LOS SINDROMES MECANICOS DEL RAQUIS EN LOS ESCOLARES

Francisco M. Kovacs
Departamento Cientifico. Fundacion Kovacs

El nuevo concepto de los sindromes mecanicos del raquis

Los sindromes mecéanicos del raquis (o “patologias mecénicas del raquis”) se definen
como aquellos en los que existe dolor en la zona vertebral o paravertebral, localizado
entre la base del craneo y el limite inferior de las nalgas, la intensidad del dolor varia en
funcién de las posturas, tendiendo a empeorar con el esfuerzo y a mejorar con el reposo
de los segmentos implicados, suele haber limitacion dolorosa de la movilidad y puede
existir dolor referido o irradiado.*? El diagnéstico del sindrome requiere que se haya
descartado que el dolor se deba a fracturas, traumatismos directos, enfermedades
sistémicas (como afecciones tumorales, infecciosas o vasculares), afecciones
psicosomaticas y a dolores referidos o irradiados de origenes ajenos a la columna
vertebral y su musculatura (como dolores referidos de origen digestivo, pulmonar o
ginecolégico).'?

Tradicionalmente los sindromes mecanicos del raquis se han atribuido a

alteraciones de la estéatica o dinamica de la columna vertebral, como las asociadas a
artrosis vertebral o facetaria, degeneracion, fisura, protrusion o hernia discal, escoliosis,
espondilolisis, espondilolistesis, rectificaciones, enfermedad de Schuermann,
hipercifosis o hiperlordodis. Ademas, se ha creido que otras alteraciones estructurales,
como la heterometria de los miembros inferiores, los pies cavos o los pies planos,
podian repercutir en la dindmica vertebral y ser también causa del sindrome.
La evidencia cientifica actualmente disponible demuestra que, en general, ese concepto
era erréneo.”* Hoy en dia se sabe que muy pocas alteraciones estructurales u
“organicas” son potenciales causas del sindrome. Se aceptan con certeza como tales
algunos casos de fisura, protrusion o hernia discal y algunos de estenosis espinal,
cuando se demuestran esas alteraciones en pacientes con manifestaciones clinicas y
signos exploratorios compatibles con ese diagnostico. La evidencia cientifica no es
concluyente con relacion al papel posiblemente etiopatogénico de ciertos casos de
espondilolisis (en el caso de las espondilolisis agudas, por ejemplo por sobrecargas
repetidas en deportistas), espondilolistesis de grados I11 y IV y escoliosis de més de 60°
Coob. Tampoco se ha demostrado la eventual existencia de un sindrome de
“inestabilidad” vertebral —para el que se han propuesto distintas definiciones-, mientras
que se ha descartado que en el riesgo de padecer dolor de espalda influya la mayoria del
resto de las alteraciones estructurales antiguamente consideradas causales, como la
artrosis facetaria o vertebral (cuyos signos radioldgicos es normal observar por encima
de los 30 afios y no se correlacionan con la existencia de dolor), la espondilolistesis de
grados 1 y 11, las anomalias de transicion (lumbarizacion de S1 o sacralizacion de L5) o
la escoliosis de menos de 60° Coob.?™

Ademas, el que una “anomalia” estructural pueda causar dolor no significa que
lo haga siempre, por lo que no basta observar su existencia para concluir que es la
verdadera causa del dolor sino que es necesario que ademas exista una perfecta
correlacién entre las iméagenes obtenidas y las manifestaciones clinicas del sindrome en
ese caso concreto (caracteristicas clinicas del dolor, trayecto del dolor irradiado,
etc.).2>® De hecho, entre los individuos asintomaticos que niegan antecedentes de dolor
de espalda, se observan protrusiones discales en aproximadamente un 60% Yy hernias



discales en hasta un 35%, y de hecho se considera normal cierto grado de protrusion
global (o “circunferencial”) del disco al final del dia.>” Del mismo modo, es frecuente la
observacion de imagenes de estenosis espinal o de “canal estrecho congénito” en
personas absolutamente asintomaticas, o con lumbalgias inespecificas que no presentan
la pseudoclaudicacion intermitente y la polirradiculoneuropatia que definen la estenosis
espinal sintomatica.>” En todos esos casos, el resultado de las pruebas radiolégicas
deben considerarse hallazgos casuales sin relevancia patoldgica ni prondstica.”*’

Entre los adultos que acuden a atencion primaria por dolor de espalda, éste se debe a
una enfermedad sistémica en aproximadamente el 1% de los casos y a una anomalia
estructural de la columna vertebral (como hernia discal o estenosis espinal) en el 4%. En
el 95% restante se diagnostican sindromes “inespecificos”.>? En esta inmensa mayoria
de los casos, el dolor se atribuye a un mecanismo funcional secundario a la sobrecarga o
contractura muscular, que puede ser secundaria 0 no a una eventual lesién tisular. En la
mayoria de los casos, resulta imposible —e irrelevante- determinar el origen anatomico
exacto del dolor.*?

En aproximadamente el 85% de los casos de sindromes “inespecificos”, el dolor se
desaparece espontaneamente en menos de 14 dias, con independencia de cual sea el
tratamiento aplicado. Sin embargo, en el 15% restante se desencadena un mecanismo
neuroquimico que explica la persistencia o el riesgo de recurrencia del dolor, la
inflamacidn y la contractura en ausencia de eventual lesion tisular, 0 una vez que ésta se
ha resuelto. En este mecanismo neuroquimico interviene la activacion persistente de las
neuronas nociceptivas medulares, estimuladas por liberacion medular de Sustancia P
por parte de las fibras nociceptivas aferentes, la activacion de los receptores AMPA y
mas tarde NMDA de las neuronas nociceptivas medulares, y la liberacion de la propia
Sustancia P y otros neurotransmisores, como CGRP o neuroquinina A, por parte de las
extremidades periféricas de las fibras nociceptivas en los tejidos inervados, en los que
desencadena su inflamacién neurégena y después humoral.#**

Una vez ese mecanismo funcional se ha puesto en marcha, el cuadro puede agravarse
por la influencia de factores psicosociales, como el miedo y las conductas de evitacion,
que a su vez pueden llevar a la reduccion de la actividad fisica y la pérdida de potencia,
resistencia o coordinacion muscular. A su vez, eso facilita que el episodio doloroso se
prolongue o repita en el futuro (Figura 1).%%

El protocolo diagnostico de los sindromes mecénicos del raquis

Como las causas sistémicas de dolor de espalda representan algo menos del 1% de los
casos, no tiene sentido practicar pruebas radiolégicas a todos los pacientes.>® Hacerlo
seria economicamente irracional (por el coste que conllevan), e irresponsable desde el
punto de vista médico y deontoldgico (por la yatrogenia injustificada que generan).

De hecho, el resultado de la radiologia simple de columna tiene un valor practicamente
nulo en los sindromes mecanicos del raquis y expone al paciente a una irradiacion
considerable (equivalente a aproximadamente 150 radiografias pulmonares).** Por otra
parte, el coste de la resonancia magnética impide plantear su realizacion sistematica en
los casos de dolor de espalda y, en la practica clinica habitual en la que no se exige con
suficiente rigor una rigurosa correlacion con entre sus resultados y las caracteristicas
clinicas del sindrome, ha demostrado abocar con frecuencia a la realizacion injustificada
de cirugia mayor de columna.?*?* Eso supone un factor yatrogénico de gran importancia
dada la alta tasa de fracaso que tiene la cirugia en los pacientes en los que no esta
estrictamente indicada, y la dificultad que supone tratarles eficazmente después.?2

Por otra parte, tampoco se puede asumir que todos los pacientes con dolor de espalda
presentan sélo un sindrome mecanico, puesto que algunas de las enfermedades
sistemicas de las que ese dolor puede ser la primera manifestacion, como tumores y



aneurismas, son potencialmente graves e incluso letales si no se detectan precozmente.
Por tanto, también es necesario establecer mecanismos para no “dejar pasar”
inadvertidamente el 1% de los enfermos con afecciones sistémicas potencialmente
graves, que esta “mezclado” con el 99% de pacientes con sindromes mecanicos del
raquis.

Asi s ha llegado al concepto de “clasificacion diagndstica”, o “cribaje diagndstico”
(“diagnostic triage”).? En la préctica, consiste en una actitud diagnéstica que no se
centra en determinar con exactitud cudl es la estructura anatomica responsable del dolor,
lo que pese a haber sido el objetivo diagndstico tradicional es habitualmente imposible,
sino en identificar, dentro de la inmensa mayoria de los pacientes que padece un
sindrome inespecifico y que deben ser tratados directamente, sin pedir pruebas
diagnosticas, a aquellos que estan en una de estas dos situaciones:

Presentan posibles criterios quirargicos, por lo que es necesario pedir pruebas de
imagen (en la mayoria de los casos, directamente una resonancia magnética) y/o
remitirlos a valoracion quirdrgica,

Presentan signos que sugieren que su dolor puede deberse a una afeccion sistematica,
por lo hay que valorar la conveniencia de pedir pruebas complementarias que en cada
caso procedan, como radiologia —simple o resonancia magnética-, analitica sanguinea,
electromiografia 0 gammagrafia 6sea.”

Habitualmente, basta la historia clinica y la exploracion fisica para identificar con
facilidad a los pacientes potencialmente quirdrgicos; el verdadero reto es detectar
precozmente al 1% de los pacientes que pueden padecer una enfermedad sistemica. Con
ese fin se ha establecido una lista de sintomas y signos exploratorios que se consideran
“sefiales de alerta” (“red flags”) (Tabla 1). La existencia una “sefial de alerta” no
significa en absoluto que el paciente padezca una enfermedad sistémica, sino
unicamente que presenta un dato que hace (ligeramente) mayor ese riesgo, por lo que el
médico debe valorar la conveniencia de pedir alguna prueba complementaria. Asi, esas
sefiales no son un “factor pronostico” ni un “indice de gravedad”, sino que sélo
pretenden servir de “recordatorio pragmatico” para identificar los casos en los que no se
puede aplicar directamente el protocolo de tratamiento de los sindromes inespecificos,
sin reflexionar antes sobre la conveniencia de pedir pruebas diagnosticas para descartar
otras causas del dolor.

La mayoria de esas “sefiales de alerta” se han basado en el sentido clinico y el
consenso entre especialistas, por lo que todavia falta evidencia cientifica concluyente
sobre su sensibilidad y especificidad. Los datos disponibles sugieren que, en su
conjunto, son mas sensibles que especificas.>® Eso tiene sentido puesto que la
prevalencia vital de las dolencias de la espalda entre la poblacion general supera el 80%
y el nimero de pacientes con “sefiales de alerta” solo representa una fraccion minima.
Asi, teniendo en cuenta su objetivo y el contexto en el que se aplican, es preferible que
“no dejen escapar” a ningun paciente con enfermedades potencialmente graves, aunque
inciten a practicar pruebas diagndsticas a muchos que realmente no las padecen.

Como se asume que entre los nifios y adolescentes el porcentaje de casos en los
que el dolor se debe a una enfermedad sistémica es (ligeramente) mayor que entre los
adultos, se considera una “sefial de alerta” que el dolor aparezca antes de los 20 afios y
en esos casos se recomienda valorar la conveniencia de prescribir la prueba diagnostica
complementaria (habitualmente de imagen o analitica sanguinea) que sea apropiada para
descartar la sospecha clinica correspondiente (Tabla 1).? Teniendo en cuenta que la
mayoria de los episodios dolorosos se resuelven espontaneamente en menos de 14 dias,
esta recomendacion tiene especial sentido en los casos en los que el dolor persiste mas



de una semana o es recurrente, y desde luego si no presenta una influencia postural clara
o existe algun signo clinico-exploratorio que haga dudar de su origen mecanico.

Los tratamientos disponibles para los sindromes mecanicos del raquis, y su
combinacién racional

Ningun ensayo clinico realizado para evaluar el efecto de los tratamientos médicos
disponibles para los sindromes mecénicos inespecificos del raquis ha incluido muestras
compuestas mayoritariamente por nifios o adolescentes, por lo que la definicién de su
tratamiento adecuado no puede basarse sino en la extrapolacion de los estudios
realizados en adultos.

Pero es que, incluso entre los adultos, son muy pocos los tratamientos de los sindromes
mecéanicos del raquis que han sido evaluados cientificamente con rigor, y muy pocos de
los evaluados han demostrado ser eficaces, seguros o efectivos. De hecho, varios de los
tratamientos usados tradicionalmente han demostrado ser inutiles.

Asi, en los adultos el reposo ha demostrado ser ineficaz y contraproducente en la
lumbalgia, asociandose a una mayor duracion del episodio y a un mayor riesgo de
recurrencia.”>***® La mejor recomendacién es mantener el mayor grado de actividad
fisica que el dolor permite y, si en algiin caso eso significa verse obligado a hacer
reposo en cama, éste debe ser lo mas breve posible y durar menos de 2 dfas.?> Se estima
que el tono muscular comienza a disminuir a partir de ese momento, y que cada dia
adicional de reposo en cama conlleva una pérdida del 2% de la potencia muscular. El
ejercicio ha demostrado ser eficaz para el tratamiento de los casos cronicos, pero esta
contraindicado en los episodios agudos.*

Para el tratamiento del episodio agudo (es decir, de menos de 14 dias), la evidencia
cientifica disponible demuestra consistente y solidamente la eficacia de los
antiinflamatorios no esteroideos (AINS), los analgésicos, los miorrelajantes y la
recomendacion de mantener el mayor grado de actividad fisica posible, y la ineficacia
del reposo en cama, las infiltraciones epidurales de corticoides, las tracciones lumbares
y el ejercicio. Entre los tratamientos carentes de evidencia cientifica concluyente sobre
su eficacia o ineficacia destacan los antidepresivos, las infiltraciones, la acupuntura, los
corsés y la estimulacién eléctrica transcutéanea (TENS). ¥

Para el tratamiento de los casos subagudos (14 dias a 3 meses) y crénicos (méas de 3
meses), esta contrastada la eficacia de la intervencidn neurorreflejoterapica, el ejercicio
y los programas multidisciplinarios (que combinan tratamientos médicos, dirigidos al
tratamiento del dolor y la recuperacion de la capacidad muscular, y psicoldgicos,
enfocados a reducir el impacto de los factores psicosociales). Con menor rotundidad, la
evidencia cientifica también sugiere en esos casos la eficacia de los farmacos
(especialmente analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos, limitando su uso a los
periodos de exacerbacion del dolor) y la educacion sanitaria (las “escuelas de la
espalda”, centradas en la higiene postural y, sobre todo, en incitar a evitar el reposo y
prevenir la influencia de los factores psicosociales). Se ha demostrado la ineficacia de
los antidepresivos, la acupuntura, las infiltraciones facetarias y las tracciones lumbares
y, entre los tratamientos cuya eficacia o ineficacia es desconocida en esos casos,
gioe?ztacan el reposo en cama, los antidepresivos, los corses, la electroterapia y el TENS.
En nuestro pais, distintas autoridades sanitarias han intentado establecer pautas de
tratamiento para los sindromes mecanicos del raquis, especialmente en atencién
primaria. La mayoria de esos protocolos se han basado en la voluntad e influencia de los
distintos especialistas implicados en el manejo de esas dolencias, y son inconsistentes —
cuando no contradictorios- con la evidencia cientifica disponible. Hasta ahora, el Gnico
basado en ella cuya aplicacion ha demostrado ser efectiva y eficiente, al mejorar la



coste/efectividad de los recursos sanitarios, es el implantado por la Consejeria de
Sanidad de Baleares en su Servicio de Salud (Figura 2).%*3*

Frecuencia y causas de los sindromes mecanicos del raquis entre los adolescentes.
Durante muchos afios se ha asumido que, entre los nifios y adolescentes, los sindromes
mecanicos del raquis no existian o eran excepcionales. Por una parte, es posible que
afios atrés la frecuencia de esas dolencias fuera menor en esas edades, tal vez porque los
habitos de vida eran distintos y fomentaban una mejor capacidad muscular, los juegos
que entonces eran mas populares fomentaban mas la actividad fisica, en vez de la
sedestacion prolongada, y era excepcional que a esas edades se preparara a futuros
deportistas profesionales con un ritmo de entrenamiento intensivo. Por otra parte,
también es posible que la prevalencia real fuera mayor de lo detectado, pues los estudios
correspondientes se hacian s6lo en el &mbito clinico y, si los jovenes no se quejaban a
sus padres y no pedian atencion sanitaria directa por ese motivo, podrian no haber sido
identificados. En todo caso, los estudios recientes, realizados entre la poblacion general,
han demostrado hoy en dia que el dolor de espalda es muy frecuente desde edades
tempranas de la vida.

Los datos disponibles demuestran que la prevalencia vital es muy baja hasta los 7 afios
(s6lo el 1,1% de los nifios de esa edad lo ha padecido en algtin momento de su vida)®
pero aumenta progresivamente a partir de entonces, de manera que a los 10 afios de
edad es del 6,0%, entre los 13 y 15 afios es del 50,9% para los varones y del 69,3%
para las hembras,®® y por encima de esa edad es similar a la de los adultos.>"*

La evidencia cientifica disponible sugiere que, en contra de lo que se ha creido
tradicionalmente, la escoliosis, los signos de enfermedad de Schuerman y la mayoria del
resto de las posibles “anomalias” visibles en una radiografia deberian considerarse
variaciones de la normalidad sin significado patoldgico, pues no son una verdadera
causa de dolor de espalda entre los adolescentes, ni aumentan el riesgo de que lo
padezcan en su juventud ni a lo largo de los siguientes 25 afios.*** Sin embargo, el
hecho de padecer sindromes mecanicos inespecificos del raquis durante la infancia
aumenta considerablemente el riesgo de sufrirlos de manera crénica al ser adultos.***
Ademas, en los estudios realizados el sueldo de los adultos que de nifios lo habian
padecido era significativamente inferior al los que no lo habian sufrido, probablemente
por su menor productividad.*®*

Como hace relativamente poco tiempo que se ha detectado que la frecuencia de
los dolores de espalda en los adolescentes es mayor de lo que se creia, y solo
recientemente se ha demostrado que las “anomalias” consideradas tradicionalmente
“causas” no lo eran realmente, los estudios sobre los factores causales en esa franja de
edad y las medidas de prevencion son todavia escasos.

Sin embargo, a medida que se ha ido comprobando la escasa influencia de las
alteraciones estructurales, se ha ido estudiando el efecto de otros factores. En conjunto,
los estudios disponibles sugieren que en el riesgo de que un adolescente padezca dolor
de espalda influye:

El sedentarismo, por la peor capacidad muscular que conlleva.*s*® Ademas, la actividad
fisica modela el crecimiento 0seo e influye en el desarrollo de las curvaturas fisioldgicas
de la columna vertebral, de manera que el sedentarismo facilita que aparezcan
rectificaciones de la columna vertebral.*®

La préactica inadecuada de deporte a nivel competitivo. La practica a nivel competitivo
de cualquier deporte se asocia a un riesgo un 23% superior de padecer dolor de espalda,
probablemente porque el entrenamiento inadecuado facilita el sometimiento a
sobreesfuerzos repetidos o el desarrollo de desequilibrios musculares,*36:3840.50-54



La practica muy intensa de ciertos deportes. Algunos deportes especificos aumentan el
riesgo de que aparezcan alteraciones de la estatica de la columna vertebral, como
escoliosis o hipercifosis, aunque este efecto sélo se manifiesta cuando el entrenamiento
es excepcionalmente intenso (a nivel de competicion de élite). Probablemente, el que
tiene un efecto mayor sobre el riesgo de desarrollar escoliosis y cifosis es la gimnasia
ritmica de élite (que exige un entrenamiento muy intenso y para el que ademas se
seleccionan nifias con tendencia natural a ser muy elasticas y en las que se fomenta la
inmadurez 6sea).***® No obstante, es importante insistir en que la actividad fisica que
conlleva el deporte en si mismo es conveniente para reducir el riesgo de dolor de
espalda*’*® y necesario para el desarrollo fisioldgico de la columna vertebral,* y que
estos efectos nocivos sélo se observan cuando el entrenamiento es tremendamente
intenso e inadecuado.

Las caracteristicas del mobiliario doméstico o escolar, esencialmente porque impiden la
higiene postural. Por una parte, que un adolescente sienta molestias en la cama se asocia
a un riesgo un 1.400% mayor de padecer dolor de espalda.*® Por otra parte, el mobiliario
escolar suele ubicarse en la clase de tal manera que impide que los alumnos adopten una
postura correcta.’” Ademés es inadaptable, mientras que la talla de los alumnos de una
misma clase es muy variada, por lo que el mobiliario obliga a los alumnos mas altos a
adoptar posturas incorrectas y se asocia a mayor riesgo de cefalea y de dolor cervical,
dorsal y lumbar.*" De hecho, un ensayo clinico controlado —aunque de baja calidad
metodoldgica- sugiere que la implantacién de mobiliario escolar de altura regulable y
otras caracteristicas ergonomicamente adecuadas, reduce el dolor de espalda, cuello y
cabeza en los adolescentes, e incluso la evolucion de sus curvas escolioticas y cifoticas
a lo largo de un afio de seguimiento, en comparacion al mantenimiento del mobiliario
escolar habitual.®

El peso excesivo del material escolar que transporta el alumno. Asi, si bien la normativa
laboral vigente prohibe a los trabajadores (adultos) manipular una carga que exceda del
10% de su propio peso, los estudios realizados demuestran que mas de un tercio de los
nifos de entre 9 y 11 afios transportan al colegio una carga que equivale hasta el 30% de
su peso.*”? En el riesgo de dolor influye, ademas del peso de la carga,**®*®" el tiempo
durante el que se transporta y la capacidad muscular del alumno.**** De hecho, el dolor
es menos frecuente entre los escolares que disponen de taquillas, lo que les permite
transportar menor carga y durante menos tiempo.**

La influencia, ademéas del peso de la carga, de la duracion de su transporte y la
capacidad muscular del nifio probablemente explique que los estudios epidemioldgicos
que se han realizado no hayan demostrado la superioridad o inferioridad de ninguna
forma de transporte sobre las demas.’®*®® Sin embargo, los estudios biomecénicos
sugieren que, si el adolescente debe cargar el peso —en vez de llevarlo con un sistema
provisto de ruedas-, el uso de una mochila colgandola de ambos hombros produce
menos deformacion espinal que el uso de sistemas en los que el peso se transporta
colgado de un solo hombro o en la mano® y que los cambios que induce la mochila en
la estatica de la columna y en la manera de andar son menores si ésta se coloca en la
zona lumbar o sacra —en vez de en la dorsal- y se sujeta tan cerca del eje del cuerpo
como sea posible.®®"

También aumentan el riesgo de dolor de espalda algunos factores psicosociales, como
sentimientos de infelicidad, malestar general, cansancio matutino, percepcion de falta de
apoyo por parte de los padres, baja autoestima, pocas ganas de ir al colegio o problemas
de conducta (ira, desobediencia y violencia). 0326657278

Ademas, también es probable que sean aspectos psicosociales o culturales los que
expliquen realmente la influencia de algunos factores con los que se relacionan y han



demostrado asociarse a un mayor riesgo de padecer dolor de espalda. Ese puede ser el
caso de los héabitos dietéticos poco saludables (picar entre comidas, tomar “comida
basura” y comer en horarios irregulares),®® o jugar mas de 2 horas al dia con
videojuegos.” La asociacion de este tipo de juegos probablemente refleja el efecto de
un tipo de ocio poco activo fisicamente o patrones de relacion familiar y social, y no la
eventual influencia de la sedestacion por si misma, puesto que ese efecto no se observa
entre los nifios que ven la television dos horas al dia™ y el nimero de horas que pasa
sentado un escolar no se asocia a un mayor riesgo de padecer dolor de espalda.*®

Los factores psicosociales y los habitos culturales varian de un ambito geogréfico a
otro, lo que también podria explicar que estudios realizados en &mbitos diferentes sobre
los mismos factores hayan arrojado conclusiones contradictorias. Ese es el caso del
sobrepeso corporal (que parece asociarse a un mayor riesgo de dolor de espalda en la
adolescencia’ pero no en la infancia),” y el tabaquismo (que si se asocia a un mayor
riesgo entre los adultos,®® mientras que entre los adolescentes algunos estudios sugieren
que si,*2°%%48 y otros que no®).

Resumen de las medidas preventivas de los sindromes mecanicos del raquis en los
adolescentes.

Con una sola excepcién,® los ensayos clinicos controlados que han evaluado el
efecto de campafas de educacién sanitaria en los colegios sobre el cuidado de la
espalda, han demostrado un efecto positivo.®*®
Las campafias deberian incluir los aspectos que han demostrado influir en el riesgo de
que un escolar padezca dolor de espalda. De hecho, se han hecho estudios
epidemioldgicos que han indicado cudles son los factores asociados a un mayor riesgo
de padecerlo y los estudios ergonomicos realizados han sugerido cuales pueden ser
algunos de los factores implicados. Aungue eso no significa necesariamente que reducir
la exposicion a esos factores mejore de manera relevante la frecuencia del dolor entre
los adolescentes, hasta que se realicen los estudios precisos para demostrarlo si parece
sensato usar la evidencia cientifica ya disponible. Asi, es recomendable que esas
eventuales campafas fomenten:

La actividad fisica entre los jovenes y, especialmente, el ocio activo, el ejercicio y el
deporte. En este Gltimo caso, y especialmente en el caso de que se practique a nivel
competitivo, debe asegurarse que el entrenador es competente y el entrenamiento
adecuado, que conlleva una fase de calentamiento y otra de estiramientos y, en su caso,
incluye la realizacion de ejercicios que compensen el eventual desequilibrio muscular
que fomente la practica intensa del deporte en cuestion.

El cumplimiento de las normas de higiene postural, especialmente al estar sentado y
trabajar (o jugar) con el ordenador. Una lista exhaustiva de normas de higiene postural
se puede consultar gratuitamente a través de Internet en www.espalda.org El
cumplimiento de las normas de higiene postural puede requerir la sustitucién progresiva
del mobiliario escolar por modelos adaptables a la talla del escolar. En todo caso, si el
escolar se queja de dolor en la cama o al usar el mobiliario escolar, debe valorarse la
posibilidad de sustituir esos elementos.

La reduccion de la carga que el escolar transporta al colegio. Con ese fin, se pueden
instalar taquillas y/o escindir los libros de texto en fasciculos mensuales o bimestrales,
evitando la necesidad de transportar inatilmente cada dia el peso de textos que no van a
ser usados. Para transportar el peso, lo ideal es un sistema que evite que el escolar deba
cargarlo, mediante sistemas provistos de ruedas similares a los que usan los adultos. Si
el escolar no puede evitar cargar el peso, lo mejor es hacerlo con una mochila, colgada
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de ambos hombros con tirantes anchos, situada en la zona lumbar o sacra (no dorsal) y
sujeta al eje del cuerpo.

El control de los factores psicosociales que pueden influir en el riesgo de dolor de
espalda (y en otros aspectos nocivos para la salud del escolar), como el tabaco (pese a
que la evidencia de su efecto en la espalda sea contradictoria), el fomento de asuncién
de la responsabilidad propia por parte del escolar (en lo referido a su salud y también a
la resolucion de los problemas de otro tipo que le puedan afectar) y la adopcion de un
estilo resolutivo —y no pasivo, quejoso ni de transferencia de la responsabilidad- ante las
situaciones cotidianas.

La actualizacion de los conocimientos relativos a los sindromes mecanicos del
raquis.

Los estudios relevantes para el manejo clinico de los sindromes mecéanicos del raquis
aparecen dispersos en revistas de especialidades diferentes y publicadas en idiomas
distintos, y su calidad metodoldgica es muy desigual. Esto Ultimo supone la mayor
dificultad para mantener debidamente actualizada la practica clinica correspondiente,
pues las conclusiones emanadas de estudios de insuficiente calidad metodoldgica
pueden conducir a decisiones clinicas erréneas o incluso contraproducentes para los
pacientes.

El Web de la Espalda (www.espalda.org) es una pagina bilingue (espafiol/inglés) en
Internet, de consulta libre y gratuita. El objetivo de su area cientifica es facilitar la
actualizaciéon de los conocimientos profesionales, y en ella un equipo de
documentalistas detecta todos los estudios sobre sindromes mecanicos del raquis
referenciados en todas las bases informatizadas de datos médicos que existen, y un
equipo de metodologos analiza la calidad cientifica de cada uno de ellos con unos
criterios explicitos, resumiendo los que son fiables. El objetivo de su area divulgativa es
mejorar la educacion sanitaria de los pacientes y el publico general con una informacion
amplia, actualizada y fiable, que se basa en la evaluada en el area cientifica y se muestra
estructurada por temas (y no por articulos) y en un lenguaje no técnico. Ese Web
permite seguir la evolucidn de una area en la que en los Ultimos afios se ha modificado
drasticamente el manejo clinico recomendable, y en el que la intensidad de la actual
actividad investigadora presagia una evolucién constante en el futuro inmediato.
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Tabla 1. “Sefnales de alerta”
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Signos de remision urgente a cirugia (basta uno de los siguientes):
Paraparesia o paresia clinicamente relevante, progresiva o que afecta a mas de una raiz
nerviosa

Alteracion esfinteriana neurégena

Anestesia en silla de montar o nivel sensorial

Signos de estenosis espinal (remision para valoracion quirdrgica en caso de darse
ambos):

Ciatalgia pura (sin lumbalgia) a la deambulacién, que requiere sedestacion para
remitir

Con imagen de estenosis espinal en TAC 0 RM

Signos de sospecha de afeccion no mecéanica (basta uno de ellos para valorar la
prescripcion de pruebas diagnosticas o remision al especialista):
Aparicion del dolor antes de los 20 o después de los 55 afios
Dolor exclusivamente dorsal
Dolor constante, progresivo o que no varia en funcion de posturas, movimientos
o esfuerzos
Imposibilidad persistente de flexionar 5 grados la columna vertebral hacia
delante
Signos neurologicos diseminados
Signos de afectacion general (fiebre o pérdida injustificada de peso)
Dolores difusos acompafiados de cansancio y suefio no reparador (sospecha de
fibromialgia)
Antecedentes de:
Traumatismo reciente (por ejemplo, caida o precipitacion en anciano)
Administracion sistémica de corticoides
Osteoporosis
Cancer
Administracion de drogas por via parenteral
SIDA
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Figura 2. Algoritmo del protocolo de manejo de los sindromes mecanicos del raquis que ha demostrado ser efectivo y eficiente en el Sistema
Nacional de Salud®**
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