en el mo-
mento de realizar el traslado.

- El arnés debera colocarse de manera
que cubra el drea escapular. Las correas
y cinchas deben estar bien engancha-
das y la graa frenada.

- En todo momento del traslado es im-
portante abrir las patas de la grida para
ampliar la base de sustentacion.

- Una vez la persona esté suspendida
en el aire, tendremos especial cuidado
para evitar que se produzcan lesiones
como golpes con el mastil.
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TRATAMIENTO DE LESIONES DE ESPALDA

La fisioterapia ofrece multitud de técnicas para el tratamiento de las diferentes
lesiones de espalda. Estas se elegiran en funcién de las caracteristicas individua-
les de cada persona y las posibilidades reales de poder llevarlas a cabo.

A continuacioén, se describen algunas de las técnicas y/o terapias fisioterapéuti-
cas utilizadas para prevenir o mejorar las lesiones de espalda:

 Vendaje Neuromuscular.

+ Reeducacidn Postural Global.
« Hidroterapia.

- Pilates Adaptado.

Vendaje Neuromuscular

El Vendaje Neuromuscular (VNM) o Kinesiotaping (KT), es un método de venda-
je especial, que a diferencia de los clasicos vendajes utilizados en rehabilitacion,
permiten el movimiento de la zona vendada. Fue creado con el concepto de que
el movimiento y un correcto aporte sanguineo y linfatico contribuyen a la recu-
peracion de la lesion.

Se trata de un método que fue desarrollado originalmente en Japén por Kenzo
Kase en 1973. Su uso clinico ha ido incrementandose a lo largo de los ultimos
afios hasta el punto de tratarse de una herramienta terapéutica de eleccion en el
tratamiento fisioterapéutico de patologias y afecciones musculo esqueléticas, ar-
ticulares, vasculares, linfaticas y neuroldgicas. Desde su creacion, se ha ido mo-
dificando la estructura y composicion de las cintas de kinesiotaping, hasta ase-
mejarse a las caracteristicas fisioldgicas de la piel.

El creador de este método ha propuesto desde sus inicios importantes efectos te-
rapéuticos, que dependeran tanto de la cantidad de estiramiento a la que se so-
meta la cinta como de la direccidn en la cual sea aplicada. Cuatro son las funcio-
nes mas importantes sefialadas por Kase: disminucion del dolor, mejora del dre-
naje linfatico y venoso bajo la piel, soporte de musculos debilitados y correcciéon
de desalineamientos articulares, mejorando la amplitud articular.

Una de las ventajas del VNM es que todas las técnicas pueden combinarse de for-
ma que sus efectos se complementen. De este modo es posible tratar una lesion
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de forma que se actie simultdneamente sobre diversos elementos, estructuras y
procesos involucrados para ayudar al sistema de “autorecuperacién” del cuerpo.
Por este motivo, las posibilidades de aplicacion son numerosas.

Propiedades de las cintas del Vendaje Neuromuscular

- Las cintas de Kinesiotaping son adhesivas, no contienen latex y se activan me-
diante el calor. Se caracterizan por imitar la huella dactilar para favorecer la ele-
vacidn de la piel (mediante la formacion de “pliegues” o “circunvoluciones”).

- Cuentan con un pegamento hipoalergénico (bajo riesgo de padecer una reaccién alér-
gica) y estan fabricadas con 100% algoddn, hecho que permite un secado rapido y una
transpiracion adecuada, evitando acimulos de humedad y maceraciones de la piel.

- El grosor y el peso de la cinta se asemeja al de la epidermis, con el objetivo de
eliminar la percepcidn de peso y favorecer la comodidad.

- Las propiedades de las cintas permiten que los efectos se mantengan las 24 horas
del dia durante 4 ¢ 5 dias (depende de una buena técnica y de la calidad de las mis-
mas). Se ha observado que su mayor efectividad se da en las primeras 24-48 horas.

Aplicacion y efectos del Vendaje Neuromuscular

En primer lugar, se corta con unas tijeras el tamaifio de venda requerido segiin
la zona a tratar, y se le va dando la forma necesaria segin la técnica a emplear.
Justo antes de pegarla a la piel, se despega del papel al que viene adherida, tra-
tando de no tocar en ningin momento el pegamento con las manos para que no
pierda su eficacia. Las cintas se activan y adhieren mejor a la piel con el aumen-
to de temperatura, por lo que se debe frotar bien el tape después de haberlo colo-
cado para mejorar la adherencia.

Los efectos fisioldgicos que proporciona el Vendaje Neuromuscular son:

« Refuerzo muscular (efecto neuromecdnico): actuando a través de la traccién de
la piel, el vendaje incide sobre el tejido celular subcutaneo y las fascias. Este efec-
to mecanico minimo, pero sostenido en el tiempo, tendra su accion en el tono del
musculo sobre el cual se aplica el vendaje. Ademas, genera un estimulo externo
que mejora la calidad del movimiento.

« Efecto circulatorio: una vez colocado el vendaje, se deben observar unos pliegues
en la piel por debajo de la misma. La funcién de estos pliegues es aumentar el es-
pacio subcutaneo donde estan los capilares arteriovenosos y linfaticos y los recep-
tores sensitivos, liberando la presién de los mecanorreceptores y capilares perilin-
faticos restableciendo asi la circulacidon sanguinea y la evacuacion linfatica.
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« Correccion de las alteraciones de la postura: las tiras de VNM estimulan de ma-
nera continua a los receptores encargados de informar sobre nuestra posiciéon
cuando estamos quietos, intentando corregir los desequilibrios en el tono mus-
cular y favoreciendo la adopcidn de posturas ergondmicas, para obtener el maxi-
mo rendimiento con el menor esfuerzo. Del mismo modo, colaboran en mejorar
el funcionamiento de los propioceptores al ayudar a que la informacion transmi-
tida a los centros superiores sea mas precisa y correcta.
- Efecto analgésico: el aumento de la circulacion en la zona dolorosa favorece la
eliminacion de los desechos tisulares y mediadores inflamatorios acumulados,
y esto a su vez mejora el dolor. Sin embargo, la analgesia ocurre principalmente
por el hecho de que la tela del VNM, al formar pliegues cutaneos, aumenta los es-
pacios intersticiales, separando la epidermis de la fascia superficial y profunda,
lo cual libera la presidn sobre los mecanorreceptores y nociceptores hipersensi-
bles, disminuyendo las aferencias dolorosas.

Tipos de técnicas y formas de aplicacion
En funcidn de los objetivos deseados, existen distintas técnicas de aplicacion, di-
ferenciadas principalmente por la tension aplicada en la colocacion de las tirasy
la forma que tome el vendaje. Las distintas formas de aplicaciéon pueden usarse
aisladamente o combinadas.
Segun la tension aplicada, se distinguen:
« Técnica muscular: se aplica un 15%-25% de tension.
« Técnica de ligamento: se aplica una tension de 75%-100%.
« Técnica de tendon: se aplica un 50%-75% de tension.
« Técnica de correccion mecdnica: se aplica una tension de 50%-75%.
« Técnica de punto doloroso o de liberacion de espacio: se aplica un 25%-50% de tension.
« Técnica fascial: se aplica una tension de 25%-50%.
« Técnica de drenaje linfdtico: se aplica un 0%-15% de tension.
Segun la forma que tome el vendaje, se distinguen:

« Tira en “I”: se aplica directamente sobre el area de dolor o sobre el vientre muscular.

« Tira en “Y”: se utiliza para facilitar o disminuir el estimulo de contraccién muscular.
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- Tira en “X”: se emplea generalmente cuando interesa evitar zonas sensibles co-
mo pueden ser la flexura del codo o el hueco popliteo (parte posterior de la rodilla).

- Tira en “abanico” o “pulpo”: utilizada para el drenaje de zonas concretas (apli-
cacion local).

« Tira en “malla”: también llamadas tiras “en telarafia” o “red”. Se utiliza para el
tratamiento de articulaciones.

« Tira en “donut”: utilizada para el tratamiento de edemas pequefios y/o localizados.
Recomendaciones para su aplicacion

- La piel debe estar limpia y libre de grasa.

- La zona debe estar libre de vellos, por lo que seria conveniente rasurar con an-

terioridad. Esto mejorara la accién del vendaje y su duracion, y evitara las mo-

lestias a la hora de retirarlo.

- En los primeros minutos, asi como en los Ultimos dias de aplicacion, puede ha-

ber picazén debajo de la venda, esto entra dentro de la normalidad. Pero si esta

picazén no desaparece después de la primera media hora de colocacidn y persis-

te en el tiempo, el vendaje debe ser retirado.

- Después de la ducha no se debe secar la venda con aire caliente (secador de pe-

lo), ya que el vendaje se puede adherir demasiado a la piel, dificultando su re-

tirada. Debe secarse con una toalla dando pequefios toques a lo largo de todo el

vendaje, siempre sin realizar un movimiento de arrastre que pueda despegarlo.

- Para retirar el vendaje, se recomienda mojarlo previamente con agua caliente

o alcohol, tensar la piel en un sentido (ascendente o descendente) e ir despegan-

dolo en la direccién contraria.

Indicaciones del Vendaje Neuromuscular

Siempre que se coloque de la forma adecuada y dependiendo de la tensién apli-
cada para cada caso, se utilizard el VNM con los siguientes fines:

- Estimulaciéon de musculos hipotdnicos.
- Inhibicién/relajaciéon de musculos hiperténicos.
- Proteccidon de musculos frente a sobreestiramientos.

- Reduccidén de la fatiga muscular.
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- Proteccidn articular.
- Alivio del dolor.
- Reduccion de la inflamacién y disminucién del edema.
- Aceleracion del proceso de recuperacion del hematoma.
- Aumento del recorrido articular.
- Mejora de la propiocepcion.
- Correccion de la postura.
- Correccion de la fascia.
Contraindicaciones del Vendaje Neuromuscular
El VNM es un método relativamente reciente que todavia se encuentra en de-
sarrollo. A continuacion se describen algunas contraindicaciones basadas en el

sentido comun y la experiencia:

- Trombosis: al facilitar la circulacién sanguinea, una tira sobre la zona de riesgo
podria provocar el desprendimiento del trombo.

- Heridas: puesto que se trata de una venda no estéril y podria infectarse la herida.
- Embarazo: a través de las relaciones segmentales (plexo hipogdstrico L5 - S1)
se puede influir sobre el ttero facilitando las contracciones. Por ello, y dado que
de momento se desconoce si esto puede influir en el embarazo, es preferible ser

cauteloso en la aplicacion del VNM sobre esta zona.

- Carcinomas o0 metastasis: por la propiedad que tiene el vendaje de aumentar la
circulacién de la zona.

Caso practico: Vendaje Neuromuscular para lumbalgia
« Aplicaciones de la técnica: esta técnica se utiliza para casos en que la persona
refiera dolor en la zona baja de la espalda (zona lumbar). Su aplicacién permitira
una mayor relajaciéon de esa musculatura aliviando dichos sintomas.

« Descripcion de la técnica:

- Tres tiras musculares en “I”.
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- Se colocan dos de las tiras desde las vérte-
bras S1-S2 hasta las vértebras D11-D12.

- Se pegan las bases de las dos tiras a am-
bos lados de las vértebras S1-S2, sin tension,
con la espalda erguida.

- Se pide al paciente que se cologue en
flexidn de tronco y se aplican las tiras de
forma ascendente sin ningin tipo de ten-
sidn, hasta las vértebras dorsales bajas
(D11-D12).

- Se pegan los anclajes superiores sin ten-
sion con la persona colocada en la posicion
inicial (espalda erguida).

- Se coloca una ultima tira en “I” siguiendo
la técnica de ligamento de forma horizon-
tal en el nivel vertebral que la persona re-
fiera mayor dolor. Se aplica con una tensidn del 50% desde la zona central y se
anclan las bases a ambos lados sin tensién. Esta tira queda superpuesta a las ti-
ras verticales a ese nivel.

Caso practico: Vendaje Neuromuscular para cervicalgia
« Aplicaciones de la técnica:

Esta técnica se utiliza para casos en que la

persona refiera dolor en la zona del cuello.
Su aplicacién permitird una mayor relaja-
cion de la musculatura, aliviando dichos
sintomas.

« Descripcion de la técnica:
- Una tira muscular en “Y” y otra en “I".

- Se coloca la tira en “Y” desde la vértebra D1
hasta la zona suboccipital.

- Se coloca la base sobre D1 sin tension,
manteniendo el paciente el cuello ergui-
do. A continuacidn, se le pide que realice
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flexion de cuello y que mantenga esa posicion. Las dos tiras en las que se divide
la venda se colocaran verticalmente de forma ascendente por la zona paraverte-
bral sin ningtn tipo de tensidn.

- El anclaje de ambas tiras se coloca en la zona suboccipital sin tensién y con la
persona en la posicién de inicio (cuello erguido).

- La tira en “I” se coloca en el nivel vertebral cervical que refiera mas dolor con la
técnica de ligamento de forma horizontal. Se aplica con una tensién del 50% des-
de la zona central y se anclan las bases a ambos lados sin tension. Esta tira que-
da superpuesta a las tiras verticales a ese nivel.

Reeducacion Postural Global

La Reeducacion Postural Global (RPG) nace en Francia de manos del fisioterapeu-
ta Philippe Souchard en 1981. Se trata de un tipo de terapia manual que consiste
en la evaluacion, diagndstico y tratamiento de patologias del aparato locomotor,
principalmente correccién de alteraciones posturales y cuadros sintomaticos de
origen biomecanico. Las retracciones de los tejidos miofasciales pueden ser la
causa de las alteraciones de la postura estatica, las que a su vez pueden determi-
nar los cuadros dolorosos tanto a nivel de la columna como de las extremidades.

Los objetivos del método son recuperar la flexibilidad muscular, modificar el es-
tado de retraccion del sistema miofascial, liberar las articulaciones bloqueadas,
eliminar el dolor y reestablecer la funcidn.

Para que el sistema musculo esquelético funcione bien, es necesario mantener
una buena flexibilidad. El musculo es parte de ese sistema y su actividad nunca
es aislada, tanto generando movimiento como manteniendo una postura. Esa
integracion se la da el sistema miofascial.

Tres aspectos son los que condicionan la flexibilidad:

- Extensibilidad muscular: es la capacidad de estiramiento o de elongacién del
musculo.

« Elasticidad muscular: es la capacidad del musculo de volver a su estado origi-
nal, una vez que haya cesado la fuerza que lo estira.

« La movilidad articular.

La pérdida de flexibilidad es definida como la disminucién en la capacidad de un
musculo para elongarse, resultando con ello una reduccién del rango de movi-
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miento en una o varias articulaciones. Con este método de tratamiento, donde la
premisa fundamental son los estiramientos, se permite mantener y mejorar de
forma notable la flexibilidad. Una mayor flexibilidad, conlleva una mejora en la
movilidad cuando se ha integrado esta nueva fisiologia del musculo, ya que un
musculo rigido es un musculo débil y con desequilibrios.

En resumen, podemos decir que una mejora de la flexibilidad reduce la incidencia
de lesiones musculares y tendinosas, y minimiza los dolores musculares. Como
punto clave del tratamiento tenemos que mantener y mejorar la forma (estructura
del sistema musculo esquelético), para conservar y mejorar la funcion.

Contraindicaciones

Son contraindicaciones relativas o limitantes para el tratamiento procesos infec-
ciosos, neoplasicos, pacientes psiquiatricos y personas sin control voluntario de
su actividad muscular.

Meétodo de tratamiento

Con el método de RPG vamos a tratar dos grandes grupos de problemas de origen
biomecanico: las alteraciones posturales y los cuadros sintomaticos (dolorosos).
Comenzaremos por elaborar, a través de un protocolo de evaluacion, una hipd-
tesis de causalidad sobre el problema que presenta el paciente, para luego, por
medio de posturas de tratamiento y con las correcciones manuales que realiza el
terapeuta durante las mismas, lograr modificar la situacidn tanto morfoldgica
como funcional, identificada como responsable del problema.

Ya hemos dicho que en RPG no se habla de musculos aislados, sino de cadenas mus-
culares, unidas entre ellas por medio de fascias a través de musculos y articulacio-
nes y que siempre actian conjuntamente, por lo que también las trataremos asi.

Una cadena muscular es la expresion de la coordinaciéon neuromotora organiza-
da en funcién de un objetivo. En tal sentido, una cadena muscular tiene mas de
concepto funcional que de estructura anatémica. Su descripcidn y anadlisis per-
mite aproximarse al estudio y comprension del complejo funcionamiento del
sistema musculo esquelético.

Cuando, por motivos funcionales o asociados a una patologia, una cadena mus-
cular acttia en exceso, tiene posibilidad de fijar un patrén o comportamiento fun-
cional alterado. Esto se traducird inmediatamente en una desorganizacion de la
postura y una alteracidn en la funcién del sistema.

Nuestro propio sistema nervioso voluntario se ocupa de patrones de movimien-
tos y no de funciéon de musculos individuales.
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Si en una fila de personas que se dan la mano hay una que tropieza, su desequi-
librio sera transmitido a los otros. De la misma manera, cualquier traccion efec-
tuada a un extremo de una cadena muscular se traducird inmediatamente con
una compensacion en algin punto de la cadena.

Cadena maestra anterior

Cadena superior del hombro ~ Cadena maestra posterior

Cadena antero
interna del brazo \

Cadena antero interna Cadena lateral
de cadera de cadera

i

Cadena anterior del brazo

Para poder determinar qué posturas son necesarias en cada persona y qué co-
rrecciones habria que realizar en ellas, la RPG desarrolld un sistema de evalua-
cidn que consta de cuatro pasos que permiten elaborar una hipdtesis de diagnds-
tico sobre la cual se va a desarrollar el tratamiento, utilizando las posturas que
mejor se adaptan a ese objetivo.
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« Impresion general.

« Anamnesis: interrogatorio. Deberd incluir necesariamente, ademas de las pre-
guntas generales (edad, profesion, aficiones, modo de vida, antecedentes trau-
maticos, etc.), las siguientes:

- Fecha y modo de aparicion del problema.

- Localizacidn y descripcion de éste.

- Problemas asociados (cefaleas, mareos, vértigos, acufenos, braquialgias, etc.).
- Actividades y posturas que desencadenan el problema.

« Examen morfoldgico: examen local de las retracciones. Se hara al principio y al
final de cada sesion. El paciente se coloca en bipedestacion, con los pies paralelos
y separados unos 20 cm, en la postura que le resulte cémoda.

- Vistas:

» Anterior.
« Posterior.
« Lateral.

Sirve para determinar el predominio de las cadenas musculares anteriores o
posteriores.

A grandes rasgos, los dos tipos morfoldgicos segin predomine la retraccion de
uno u otro grupo muscular fascial son:

- Tipo anterior (predominio de cadenas anteriores): nuca muy corta con la cabeza
muy adelantada, cifosis dorsal, hiperlordosis lumbar y lumbodorsal, iliaco en ante-
version, adduccién/rotacién interna de fémur, genu valgo y pie pronador.

- Tipo posterior (predominio de cadenas posteriores): nuca corta y cabeza adelan-
tada, dorso plano, rectificacion de la lordosis lumbar, iliaco en retroversion, genu
varo, calcaneo varo y pie cavo.

Lo habitual es encontrar tipos mixtos, aunque siempre habra mas rasgos de uno
que de otro. Si al menos tres localizaciones de las seis posibles por cadena, estan
en la situacion que acabamos de describir, esta cadena debera ser tratada.

« Reequilibracion: una vez determinado cudles son los problemas posturales de cada
paciente, y tras analizar cuando aparece el dolor o aumenta, si es en postura abierta
(es decir, con apertura del &ngulo coxofemoral) o cerrada (con cierre del &ngulo coxo-
femoral) y cudl de las dos posturas lo hace disminuir o desaparecer, le indicaremos
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con nuestras manos, sin forzarle, las correcciones que debe realizar para acercar-
se a la postura ideal. Al intentar la correccidn, se dara una de estas tres situaciones:

- Puede realizar las correcciones sin problemas y sin dolor. Lo mas probable es
que no tenga problemas en esta cadena.

- Realiza las correcciones con dificultad o aparece un ligero dolor. Esta cadena es-
tara afectada, aunque no tiene porqué ser la principal responsable.

- No puede realizar las correcciones o las realiza con mucho dolor. Es prioritario
el trabajo en esta cadena.

El tratamiento se realiza una vez por semana. S6lo en los casos agudos dolorosos
se realiza con mayor frecuencia. Dependiendo lo que queramos tratar, utilizare-
mos unas posturas de tratamiento u otras.

Tenemos a nuestra disposicidn varias posturas que se pueden ordenar en dos
secciones principales:

« Posturas de cierre del dngulo coxofemoral.
« Posturas de apertura del dngulo coxofemoral.

A estas dos grandes orientaciones opuestas se vienen a incorporar dos subseccio-
nes, que son:

« Abduccion de los miembros superiores.
« Adduccion de los miembros superiores.

Estas dos posiciones sdlo especifican y afinan el trabajo una vez definida la elec-
cién de una de las dos grandes orientaciones (cierre o apertura del dngulo).

La eleccidn de una de estas cuatro familias de posturas depende en primera linea
de la observacion global del paciente (examen morfoldgico): vista posterior, vista
lateral y vista anterior del mismo.

« Las posturas en cierre del dngulo coxofemoral: todas estas posturas clasificadas en la
seccion “cierre del &ngulo coxofemoral”, acttian mas particularmente en los “muscu-
los posteriores” (musculos cortos del pie, triceps y posteriores de la pierna: isquiotibia-
les, gltiteos y espinales en su conjunto) y consisten en cerrar de forma cada vez mas
importante el angulo entre el tronco y los miembros inferiores, para lograr de forma
mas intensa el alargamiento de estos musculos. Tenemos las siguientes posturas:

- Rana con piernas en el aire.
- Sedestacion.

- De pie, inclinado hacia delante (en carga).
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« Posturas en apertura del dngulo coxofemoral: estas posturas actian particular-
mente en los “musculos anteriores” (psoas, adductores pubianos y diafragma), y
consisten en abrir cada vez mas el angulo coxofemoral para actuar de manera mas
intensa sobre el alargamiento de estos musculos. Tenemos las siguientes posturas:

- En descarga: rana tendida en el suelo.
- En carga: postura de pie.

A continuacion, pasamos a describir algunas de las posturas citadas con anterioridad.

« Postura de cierre coxofemoral: brazos juntos (postura en sedestacion): esta pos-
tura permite insistir especificamente sobre la cadena maestra posterior, la cade-
na superior de hombro y la cadena anterior de brazo.

Se utiliza preferen-
temente para tratar
aquellos problemas
morfoldgicos que se
encuentran en la re-
gién dorsal o dorso-
lumbar. Las image-
nes de izquierda a de-
recha ilustran la pro-
gresion en la postura.

Posicion de partida:
el paciente se en-
cuentra en sedesta-
cién con los miem-
bros inferiores en
flexiéon de cadera y
rodilla y los pies en contacto por sus plan-
tas. El tronco se encuentra en autoelon-
gacion, manteniendo la alineacién entre
el sacro, la region dorsal y el occipital.

Como cualquier postura, la posicion de ini-
cio puede modificarse para respetar las po-
sibilidades de cada persona.

Progresion: esta postura, como las demas
gue son en carga, se realizan por secuen-
cias de 3 a 5 minutos, seguidas de una
pausa de unos 30 segundos.
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La progresion se hace durante la ejecucién de la postura, inclinando el tronco ha-
cia adelante, sin perder la alineacidn occipital, mediodorsal y sacro. Al finalizar
la secuencia, durante la pausa, se progresa mediante la modificacion de las pier-
nas, llevandolas paulatinamente y de acuerdo a las posibilidades del paciente, a
flexion de caderas, extension de rodillas y flexion dorsal de pies. Los miembros
superiores se mantienen desde el inicio junto al cuerpo.

NOTA: las progresiones en las posturas son realizadas por el terapeuta con la cola-
boracion del paciente, con el objetivo de ser mas exigentes en las correcciones.

- Postura de apertura coxofemoral: brazos juntos (rana en el suelo): esta postu-
ra permite insistir especificamente sobre la cadena maestra anterior, la cadena
superior de hombro y la cadena anterior de brazo. Las imagenes ilustran la pro-
gresion en la postura.

Posicion de partida: en decubito dorsal, con flexiéon y abduccidon de cadera,
flexion de rodillas y los pies en contacto por sus plantas. Los brazos se encuen-
tran en una abduccién de aproximadamente 45°.

Progresion: se lleva paulatinamente y de acuerdo con las posibilidades del pa-
ciente a la extension de caderas y rodillas y a la flexion dorsal de pies, mientras
gue los miembros superiores se aproximan al cuerpo.
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Hidroterapia

En el tratamiento integral de la persona con algun tipo de patologia de la es-
palda, de caracter fundamentalmente musculo esquelético, el deporte adaptado
aporta beneficios desde una perspectiva terapéutica, tanto fisica como psicolégi-
ca y social, favoreciendo el proceso de automotivacion.

Desde el ambito de la fisioterapia, contribuye a mantener y mejorar las funcio-
nes corporales y a la prevencion de deformidades y vicios posturales. Dentro de
los deportes adaptados, la hidroterapia es uno de los mas indicados para pacien-
tes con algias y/o patologias de la espalda. Con la terapia acudatica se ven facili-
tadas las capacidades y destrezas para poder realizar movimientos que fuera del
agua resultarian muy dificiles o imposibles.

Los beneficios del ejercicio en el medio acuatico

La inmersidn en el agua tiene una serie de beneficios para la salud, como el efec-
to drenante y la disminucién de nuestro peso (peso aparente), lo que ayuda en
procesos de recuperacion postoperatorios, personas con artrosis, embarazadas,
etc. Ademas, existe un menor riesgo de caidas para las personas mayores o que
tengan alguna restricciéon de movilidad y se puede fortalecer la musculatura sin
soportar carga articular. Hay que incidir en que no es primordial saber nadar,
basta con andar por el agua para lograr beneficios.

La hidroterapia va a tener una doble funcidn, permitiendo a la persona realizar
terapia con una fuerza de gravedad reducida, realizando los ejercicios de forma
mas facil y gratificante, al mismo tiempo que se podra beneficiar de los efectos
de la termoterapia (ver tabla 1).

TABLA 1. EFECTOS DE LA TERMOTERAPIA EN EL AGUA

TEMPERATURA TIPO DE AGUA EFECTO

1-13°C Muy fria Estimulantes y tonificantes
13-18°C Fria Estimulantes y tonificantes
18-30°C Tibia Sedantes

30-35°C Indiferente Sedantes

35-36°C Templada Sedantes

36-40°C Caliente Sedantes y analgésicas
40-46°C Muy caliente Sedantes y analgésicas
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La fuerza de empuje o flotaciéon depende del nivel de inmersién, pudiendo alcan-
zarse reducciones de hasta el 90% del peso corporal si la inmersion es hasta el
cuello; por ello, el trabajo en piscina puede facilitar un movimiento limitado al
disminuir el peso del segmento que se trata. También es importante la resisten-
cia que genera el medio acuatico, ya que esta propiedad se utiliza para tonificar
y fortalecer la musculatura debilitada. El ejercicio aerdbico realizado en el agua
implica un trabajo cardiovascular de bajo impacto, por lo que lo pueden realizar
personas que no tengan una buena condicién fisica y con poca tolerancia al es-
fuerzo, mejorando asi la circulacidon sanguinea y la oxigenacién muscular.

El agua produce una disminucidn de la sensibilidad nociceptiva, favoreciendo la
relajacion muscular por su efecto analgésico y aumenta la elasticidad del tejido
periarticular, incrementando la amplitud de los movimientos. Los ejercicios de
flotacion asistida, las posiciones de relajacion al final de la sesién o la inmersién
de las extremidades inferiores en la piscina de agua fria, mejoran la recupera-
cidn tras la actividad fisica.

Objetivos

A continuacion, mostramos un resumen de los objetivos que pretendemos obte-
ner desde la fisioterapia en el ambito de la terapia acuatica:

- Mantener y/o mejorar la capacidad funcional y autonomia personal.

- Mantener las amplitudes articulares y evitar la atrofia muscular.

- Establecer habitos de salud a partir de la practica deportiva.

- Influir positivamente en la evolucién de los sintomas derivados de patologias
de la espalda.

- Mejorar las condiciones biopsicosociales de la persona afectada.

Programa de fisioterapia en el medio acuatico

Los ejercicios de fisioterapia tienen como fin mejorar y mantener aquellos aspec-
tos fisicos que permitiran tener una mejor calidad de vida de la persona con al-
guna patologia de espalda. El objetivo buscado es el de permitir desempefiar mas
y mejor actividades de la vida cotidiana.

Este tipo de terapia es motivante para la persona que lo realiza al observar que
aumenta su capacidad de tolerar esfuerzos que antes lo agotaban y reduce su
percepcion del dolor en un corto periodo de practica.

Para las personas que padecen algun tipo de patologia de espalda se recomien-
dan ejercicios especificos, asi como la practica de estilo libre de natacidn, guiados
por el fisioterapeuta segin el tipo y localizacién de la lesidn. La natacién como
terapia permite flexibilizar y fortalecer la musculatura y otras estructuras de la
espalda, con escaso impacto negativo sobre la columna vertebral.
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PATOLOGIAS ESTILOS DE NATACION

5 ACONSEJADOS . DESACONSEJADOS
P. Cervical : - Nadar a crol con la cabeza fuera. : - Nadar a mariposa

: - Nadar a espalda con la barbilla cerca del  : (genera un incremento de

i pecho (en caso de hiperlordosis). : la lordosis cervical).

: -Nadar a braza (en caso de rectificacion cervical).
P. Hombro : - Nadar a braza. : - Nadar a crol.

: : - Nadar a espalda.

i - Nadar a mariposa.

i Nota: puede generar lesiones
i anivel del manguito de los

i rotadores (mUsculos que

i proporcionan estabilidad al

i hombro).

P. Dorsal i - Nadar a crol con la cabeza fuera, sin
hiperextension cervical (en caso de
: hipercifosis dorsal).
i - Nadar a espalda con la barbilla alejada del
i pecho (en caso de hipercifosis dorsal).

P. Lumbar - Nadar a crol con la cabeza dentro.

Consejos generales

Enumeramos una serie de recomendaciones para la éptima realizacidn de la te-
rapia en el agua:

- La piscina debe tener profundidades diferentes. Se debe poder realizar los ejer-
cicios con el agua hasta la cintura y con el agua hasta el pecho.

- El calzado debe ser el adecuado para poder utilizarlo dentro del agua si se tiene
problemas de estabilidad o equilibrio. Se fabrica con tela resistente al agua y tie-
ne suelas con traccion que permite una mayor adhesion al suelo de la piscina.

- Es recomendable completar una rutina de ejercicios en el agua tres veces por
semana para reducir significativamente el dolor en la espalda entre un par de
semanas y un mes. Se debe complementar con otra actividad fisica, como cami-
nar y hacer estiramientos leves para reducir el dolor muscular en los dias que no
se hacen ejercicios en el agua.

- Iniciar el ejercicio progresivamente. Comenzar con 10 minutos e ir aumentando
el tiempo unos 5 minutos cada semana hasta llegar a 30 o 45 minutos, interca-
lando periodos de descanso. Las repeticiones de los movimientos son importan-
tes, pero lo son por igual los descansos.

- Se debe descansar después de completar esta rutina y beber una gran cantidad
de agua antes y después de la misma, para mantener una buena hidratacion a
nivel muscular.
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A continuacidn, describimos un programa de ejercicios general para que puedan
ser realizados en la piscina, si bien hay que tener en cuenta las caracteristicas del
paciente, atendiendo fundamentalmente al tipo de patologia y su localizacion:

1. De pie usando un balén

- Posicion de inicio: de pie, con los brazos
estirados.

- El fisioterapeuta lanza el balén sobre el
agua hacia un lado.

- Dejar pasar el balén girando el cuerpo y el
brazo acompaifiando al baldn.

- Cuando ya no se pueda girar mas, devolver
el baldn arrastrandolo hacia delante.

- El baldn sera lanzado cada vez mas aleja-
do del cuerpo, segtin el paciente se vaya en-
contrando mas seguro.

2. Lanzando un baldon

- Posicidn de inicio: de pie, con el ba-
16n entre las manos y los brazos ele-
vados por encima de la cabeza.

- Lanzar el baldn a la canasta, cubo o
aro colocados.

- El fisioterapeuta ird desplazando
la canasta a su alrededor, para que
sin mover los pies, el paciente pueda
lanzar el balén girando su cuerpo.

3. Por parejas usando un balon

- Posicion de inicio: una persona
frente a la otra. Se agarran del
mismo brazo por el codo. Llevar
la pierna contraria hacia atras
sin tocar el suelo.

- Pasar con la mano libre el ba-
16n al compafiero deslizandolo
por detras de la espalda.

- El compaiiero lo recibe y lo debe
devolver de igual manera.
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5. Movilizacion del hombro bilateral en el

plano frontal con balén

- Posicion de inicio: de pie, con el nivel del
agua por el cuello, coger un flotador o una

pelota de aire con las manos.

- Si nos imaginamos dentro de un cuadra-
do, se ha de llevar desde una esquina supe-
rior a las caderas y de ahi a la esquina su-

perior opuesta.

4. Caminar con un balon

- Posicion de inicio: de pie, con pies paralelos.

- Caminar elevando la rodilla hacia el pecho.

- Pasar el balén bajo la pierna que se eleve con
la mano contraria. Recogerla con la otra mano.
Cambiar de pierna.

6. Potenciacion de miembros superiores con balon

7. Usando una pesa ligera

- Posicion de inicio: de pie, con el brazo
que vamos a trabajar estirado arriba.

- Sin mover los pies, coger la pesa que
le ofrecen arriba a un lado. Pasarla a
la otra mano por encima de la cabe-
za. Mantener esa posicion unos se-
gundos.

- Devolver la pesa en la misma posicion
en que se cogio, pero hacia el otro lado.
- El grado de dificultad aumenta se-
gun se aleje mas la pesa y si se alterna
con diferentes pesos.
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- Posicion de inicio: 1a persona se coloca
flotando boca abajo con un churro o flo-
tador debajo de los muslos y con otro flo-
tador o una pelota de aire en las manos.
- Tratar de hundir la pelota con los co-
dos estirados.
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8. Mover los brazos utilizando una pesa ligera

- Posicién de inicio: de rodillas, sumergido hasta los hombros con una pesa en
la mano.

- Con el brazo pegado al cuerpo, hacer movimientos de delante atras con el codo
estirado, (siempre empujando el agua con la palma de la mano).

- Cambiar la pesa por distintos objetos para hacer diferentes fuerzas (botellas de
plastico vacias, corchos,...).

- Existe la posibilidad de realizar este ejercicio hacia los lados y de frente.

9. Con una pica de madera

- Posicion de inicio: de pie, colocar
un palo en la espalda, apoyar las
manos en las caderas y sujetarlo
apoyandolo en los antebrazos.

- Utilizar los hombros como re-
ferencia.

- Doblar la cintura hacia delan-
te, inclinarse y girarse llevando
el hombro de referencia hacia
delante.

- Después, hacer el movimiento contrario, estirar la espalda hacia atras, inclinar
y girar el cuerpo llevando ese hombro hacia atras.

- Hacer igual con el otro hombro.

10. En posicion de paso

- Posicidn de inicio: de pie, con los dos pies para-
lelos y ligeramente separados.

- Adelantar uno de ellos.

- Mantener esa posicion sin desviarse hacia los
lados.

- Se pueden hacer los ejercicios anteriores en es-
ta posicion.
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11. Usando manguitos (I)

- Posicién de inicio: de pie, con un
manguito en el empeine del pie.

- Llevar esa pierna estirada hacia de-
lante, manteniendo la espalda recta.
- Mantener la posicién separando
los brazos para equilibrarse.

- A continuacion, llevar la misma
pierna hacia atras.

13. Ejercicios con flotador

12. Usando manguitos (II)

- Posicion de inicio: misma posicion
del ejercicio anterior.

- Sumergir el cuerpo doblando la
pierna que estd apoyada mante-
niendo la espalda recta y la pierna
estirada hacia delante.

- Subir la pierna a la posicion inicial.
- Hacer igual con la pierna del man-
guito estirada hacia atras.

- Posicion de inicio: sedestacion sobre un flotador, despegando los pies del suelo.
- Mantener esa posicién con las piernas separadas y estiradas, los brazos abier-

tos, manteniendo el tronco erguido.

- Seguir haciendo el ejercicio llegando a posiciones mas inestables, acercando los
brazos al tronco y cerrando las piernas. Realizar movimientos de tronco hacia los
lados en cada una de las posiciones en las que progresamos.
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14. Movimiento completo de la pierna
(con manguitos en los tobillos)

- Posicidon de inicio: de pie, situado de lado a la
escalera. Sujetarse con la mano derecha.

- Doblar la rodilla derecha hacia el pecho, man-
teniendo el pie recto.

- Llevar la pierna hacia atras.

- Repetir el mismo movimiento sujetandose es-
ta vez con la mano izquierda.

St S AR

15. Movimientos sobre una sola pierna

- Posicion de inicio: de pie, sin
apoyos, con un manguito en el
empeine.

- Doblar la rodilla hacia el pe-
cho. Estirar hacia atras sin apo-
yar en el suelo. Equilibrarse po-
niendo los brazos en cruz.

- Hacer lo mismo pero con mo-
vimientos en diagonal. Desde
atras y afuera, llevar el man-
guito hacia delante y adentro.

16. El reloj

- Posicién de inicio: de pie, sin apoyos, con
un manguito en el empeine.

- La pierna en la que se lleva el manguito es
la “aguja de un reloj que marca la hora”. Se
deben marcar las horas en el suelo. La otra
queda apoyada.

17. Caminar girando el tronco

- Posicidn de inicio: de pie, enlazando las manos al
frente con los brazos estirados.

- Avanzar elevando la rodilla.

- Al mismo, tiempo llevar los brazos hacia el lado de
la pierna que se eleve, girando el tronco.
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18. Flexion lateral

- Posicidn de inicio: de pie, con las manos co-
locadas en las caderas, los pies separados a la
altura de los hombros y las rodillas relajadas.
- Inclinarse lentamente hacia un lado.

- Volver a la posicidn original e inclinarse ha-
cia el otro lado. No agacharse, torcer o girar el
tronco.

19. Circunferencias de brazos

- Posicidn de inicio: de pie, con ambos brazos en-
frente, hasta que estén a pocos centimetros por
debajo del nivel del agua.

- Mantener ambos codos extendidos. Hacer peque-
fios circulos con los brazos (como del tamafio de
una pelota de béisbol).

- Gradualmente, aumentar el tamarfio de los cir-
culos (hasta llegar al tamafio aproximado de una
pelota de baloncesto). Entonces disminuir hasta
llegar de nuevo al tamaiio de la pelota de béisbol.
- Comenzar con circulos hacia la derecha, luego
hacia la izquierda. Los brazos no deben salir o cru-
zar el agua.

Pilates Adaptado

A continuacién, vamos a describir este famoso método de preparacion fisica.
Debido a que este manual esta enfocado a prevenir y/o mejorar las lesiones de
espalda, se han adaptado algunos de los ejercicios que nos propone dicho méto-
do, con el fin de que su realizacién sea fisicamente accesible para la mayoria de
las personas, independientemente de su condicidn fisica.

Joseph Pilates nacié en Alemania en 1880. En su infancia fue un nifio enfermizo
que sufrid serios problemas de salud; como consecuencia de ello, en su juventud
se convirtié en un apasionado de la forma fisica. Le entusiasmaban las filosofias
orientales, por lo que fue un estudioso del yoga y el karate, creando un método
gimnadstico completo que combinaba las disciplinas de Occidente y Oriente, los
principios de la gimnasia y el yoga por un lado, y los ejercicios fisicos y psiquicos
que fortalecen el cuerpo y liberan la mente por otro.
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Durante la Primera Guerra Mundial estuvo preso en Inglaterra y en su confinamien-
to ided los aparatos precursores de su método a partir de lo que tenia a su disposicion
(sillas, literas, correas...); esto dio lugar a lo que conocemos hoy en dia como maqui-
nas de Pilates, pero el alma de su método proviene de lo que llamd ejercicios de suelo.

Las enseflanzas de su método se propagaron por todo el campo de prisioneros,
dando muy buenos resultados, por lo que se convirtid en una actividad obligato-
ria para todos los reclusos. Se vio que los prisioneros enfermaban menos y por es-
te hecho, Pilates fue contratado para entrenar a las élites de las tropas britanicas.

Tal fue la fama que adquirié que numerosos bailarines y atletas recurrieron a él para
entrenarse; de esa manera es como su método fue extendiéndose por todo el mundo.

sEn qué consiste el método Pilates?

El método Pilates es un sistema de acondicionamiento fisico muy completo don-
de se trabaja el cuerpo como un todo. No es un ejercicio mecanico, es una activi-
dad muy reflexiva, donde se logra conectar cuerpo y mente. Se trabaja desde la
musculatura mas profunda hasta la mas periférica.

Basicamente consiste en una serie de posturas y ejercicios que estan relacionados
entre si con el fin de mejorar la flexibilidad, la circulacién y fortalecer areas es-
pecificas de nuestro cuerpo. Su objetivo es lograr un control preciso del cuerpo de
la forma mas saludable y eficiente posible. En definitiva, conseguir un equilibrio
muscular, reforzando los musculos débiles y alargando los musculos acortados.

De esta manera, podemos alcanzar un estado de armonia al ejercitar todas las
partes del cuerpo como una unidad. No consiste en la frecuencia, ni la intensidad
con que se realice, sino en la conciencia del trabajo simultaneo de las diferentes
partes del cuerpo. Jamas se debe dejar de hacer un movimiento por creer que es
demasiado dificil; se aconseja modificar el movimiento para poder continuar,
puesto que la fluidez y la continuidad del mismo es lo mas importante.

El método Pilates trabaja especialmente lo que se denomina “centro de energia”,
constituido por los abdominales, la base de la espalda y los gliteos. Fortaleciendo
estas partes del cuerpo se trabaja la energia “desde dentro hacia fuera”, permi-
tiendo realizar libremente los movimientos del resto de la anatomia.

Los resultados son visibles a corto plazo. Se consigue una notable tonificacion
muscular, se mejora el sistema sanguineo y el linfatico, se corrige la postura cor-
poral y se estiliza la figura. También se desarrolla aptitudes como la atencién y la
disciplina en quienes lo practican, logrando ademas un dominio total de la mo-
tricidad y un mayor conocimiento del propio cuerpo, lo que aumenta la autoesti-
ma y refuerza nuestra capacidad de concentracién y control.
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IMPORTANTE: el método Pilates se practica con maquinas muy especificas o en
el suelo con colchonetas, en clases individuales o en grupos pequefios. Las sesio-
nes se realizaran bajo la supervision de un fisioterapeuta, a fin de conseguir re-
sultados 6ptimos y evitar posibles dafios derivados de una mala ejecucién de los
ejercicios.

Principios basicos del método Pilates

Existen una serie de elementos que, aplicados en la realizacion del método
Pilates, van a optimizar los beneficios del mismo:

- Concentracion

Se debe prestar especial atencion a los movimientos que se estan haciendo y pro-
gresivamente la persona sera consciente de la interrelacion de todos los movi-
mientos del cuerpo entre si. La mente tiene que intervenir en cada movimiento.
Se tiene que visualizar el siguiente paso, esto hara que el sistema nervioso elija la
combinacion de musculos correcta para hacer el ejercicio. A medida que desarro-
llamos la habilidad para concentrarnos en un area especifica de nuestro cuerpo,
mejorara de forma evidente la calidad de nuestros movimientos. Cuando el cuer-
po y la mente trabajen de forma armoniosa y efectiva, se alcanzara el programa
de Pilates ideal.

» Control

En el método Pilates es muy importante el control, puesto que es la clave pa-
ra conseguir la calidad del movimiento. No se realizardn movimientos vigoro-
sos, pues estos ejercicios se ejecutan mediante la respiracion, la concentracién y
el estiramiento. En otras palabras, el movimiento y la actividad descontrolados
producen un régimen de ejercicios fortuito y contraproducente. Si no se da im-
portancia a este control, es muy probable que podamos sufrir lesiones.

« Movimiento fluido

Se suele definir el método Pilates como “un movimiento fluido que va desde un
centro fuerte hacia el exterior”. El Pilates hace que se ejecuten una gran cantidad
de movimientos de una manera fluida y controlada. Cada ejercicio tiene un pun-
to especifico de inicio y otro donde finaliza. Tenemos que hacer que estos pun-
tos se difuminen y conseguir enlazar con el siguiente ejercicio de forma imper-
ceptible en su conjunto. Para realizar una correcta secuencia de estos ejercicios,
hay que disponer de tiempo, puesto que hay que hacerlos de una manera suave y
uniforme, pues un movimiento rapido puede causar lesiones. Se tiene que pasar
al ejercicio siguiente en cuanto se siente el esfuerzo, debiéndose evitar los movi-
mientos rigidos o espasmadicos.
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« Precision

La precision va unida al segundo principio, el “control”. Joseph Pilates decia:
“Cada vez que hagas ejercicio, concéntrate en los movimientos correctos, si no
los hards mal y no serviran para nada”. Hay que coordinar todos los movimien-
tos y, en cuanto se conocen los pasos de cada ejercicio de Pilates y uno se siente
cdmodo, se debe tomar el control del cuerpo e intentar hacer los movimientos
correctos.

« Respiracion

Joseph Pilates hace hincapié en la importancia que tiene la pureza del flujo san-
guineo. Esta pureza se mantiene respirando correctamente mientras se hacen
los ejercicios. Para ello, hay que ser muy conscientes del modo en que respira-
mos, para que se oxigenen correctamente los musculos que estamos utilizando
y se expulsen una serie de toxinas contenidas en los mismos. Pilates llegé a la
conclusidn de que la mejor técnica respiratoria es una exhalacién plena forzada
seguida de un llenado completo de los pulmones mediante una inhalacién pro-
funda. Con la practica, se consigue coordinar la respiracién con los movimientos
de cada ejercicio. Por regla general, se inspira previamente a la realizaciéon de un
movimiento y se espira durante la ejecucion del mismo.

« Relajacion

Debemos aprender a movernos sin generar tensiones en zonas del cuerpo que
no estan siendo ejercitadas. Con cada uno de los ejercicios se fortalece una parte
especifica del cuerpo por separado y las otras partes no implicadas en el movi-
miento participan en €l, pero no estan en tension. De esta forma, todo el cuerpo
participa de forma global y es lo que ayuda a eliminar la tensién corporal.

« El centro de energia

Nos hemos referido anteriormente a este apartado porque es de vital importan-
cia, tanto para entender la filosofia del método como para la correcta ejecucion
del mismo; es el principio fundamental.

El cuerpo humano tiene un centro fisico en el que se originan todos los movimien-
tos, Joseph H. Pilates llamod a esta zona “centro de energia”. Lo localizamos rodean-
do la zona del ombligo, formando una especia de faja: musculos abdominales,
lumbares, gliteos y suelo pélvico. A través de la contraccion ritmica y conjunta de
esta musculatura, en el momento de la exhalacién se genera tono y fuerza intrin-
seca para actuar en relacion de sinergia: en el vaciado del aire, en la estabilizaciéon
del tronco, apoyando el trabajo de todas las cadenas musculares, realizando un
trabajo ergondmico a través de la sensacion de centro. Todos los movimientos se
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inician y se sostienen desde esta zona, cuya utilizaciéon debe estar siempre presen-
te durante la practica de los ejercicios. Su ubicacién y su funcién son para muchas
técnicas el punto de origen y motor de todo movimiento. La contraccion muscular
de este area refuerza el control de la respiracion, enderezan la columna vertebral y
estimulan los plexos nerviosos, las glandulas y el organismo en general.

Desde el punto de vista biomecanico, el centro de gravedad del cuerpo se ubica en-
tre las vértebras L5 y S2 (segun distintos autores), siendo el apice lorddtico y lugar de
insercion del musculo psoas. Esto le da mucha relevancia al segmento lumbar en
cuanto a estabilidad y conlleva un especial interés al trabajo de movilidad y manejo
de cargas. El método Pilates presta atencion al reforzamiento de este centro, pues-
to que genera todos los movimientos, es el lugar del que proviene toda la fuerza que
se ejerce. Los musculos que estan relacionados con el centro de energia sujetan la
columna vertebral, los drganos internos y la postura que se adopta, por lo que, si lo
fortalecemos, se van a corregir la postura y la alineacion que se adopta con el fin de
prevenir tanto el dolor de espalda como mejorar nuestro estado de salud en general.

Otros conceptos basicos del método Pilates
« Alineacion

Una correcta alineacidn nos permite un trabajo seguro, eficiente y economiza el
gasto energético innecesario.

El tronco se debe trabajar estabilizado y alineado segin los ejes anatémicos na-
turales. Poseemos un eje vertical y axial que atraviesa longitudinalmente todo el
cuerpo, penetrando por la coronilla y saliendo del cuerpo entre ambos pies y vi-
ceversa. También existen ejes horizontales, que van de hombro a hombro y de
cadera a cadera. Entre estos ejes queda comprendido el marco o caja en el que
nos encontramos.

La columna, al nivel de la cadera, debe trabajar en posicion neutra. Es decir, res-
petando las curvas naturales propias de la columna lumbar, creando para este
fin reconocimiento y conciencia de los segmentos, sus curvas y puntos de apoyo,
y desarrollando la flexibilidad y tono muscular necesarios para sostener y arti-
cular la misma respetando dichas curvas. Es vital el apoyo del sacro, para liberar
las vértebras lumbares de la rectificacidn.

La respiracion es un factor fundamental en la estabilizacion del tronco. La mus-
culatura comprometida en la respiracion contribuye a estabilizar y sustentar si-
nérgicamente el trabajo de las extremidades y dar conciencia de integracién. En
la respiracion se dirige el aire hacia la zona posterior y alta del cuerpo y éste se ex-
pande lateralmente hacia las costillas. La inhalacion es intercostal y la exhalacidon
es total, el aire es empujado por toda la musculatura involucrada en la espiracion.
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» Pelvis Neutra

La pelvis y la columna neutra se consideran la posicion mas segura para la zo-
na lumbar, por lo que desde esta posicion los movimientos que se realizan seran
eficientes y seguros.

Para poder llegar a ella, el trabajo comienza desde la concienciacion del suelo pél-
vico y el trabajo de la musculatura abdominal, especificamente el transverso y los
oblicuos. Progresivamente se ira hacia los ejercicios de estabilidad espinal.

Realizamos un repaso sobre los musculos que influyen tanto en la pelvis como
en la columna. En la parte anterior de la cadera hay que destacar: recto femo-
ral y psoas iliaco, que son flexores de cadera. El psoas trabaja con los musculos
erectores profundos de la columna (los multifidos), para lograr la estabilidad en
todos los planos.

Los musculos abdominales lo forman cuatro musculos: recto abdominal, obli-
cuos externos, oblicuos internos y el transverso. Si bien no tienen accion sobre la
articulacion de la cadera, tienen un papel muy importante en la estabilizacion
del tronco, asi la cadera puede moverse de forma mas libre.

El concepto de pelvis neutra se puede definir como la posicidn en que la espina
iliaca antero superior (EIAS) esta en el mismo plano que la sinfisis ptibica, ni rec-
tificada, ni hiperlorddtica. Tanto estabilidad como movilidad son importantes a
nivel de la columna vertebral en la salud postural. Estas necesidades variaran
de una persona a otra, por lo que no se pueden realizar los ejercicios de forma
indiscriminada. El profesional debera valorar de forma individual y adaptar la
postura del individuo segin las necesidades que presente. Por ejemplo, una per-
sona con hiperlordosis, no se puede forzar a que sus EIAS estén al mismo nivel
que su sinfisis pubica.

En resumen, es una forma inteligente de trabajo, siempre y cuando sea aplicable
a la individualidad de la persona que lo realiza. La importancia de la pelvis o co-
lumna neutra y el posicionamiento de la pelvis en relacién al trabajo muscular y
al manejo de carga sobre la zona lumbar son indiscutibles.

« Suelo pélvico

Los musculos del suelo pélvico juegan un rol importante en la estabilizacion pél-
vico espinal. Estos musculos también van a sostener los érganos pélvicos, asegu-
ran la resistencia a bruscos incrementos de la presién intraabdominal y contro-
lan la continencia urinaria. El trabajo de esta musculatura deberia ser integrado
siempre en la globalidad del cuerpo y en todos los ejercicios, especialmente para
las mujeres.
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Existe una relacion vital en el trabajo de la musculatura del suelo pélvico y del
abdomen. Cuando los rectos abdominales se contraen, comprimen fuertemen-
te la masa abdominal. El volumen reducido de la cintura, se encuentra forzosa-
mente desplazado hacia abajo: apoyado contra el periné, por ejemplo en las ac-
ciones de expulsion. Si ejercitamos los abdominales con flexién de tronco, pode-
mos generar una hiperpresion sobre el periné, sobre todo si insistimos en la re-
duccidn circular de la cintura sin reparar previamente sobre el tono de la zona
inferior del abdomen (abdominales inferiores, suelo pélvico). Esta compresion
no es siempre bien tolerada por la musculatura del suelo pélvico, especialmente
en el embarazo, durante las semanas que siguen al parto, si el suelo pélvico esta
hipotdnico y en caso de prolapsos. En todos estos casos, reforzar la musculatu-
ra abdominal de esta forma sera perjudicial para el periné si crea presion hacia
abajo. Siempre es conveniente reforzar los abdominales empezando por la con-
traccion del suelo pélvico, y después se podra continuar con el reforzamiento ab-
dominal, aconsejandose para su fortalecimiento evitar la hiperpresion abdomi-
nal. El reconocimiento, aislamiento y sincronizaciéon eventual del suelo pélvico
con los abdominales es un trabajo complejo que conlleva tiempo y la supervision
profesional.

« El transverso del abdomen en los ejercicios de abdominales

Para realizar un buen trabajo abdominal, es primordial el reclutamiento cen-
tral de fibras. La correcta sinergia de los musculos abdominales ayudara a re-
ducir tensiones innecesarias en musculos secundarios, como los flexores de
cuello.

Se recomienda comenzar desde los grupos mas dificiles de aislar. La isometria
del transverso del abdomen es el primer paso. Dectibito supino, se iniciara desde
las sensaciones, palpaciones y estimulaciones cinestésicas.

Se puede ayudar tosiendo, o imaginando un cinturdn o faja, acercando el ombli-
go hacia la columna. En cuadrupedia intentaremos lo mismo, evitando cualquier
movimiento desde la articulacion de la cadera o las vértebras lumbares.

El trabajo de flexidn de tronco realizado demasiado rapido (que vemos muchas
veces en clases de gimnasia), no sera eficaz, ya que se utilizara la inercia. El
tiempo real y efectivo de trabajo muscular sera poco y se perdera la posibilidad
de utilizar el trabajo excéntrico al regresar demasiado rapido. Finalmente, todo
ello conllevard a flexiones bruscas a nivel de la columna cervical.

La concentracion o focalizacidon es un aspecto fundamental en el entrenamiento
de la musculatura abdominal y también sera parte del entrenamiento. En defi-
nitiva, se trata de excitar el SNC para facilitar una contraccion mas fuerte y mas
efectiva, desarrollando conexiones a nivel neural.
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Sesion de Pilates

Iniciaremos la sesiéon con algunos ejercicios de calentamiento y despertar
muscular.

Se debe realizar los ejercicios de forma guiada. El profesional elaborara una tabla
de ejercicios especificos para cada persona; es decir, deben estar adaptados al ni-
vel de cada uno, de acuerdo a su aptitud fisica en ese momento.

Los ejercicios propuestos a continuacidn en su mayoria estan dirigidos a princi-
piantes en el método. Pueden ser realizados por personas que no tengan una ade-
cuada forma fisica e incluso presenten algun tipo de patologia siempre que dicho
ejercicio se adapte a la persona en cuestion.

En cuanto a su secuenciacidn, los ejercicios se realizaran un namero determina-
do de veces, aproximadamente diez.

Vamos a clasificarlos segiin su dificultad de realizacién en dificultad baja, difi-
cultad media y dificultad alta.

* Ejercicios de suelo
- Dificultad baja
1.- Posicion de inicio: dectibito supino.

- Inspirar, y durante la espiracion, levantar la pierna derecha en extension.
Bajarla inspirando. Alternar las piernas.
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2.- Posicion de inicio: dectibito supino, con las piernas flexionadas y los brazos a
lo largo del cuerpo, sin despegar la zona lumbar de la colchoneta contrayendo la
musculatura abdominal.

- Elevar una pierna (hasta donde llegue sin flexionar la rodilla), sostenerla y co-
menzar a hacer circulos en el aire. Hacer 10 circulos y bajar la pierna. Levantar
la otra pierna y hacer otros 10 circulos en la misma direccidn. Repetir el ejercicio,
pero haciendo circulos hacia el otro lado.

e >

3.- Posicion de inicio: dectbito prono, con las manos apoyadas en la colchoneta
por encima de los hombros, codos en extension y piernas estiradas.

- Presionar contra el suelo levantando el tronco y estirando la espalda lo maxi-
mo posible.
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NOTA: cuando se domina este ejercicio, se puede hacer levantando al mismo
tiempo los pies del suelo.

Este ejercicio también es conocido como “Swan”.

4.- Posicion de inicio: sedestacion, con las piernas extendidas, pies en dorsiflexion
(punta hacia nosotros), pelvis neutra, espalda recta y con autoelongacién (crecer
hacia arriba) y brazos extendidos con la palma de la mano mirando hacia el suelo.

- Partiendo de esta posicidn, girar el tronco (naciendo el movimiento en la zona
lumbar) hacia el lado derecho, volviendo lentamente a la posicion de inicio. Se
debe a su vez tener en cuenta que caderas y piernas permanecen estabilizadas.
-El ejercicio continia mientras se sigue girando hasta rotar completamente el
tronco. Se debe dirigir el brazo izquierdo hacia el frente. Se vuelve a la posicién de
inicio y se gira hacia el lado izquierdo.
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5.- Posicion de inicio: la misma posicion que el ejercicio anterior.

- Flexionar la columna para movilizar vértebra por vértebra al mismo tiempo que
el brazo rota internamente y se extiende en direccion al pie del lado opuesto. Se
regresa suavemente y se gira hacia el otro lado. Se debe realizar el ejercicio con
respiraciones fluidas.

Puntos a tener en cuenta:

- Estabilizar gluteos al suelo.

- Colocar las escapulas en “V” (aproximandolas).
- Alejar los hombros de las orejas.

- Hacer el movimiento fluido.

- Mantener pies en flexion dorsal.

Los dos ultimos ejercicios ofrecen multiples beneficios, tales como expandir los
pulmones al girar el tronco, movilizar la columna vertebral de manera segura al
estabilizar la pelvis al suelo, relajar la zona lumbar al estirar y mejorar la flexibi-
lidad en los isquiotibiales. El sumar dichos beneficios nos da como resultado un
abdomen y una espalda mas fuerte.

« Dificultad media

6.- Posicion de inicio: decibito supino con las piernas elevadas, despegando de la
colchoneta la zona cervical y dorsal alta.
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- Tomar una pierna con ambas manos y mantenerla contra el pecho unos segun-
dos. Este ejercicio modela el tren muscular superior (por encima de las caderas).
Alternar las piernas.

7.- Posiciéon de inicio:
dectubito supino, con las
piernas elevadas y los
brazos extendidos.

- Mover los brazos hacia
arriba espirando por la
boca, y hacia abajo ins-
pirando por la nariz. La
columna vertebral siem-
pre debe estar bien apo-
yada en el suelo y la pel-
vis en posicidn neutra.

NOTA: a medida que se
vaya avanzando en la
practica, se puede reali-
zar este ejercicio despe-
gando los hombros, sin
forzar la zona cervical.
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8.- Posicion de inicio: decubito supi-
no, con las piernas flexionadas y eleva-
das, los brazos extendidos y paralelos
al costado del cuerpo. No se debe elevar
la parte superior del cuerpo por encima
de la base de los omoplatos. La region
lumbar se presiona contra la colchone-
ta contrayendo el abdomen, siendo és-
te el punto de apoyo para la columna.

- Los brazos se deben mantener rigidos
moviéndose rapidamente hacia arriba
y abajo como un aleteo. Empezar ha-
ciendo 10 “aleteos” e ir incorporando

series de 10 por cada sesion. Cuando se alcance un nivel mas avanzado se podra
ir extendiendo las piernas y bajarlas de forma gradual.

Este ejercicio también es conocido como “El cien”.

« Dificultad alta

9.- Posicidn de inicio: sedestacion en el
suelo, con las piernas flexionadas ha-
cia el pechoy abrazando los muslos por
debajo de ambas manos. La espalda de-
be estar relajada.

- Balancear el cuerpo hacia atras y hacia
delante como si se rodara una pelota.
Mantener esta posicion contrayendo el
centro de energia y curvando ain mas
la columna para adoptar una posicion
como de pelota. Inspirar lentamente. Se
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inicia el movimiento de rodar hacia atras contrayendo el vientre hacia la colum-
na. Espirar lentamente. El movimiento debe ser lento y sentir cdmo se va estiran-
do la columna. Sirve para masajear la espalda y relajar las tensiones.

NOTA: en este ejercicio, los pies no deben tocar el suelo. No se utiliza el impulso
para reincorporarse, el equilibrio sobre los huesos de la cadera se alcanza a tra-
vés del control del centro de energia.

10.- Posicidn de inicio: dectibito supino con la espalda bien apoyada sobre el sue-
lo. Mantener una pierna extendida con una flexién de cadera de 45° y la otra
flexionada hacia el pecho y las manos detras de la nuca.

- Flexionar el cuello hasta la altura de los hombros. Utilizando el centro de ener-
gia, impulsarse desde la cintura para girar el tronco hacia la rodilla de la pierna
flexionada. El tronco se debe mover como una unidad. Con movimiento lento y
continuo, se debe cambiar volviendo a la posicidn inicial, flexionando la pierna
estirada, y extendiendo la pierna flexionada. Se repite la secuencia.

Este ejercicio también es conocido como “Criscross”.
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A continuacidn, se describen ejercicios con los accesorios para la practica del mé-
todo Pilates mas utilizados, tanto en las clases que se desarrollan en el suelo, co-
mo en las que se desarrollan con aparatos:

« Ejercicios con miniball

La aplicacion de este complemento contribuye a incrementar la intensidad del
ejercicio mediante el trabajo de los adductores y gliteos, ademas de ayudar a es-
tabilizar la zona lumbar durante el mismo, permitiendo de este modo articulary
colocar correctamente la columna en el movimiento de retorno al suelo.

« Dificultad baja

11.- Posicién de inicio: decubito supino con las plantas de los pies pegadas a la
pared. Las piernas deben formar un angulo de 90° (la pierna respecto al muslo).
Colocamos el miniball entre ambas rodillas ejerciendo una presién moderada.

- Inspirar partiendo de la posicién de pelvis neutra; espirar elevando las caderas
de forma que se borre la curvatura lumbar, contrayendo la musculatura glttea,
dirigiendo la pelvis hacia la cara. Volver a la posicién de inicio. El radio de movi-
miento no debe ser superior a los 7 cms.

« Dificultad media

12.- Posicidon de inicio: decubito supino con la pelvis neutra y los miembros in-
feriores en extension, mantenemos el miniball entre los tobillos. Las piernas
lo van a presionar firmemente, activando de esta manera los musculos adduc-
tores y los gliteos. Los tobillos en dorsiflexién con los talones apoyados en la
colchoneta.
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- Se elevan los brazos hacia el techo en linea con los hombros y, acercando el
menton hacia el esterndn, se eleva secuencialmente la cabeza, el cuello, los hom-
bros y los omoplatos separandolos de la colchoneta. Se contintia el movimiento
de flexion del tronco hacia delante utilizando el centro de energia, se elevan li-
geramente ambas piernas mientras se presiona el miniball entre los tobillos y
poniendo atencidon en mantener los hombros relajados y escapulas conectadas.
Volver a la posicion de inicio lentamente.

NOTA: Para poder realizar este movimiento sin caer bruscamente sobre la col-
choneta, hay que concentrarse en bascular la pelvis y apretar firmemente el mi-
niball entre los tobillos; asi se estabilizara la zona lumbopélvica de tal modo que
se pueda apoyar progresivamente sobre la colchoneta cada segmento de la co-
lumna desde la zona lumbar hacia la cabeza.

« Ejercicios con balon
El baldn utilizado en Pilates normalmente es de algin tipo de plastico. Los mas
antiguos se realizaban en vinilo y caucho. Inicialmente todos tenian unas medi-

das que oscilaban entre los 60 y los 80 cms de didmetro. Actualmente poseen dife-
rentes didmetros que van desde los 20 a los 120 cms, en diferentes colores (segun
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el tamafio) y diferentes calidades. La calidad de los balones es muy importante,
ya que si no posee un buen grosor que soporte a una persona con sobrepeso (se
suele rebotar sobre ellas), pueden llegar a explotar, con consecuente lesion.

El trabajo con balén es muy adaptable y escalable. Permite trabajar distintos objeti-
vos: la estabilidad articular, la tonificacién muscular, el ejercicio aerdbico y el entre-
namiento del equilibrio dindmico a través de la resistencia, la estabilidad de la pos-
tura y el tiempo de reaccion, siendo muy efectivos para la mejora de la flexibilidad.

Como ya hemos comentado, estos balones ofrecen muchisimas posibilidades pa-
ra el entrenamiento de Pilates, ya que permiten realizar distintos ejercicios para
el trabajo de equilibrio dinamico y coordinacidon e introducen variabilidad en los
ejercicios de fuerza y estiramiento. Una de las mejores utilidades es el trabajo pa-
ra la musculatura abdominal, que muchas veces se vuelve rutinario al realizar
siempre el mismo tipo de ejercicios en el suelo.

- Dificultad baja

13.- Posicidn inicial: sedestacion en el baldn, con los pies separados a la altura de
las caderas. Pelvis en posicion neutra.

- Inspirar para prepararse y mientras se espira, girar la parte superior del cuerpo
hacia un lado, con ambas manos colocadas en la nuca o bien con los brazos en
cruz. Recordar mantener la cabeza erguida. Inspirar mientras se vuelve al centro.
Repetir hacia el otro lado.
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14.- Posicidn inicial: sedestacion en el baldn, con la columna y pelvis en posicion
neutra.

- Estirarse erguido y contraer la musculatura abdominal. Mientras se inspira, le-
vantar el brazo izquierdo. Espirar, elevar el brazo por encima de la cabeza, hacia
el lado derecho. Inspirar y volver al centro. Repetir con el brazo derecho.

NOTA: el estiramiento se hace con la parte lateral del cuerpo, por lo que la espal-
da no debe girarse en ningtin sentido. Recordar mantener la cabeza en linea con
la columna vertebral.

15.- Posicién inicial: bipedestacidon contra una pared, con el baldén alojado en la
curvatura lumbar. Separar los pies a una distancia superior a la de las caderas
con las piernas separadas.
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- Comprobar que la pelvis esta en posiciéon neutra y que los musculos abdomina-
les estan contraidos.

- Inspirar mientras flexiona las rodillas, con los talones firmemente pegados al
suelo y los brazos elevados a la altura del pecho. Espirar lentamente, mientras se
estira y volver a la posicion de pie.

« Dificultad media

16.- Posicion inicial: sedestacion en el baldén, mante-
niendo la columna neutra. Separar los pies a la altura
de las caderas.

- Mientras se espira, levantar una pierna mantenien-
do la rodilla flexionada y en linea con el tobillo. Los
brazos pueden situarse sobre el baldn. Bajar la pierna
mientras se inspira.

- Alternar ambas piernas, hasta que se transfiera el
peso de la una a la otra con comodidad. No olvidar
concentrarse en el centro, mantener la contraccién y
el alineamiento postural.

Si se quiere aumentar el esfuerzo, se colocan las manos
detras de la cabeza mientras se levantan las piernas.

17.- Posicidn inicial: dectbito supino, con el baldn situado entre los gltuteos y los
pies. Comprobar que se tienen las rodillas alineadas verticalmente con las cade-
ras. Comprobar la posicion neutra de la columna, la respiracion y la contraccion
de la musculatura abdominal.

- Extender los brazos y situarlos ligeramente separados del cuerpo. Espirar giran-
do el baldon hacia la derecha, haciendo uso de la musculatura del centro de ener-
gia e inspirar mientras se vuelve al centro. Realizar lo mismo, pero ejecutando el
giro hacia la izquierda.

NOTA: intentar dirigir el movimiento con la cintura, no con las piernas o la espalda.
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« Dificultad alta

18.- Posicion inicial: decibito supino con las rodillas flexionadas, sosteniendo el
balén con fuerza por debajo de ambas piernas. Comprobar su alineacién y con-
traer la musculatura abdominal. Colocar las manos detras de la cabeza y man-
tener separados los codos. Inspirar para prepararse.

- Mientras se espira, flexionar la parte superior del cuerpo hacia el balén, inspi-
rar y mantener la posicion. Mientras se espira, dirigir el lado izquierdo del pecho
hacia la rodilla derecha, apretando el balén y manteniendo activados los mus-
culos abdominales mientras se hace el movimiento.

- Inspirar mientras se vuelve al centro. Espirar mientras se dirige el lado derecho
del pecho hacia la rodilla izquierda. Inspirar mientras se vuelve al centro.

« Ejercicios con bandas eldsticas

Existen en el mercado muchos tamaios, longitudes y de distintas resistencias a la
elongacion. Esto hace que se pueda trabajar de una forma sencilla tanto la resis-
tencia, como la fuerza e incluso la potencia de los diferentes musculos del cuerpo.

Las bandas elasticas que usamos en Pilates permiten aumentar la intensidad de
los ejercicios y el trabajo de estabilidad necesario en el tronco para controlar la
tension de la banda.

Principalmente se pueden encontrar de dos tipos:

- Bandas elasticas planas para rehabilitacion: hechas en material elastico, pode-
mos encontrarlas en distintas tiendas de productos deportivos. Segun el color de
las mismas, indican el grado de dureza y resistencia al ejercicio que ofrece.

- Bandas tubulares: vienen con dos agarres de mano, lo cual permite tomarlas de
una manera mas precisa y comoda.
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- Dificultad baja

19.- Posicion de inicio: sedestacion, con las piernas extendidas, pies en flexion
dorsal, pelvis neutra, espalda recta con autoelongacién y brazos extendidos con
las palmas de las manos mirando hacia abajo. Coger la banda entre el pulgar y el
resto de los dedos, pero sin cerrar el pufio, con una leve tensién y una separacion
entre ambas manos correspondiente al ancho de los hombros.

- Inspirar y, al espirar, realizar rotaciones de columna. Es importante mantener
la mano en la linea del hombro y que la cabeza acompafie el movimiento. No de-
be moverse la pelvis ni los talones, manteniendo contraido el abdomen y gltteos
y la tensién de la banda.

20.- Posicion de inicio: dectibito supino sobre la colchoneta, con hombros, brazos
y cabeza pegados al suelo. Las rodillas, situadas sobre la cadera en flexion de 90°.
Se sujeta con los pies la parte central de la banda elastica y se coge los extremos
cerrando el puilo, tensando ligeramente la banda.
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- Inspirar con los brazos flexionados y paralelos al suelo, y espirar al tiempo que
se estiran las piernas hacia delante. En este ejercicio hay que mantenerse ergui-
do contrayendo fuertemente la musculatura abdominal para proteger la zona
lumbar. Posteriormente inspirar flexionando las piernas.

NOTA: si queremos afiadir mayor complejidad al ejercicio, despegaremos la zona
cervical y dorsal alta sin forzar el cuello en el movimiento de flexion/extension
de las piernas.

Con este ejercicio conseguiremos trabajar la musculatura profunda. Es de los po-
cos ejercicios de este método que sube realmente las pulsaciones.

21.- Posicidn de inicio: sedestacion, con las
piernas extendidas, pies en flexion dorsal,
pelvis neutra, espalda recta con autoelonga-
cién y brazos extendidos con las palmas de
las manos mirando hacia abajo. La banda
se coge entre el pulgar y el resto de los dedos
pero sin cerrar el pufio, con una leve ten-
sidn y una separacion entre ambas manos
correspondiente al ancho de los hombros.

- Inspirar y llevar la banda hacia arriba a la
altura de los hombros, espirar y llevar los
brazos hacia delante sin flexionar la espal-
da. Inspirar y volver a la posicidn de inicio.
Recordar mantener la espalda erguida, los gltteos contraidos y la tension de la
banda sin subir los hombros ni la parrilla costal.

Otros aparatos para la practica del método Pilates

« Aros para la prdctica de Pilates: estos aros,
ideados por Joseph Pilates a partir de los aros
de barriles de cerveza, normalmente sue-
len ser de goma, siendo totalmente flexi-
bles y provistos de unos agarres latera-
les, de modo que pueda adaptarse con
facilidad a los contornos del cuerpo,
siendo asi el complemento ideal para
lograr un adecuado control del centro
de energia y una mayor tonificacion
de los musculos (en especial de la mus-
culatura adductora y abductora de miem-
bros inferiores).
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El aro de Pilates es simplemente una ayuda para conseguir los objetivos que per-
seguimos con las rutinas de entrenamiento, ya que aumentamos la intensidad y
resistencia de los ejercicios y permite ampliar la variedad de los mismos.

Ante todo, el uso del aro de Pilates es una forma de aumentar la resistencia de
los ejercicios. Por eso no se recomienda en principiantes o personas con alguna
patologia.

« Rodillos para la prdctica de Pilates: los
rodillos incrementan la fuerza, la flexibi-
lidad y el equilibrio; ademas permite dis-
frutar de sesiones auin mas placenteras al
proporcionar un masaje de la musculatura
mas profunda del cuerpo y espalda mien-
tras se ejecutan los ejercicios, ayudando
con ello a liberar tensiones y eliminar mo-
lestias y dolores musculares.

Es un accesorio muy versatil que se usa en
varios tipos de terapias.

Relajacion

La relajacion o vuelta a la calma después de una sesion de Pilates es fundamen-
tal. Los ultimos minutos de la clase seran dedicados a la relajacion.

En el deporte de competicion esta fase del entrenamiento es llamada “vuelta a la
calma”; permite al organismo recuperar el equilibrio de forma progresiva, ayu-
dando a que los efectos del entrenamiento sean mas llevaderos y también ayuda
a prevenir lesiones.

En el método Pilates, la relajacion es parte fundamental de la filosofia de traba-
jo. No solo se tiene que hacer una vez terminado el entrenamiento, sino que se
pueden dedicar sesiones completas al aprendizaje de las distintas técnicas de re-
lajacion.

- Caso practico: ejercicio de relajacion.

Describimos a continuacién un ejercicio de relajacion mediante la concentracion
y el control de la respiracion:

En decubito supino, con los brazos estirados y ligeramente separados. Las piernas

se colocan de la misma manera. Debemos controlar el ritmo de respiracién. Se
cuenta hasta tres mientras se inspira. Se cuenta hasta cinco mientras se espira.
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Cuando llevamos asi unos cuatro minutos, nos concentramos y aislamos del en-
torno para focalizar nuestro pensamiento en los pies, intentando que cada mus-
culo se relaje. Luego en los muslos, luego en manos y brazos, para terminar con
el tronco y la cabeza.

Esta técnica es considerada una técnica basica de relajacién. Con la practica y el
tiempo, veremos cdmo poco a poco notamos que los pies o las manos dejan de pe-
sar, como si la gravedad no hiciera fuerza en nuestras extremidades. Llegaremos
a notar una sensacion parecida a la flotacion.

Para relajarnos, es importante estar en un sitio con la temperatura correcta, una
posicion comoda y alejada de ruidos y perturbaciones externas.

Es importante sobre todo al inicio no pensar. Es lo mas dificil de cualquier técni-
ca de relajacion. Por esto, muchas técnicas se basan en abstraernos a lugares o
situaciones idilicas tales como una playa.

Las técnicas de vuelta a la calma o de relajacion también pueden incluir ejerci-
cios de estiramientos sencillos o incluso de equilibrio. Si estamos concentrados
en mantener una postura, podemos liberar nuestra mente de otros pensamien-
tos que s6lo aumentan nuestro estrés.

Debemos recordar que Pilates es un método global, basado en una serie de prin-
cipios, donde se mejora de forma eficaz la fuerza, la flexibilidad, el control, la
postura corporal y el equilibrio, pudiendo beneficiar tanto a principiantes como
a expertos. Con la practica regular del método, vamos a mejorar de forma gene-
ral la condicidn fisica del sujeto que lo practique, disminuyendo asi el riesgo de
lesiones, sobre todo de espalda y va a reportar a la persona un estado de bienes-
tar tanto fisico como psiquico.
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Soy afectado/a: [ |Si [ ]|No

DATOS BANCARIOS:

L2 T 1 6 I

DESEO SER:
[ ]SOCIO: 110 € / afio - [ | DONATIVO LIBRE: €

Estas cantidades son desgravables en la Declaracion de la Renta

FORMA DE PAGO:
[ ]semestral [ ]Anual

De acuerdo con lo establecido en la LO 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, la Federacion de Asocia-
ciones de Esclerosis Multiple de Andalucia (FEDEMA), le informa que sus datos seran objeto de tratamiento automatizado en nuestros ficheros,
con la finalidad del mantenimiento de la relacion y gestion interna.

Asimismo, consiente expresamente que:

- Sus datos de salud, necesarios para elaborar informes y estadisticas a nivel de control, sean incorporados a las bases de datos de FEDEMA.
- Sus datos sean cedidos a la empresa de distribucion, con el objetivo del envio de revistas y publicaciones en general de Esclerosis Mdltiple.
- Sus datos sean cedidos a la asociacion provincial a la que desee pertenecer, con la finalidad de que pueda llevar un control y seguimiento de
la gestion contable y administrativa en su ambito organizativo.

- Sus datos sean cedidos a AEDEM-COCEMFE, para inclusion en sus bases de datos, a fin de poder participar de los beneficios que ello pue-
da aportarle.

- Consiente el envio de correspondencia.

Si se opone a alguno de los tratamientos mencionados, le rogamos lo sefiale con una “X”.

[] El consentimiento se entendera prestado en tanto no comunique por escrito la revocacion del mismo.

[] El titular de los datos se compromete a comunicar por escrito cualquier modificacion que se produzca en los datos aportados.

En cualquier momento, usted podra ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion en los términos establecidos en la LO
15/1999. El responsable del fichero es FEDEMA, con domicilio en Avda. de Altamira, 29, bl. 11-Acc. A, 41020 de Sevilla.
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