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RESUMEN

Este libro aborda de manera integral las enfermedades
osteomioarticulares mas comunes en la profesion docente,
destacando su relacion con factores laborales como posturas
prolongadas, movimientos repetitivos y sobrecarga fisica. A lo largo
de sus capitulos, se describen patologias que afectan la columna
vertebral, extremidades superiores e inferiores, articulaciones vy
tejidos blandos, analizando su origen, manifestaciones clinicas, y
opciones de tratamiento. El enfoque combina rigurosidad cientifica
con un lenguaje accesible, orientado a la formacion, prevencion y
autocuidado del educador. Ademas de brindar informacion médica
actualizada, la obra promueve la conciencia sobre la importancia de
entornos escolares saludables y practicas laborales que protejan la
funcionalidad del cuerpo docente. Dirigido a profesionales de la
educacion, estudiantes, equipos directivos y agentes de salud, este
libro se constituye como una herramienta formativa para
comprender y abordar los riesgos fisicos que afectan el ejercicio
pedagogico cotidiano.

Palabras clave: autocuidado, docencia, ergonomia, enfermedades
laborales, prevencion, salud osteomuscular.




INTRODUCCION

La docencia es, ante todo, un ejercicio de entrega constante.
Ensefar no solo implica transmitir conocimientos, sino también
estar presente con el cuerpo, la voz, los gestos y el movimiento.
Cada jornada en el aula demanda atencion plena, energia fisica y
disposicion emocional. Sin embargo, en medio de estas exigencias
cotidianas, muchas veces olvidamos que el cuerpo del educador
también se fatiga, se sobrecarga, se inflama y, en algunos casos, se
lesiona. Y lo hace en silencio, sin pausas ni permisos, muchas veces
ignorado por una cultura laboral que prioriza los resultados antes
que el bienestar.

Este libro nace justamente de esa necesidad urgente de mirar el
cuerpo docente con mayor atencion y cuidado. A lo largo de sus
capitulos, se abordan las enfermedades osteomioarticulares mas
frecuentes que afectan al profesorado, no desde una vision
alarmista, sino desde una perspectiva preventiva, comprensiva y
formativa. El propdsito no es solo informar sobre diagndsticos,
tratamientos o sintomas, sino brindar herramientas utiles para el
reconocimiento temprano de molestias, la adopcion de habitos
saludables y la mejora de las condiciones laborales dentro de los
espacios educativos.

Cada capitulo esta disenado para ofrecer una explicacion clara,
basada en evidencia cientifica actualizada, pero con un lenguaje
accesible, cercano y respetuoso del ritmo de lectura de cada
persona. Las imagenes que acompanan el texto permiten visualizar
de forma didactica las estructuras anatomicas comprometidas,
mientras que las recomendaciones practicas invitan a reflexionar
sobre cdmo pequenas acciones cotidianas pueden marcar una gran
diferencia en la salud del docente.

Este no es un libro exclusivo para profesionales de la salud. Esta
dirigido a docentes, directivos, estudiantes de educacion, personal
administrativo y cualquier persona interesada en comprender mejor
como el ejercicio pedagogico puede afectar —y al mismo tiempo
proteger— la integridad fisica de quienes educan. Es, en esencia, un
material de apoyo, una guia educativa y una voz que reconoce el
valor del trabajo docente desde una dimension muchas veces
ignorada: la corporalidad.

Cuidar la salud osteomioarticular del educador no es un lujo, ni una
tarea secundaria. Es una condicion necesaria para sostener una




practica pedagogica digna, efectiva y humana. Conocer el cuerpo,
entender sus limites, atender sus sefales y promover entornos
laborales saludables es también una forma de ensenar con el
ejemplo: mostrando que educar con el cuerpo también requiere
cuidarlo.

Este libro es una invitacion a hacerlo.




Capitulo 1

Osteopenia: una advertencia silenciosa para la salud
Osea docente




En el ejercicio docente, se ha prestado especial atencion a los
impactos emocionales y cognitivos del trabajo, pero poco se ha
dicho sobre el desgaste fisico que implica ensenar. La docencia
requiere permanecer largos periodos de pie, adoptar posturas
prolongadas o forzadas, y, en muchos casos, realizar movimientos
repetitivos que, con el tiempo, afectan diferentes sistemas
corporales, entre ellos, el sistema 0seo. Desde esta perspectiva, el
presente capitulo introduce una condicidn que, aunque a menudo
ignorada, representa una fase temprana en el deterioro del tejido
0seo: la osteopenia.

La osteopenia es una disminucion moderada de la densidad mineral
0sea, una etapa intermedia entre huesos sanos y osteoporosis. Se
trata de una condicion sin sintomas visibles, pero con implicaciones
clinicas importantes, pues debilita progresivamente la estructura
osea y aumenta el riesgo de fracturas (National Institute of Arthritis
and Musculoskeletal and Skin Diseases [NIAMS], 2025). Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se diagnostica osteopenia
cuando la densidad 6sea, medida por densitometria, tiene una
puntuacion T entre -1.0y -2.5. Una puntuacion inferior a -2.5 indica

la presencia de osteoporosis (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2004).

Como se observa en la Figura 1, la densidad del hueso disminuye
progresivamente desde un estado saludable hasta una condicion
osteoporotica, lo que refleja visualmente los cambios
microestructurales que caracterizan la osteopenia y la osteoporosis.

Figura 1
Comparacion de un hueso sano, con osteopenia y con osteoporosis.
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Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).




La figura anterior, muestra la transicion progresiva de la densidad
6sea en una seccion de fémur. A la izquierda se observa un hueso
sano con una estructura compacta; en el centro, el hueso con
osteopenia presenta una pérdida parcial de masa o6sea; y a la
derecha, el hueso con osteoporosis muestra una red trabecular
mucho mas porosa, caracteristica de esta enfermedad.

A diferencia de la osteoporosis, que suele ser diagnosticada después
de una fractura, la osteopenia suele pasar desapercibida. No
produce dolor, inflamacidon ni otras sefnales evidentes. Por esta
razon, se le considera una “enfermedad silenciosa”, y muchas veces
solo se detecta cuando se realiza una densitometria dsea por otras
razones médicas. En este sentido, su invisibilidad representa un
desafio para la deteccion temprana, especialmente en profesiones
como la docencia, donde el cuerpo es frecuentemente relegado a
un segundo plano frente a las exigencias intelectuales y pedagogicas
del trabajo.

Entre las principales causas de osteopenia se encuentran factores
genéticos, el envejecimiento natural, la deficiencia de calcio y
vitamina D, el sedentarismo, el consumo excesivo de alcohol y
tabaco, y el uso prolongado de medicamentos como los
corticosteroides (Bolanos, 2018; Sosa & Gomez de Tejada, 2006).
También se ha demostrado que la pérdida hormonal, especialmente
la reduccion de estrogenos en mujeres posmenopausicas influye de
forma determinante en la disminucion de masa osea (NIAMS, 2025).
En el ambito educativo, los horarios extensos, la falta de tiempo
para actividades fisicas, el estrés cronico y la alimentacion
desordenada aumentan el riesgo de padecer esta afeccion.

Desde el punto de vista clinico, la osteopenia no produce sintomas
especificos. Sin embargo, su progresion sin tratamiento puede llevar
a que los huesos se vuelvan porosos, fragiles y propensos a fracturas
espontaneas. La Unica forma confiable de detectarla es mediante
una densitometria 6sea, que permite comparar la densidad de los
huesos del paciente con los valores promedio de adultos jovenes
sanos del mismo sexo y grupo étnico (OMS, 2004). A partir de esta
comparacion, se establece un indice que orienta el diagnostico y las
decisiones terapéuticas.

En cuanto al tratamiento, este se orienta principalmente a prevenir
la progresion hacia la osteoporosis y a fortalecer el tejido 6seo
existente. Entre las estrategias mas recomendadas se encuentran el




aumento en la ingesta de calcio y vitamina D, a través de la dieta o
suplementos, la realizacion de ejercicio fisico regular —
particularmente actividades de impacto moderado como caminar,
subir escaleras, bailar o levantar pesas—, y la eliminacion de habitos
nocivos como el consumo de tabaco y alcohol (NIAMS, 2025; Bolanos,
2018). En algunos casos, el tratamiento médico puede incluir
farmacos que mejoran la absorcion del calcio o que disminuyen la
reabsorcion 6sea, aunque suelen reservarse para pacientes en riesgo
de progresion a osteoporosis.

La prevencion, en este contexto, adquiere un valor prioritario.
Resulta fundamental promover habitos saludables desde edades
tempranas y generar conciencia sobre el autocuidado del sistema
0seo, especialmente en profesiones como la docencia. Las escuelas,
universidades y centros de formacion deben incorporar practicas de
ergonomia, pausas activas y programas de educacion para la salud.
La promocion de una alimentacion adecuada, el fomento de la
actividad fisica y el monitoreo periodico de factores de riesgo no
solo benefician al individuo, sino que fortalecen colectivamente a
las instituciones educativas.

Desde una perspectiva institucional, resulta urgente comprender
que el deterioro 6seo del profesorado no es un asunto individual,
sino un tema de salud ocupacional que compromete la sostenibilidad
del sistema educativo. Detectar a tiempo la osteopenia permite
prevenir fracturas que podrian derivar en ausencias prolongadas,
jubilaciones anticipadas o pérdida de calidad de vida. Al visibilizar
esta afeccion en el ambito académico, se promueve una cultura del
cuidado docente basada en la prevencion y el bienestar integral.

Este capitulo ha presentado la osteopenia como una condicion de
atencion prioritaria en la profesion docente. Aunque silenciosa, esta
afeccion representa el primer paso hacia el deterioro estructural del
sistema 0seo, con implicaciones personales y laborales
significativas. A partir de este reconocimiento, se abre paso a una
reflexion mas profunda sobre la osteoporosis, patologia que
abordaremos en el siguiente capitulo. La osteoporosis constituye
una forma avanzada de pérdida 6sea, mucho mas agresiva y con
consecuencias clinicas mas severas. Conocer sus diferencias, causas
y efectos permitira al lector comprender mejor la progresion de las
enfermedades osteomioarticulares y su impacto en el ambito
educativo.







Capitulo 2

Osteoporosis: la fragilidad 6sea como riesgo laboral
oculto




Tras haber explorado la osteopenia como una etapa inicial de
pérdida osea, este capitulo aborda la osteoporosis, una enfermedad
mas avanzada, con consecuencias clinicas potencialmente graves.
Ambas condiciones forman parte de un mismo proceso degenerativo
que, de no ser detectado a tiempo, puede comprometer seriamente
la calidad de vida de los docentes, especialmente en edades medias
y avanzadas. Comprender la osteoporosis como una patologia
prevenible y controlable es clave para su abordaje en el contexto
escolar.

La osteoporosis es una enfermedad sistémica del esqueleto
caracterizada por la disminucion de la masa 6sea y el deterioro de
la microarquitectura del tejido 6seo. Esta combinacion reduce la
resistencia 6sea y eleva considerablemente el riesgo de fracturas
(Hermoso de Mendoza, 2003; NIAMS, 2025; Mayo Clinic, 2025).
Aunque puede afectar a personas de cualquier edad, su incidencia
aumenta con el paso del tiempo, y es particularmente comun en
mujeres después de la menopausia, debido a los cambios
hormonales. También afecta a hombres, y su aparicion se ve influida
por factores como el sedentarismo, la nutricion deficiente, el
tabaquismo, el alcoholismo, antecedentes familiares y ciertas
enfermedades o medicamentos (NIAMS, 2025; Hermoso de Mendoza,
2003).

El hueso es un tejido vivo que esta en constante renovacion
mediante dos procesos: la formacion de hueso nuevo y la
reabsorcion del tejido 6seo viejo. Cuando este equilibrio se rompe,
ya sea por una menor formacion o una mayor destruccion del hueso,
se inicia el camino hacia la osteoporosis (Mayo Clinic, 2025). Los
huesos se vuelven mas porosos, aumentan el tamano y el nUmero de
las celdillas internas, reduciendo su resistencia estructural. Esta
fragilidad osea incrementa el riesgo de fracturas incluso ante
traumas leves o movimientos cotidianos. La Figura 2 muestra con
claridad la diferencia entre un hueso sano y uno afectado por
osteoporosis, evidenciando la pérdida de densidad y el aumento de
porosidad que caracterizan esta enfermedad.




Figura 2
Comparacion visual del hueso pélvico sano y osteoporotico.

A la izquierda, se observa una estructura osea saludable con una red
trabecular densa y bien organizada. A la derecha, el hueso con
osteoporosis presenta una notable pérdida de masa 6sea y mayor
porosidad, lo que compromete su integridad y lo hace mas propenso
a fracturas.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (autor
desconocido).

Una de las dificultades mas importantes para el diagnostico precoz
de la osteoporosis es su caracter silencioso. En las fases iniciales no
presenta sintomas evidentes. A menudo, el primer signo clinico es
una fractura inesperada, que puede ocurrir en la cadera, la muneca
o las vértebras. El dolor de espalda persistente, la pérdida de
estatura o la postura encorvada pueden aparecer en etapas mas
avanzadas, cuando ya hay dano significativo en la estructura dsea
(NIAMS, 2025; Hermoso de Mendoza, 2003).

El diagnostico se realiza mediante una densitometria 6sea, la misma
prueba utilizada para detectar osteopenia. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, una puntuaciéon T de -2.5 o menor confirma la
presencia de osteoporosis (OMS, citado en Bolanos, 2018). Esta
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herramienta diagndstica es esencial para planificar intervenciones
tempranas y reducir complicaciones a largo plazo.

El tratamiento de la osteoporosis combina estrategias
farmacologicas y no farmacologicas. En el primer grupo se incluyen
suplementos de calcio y vitamina D, asi como medicamentos
especificos que ayudan a fortalecer los huesos, como los
bifosfonatos, moduladores selectivos del receptor de estrogeno y
otros farmacos segln el caso (Hermoso de Mendoza, 2003; Bolaios,
2018). En el plano no farmacologico, se promueve una dieta
equilibrada, el abandono del tabaco y el alcohol, y la practica
regular de ejercicios fisicos de carga moderada como caminar o
subir escaleras. El acompanamiento médico y la educacion del
paciente son claves para el éxito del tratamiento.

En cuanto a la prevencion, la osteoporosis puede evitarse en gran
medida si se desarrollan habitos saludables desde edades
tempranas. Esto incluye asegurar una ingesta adecuada de calcio y
vitamina D, mantener un peso corporal saludable, realizar actividad
fisica regular, evitar el consumo excesivo de cafeina, tabaco o
alcohol, y realizar controles médicos periodicos (NIAMS, 2025).

En el ambito docente, la osteoporosis representa una amenaza
silenciosa pero real. Las condiciones fisicas del aula, la falta de
espacios ergonomicos, la sobrecarga laboral y el escaso acceso a
servicios de salud preventiva pueden agravar esta condicion. Las
fracturas por fragilidad en docentes mayores —especialmente
mujeres— no solo afectan su movilidad, sino que también pueden
provocar ausencias prolongadas, jubilaciones anticipadas o incluso
pérdida de autonomia. Por esta razén, es fundamental que las
instituciones educativas implementen politicas de salud ocupacional
que incluyan evaluaciones de densidad osea, actividades fisicas
programadas, formacion sobre autocuidado y una cultura de
prevencion que valore el bienestar integral del personal.

Al finalizar este capitulo, es importante entender que la
osteoporosis no es Unicamente una cuestion médica, sino también
laboral y social. Su prevencién requiere no solo atencion individual,
sino compromiso institucional. En el siguiente capitulo se abordara
la artritis reumatoide, una enfermedad de origen autoinmune que,
a diferencia de la osteoporosis, se manifiesta con dolor e
inflamacion visibles desde etapas tempranas, pero cuya evolucion
también impacta profundamente en la vida profesional del docente.







Capitulo 3

Artritis reumatoide: inflamacion persistente en
manos que educan




Luego de abordar la fragilidad 6sea desde la perspectiva de la
osteopenia y la osteoporosis, en este capitulo nos enfocamos en una
patologia distinta: la artritis reumatoide (AR). A diferencia de las
condiciones previamente analizadas, la AR no es silenciosa ni se
limita al deterioro estructural éseo. Es una enfermedad inflamatoria
autoinmune que afecta directamente la funcionalidad articular y
genera sintomas visibles desde etapas tempranas, como dolor,
hinchazon y rigidez, especialmente en manos y munecas, zonas
esenciales para el trabajo docente.

La artritis reumatoide es un trastorno inflamatorio cronico vy
sistémico que compromete principalmente las articulaciones
sinoviales. Se caracteriza por inflamacion persistente, que con el
tiempo conduce a la destruccion del cartilago y el hueso, generando
deformidad y pérdida de la funcion articular (Aletaha et al., 2010;
Chauhan et al., 2025; Cleveland Clinic, 2025). Aunque puede afectar
a cualquier persona, es mas comun en mujeres entre los 30 y 60
anos, lo que coincide con una etapa de alta productividad
profesional en el ambito educativo.

La causa exacta de esta enfermedad aln no esta completamente
clara, aunque se reconoce una fuerte predisposicion genética,
combinada con factores ambientales como el tabaquismo,
infecciones y estrés fisico o emocional (Criado, 2019; Cleveland
Clinic, 2025). Estos elementos pueden activar una respuesta
inmunitaria anormal, donde el cuerpo ataca sus propias
articulaciones como si fueran una amenaza externa.

Los sintomas mas comunes incluyen dolor, rigidez matutina,
inflamacion en multiples articulaciones (generalmente de forma
simétrica), fatiga, debilidad y, en algunos casos, fiebre. En fases
avanzadas, pueden aparecer deformidades articulares que
comprometen seriamente la movilidad. En la Figura 3 se observa con
claridad la diferencia entre una mano sana y una mano afectada por
artritis reumatoide, donde las articulaciones inflamadas vy
deformadas dificultan tareas cotidianas como escribir, cargar libros
o manipular materiales de ensenanza.




Figura 3
Comparacion de una mano normal y una mano afectada por artritis
reumatoide.

Normal Arlrilis Reumatoide

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

La imagen muestra, a la izquierda, una mano anatémicamente sana
con articulaciones simétricas. A la derecha, una mano afectada por
artritis reumatoide presenta inflamacion marcada (zonas rojas),
destruccion del cartilago articular y desplazamiento de los dedos,
consecuencias del proceso inflamatorio autoinmune.

El diagndstico de la AR se basa en la historia clinica, el examen
fisico, pruebas de laboratorio (como el factor reumatoide vy
anticuerpos anti-CCP) y estudios de imagen. Los criterios
diagnosticos propuestos por el Colegio Americano de Reumatologia
y la Liga Europea contra el Reumatismo (ACR/EULAR, 2010)
permiten clasificar la enfermedad a partir de la cantidad de
articulaciones afectadas, la duracion de los sintomas, los niveles de
inflamacion y los marcadores seroldgicos (Aletaha et al., 2010).

El tratamiento debe iniciarse lo antes posible para evitar dano
articular irreversible. Incluye el uso de farmacos antirreumaticos
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modificadores de la enfermedad (FAME), como el metotrexato,
hidroxicloroquina y leflunomida, ademas de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) o corticosteroides segun el caso (Criado, 2019;
Chauhan et al., 2025). También son fundamentales las
intervenciones no farmacologicas, como la fisioterapia, el uso de
férulas, y en casos graves, la cirugia reconstructiva o protésica.

Aunque no existe una forma de prevenir completamente la AR, se
pueden mitigar sus efectos adoptando habitos saludables como el
ejercicio adaptado, una dieta antiinflamatoria, manejo del estrés y
la deteccion temprana de sintomas. En el contexto educativo, esto
implica también que las instituciones reconozcan las limitaciones
fisicas que la enfermedad genera y faciliten ajustes razonables en
la carga laboral, el diseno del mobiliario, y la distribucion de
actividades.

Para el profesorado, la artritis reumatoide representa un desafio
persistente. La inflamacion articular afecta tareas esenciales:
escribir en la pizarra, utilizar materiales, corregir trabajos o incluso
desplazarse por el aula. Ademas, los brotes de la enfermedad
pueden ser impredecibles, lo que genera interrupciones en la
planificacion pedagdgica y desgaste emocional. Reconocer esta
enfermedad como parte del espectro de riesgos laborales en la
docencia no solo permite visibilizar su impacto funcional, sino que
abre el camino a politicas inclusivas y de acompanamiento integral.

Este capitulo ha abordado una de las enfermedades autoinmunes
mas relevantes en el campo reumatoldgico, con alta prevalencia y
fuerte impacto en la actividad docente. En el préximo capitulo se
analizara la artritis gotosa, una forma de artritis inflamatoria de
origen metabolico, cuya manifestacion aguda y dolorosa también
compromete la movilidad del educador y requiere de medidas
preventivas orientadas a la alimentacion, la hidratacion y el control
del acido Urico.




Capitulo 4

Artritis gotosa: cristales dolorosos que afectan la
movilidad docente




La artritis gotosa, comUnmente conocida como gota, representa una
forma de artritis inflamatoria cuya causa principal es la acumulacion
de cristales de acido Urico en las articulaciones. A diferencia de la
artritis reumatoide, que se manifiesta de forma progresiva y afecta
multiples articulaciones, la gota suele presentarse como un episodio
agudo, intenso y localizado, con una inflamacion subita que puede
incapacitar temporalmente al afectado. En el ambito educativo,
donde el cuerpo del docente esta en constante uso, un ataque de
gota puede interferir seriamente en su capacidad para desplazarse,
mantenerse de pie o realizar tareas basicas dentro del aula.

Esta patologia se produce cuando el cuerpo acumula altos niveles de
acido Urico en la sangre (hiperuricemia), y este se cristaliza en
forma de urato monosodico dentro de las articulaciones. El acido
urico proviene de la descomposicion de purinas, compuestos
presentes naturalmente en el cuerpo y en alimentos como carnes
rojas, mariscos, visceras y bebidas alcohodlicas, especialmente la
cerveza (Ludena et al., 2020; Fundacion Espafnola de Reumatologia,
2025). Cuando el cuerpo produce demasiado acido Urico o los
rinones no lo eliminan eficientemente, se forman cristales que se
depositan en las articulaciones y desencadenan una respuesta
inflamatoria intensa.

El sintoma mas caracteristico de la gota es el ataque agudo de
artritis, que afecta con frecuencia la articulacion
metatarsofalangica del primer dedo del pie, condicion conocida
como “podagra”. Este episodio se presenta con enrojecimiento,
calor, hinchazon y un dolor tan intenso que incluso el roce de una
sabana puede resultar insoportable (Cha et al., 2024). La Figura 4
muestra claramente este proceso inflamatorio, incluyendo la
formacion de tofos y la acumulacion de cristales en la articulacion
afectada.




Figura 4
Articulacion del dedo gordo del pie afectada por artritis gotosa

(gota).

Articulacion Tofos

Cristales de

&cido drico

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

La imagen ilustra una articulacion inflamada debido a la
acumulacion de cristales de acido Urico, lo que da lugar a la
formacion de tofos. Estos depositos pueden erosionar el cartilago y
el hueso, provocando un dolor agudo e incapacitante.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (autor
desconocido).

La enfermedad evoluciona en cuatro fases clinicas: la hiperuricemia
asintomatica, el ataque agudo de gota, el periodo intercritico (entre
ataques) y la gota cronica con tofos visibles (Ludena et al., 2020).
La transicion de una fase a otra puede evitarse mediante
tratamiento adecuado y cambios en el estilo de vida. Sin
tratamiento, los ataques se vuelven mas frecuentes y prolongados,
y los cristales pueden dafnar progresivamente la articulacion.

El tratamiento de la gota se basa en dos objetivos: aliviar el dolor
durante los ataques agudos y reducir los niveles de acido Urico en
sangre para prevenir nuevas crisis. Para lo primero, se utilizan
antiinflamatorios no  esteroideos (AINEs), colchicina o
corticosteroides. Para lo segundo, se emplean farmacos como el
alopurinol o el febuxostat (Criado, 2019; Fundacion Espafnola de
Reumatologia, 2025). Es fundamental que el tratamiento sea
acompanado de cambios dietéticos, hidratacion adecuada, control
del peso y suspension del alcohol.
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La prevencion esta centrada en evitar los factores que aumentan los
niveles de acido Urico. Esto incluye reducir el consumo de alimentos
ricos en purinas, evitar el alcohol, mantener una dieta equilibrada,
hacer ejercicio regular y controlar enfermedades como la
hipertension o la diabetes. La educacion del paciente es clave para
garantizar la adherencia al tratamiento y prevenir recaidas.

En el contexto docente, la gota representa una limitacion funcional
aguda. Durante un ataque, el dolor impide al educador caminar con
normalidad, desplazarse entre aulas o permanecer de pie durante
largas horas. Si los episodios se repiten, pueden derivar en
ausentismo, baja productividad e incluso problemas emocionales
derivados de la frustracion y la sensacion de incapacidad. Ademas,
factores como el estrés laboral, la falta de pausas activas y una
alimentacion desordenada pueden aumentar el riesgo de padecer
gota en este colectivo.

Este capitulo ha explorado una forma de artritis que, aunque menos
continua que la reumatoide, tiene un impacto significativo y
repentino en la actividad docente. En el préximo capitulo
abordaremos la osteoartritis, una enfermedad degenerativa y
progresiva que afecta las articulaciones de carga, y que representa
una de las causas mas frecuentes de dolor cronico en educadores de
mediana y avanzada edad.




Capitulo 5

Osteoartritis: desgaste progresivo en las
articulaciones que sostienen al educador




Tras analizar formas inflamatorias de artritis como la reumatoide y
la gotosa, es fundamental abordar ahora la osteoartritis, también
conocida como artrosis. Esta enfermedad representa una de las
causas mas frecuentes de dolor cronico e incapacidad funcional,
especialmente en personas mayores de 40 anos. A diferencia de las
artritis previamente descritas, la osteoartritis es de naturaleza
degenerativa, afectando principalmente las articulaciones de carga,
como rodillas, caderas y columna vertebral, todas esenciales para
el trabajo cotidiano del docente.

La osteoartritis es un trastorno articular caracterizado por la
degradacion progresiva del cartilago, el engrosamiento del hueso
subcondral, la formacion de osteofitos (pequefos crecimientos
0seos) y, en etapas avanzadas, dafno a los tejidos circundantes como
el menisco y la membrana sinovial (Hunter & Bierma-Zeinstra, 2019;
Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2023). Este proceso provoca
rigidez, inflamacion leve, limitacion del movimiento y dolor que
empeora con el uso de la articulacion.

La imagen que acompana este capitulo (Figura 5) permite observar
con claridad los principales cambios estructurales que ocurren en
una articulacion afectada por osteoartritis. Se destaca la pérdida
del cartilago, la formacion de osteofitos y la erosion del hueso y el
menisco.

Figura 5
Representacion anatomica de una articulacion con osteoartritis.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

Se observan erosiones del cartilago, aparicion de osteofitos, dano
del menisco y cambios en el hueso subcondral. Estos deterioros
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generan dolor y rigidez articular, caracteristicas tipicas de esta
enfermedad degenerativa.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (autor
desconocido).

Entre los factores de riesgo mas comunes para desarrollar
osteoartritis se encuentran el envejecimiento, la obesidad, el
sobreuso de ciertas articulaciones, antecedentes de lesiones
articulares previas, predisposicion genética y la postura mantenida
durante largos periodos, frecuente en labores docentes (Hunter &
Bierma-Zeinstra, 2019; Loeser et al., 2022).

El dolor articular es el sintoma principal, generalmente de inicio
insidioso. Suele empeorar con la actividad y mejorar con el reposo.
También es comln la rigidez matutina que dura menos de 30
minutos, asi como la crepitacion (sensacion de friccion o “crujido”)
al mover la articulacion. En fases avanzadas, la articulacion puede
presentar deformidad, inestabilidad y limitacion funcional grave.

El diagndstico se basa en la clinica y en estudios de imagen como
radiografias, donde se observan estrechamiento del espacio
articular, esclerosis 6sea y presencia de osteofitos. Aunque no existe
una cura definitiva, el tratamiento se centra en aliviar el dolor,
mejorar la funcion y frenar el avance de la enfermedad.

El manejo incluye medidas farmacologicas como analgésicos,
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), y en algunos casos,
infiltraciones intraarticulares de corticosteroides o acido
hialuronico. También son esenciales las intervenciones no
farmacologicas: fisioterapia, ejercicios de bajo impacto, pérdida de
peso, uso de ayudas mecanicas como bastones o rodilleras, y
educacion del paciente (Loeser et al., 2022; OMS, 2023). En casos
severos, puede requerirse cirugia de reemplazo articular.

La prevencion esta orientada a reducir el impacto sobre las
articulaciones a lo largo de la vida. Para el personal docente, esto
implica la incorporacion de pausas activas, el uso de calzado
adecuado, la correccion de la postura en el aula y el fortalecimiento
muscular a través de actividad fisica regular. Las instituciones
educativas también pueden contribuir ofreciendo condiciones
ergondmicas de trabajo y acceso a programas de salud ocupacional.




La osteoartritis no solo compromete fisicamente al docente, sino
que también puede tener impacto emocional y social. El dolor
persistente y la limitacion funcional pueden generar frustracion,
ausentismo, fatiga e incluso abandono anticipado de la profesion.
La visibilizacion de esta enfermedad dentro del entorno escolar
permite generar estrategias colectivas de cuidado, adaptaciones
laborales razonables y campanas educativas sobre salud
musculoesquelética.

Con esta revision de la osteoartritis, cerramos el bloque de
enfermedades que afectan directamente las grandes articulaciones
del cuerpo docente. En el siguiente capitulo, abordaremos la
cervicalgia, un trastorno muy comun entre educadores debido a la
prolongada exposicion a posturas estaticas y al uso continuo de
dispositivos tecnologicos, lo que lo convierte en un problema
creciente en la era digital.




Capitulo 6

Cervicalgia: una carga silenciosa sobre los hombros
del educador




La cervicalgia, conocida también como dolor cervical o dolor de
cuello, no es una enfermedad en si misma, sino un sintoma que
puede tener multiples causas. Se define como la presencia de dolor
localizado en la regidn cervical de la columna vertebral, con o sin
irradiacion, acompanado en ocasiones de rigidez muscular,
disminucion de la movilidad y tension constante en la zona (Kjaer et
al., 2021; Universidad de Harvard, 2024). Esta condicion afecta
tanto a personas jovenes como a adultas, y su prevalencia aumenta
en contextos laborales que implican posturas mantenidas,
sedentarismo y estrés psicosocial, como sucede frecuentemente en
la docencia.

En los docentes, la cervicalgia suele estar asociada a horas
prolongadas frente al computador, uso continuo de pizarras o
pantallas, inclinacion de la cabeza durante la correccion de tareas,
y una baja ergonomia del entorno laboral. También puede tener
origen en trastornos musculares, discopatias cervicales, artrosis o
alteraciones posturales cronicas (NIAMS, 2025). La Figura 6 refleja
claramente la localizacion del dolor cervical y su posible irradiacion
hacia regiones vecinas, lo cual puede generar limitacion funcional
significativa.

La figura 6, muestra la columna cervical inflamada, con énfasis en
la distribucion del dolor que puede extenderse a hombros, parte
superior de la espalda o brazos. Esta irradiacion es comun en casos
de contracturas musculares o compresion nerviosa.

Figura 6
Zona de dolor en la region cervical y su irradiacion.

\

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).
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Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (autor
desconocido).

Los sintomas de la cervicalgia incluyen dolor punzante o sordo,
sensacion de rigidez, limitacion para girar o inclinar el cuello, dolor
de cabeza tensional y, en casos mas graves, hormigueo en brazos o
debilidad muscular. Estos sintomas suelen empeorar con el estrés,
la fatiga o la exposicion prolongada a la misma postura (Kjaer et al.,
2021).

El diagnostico se basa principalmente en la historia clinica y el
examen fisico. En algunos casos se solicitan radiografias, resonancia
magnética o electromiografias, especialmente si se sospecha de
compresion radicular o hernias discales. Es importante identificar la
causa subyacente para orientar el tratamiento mas adecuado.

El manejo de la cervicalgia combina estrategias farmacoldgicas y no
farmacologicas. Entre los medicamentos se utilizan analgésicos
comunes, antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y relajantes
musculares. No obstante, el abordaje mas efectivo incluye
fisioterapia, ejercicios de estiramiento, correccion postural, pausas
activas en el trabajo, aplicacion de calor local y técnicas de manejo
del estrés como la respiracion consciente o la relajacion progresiva
(NIAMS, 2025; Universidad de Harvard, 2024).

La prevencion es fundamental en la poblacion docente. Se
recomienda ajustar la altura de las sillas y escritorios, mantener una
pantalla a la altura de los ojos, evitar inclinar el cuello por periodos
prolongados, realizar ejercicios de movilidad cervical varias veces
al dia y utilizar soportes ergonomicos. El autocuidado fisico y
emocional debe ser parte del dia a dia del educador, y las
instituciones tienen la responsabilidad de promover ambientes de
trabajo saludables y sostenibles.

La cervicalgia, aunque comunmente subestimada, puede afectar
profundamente la calidad de vida y la productividad del docente.
Cuando no se aborda de forma adecuada, puede volverse cronica y
derivar en trastornos mas complejos como radiculopatias o hernias
discales cervicales. Por ello, es esencial identificar sus senales,
actuar a tiempo y fomentar una cultura de prevencion y cuidado
integral en las comunidades educativas.




En el proximo capitulo abordaremos la lumbalgia, otra de las
dolencias mas frecuentes en la columna vertebral del personal
docente. A diferencia de la cervicalgia, esta afecta la region lumbar
y tiene un impacto directo en la movilidad, la postura y la capacidad
para mantenerse en pie o realizar esfuerzos fisicos moderados
durante la jornada laboral.




Capitulo 7

Lumbalgia: la carga invisible que sostiene la
ensenanza




Tras haber examinado la cervicalgia como manifestacion del
sobreesfuerzo postural en la parte superior de la columna, este
capitulo se centra en la lumbalgia, un trastorno que afecta la region
lumbar o zona baja de la espalda. Esta condicion es altamente
prevalente en docentes de todos los niveles educativos y constituye
una de las principales causas de ausentismo, incapacidad temporal
y disminucion del rendimiento profesional.

La lumbalgia se define como el dolor localizado en la region lumbar,
con o sin irradiacion a los glateos, muslos o piernas. Puede
presentarse de forma aguda (menos de seis semanas), subaguda (de
seis a doce semanas) o crénica (mas de doce semanas), dependiendo
de su duracién (Macedo et al., 2023). Aunque la mayoria de los casos
son mecanicos y no graves, el dolor puede ser incapacitante y
afectar de forma significativa las actividades laborales y cotidianas
del docente.

Figura 7

La lumbalgia

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

Las causas de la lumbalgia son multiples. Entre las mas frecuentes
se encuentran las alteraciones posturales, el sedentarismo, la
debilidad muscular, las cargas fisicas mal distribuidas, el sobrepeso
y la exposicion prolongada a estrés fisico y emocional. En docentes,
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es comun que el dolor se origine por permanecer largos periodos de
pie, levantar materiales sin técnica adecuada, usar calzado
inadecuado o trabajar en entornos no ergonomicos (NIAMS, 2025;
Hoy et al., 2021).

Los sintomas tipicos incluyen dolor en la parte baja de la espalda,
rigidez, dificultad para incorporarse o caminar, y en algunos casos,
irradiacion hacia las piernas (ciatica). El dolor suele empeorar con
el movimiento, al estar mucho tiempo sentado o al final de la
jornada. En casos mas severos, puede haber pérdida de fuerza o
alteraciones sensitivas, lo que requiere evaluacion médica
inmediata (Macedo et al., 2023).

El diagnostico de la lumbalgia se basa principalmente en la historia
clinica y el examen fisico. Las pruebas de imagen, como radiografias
0 resonancias magnéticas, se reservan para casos de dolor
persistente, traumatico o cuando se sospechan hernias discales,
estenosis espinal o enfermedades mas graves. Es importante
identificar senales de alarma (red flags), como pérdida de control
de esfinteres, fiebre o antecedentes de cancer, que puedan indicar
causas secundarias (Balagué et al., 2018).

El tratamiento varia segun la causa y la intensidad del dolor. En la
mayoria de los casos, se recomienda el movimiento activo, evitar el
reposo absoluto, y usar analgésicos o antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) para controlar los sintomas. La fisioterapia, los
ejercicios de fortalecimiento lumbar y abdominal, las técnicas de
higiene postural y las terapias complementarias como el calor local
o la acupuntura, han demostrado ser Utiles para la recuperacion
funcional (Hoy et al., 2021).

La prevencion de la lumbalgia en docentes requiere intervenciones
tanto individuales como institucionales. A nivel personal, se
recomienda mantener un peso saludable, practicar actividad fisica
regularmente, fortalecer la musculatura del tronco, aprender
técnicas de levantamiento de objetos y cuidar la postura durante el




trabajo. A nivel institucional, es clave ofrecer sillas ergonomicas,
adaptar espacios de trabajo, implementar pausas activas y capacitar
al personal en autocuidado corporal (Balagué et al., 2018).

En la profesion docente, la lumbalgia no solo genera molestias
fisicas, sino también efectos psicoldgicos como irritabilidad, fatiga
y sensacion de agotamiento. Si no se atiende a tiempo, puede
convertirse en un problema crénico que afecte la calidad de vida
del educador y su permanencia en el ejercicio profesional.
Visibilizar esta condicion como parte de los riesgos laborales del
magisterio es un paso importante hacia una cultura de prevencion
integral.

A continuacion, el siguiente capitulo abordara la espondilitis
anquilosante, una enfermedad menos comun, pero con alto impacto
funcional, caracterizada por la inflamacion crénica de la columna
vertebral y la pérdida progresiva de su movilidad. Su deteccion
temprana en docentes jovenes puede ser clave para preservar su
calidad de vida y su desarrollo profesional.




Capitulo 8

Espondilitis anquilosante: rigidez progresiva en la
columna del educador joven




La espondilitis anquilosante (EA) representa un tipo de artritis
inflamatoria cronica que afecta principalmente la columna
vertebral y las articulaciones sacroiliacas. A diferencia de otras
enfermedades osteomioarticulares abordadas en capitulos
anteriores, esta patologia suele iniciarse en personas jovenes, entre
los 20 y 40 anos, y su impacto puede ser significativo si no se
diagnostica y trata de forma oportuna. En el entorno docente, donde
la movilidad y la postura son esenciales, la EA puede condicionar
seriamente la capacidad funcional del educador.

La EA es una enfermedad autoinmune que genera inflamacion
cronica en la columna vertebral, provocando con el tiempo la fusion
de las vértebras (anquilosis) y una disminucion progresiva de la
flexibilidad espinal. Esta fusion puede llevar a una postura
encorvada e inmovil, afectando la alineacion corporal y generando
dolor persistente en la espalda baja y otras regiones (Braun &
Sieper, 2007; Fundacion Espanola de Reumatologia, 2024). Se asocia
con el antigeno HLA-B27, lo cual sugiere una predisposicion
genética.

El sintoma inicial mas frecuente es el dolor lumbar de tipo
inflamatorio, que mejora con la actividad fisica y empeora con el
reposo, especialmente por la noche o al despertar. También puede
haber rigidez matutina prolongada, fatiga, dolor en gluteos
alternante y, en fases avanzadas, pérdida de movilidad en la
columna y limitacion para realizar tareas cotidianas. La Figura 8
ilustra la zona afectada por la enfermedad, donde la inflamacion
cronica puede comprometer la estructura y funcion de la columna
vertebral.

La figura 8 destaca las areas de inflamacion en la columna,
especialmente en la region toracolumbar. Con el tiempo, esta
inflamacion crénica puede provocar anquilosis (fusion de vértebras),
limitando gravemente la movilidad.




Figura 8

Inflamacion en la columna dorsal y lumbar por espondilitis
anquilosante.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

El diagnostico de la EA se basa en la evaluacion clinica, analisis de
laboratorio (presencia del HLA-B27, reactantes de fase aguda como
la PCR o VSG) y estudios por imagenes como radiografias o
resonancia magnética de la pelvis. La deteccion precoz es clave para
evitar complicaciones estructurales severas y mejorar la calidad de
vida del paciente.

El tratamiento incluye farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs), terapia fisica, y en casos mas avanzados, medicamentos
biologicos como los inhibidores del TNF-alfa (tumor necrosis factor)
o inhibidores de la interleucina-17. La fisioterapia constante es
fundamental para mantener la movilidad y prevenir la rigidez
progresiva (Braun & Sieper, 2007; Fundacion Espanola de
Reumatologia, 2024).

En la poblacion docente, la espondilitis anquilosante puede pasar
desapercibida en sus primeras etapas, siendo confundida con “dolor
de espalda comun”. Sin embargo, su evolucion sin tratamiento
puede comprometer la postura, la respiracion, la flexion de tronco
y la capacidad para realizar actividades fisicas. Es necesario
promover programas de deteccion temprana, adaptaciones
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ergondmicas y horarios laborales flexibles para quienes viven con
esta enfermedad.

El proximo capitulo abordara la espondiloartrosis cervical, una
enfermedad degenerativa mas frecuente en adultos mayores, con
manifestaciones dolorosas en la parte superior de la columna, que
también afecta la funcionalidad docente y requiere intervenciones
de cuidado postural y tratamiento multidisciplinario.




Capitulo 9

Espondiloartrosis cervical: el desgaste silencioso del
cuello que ensena




Luego de haber revisado la espondilitis anquilosante como una
enfermedad inflamatoria que afecta principalmente a docentes
jovenes, en este capitulo abordaremos una condicion degenerativa
frecuente en adultos mayores: la espondiloartrosis cervical. Esta
patologia, también conocida como artrosis cervical, afecta las
vértebras del cuello y puede generar dolor persistente, rigidez,
mareos y otras molestias que interfieren con la practica docente
cotidiana.

La espondiloartrosis cervical es una enfermedad articular crénica de
tipo degenerativo que se presenta cuando los discos intervertebrales
del cuello pierden su elasticidad y altura, y las vértebras desarrollan
osteofitos o “picos de loro”. Esta condicion produce una compresion
progresiva de estructuras nerviosas, asi como inflamacion y desgaste
en las articulaciones facetarias cervicales (Rodriguez et al., 2020;
Mayo Clinic, 2022). Es una de las principales causas de dolor y
discapacidad funcional en adultos mayores de 60 anos, aunque
puede presentarse antes, especialmente en personas con malas
posturas o esfuerzos repetitivos.

Las causas mas frecuentes de esta afeccion estan relacionadas con
el envejecimiento, el desgaste natural de la columna, la mala
higiene postural, el uso prolongado de dispositivos electronicos, y el
sedentarismo. En docentes, factores como mirar hacia abajo
durante largos periodos (al revisar tareas, escribir en el cuaderno o
usar el celular), la tensidon emocional y las posturas inadecuadas en
el aula, pueden acelerar este proceso.

Los sintomas incluyen dolor cervical cronico, rigidez especialmente
matutina, sensacion de chasquido al mover el cuello, y en casos mas
avanzados, hormigueo en brazos o manos, mareos, y limitacion para
girar la cabeza. La Figura 8 muestra como el desgaste de los discos
y la formacion de osteofitos comprimen el canal medular y las raices
nerviosas, lo que explica muchos de los sintomas referidos por los
pacientes.




La figura 9 muestra la reduccion del espacio entre vértebras, la
formacion de osteofitos (en rojo) y la afectacion del disco
intervertebral. Estos cambios pueden producir compresion nerviosa
y dolor irradiado.

Figura 9

Cambios  degenerativos en la columna cervical por
espondiloartrosis.

El diagnodstico se basa en la historia clinica, examen fisico y estudios
por imagenes, especialmente radiografias cervicales. En casos
complejos o con signos neurologicos, se indican resonancias
magnéticas para valorar el grado de compresion medular o
radicular.

El tratamiento incluye medicamentos antiinflamatorios,
analgésicos, relajantes musculares y sesiones de fisioterapia
enfocadas en la movilidad y el fortalecimiento cervical. En algunos
casos, se puede recurrir a bloqueos o infiltraciones, y solo en
situaciones severas, a cirugia descompresiva. La educacion postural
y la ergonomia en el entorno de trabajo son pilares fundamentales
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para el alivio del dolor y la prevencion de recaidas (Mayo Clinic,
2022).

La prevencion se basa en mantener una correcta higiene postural,
evitar inclinar la cabeza durante mucho tiempo, realizar ejercicios
de estiramiento cervical diariamente, fortalecer la musculatura del
cuello y mantener una buena ergonomia al usar dispositivos
electronicos o al escribir. Para los docentes, esto implica también
hacer pausas activas durante la jornada, cuidar la altura del
pizarron o escritorio, y evitar la automedicacion ante el dolor
cervical recurrente.

La espondiloartrosis cervical, aunque comun, no debe ser
normalizada ni subestimada. Su presencia constante afecta no solo
el desempeno fisico, sino también la concentracion, la energia y el
estado de animo del educador. Reconocerla y tratarla
oportunamente contribuye a prolongar la vida laboral con calidad y
a promover una cultura institucional de autocuidado.

El siguiente capitulo abordara la espondiloartrosis lumbar, una
condicion similar en cuanto a su origen degenerativo, pero
localizada en la region baja de la espalda, con impacto directo en
la capacidad de caminar, mantenerse de pie y realizar actividades
fisicas basicas, fundamentales en la labor docente.




Capitulo 10

Espondiloartrosis lumbar: desgaste vertebral que
debilita la base del movimiento docente




La columna lumbar soporta gran parte del peso corporal y permite
realizar movimientos esenciales como caminar, agacharse,
mantenerse erguido y cargar objetos. Cuando esta region se ve
afectada por un proceso degenerativo como la espondiloartrosis
lumbar, la movilidad se compromete, el dolor se intensifica con el
esfuerzo, y tareas cotidianas como ensenar de pie, trasladarse entre
aulas o manipular materiales pedagogicos se convierten en un
desafio constante (Donato, 2025).

La espondiloartrosis lumbar es una enfermedad cronica
degenerativa que afecta las vértebras lumbares, provocando el
deterioro progresivo de los discos intervertebrales y las
articulaciones facetarias. Este proceso genera estrechamiento del
espacio articular, formacion de osteofitos y cambios en el hueso
subcondral. Estas alteraciones no solo causan dolor, sino que pueden
comprimir raices nerviosas, dando lugar a sintomas neuroldgicos
(Lozano Zanelly y Cruzado Ulloa, 2024; Ferreira et al., 2016).

Entre las principales causas se encuentran el envejecimiento
natural, la sobrecarga mecanica, el sedentarismo, la obesidad, las
posturas inadecuadas y antecedentes de lesiones o cirugias previas.
En el caso del profesorado, factores como pasar muchas horas de
pie, levantar cargas, permanecer sentado en sillas poco
ergondmicas y la falta de ejercicios de fortalecimiento contribuyen
al desgaste lumbar.

El sintoma predominante es el dolor en la region lumbar, que puede
ser profundo, sordo o punzante, y se intensifica con la bipedestacion
prolongada, al sentarse por mucho tiempo o al inclinarse hacia
adelante. El dolor mejora con el reposo o al recostarse. En algunos
casos, puede haber rigidez matutina, sensacion de pesadez en la
espalda y, si hay compresion nerviosa, dolor irradiado hacia una o




ambas piernas. La Figura 9 ilustra los cambios estructurales que se
producen en la columna lumbar debido a este proceso degenerativo.

La figura 10 muestra el desgaste de los discos intervertebrales, la
formacion de osteofitos (resaltados en rojo) y la alteracion de la
arquitectura vertebral. Estas modificaciones causan dolor mecanico
y pueden derivar en compresion nerviosa.

Figura 10

Cambios degenerativos en la region lumbar por espondiloartrosis.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

El diagnostico se establece a partir de la evaluacion clinica vy
estudios radiologicos que evidencian los cambios Oseos. La
resonancia magnética permite valorar el estado de los discos y
detectar compromiso neuroldgico. Es importante distinguir esta
patologia de otras causas de dolor lumbar, como hernias discales,
espondilitis o fracturas.

El tratamiento conservador es el mas comun, e incluye el uso de
analgésicos, antiinflamatorios, relajantes musculares y, en algunos
casos, fisioterapia, masoterapia o estimulacion eléctrica
transcutanea (TENS). El ejercicio supervisado, especialmente para
fortalecer la musculatura abdominal y lumbar, es clave para
mejorar la estabilidad de la columna. La cirugia solo se indica en
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casos extremos, cuando hay compromiso neuroldgico severo o falla
del tratamiento médico (Ramirez & Montes, 2010).

La prevencion gira en torno a mantener un peso saludable, practicar
actividad fisica regular, evitar cargar objetos pesados sin técnica, y
mejorar la higiene postural, tanto al estar sentado como al
permanecer de pie. Para los docentes, esto implica revisar sus
condiciones laborales: uso de mobiliario adecuado, pausas activas
durante la jornada y acceso a programas de fisioterapia preventiva.

En el contexto educativo, esta enfermedad puede disminuir la
capacidad para participar en actividades escolares, moverse con
agilidad dentro del aula o mantenerse en pie durante horas. Su
abordaje temprano, asi como una politica institucional de
prevencion y cuidado, son fundamentales para preservar la salud del
educador.

El siguiente capitulo abordara una complicacion mas especifica y
estructural de la columna: la hernia discal, condicion en la que el
nucleo del disco intervertebral se desplaza y presiona las raices
nerviosas, generando sintomas mas agudos como dolor irradiado,
debilidad y adormecimiento, muy comunes en la zona lumbar y
cervical.




Capitulo 11

Hernia discal cervical: compresion nerviosa que
interfiere con el pensamiento y el movimiento




La region lumbar de la columna es la encargada de soportar el mayor
peso corporal y permitir movimientos como inclinarse, girar o
levantar objetos. Cuando uno de los discos intervertebrales de esta
zona se rompe o se desplaza y comprime una raiz nerviosa, se
produce una hernia discal lumbar, una condicion que puede generar
dolor incapacitante, limitacion de movimiento y afectacion
neuroldgica. En el contexto educativo, este trastorno representa
una de las causas mas comunes de ausentismo y dificultad funcional
entre docentes de mediana edad.

Una hernia discal lumbar ocurre cuando el ntcleo pulposo del disco
intervertebral se desplaza a través de una fisura en el anillo fibroso,
comprimiendo las raices nerviosas que emergen de la médula espinal
(Aroche et al., 2015; De La Cruz & Gonzalez, 2022). Esta compresion
provoca una respuesta inflamatoria que genera dolor en la region
lumbar, el cual puede irradiarse hacia una o ambas piernas,
fenomeno conocido como ciatica.

Entre los factores de riesgo se encuentran el envejecimiento, la
predisposicion genética, la obesidad, las cargas mal ejecutadas, la
debilidad muscular del core y el sedentarismo. En el caso de los
docentes, estos factores se ven potenciados por la falta de
ergonomia en el mobiliario, la exigencia fisica de la jornada laboral,
el trabajo prolongado en bipedestacion y el esfuerzo para cargar
materiales didacticos.

Los sintomas mas frecuentes incluyen dolor lumbar de inicio agudo,
que se intensifica al estar sentado, caminar o al inclinarse hacia
adelante. El dolor suele irradiarse hacia una pierna, acompanado de
sensacion de hormigueo, adormecimiento o debilidad muscular. En
casos mas graves, puede haber pérdida del control de esfinteres, lo
que constituye una urgencia médica. La Figura 11 representa
graficamente el desplazamiento del nucleo pulposo y su efecto
sobre las raices nerviosas en la zona lumbar.




En la figura 11 se observa la protrusion del nucleo pulposo a través
del anillo fibroso del disco intervertebral, con compresion de la raiz
nerviosa. Este mecanismo genera dolor lumbar irradiado (ciatica) y
alteraciones neurologicas en miembros inferiores.

Figura 11

Hernia discal lumbar con compresion radicular.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

El diagndstico se establece mediante la evaluacion clinica (signo de
Lasegue, reflejos, fuerza y sensibilidad), y se confirma con estudios
de imagen como resonancia magnética. La electromiografia puede
ser util para evaluar el compromiso neuromuscular en casos de
debilidad o sintomas persistentes.

El tratamiento conservador es la primera opcion e incluye reposo
relativo, uso de analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos,
fisioterapia con ejercicios de estabilizacion lumbopélvica, técnicas
de movilizacidn neural y fortalecimiento del core. También pueden
aplicarse bloqueos radiculares o TENS. La cirugia se reserva para
casos de compresion severa, pérdida de fuerza progresiva o falta de
respuesta al tratamiento conservador tras varias semanas (Ramirez
& Montes, 2010).

La prevencion de esta patologia se basa en el fortalecimiento
muscular, la educacion postural, el control del peso, el ejercicio
regular y la modificacion de habitos laborales. Para los docentes,

https://doi.org/10.69821/PLAGCIS.33



esto implica evitar levantar peso sin técnica adecuada, usar zapatos
comodos, adaptar el mobiliario a su talla corporal y realizar pausas
activas durante la jornada escolar.

La hernia discal lumbar puede alterar significativamente la
capacidad del educador para ensenar, caminar, permanecer de pie
o participar en actividades escolares. Su abordaje requiere un
enfoque integral que combine tratamiento médico, rehabilitacion,
educacion y politicas institucionales orientadas a reducir los riesgos
posturales y laborales.

En el proximo capitulo exploraremos las protrusiones discales
lumbares, un estadio previo a la hernia discal, que puede pasar
desapercibido, pero que representa una senal de alerta sobre el
estado de la columna vertebral y el inicio del proceso de
degeneracion discal.




Capitulo 12

Protrusion discal lumbar: senal de alerta en la base
de la columna docente




En los capitulos anteriores analizamos como las hernias discales
lumbares afectan la movilidad y la calidad de vida del educador. Sin
embargo, antes de llegar a ese punto critico, existen senales
tempranas de desgaste discal que deben ser atendidas. Una de ellas
es la protrusion discal lumbar, una condicion estructural que
representa una etapa inicial del proceso degenerativo del disco
intervertebral, y que puede pasar desapercibida si no se identifican
sus sintomas de forma oportuna.

La protrusion discal es una deformacion del disco intervertebral, en
la que el nucleo pulposo aun no ha roto el anillo fibroso, pero ejerce
presion sobre él, generando una especie de abombamiento (Molina
Yepes, 2017). Aunque no siempre produce sintomas, puede provocar
dolor lumbar leve a moderado, rigidez y sensacion de fatiga en la
zona baja de la espalda, especialmente después de estar mucho
tiempo sentado o de pie (Gonzalez, 2020).

Esta condicion suele ser resultado de factores acumulativos como el
envejecimiento, el sedentarismo, la sobrecarga mecanica, posturas
inadecuadas y movimientos repetitivos. En la labor docente, estas
situaciones son frecuentes: muchas horas de pie, uso inadecuado de
mobiliario, cargar mochilas o equipos audiovisuales, entre otros.

El dolor asociado a una protrusion discal es de tipo mecanico, y
puede aparecer en forma de molestia lumbar difusa, sin irradiacion.
En algunos casos, si la protrusion es significativa, puede comprimir
una raiz nerviosa, generando sintomas similares a la hernia discal,
aunque con menor intensidad. La Figura 12 ilustra el abombamiento
del disco hacia el canal medular, que caracteriza esta etapa de
degeneracion discal.

La figura 12 muestra un disco intervertebral que presenta una
deformacion o abombamiento, sin ruptura del anillo fibroso. Aunque
no se ha producido una hernia, la compresion sobre las estructuras
cercanas puede causar molestias y limitaciones.




Figura 12

Protrusion discal lumbar en fase inicial.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

El diagnostico se realiza mediante resonancia magnética, ya que
esta permite observar con claridad la forma y posicion de los discos
intervertebrales. Es comin que muchas protrusiones se detecten de
forma incidental, al realizar estudios por otras causas, lo que resalta
la importancia de correlacionar la imagen con los sintomas clinicos.

El tratamiento suele ser conservador, centrado en la modificacion
de habitos posturales, fisioterapia, fortalecimiento de la
musculatura lumbar y abdominal, y técnicas de higiene postural. Se
recomiendan ejercicios de estabilizacion  lumbopélvica,
estiramientos suaves y, si hay dolor, el uso controlado de
antiinflamatorios o analgésicos (Gonzalez, 2020).

La prevencion de la progresion hacia una hernia discal incluye
mantener un estilo de vida activo, fortalecer el core, evitar levantar
peso sin técnica adecuada, y realizar pausas activas durante la
jornada laboral. En docentes, esto implica una revision de las
condiciones ergonomicas del aula y de la dinamica corporal durante
las clases.

Reconocer la protrusion discal como una alerta temprana permite
intervenir antes de que se presenten complicaciones mayores. En el
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contexto educativo, donde el cuerpo del docente es herramienta de
trabajo, estas senales deben ser atendidas como parte de una
estrategia integral de cuidado ocupacional.

En el siguiente capitulo abordaremos la miositis, una enfermedad
menos comuUn, pero con gran impacto funcional, caracterizada por
la inflamacion del tejido muscular, que puede provocar debilidad
progresiva, dolor y fatiga, interfiriendo con la movilidad vy
resistencia del educador.




Capitulo 13

Miositis: inflamacion muscular que debilita el
cuerpo del educador




En los capitulos anteriores hemos abordado enfermedades que
afectan huesos, articulaciones y discos intervertebrales. En esta
seccion, nos adentramos en una condicion menos frecuente, pero de
alto impacto funcional: la miositis, una enfermedad inflamatoria
que afecta directamente el tejido muscular. Cuando esta se
presenta en personas cuyo trabajo requiere mantenerse activos,
como el personal docente, puede reducir considerablemente su
autonomia y capacidad para desempenar su labor.

La miositis es un grupo de enfermedades musculares caracterizadas
por inflamacion, debilidad y, en algunos casos, dolor muscular. Su
origen puede ser autoinmune, infeccioso, medicamentoso o
asociado a otras enfermedades sistémicas. Las formas mas
conocidas son la polimiositis y la dermatomiositis, ambas de tipo
autoinmune, en las que el sistema inmunoldgico ataca las fibras
musculares como si fueran cuerpos extranos (Dalakas, 2015; Lopez-
Medina et al., 2021).

En el contexto educativo, aunque esta enfermedad no es de alta
prevalencia, su aparicion puede representar una limitacion seria. La
debilidad muscular simétrica y progresiva, especialmente en
musculos proximales (muslos, brazos, cuello), puede dificultar
tareas tan cotidianas como escribir en el pizarron, subir escaleras,
cargar materiales o incluso levantar los brazos durante una clase.

Los sintomas incluyen debilidad muscular que se desarrolla
gradualmente, fatiga, dolor leve o sensacion de ardor al mover los
musculos, dificultad para incorporarse desde una silla o levantar
objetos, y, en casos mas severos, problemas para tragar o respirar.
La Figura 13 ilustra la localizacion mas frecuente de la inflamacion
muscular en pacientes con miositis.




Figura 13

Inflamacion muscular en extremidades y tronco por miositis.
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Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

La figura 13 destaca las areas mas comiunmente afectadas por la
inflamacion muscular en casos de polimiositis o dermatomiositis,
como hombros, muslos y espalda.

El diagnostico de la miositis requiere una combinacion de criterios
clinicos y pruebas complementarias. Se evalian los niveles de
enzimas  musculares (como la creatina  fosfocinasa),
electromiografia, resonancia magnética muscular y biopsia en casos
seleccionados. Ademas, se realizan pruebas inmunologicas para
detectar autoanticuerpos especificos.

El tratamiento depende del tipo y la causa de la miositis. En las
formas autoinmunes, se utilizan corticosteroides y medicamentos
inmunosupresores como metotrexato, azatioprina o ciclofosfamida.
En algunos casos, se administran inmunoglobulinas intravenosas o
terapias biologicas. La rehabilitacion con fisioterapia personalizada
es crucial para mantener la fuerza y la funcionalidad muscular
(Lopez-Medina et al., 2021).
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El abordaje integral de esta enfermedad incluye también apoyo
psicoldgico, adaptaciones en el entorno laboral y educacion del
paciente. En el caso de docentes, esto puede significar ajustes en
la jornada, el uso de sillas ergonémicas con respaldo, evitar
desplazamientos innecesarios o contar con apoyos institucionales
durante periodos de recaida o tratamiento activo.

La prevencion primaria de la miositis no es posible en los casos de
origen autoinmune, pero si es factible evitar agravamientos
mediante una deteccion temprana, adherencia al tratamiento y un
seguimiento clinico adecuado. Ademas, una cultura institucional
que respete el ritmo del cuerpo y que no invisibilice las
enfermedades musculares puede facilitar una mejor calidad de vida
para el educador.

En el préximo capitulo se abordara la fibromialgia, una condicidn
caracterizada por dolor musculoesquelético generalizado, fatiga
persistente y trastornos del sueno, que suele ser mal comprendida,
pero que tiene una alta prevalencia en profesionales sometidos a
estrés laboral cronico, como ocurre en la docencia.




Capitulo 14

Fibromialgia: dolor persistente que silencia al
cuerpo sin danar su estructura




La fibromialgia es una de las enfermedades musculoesqueléticas
mas dificiles de diagnosticar y comprender, tanto por pacientes
como por profesionales de la salud. Aunque no causa inflamacion ni
dano visible en los tejidos, produce un dolor generalizado cronico,
fatiga intensa y otros sintomas que afectan profundamente el
bienestar fisico y emocional. En el ambito educativo, donde el
estrés, la sobrecarga laboral y el agotamiento son frecuentes, esta
condicion representa un desafio silencioso que muchas veces no se
visibiliza.

La fibromialgia es un trastorno del procesamiento del dolor, donde
el sistema nervioso amplifica las senales de dolor que normalmente
serian percibidas como leves o tolerables. No se asocia a lesiones en
musculos, huesos ni articulaciones, pero puede causar una gran
cantidad de molestias fisicas y emocionales. Su origen es
multifactorial, y se cree que influyen el estrés cronico, la genética,
los trastornos del suefo, y antecedentes de trauma fisico o
psicoldgico (Clauw, 2015; Wolfe et al., 2016).

Esta enfermedad afecta mayoritariamente a mujeres entre los 30 y
60 anos, una franja de edad que coincide con un momento de alta
carga laboral y emocional para muchas docentes. Los sintomas mas
comunes incluyen dolor difuso, rigidez matutina, fatiga persistente,
trastornos del sueno, dificultad para concentrarse (“niebla
mental”), ansiedad y depresion. La Figura 14 muestra los principales
puntos sensibles distribuidos por el cuerpo, caracteristicos en la
evaluacion clinica de la fibromialgia.




Figura 14

Puntos sensibles al tacto en pacientes con fibromialgia.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

La imagen representa las zonas del cuerpo donde se localiza el dolor
en personas con fibromialgia. Aunque no hay dano estructural, el
dolor es real y debilitante.

A diferencia de otras enfermedades musculoesqueléticas, la
fibromialgia no deja huella en estudios de imagen ni en analisis de
sangre convencionales. Su diagnostico se basa en criterios clinicos,
como la duracion del dolor (mas de tres meses), su distribucion en
distintas regiones del cuerpo, y la presencia de sintomas asociados
como el cansancio extremo y los trastornos del sueno (Wolfe et al.,
2016). Esta falta de “pruebas objetivas” hace que muchas personas
sufran largos periodos de incomprension o diagndsticos erroneos.

El tratamiento es multidisciplinario. No existe una cura definitiva,
pero si multiples estrategias para mejorar la calidad de vida del
paciente. Estas incluyen farmacos como analgésicos, antidepresivos
triciclicos, inhibidores de la recaptacion de serotonina vy
norepinefrina, y algunos anticonvulsivos. Ademas, son
fundamentales la fisioterapia, la actividad fisica regular de bajo
impacto (como caminar, nadar o yoga), el acompanamiento
psicologico y la educacion sobre la enfermedad (Clauw, 2015;
Garcia-Ruiz et al., 2021).
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En el contexto docente, la fibromialgia puede limitar la capacidad
para sostener rutinas exigentes, permanecer de pie, adaptarse a
horarios prolongados y mantener la energia mental y emocional
durante la jornada. Ademas, la invisibilidad de la enfermedad puede
generar incomprension por parte de colegas, estudiantes o
directivos. Por ello, es necesario promover ambientes laborales
empaticos, politicas de apoyo y formacion sobre enfermedades
cronicas no visibles.

La prevencion de los brotes o crisis dolorosas incluye el autocuidado
fisico y emocional, la gestion del estrés, el descanso adecuado, y la
practica de habitos saludables. Las instituciones educativas también
tienen un rol clave en ofrecer condiciones que respeten los ritmos
del cuerpo y no sobrecarguen de forma continua a su personal.

En el siguiente capitulo se abordaran dos condiciones frecuentes en
el area del hombro: la bursitis subacromial y la subdeltoidea, causas
comunes de dolor localizado, con alta prevalencia en docentes que
realizan movimientos repetitivos, escriben en pizarras o manipulan
materiales por encima de la cabeza.




Capitulo 15

Bursitis subacromial y subdeltoidea: dolor de
hombro que limita el alcance del educador




El hombro es una de las articulaciones mas moviles del cuerpo
humano, pero también una de las mas susceptibles a lesiones por
sobreuso. En la practica docente, donde es comun escribir en
pizarras, levantar materiales didacticos o permanecer con los brazos
elevados, el hombro puede verse afectado por procesos
inflamatorios como la bursitis subacromial y subdeltoidea. Estas
afecciones, aunque frecuentemente subestimadas, pueden reducir
significativamente la capacidad funcional del educador.

La bursitis es la inflamacion de una bursa, una pequena bolsa llena
de liquido que actlia como cojin entre huesos, musculos y tendones,
reduciendo la friccion durante el movimiento. En el hombro, las
bursas subacromial y subdeltoidea son especialmente importantes
para permitir el movimiento suave entre el hiUmero, el manguito
rotador y el acromion (Rodriguez & Marin, 2020). Cuando estas
bursas se inflaman por uso repetitivo, trauma o compresion, se
produce dolor, rigidez y limitacion para elevar el brazo.

Esta condicion suele ser causada por movimientos repetitivos por
encima de la cabeza, sobrecarga, traumatismos directos, o
enfermedades inflamatorias sistémicas como la artritis reumatoide.
En los docentes, el acto cotidiano de escribir en el pizarron,
manipular objetos en estanterias elevadas o sehalar durante las
clases son factores de riesgo evidentes.

El sintoma principal es dolor en la parte lateral y superior del
hombro, que empeora al levantar el brazo, al dormir sobre el lado
afectado o durante movimientos repetitivos. También puede haber
debilidad muscular y disminucion del rango de movilidad. La Figura
15 ilustra la ubicacion anatomica de la bursa subacromial,
destacando su cercania con estructuras clave de la articulacion del
hombro.




Figura 15

Anatomia del hombro con énfasis en la bursa subacromial.

Clavicula

Bursa subacrominal

Humero

Escapula

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

La imagen muestra la relacion entre la bursa inflamada (en azul) y
estructuras como la escapula, la clavicula, el hiumero y los tendones
del manguito rotador. La inflamacion de esta bolsa provoca dolor
con el movimiento del brazo elevado.

El diagnodstico es clinico, apoyado por pruebas fisicas como el Test
de Neer o el Test de Hawkins, que reproducen el dolor al movilizar
el brazo. Las ecografias musculoesqueléticas o la resonancia
magnética permiten confirmar el engrosamiento de la bursa vy
descartar otras lesiones asociadas como roturas tendinosas.

El tratamiento incluye reposo relativo, aplicacion de hielo, uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y fisioterapia. En algunos
casos, se recurre a infiltraciones de corticosteroides para reducir la
inflamacion. La fisioterapia tiene un rol esencial en el
fortalecimiento del manguito rotador, la correccion postural y la
recuperacion del rango de movimiento (Pineda & Gutiérrez, 2019).
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La prevencion de la bursitis en docentes debe centrarse en la
ergonomia: evitar movimientos prolongados con los brazos elevados,
usar herramientas que reduzcan la necesidad de alcanzar alturas
extremas, realizar pausas activas y fortalecer la musculatura del
hombro. Ademas, es importante detectar precozmente los sintomas
para evitar que la inflamacion se vuelva cronica o derive en otras
lesiones como tendinitis o rupturas del manguito rotador.

El siguiente capitulo abordara la tendinitis del manguito rotador,
una afeccion muy relacionada con la bursitis, que involucra
directamente los tendones responsables de los movimientos y la
estabilidad del hombro, y que también representa una causa
frecuente de incapacidad funcional en la practica docente.




Capitulo 16

Tendinitis del manguito rotador: cuando el hombro
del docente pide una pausa




El manguito rotador es un conjunto de musculos y tendones que
rodean la articulacion del hombro, proporcionando estabilidad y
permitiendo movimientos como levantar el brazo, rotarlo o sostener
peso. Cuando alguno de estos tendones se inflama por sobrecarga,
traumatismo o desgaste progresivo, se presenta una tendinitis del
manguito rotador, una de las causas mas frecuentes de dolor de
hombro en adultos activos, especialmente en profesiones que exigen
movimientos repetitivos, como la docencia.

En la actividad educativa, escribir prolongadamente en el pizarron,
levantar materiales didacticos, mover objetos pesados o mantener
posturas prolongadas con el brazo elevado, pueden generar
microtraumatismos repetidos que inflaman los tendones, afectando
la funcionalidad del hombro y la calidad de vida del educador
(Martinez et al., 2020).

El manguito rotador esta compuesto por cuatro musculos:
supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor. La
tendinitis ocurre mas frecuentemente en el tendon del
supraespinoso, que pasa por debajo del acromion y puede rozar con
esta estructura durante la elevacion del brazo, provocando una
friccion constante. Con el tiempo, este roce causa inflamacion,
dolor y pérdida de fuerza (Pineda & Gutiérrez, 2019).

Los sintomas incluyen dolor localizado en la parte superior o lateral
del hombro, que empeora al levantar el brazo, al cargar peso o al
dormir sobre el lado afectado. También puede haber debilidad,
rigidez y dificultad para realizar actividades cotidianas como
peinarse, vestirse o escribir en alto. La Figura 16, correspondiente
a la primera imagen de esta serie, muestra la anatomia muscular
del hombro y la ubicacion de los tendones del manguito rotador.




Figura 16

Anatomia del manguito rotador y region muscular del hombro.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

La imagen muestra la disposicion anatomica de los musculos del
hombro, destacando los tendones del manguito rotador, cuya
inflamacion causa dolor funcional y limitacion en los movimientos
del brazo.

El diagnostico se realiza a partir de la exploracion fisica, mediante
pruebas clinicas como el Test de Jobe, el Test de Neer o el Test de
Hawkins, que reproducen el dolor al activar los musculos
comprometidos. Las imagenes por ecografia o resonancia magnética
ayudan a confirmar el grado de inflamacién o descartar roturas
tendinosas.
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El tratamiento conservador incluye el uso de antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs), aplicacion de frio local, reposo relativo,
ejercicios terapéuticos y fisioterapia. En casos mas avanzados o de
dolor persistente, puede requerirse una infiltracion subacromial o
incluso una intervencién quirdrgica si hay rotura parcial o completa
del tendon (Martinez et al., 2020).

Para los docentes, es importante implementar medidas preventivas
como pausas activas, correccion postural, fortalecimiento de la
musculatura del hombro y evitar la sobrecarga repetitiva. Usar
punteros extensibles, escribir en pizarras a una altura adecuada y
alternar tareas que impliquen levantar los brazos, son acciones
simples que pueden marcar una gran diferencia.

En el siguiente capitulo abordaremos la bursitis trocantérica, una
causa comun de dolor en la region lateral de la cadera,
especialmente frecuente en docentes que permanecen de pie
durante largos periodos o caminan grandes distancias dentro de
instituciones educativas.




Capitulo 17

Bursitis trocantérica: el dolor lateral de cadera que
interrumpe el paso docente




La docencia es una profesion que exige desplazamiento constante
dentro del aula, en pasillos y espacios escolares. Este movimiento
continuo, sumado a largos periodos de pie, puede desencadenar
molestias en las extremidades inferiores, siendo una de las mas
frecuentes la bursitis trocantérica. Esta afeccion, aunque suele ser
subestimada, representa una causa habitual de dolor lateral de
cadera y cojera funcional en adultos activos.

La bursitis trocantérica es la inflamacion de la bursa que se
encuentra sobre el trocanter mayor del fémur, una prominencia
osea situada en la parte lateral de la cadera. Esta bursa permite el
deslizamiento suave de los tendones del gluteo medio y menor sobre
el hueso, pero cuando se inflama, produce dolor y sensibilidad en
esa zona, especialmente al caminar, subir escaleras o permanecer
de pie durante largos periodos (Lopez & Salazar, 2021).

Entre las causas mas comunes se incluyen traumatismos directos,
sobreuso, dismetrias en las extremidades, alteraciones en la
marcha, debilidad de los musculos abductores y posturas
prolongadas en decubito lateral. En los docentes, estos factores se
combinan con jornadas extensas, poca variabilidad de movimiento
y calzado inadecuado.

El sintoma principal es el dolor lateral de cadera, que puede
irradiarse hacia el muslo, y que se intensifica al caminar, subir
escaleras, acostarse del lado afectado o mantenerse de pie mucho
tiempo. En ocasiones, puede haber sensacion de chasquido
(sindrome de cadera en resorte) o rigidez al iniciar el movimiento
tras el reposo. La Figura 17 ilustra la localizacion anatomica de esta
region y la disposicion de las estructuras implicadas.




Figura 17

Vista anatomica de la cadera y region trocanterica.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

Se observa el trocanter mayor del fémur, sobre el cual se ubica la
bursa trocantérica. La inflamacion de esta bursa, ya sea por
sobrecarga o friccion repetida, es causa frecuente de dolor en el
lateral de la cadera.

El diagnodstico suele establecerse clinicamente, mediante la
palpacion dolorosa en el trocanter mayor, pruebas de provocacion
del dolor al abducir o rotar la cadera, y evaluacion de la marcha.
Las imagenes por ecografia o resonancia magnética permiten
confirmar la inflamacion de la bursa y descartar otras patologias
como tendinopatias gluteas o artrosis de cadera.

El tratamiento conservador incluye reposo relativo, aplicacion de
frio, uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y fisioterapia
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centrada en el fortalecimiento de la musculatura glutea, correccion
de la marcha y estiramientos. En casos resistentes, se pueden
realizar infiltraciones con corticosteroides o plasma rico en
plaquetas (PRP) (Martinez et al., 2020).

En la practica docente, prevenir esta afeccion implica revisar los
tiempos de pie, realizar pausas con movilidad articular, utilizar
calzado adecuado, mantener un peso corporal saludable y fortalecer
la musculatura estabilizadora de la cadera. Instituciones educativas
que cuidan la salud postural de su personal reducen el riesgo de
incapacidades prolongadas.

El proximo capitulo abordara una condicion comun en la articulacion
mas grande del cuerpo: la tendinitis rotuliana, también conocida
como “rodilla del saltador”, que afecta la parte anterior de la rodilla
y puede presentarse en docentes activos o deportistas recreativos.




Capitulo 18

Tendinitis rotuliana: cuando la rodilla duele en cada
paso firme del docente




La articulacion de la rodilla es una de las mas complejas y exigidas
del cuerpo humano. Soporta el peso corporal, permite caminar,
subir escaleras, permanecer de pie y agacharse. En profesiones
activas como la docencia, donde estas acciones son parte de la
rutina diaria, las estructuras de la rodilla pueden verse sometidas a
sobrecarga, provocando lesiones por uso repetitivo. Una de las mas
comunes es la tendinitis rotuliana, también conocida como “rodilla
del saltador”.

La tendinitis rotuliana es una inflamacion del tendon que conecta la
rotula con la tibia, llamado tendon rotuliano. Este tendon forma
parte del mecanismo extensor de la pierna, junto al cuadriceps y el
tendon cuadricipital. La lesion ocurre cuando el tendon se somete a
tension constante por movimientos repetitivos como saltar, correr,
subir escaleras o permanecer mucho tiempo de pie (Gonzalez et al.,
2020).

En docentes, este tipo de tendinitis puede desarrollarse por
multiples factores: uso de calzado inadecuado, sobrepeso, posturas
mantenidas, desplazamientos frecuentes dentro del aula o
participacion en actividades fisicas escolares. Aunque es mas
frecuente en personas jovenes y activas, también puede presentarse
en adultos con carga mecanica acumulada.

Los sintomas incluyen dolor en la parte anterior de la rodilla, justo
debajo de la rotula, que se intensifica al subir escaleras, ponerse en
cuclillas o estar mucho tiempo de pie. También puede haber
sensacion de rigidez, debilidad en la extension de la pierna y dolor
al palpar el tendon. La Figura 18 ilustra las estructuras articulares y
tendinosas de la rodilla implicadas en esta patologia.




Figura 18

Anatomia de la articulacion de la rodilla y tendon rotuliano.

La imagen muestra las estructuras clave de la rodilla, incluyendo la
rotula, el tenddn rotuliano y las inserciones musculares. La
inflamacion de este tendon produce dolor en la cara anterior de la
rodilla, especialmente al caminar o cargar peso.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (autor
desconocido).

El diagnostico es principalmente clinico, basado en la historia del
paciente y la localizacion del dolor. La exploracion fisica revela
dolor al presionar el tendon rotuliano o al realizar la extension
resistida de la pierna. Las ecografias permiten valorar el
engrosamiento tendinoso o signos de degeneracion, y la resonancia
magnética se reserva para casos mas complejos.

El tratamiento conservador es el mas comun y efectivo, incluyendo
reposo relativo, hielo local, uso de antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs), fisioterapia y ejercicios excéntricos para el fortalecimiento
del cuadriceps. En algunos casos se utilizan vendajes funcionales o
técnicas como la puncion seca y la terapia con ondas de choque
(Molina & Ruiz, 2022).
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La prevencion se basa en la correccion del apoyo plantar, el uso de
calzado adecuado, el fortalecimiento muscular, la dosificacion de la
carga de trabajo fisico y la incorporacion de pausas activas. Para los
docentes, estas medidas pueden ser determinantes para evitar la
aparicion de lesiones por sobreuso, especialmente en quienes estan
muchas horas de pie o realizan desplazamientos frecuentes.

El siguiente capitulo abordara una afeccion menos comudn, pero
dolorosa e incapacitante cuando aparece: la tenosinovitis de la
porcion larga del biceps, localizada en el hombro, donde el tendon
del biceps se inflama por friccion o atrapamiento, dificultando los
movimientos de elevacion del brazo




Capitulo 19

Tenosinovitis de la porcion larga del biceps: friccion
oculta que inflama el hombro docente




El tenddn de la porcion larga del biceps es una estructura delgada
pero resistente, que se desliza por una ranura 6sea del humero
conocida como corredera bicipital. Este tendon permite la flexion
del codo y participa en la elevacion del brazo. Cuando su envoltura
sinovial se inflama debido a friccion, sobreuso o atrapamiento, se
produce una tenosinovitis, que puede generar dolor cronico en la
parte anterior del hombro, limitando los movimientos mas
cotidianos del brazo.

La tenosinovitis de la porcion larga del biceps es un trastorno
inflamatorio que afecta principalmente a personas activas, cuyo
trabajo requiere movimientos repetidos del brazo, elevacion de
cargas o posturas mantenidas por encima del nivel del hombro. En
el entorno docente, escribir en pizarras altas, manipular materiales,
levantar libros o usar proyectores manuales puede favorecer esta
afeccion, especialmente si hay mala postura o debilidad muscular
asociada (Carpintero et al., 2016).

El dolor se localiza tipicamente en la cara anterior del hombro, a
veces irradiado hacia la cara anterior del brazo. Puede empeorar al
levantar el brazo, cargar peso o al dormir sobre el lado afectado.
Otros sintomas incluyen sensibilidad a la palpacion en la corredera
bicipital y sensacion de "clic" o desplazamiento del tendon con
ciertos movimientos. La Figura 19 muestra la anatomia implicada en
esta patologia, destacando el trayecto inflamado del tenddn
bicipital.

Figura 19

Tenosinovitis de la porcion larga del biceps.
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La imagen muestra el tendon largo del biceps cruzando la cabeza
del himero por la corredera bicipital. La inflamacion de esta
estructura puede causar dolor anterior de hombro y limitacion
funcional.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (autor
desconocido).

Esta lesion puede presentarse de forma aislada o en combinacion
con otras patologias del hombro, como tendinitis del manguito
rotador o bursitis subacromial. El diagnostico es clinico, apoyado por
pruebas especificas como el Test de Speed o el Test de Yergason,
que provocan dolor al activar el tendon. La ecografia y la resonancia
magnética permiten confirmar la inflamacion o evaluar rupturas
parciales.

El tratamiento conservador incluye antiinflamatorios, fisioterapia,
correccion postural y fortalecimiento del hombro. Las técnicas de
terapia manual, ejercicios de estiramiento y crioterapia pueden ser
utiles en fases agudas. En casos cronicos o con dolor persistente, se
puede recurrir a infiltraciones con corticosteroides o, raramente, a
cirugia (tenotomia o tenodesis) si existe luxacion del tenddn
(Carpintero et al., 2016).

La prevencion en docentes incluye mantener una postura adecuada
durante el trabajo en pizarras, utilizar ayudas ergonémicas, realizar
pausas activas, y fortalecer la musculatura estabilizadora del
hombro. Reconocer el dolor temprano y no forzar el brazo durante
episodios de inflamacion es esencial para evitar la cronicidad.

Este capitulo cierra el recorrido por las principales enfermedades
osteomioarticulares que afectan a la poblacion docente. A
continuacion, se presentara un capitulo de sintesis y
recomendaciones practicas, que integrara los aprendizajes clave del
libro y ofrecera herramientas preventivas aplicables al entorno
escolar







Capitulo 20

Tenosinovitis de la porcion larga del biceps: friccion
oculta que inflama el hombro docente




La mano es una de las herramientas mas poderosas en el ejercicio
docente. Escribir, senalar, manipular objetos, gesticular o utilizar
tecnologias digitales exige precision, repeticion y continuidad en el
uso de los dedos. En este contexto, una lesion como la tenosinovitis
de los tendones flexores de la mano, cominmente conocida como
dedo en gatillo, puede interferir seriamente con las tareas
habituales del educador, generando dolor, limitacion y frustracion
funcional.

Esta condicion se presenta cuando uno de los tendones flexores de
los dedos de la mano queda atrapado en su vaina fibrosa, justo al
pasar por una polea anatomica (A1) localizada a nivel de la cabeza
del metacarpiano. Esto genera un engrosamiento del tendon o una
estrechez de la polea, dificultando el paso libre del tendon durante
el movimiento. Como consecuencia, el dedo afectado puede quedar
bloqueado en posicion flexionada, y al intentar extenderlo, lo hace
de forma brusca, con un “chasquido” caracteristico, similar al
disparo de un gatillo (Pizarro et al., 2020).

Este trastorno afecta principalmente el pulgar, seguido por el
indice, medio y anular, y puede presentarse tanto en una mano
como en ambas. En docentes, el uso constante de la tiza, el lapiz,
el mouse o el teclado, asi como la manipulacion de libros y
materiales didacticos, puede provocar microtraumatismos
repetitivos que favorecen la inflamacion y el atrapamiento
tendinoso.

Los sintomas mas frecuentes incluyen dolor local, rigidez matutina,
sensacion de “enganche” al mover el dedo y, en casos mas severos,
bloqueo permanente en flexion. El dedo suele liberarse con un
movimiento repentino, que puede resultar doloroso. La Figura 20
ilustra graficamente este mecanismo, mostrando el engrosamiento
del tendon flexor y su atrapamiento en la polea.




Figura 20

Tenosinovitis estenosante o "dedo en gatillo".

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

La imagen muestra el tendon flexor inflamado atrapado en su vaina,
provocando bloqueo del dedo en flexion. Esta alteracion produce
dolor y dificultad para extender el dedo afectado.

El diagnostico suele ser clinico, basado en la historia del paciente y
la exploracion fisica. El médico puede palpar un nodulo sensible en
la base del dedo afectado y reproducir el chasquido durante la flexo-
extension activa. Las imagenes de ultrasonido pueden ser utiles para
confirmar el engrosamiento del tendon y descartar otras lesiones.

El tratamiento inicial es conservador, e incluye reposo, uso de
férulas, crioterapia, fisioterapia y medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs). En casos mas resistentes, se pueden realizar
infiltraciones con corticosteroides para reducir la inflamacion. Si el
problema persiste o el dedo queda bloqueado de forma permanente,
puede requerirse una cirugia (liberacion de la polea A1), ya sea por
técnica abierta o minimamente invasiva (Molina et al., 2020).

La prevencion en el entorno docente incluye pausas activas,
ergonomia en el uso de herramientas digitales, alternancia de tareas
manuales y ejercicios de estiramiento y movilidad de la mano.
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Detectar esta afeccion a tiempo permite evitar el dolor cronico, las
limitaciones funcionales y la necesidad de intervenciones
quirurgicas.

En el siguiente capitulo se abordara otra lesion por sobreuso del
miembro superior: la epicondilitis lateral, también conocida como
codo de tenista, que afecta la region externa del codo por
movimientos repetitivos de extension y rotacion del antebrazo.




Capitulo 21

Epicondilitis lateral (Codo de tenista): impacto del
sobreuso en la docencia manual




El trabajo docente no solo implica el uso intensivo de la voz y la
mente, sino también del cuerpo, en especial de las extremidades
superiores. En tareas como escribir en pizarras, manipular objetos,
usar computadoras o interactuar con materiales didacticos, los
brazos y las manos cumplen un rol fundamental. Este uso continuo
y a veces repetitivo puede provocar lesiones por sobreuso, como la
epicondilitis lateral, conocida popularmente como codo de tenista.

Esta patologia se define como una tendinopatia por sobrecarga que
afecta la insercion de los tendones extensores del antebrazo,
especialmente el extensor radial corto del carpo, en la region del
epicondilo lateral del hUmero. Su causa principal es la repeticion de
movimientos de extension y pronacion-supinacion del antebrazo, lo
que genera microrroturas, inflamacion y degeneracion tendinosa
(Lopez-Vidriero & Lopez-Vidriero, 2018).

Aunque el nombre alude al tenis, esta lesion es frecuente en
trabajadores manuales, incluidos muchos docentes, especialmente
quienes usan rutinariamente el teclado, mouse, marcadores o
manipulan material escolar. En la Figura 21 se aprecia la zona
anatomica comprometida y el proceso inflamatorio del tendon.

Figura 21
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Epicondilitis lateral o "codo de tenista".
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Se observa la inflamacion en la region externa del codo, donde se
insertan los tendones extensores del antebrazo, afectados por
movimientos repetitivos.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (autor
desconocido).

Los sintomas mas comunes incluyen dolor en la cara externa del
codo, que puede irradiarse hacia el antebrazo y la muneca. El dolor
se incrementa al extender la muneca contra resistencia, sujetar
objetos o girar el antebrazo. Con el tiempo, puede aparecer
debilidad funcional y dificultad para realizar tareas simples como
cargar libros, abrir una puerta o sostener un boligrafo.

El diagndstico es clinico, apoyado en pruebas fisicas como la de
Cozen o la de Maudsley, que reproducen el dolor caracteristico. Las
imagenes como la ecografia o la resonancia magnética pueden
ayudar a confirmar el dano tendinoso.

El tratamiento suele ser conservador e incluye reposo relativo,
aplicacion de frio local, antiinflamatorios no esteroideos (AINEs),
fisioterapia, ejercicios de estiramiento y fortalecimiento
progresivo. En casos persistentes, pueden indicarse infiltraciones de
corticosteroides o plasma rico en plaquetas (PRP). La cirugia es poco
frecuente y se reserva para casos graves y resistentes (Instituto
Nacional de Higiene en el Trabajo, s/f).

Desde la prevencion, es importante adaptar los puestos de trabajo,
fomentar pausas activas, rotacion de tareas y técnicas ergonémicas,
asi como fortalecer la musculatura del antebrazo. En los entornos
educativos, estas medidas contribuyen a proteger la salud funcional
del profesorado y mantener su rendimiento sin dolor.




En el capitulo siguiente se abordara una afeccion similar, aunque
localizada en la parte interna del codo: la epitrocleitis o
epicondilitis medial, también conocida como "codo de golfista".




Capitulo 22

Epicondilitis medial o epitrocleitis (Codo de
golfista): una carga silenciosa en el trabajo docente




Aunque menos conocida que su contraparte lateral, la epicondilitis
medial, también llamada epitrocleitis o codo de golfista, representa
una lesion relevante en profesiones que implican movimientos
repetitivos del brazo y la muneca, como ocurre en la actividad
docente. A diferencia de la epicondilitis lateral, esta afeccion
compromete la insercion de los tendones flexores del antebrazo,
especialmente en la region del epicondilo medial del hiamero,
conocido como epitroclea.

Desde el punto de vista anatdémico, los musculos afectados incluyen
al pronador redondo, flexor radial del carpo, palmar largo, flexor
cubital del carpo y flexor superficial de los dedos, todos
responsables de la flexion de muneca y dedos, asi como de la
pronacion del antebrazo (Avila et al., 2018). El uso prolongado del
teclado, escritura en pizarras, levantamiento de cargas como libros
o materiales escolares, puede desencadenar esta patologia entre los
docentes.

La Figura 22 muestra claramente la localizacion de la lesion y los
musculos comprometidos en esta condicion.

Figura 22

Epicondilitis medial o epitrocleitis.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).
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Se observa la inflamacion de los tendones flexores que se insertan
en la epitroclea, en la cara medial del codo. Esta patologia produce
dolor, rigidez y pérdida de fuerza de agarre.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (autor
desconocido).

Los sintomas principales incluyen dolor en la parte interna del codo,
que se incrementa al realizar movimientos de flexion de muneca y
pronacion contra resistencia. Ademas, puede aparecer debilidad en
la fuerza de agarre, rigidez matutina y sensibilidad localizada al
tacto. Esta sintomatologia puede dificultar tareas como sujetar
objetos, abrir frascos o simplemente escribir por periodos
prolongados.

Las causas estan relacionadas con la sobrecarga mecanica croénica
sobre los musculos flexores y pronadores del antebrazo. Actividades
como la correccion manual de trabajos, el uso repetitivo de
herramientas de escritura o dispositivos tecnologicos pueden
generar microrroturas tendinosas, inflamacion progresiva y, en
casos severos, degeneracion tendinosa (Avila, Garcia, Ruiz & Garcia,
2018).

El diagnostico es clinico, basado en la palpacion dolorosa de la
epitroclea y en pruebas de resistencia. En casos mas complejos,
puede apoyarse con ecografia o resonancia magnética para evaluar
la integridad tendinosa.

El tratamiento inicial es conservador, basado en reposo relativo,
aplicacion de frio local, uso de antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs), fisioterapia y programas de fortalecimiento y estiramiento
progresivo. En situaciones persistentes, pueden indicarse
infiltraciones de corticosteroides. La cirugia se reserva para casos
graves o0 que no responden al tratamiento convencional (Instituto
Nacional de Higiene en el Trabajo, s/f).




La prevencion en el ambito docente implica adaptar los entornos de
trabajo, alternar tareas manuales, realizar pausas activas y
ejercicios de movilidad, asi como capacitar al profesorado en
principios de ergonomia para evitar la sobrecarga de las estructuras
musculotendinosas del codo.

En el proximo capitulo se abordara otra afeccion relacionada con el
uso repetitivo del miembro superior: el sindrome del tunel carpiano,
que afecta la mufneca y puede generar sintomas incapacitantes en
la mano.
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Capitulo 23

Sindrome del tunel carpiano: atrapamiento
silencioso en la era digital docente
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Gran parte del trabajo docente se apoya en herramientas
tecnologicas que demandan el uso constante de las manos: teclados,
mouse, pantallas tactiles, dispositivos moviles. Este entorno de uso
repetitivo y posturas mantenidas puede dar lugar al desarrollo del
Sindrome del Tunel Carpiano (STC), una de las neuropatias
compresivas mas frecuentes y potencialmente incapacitantes.

EL STC se produce por la compresion del nervio mediano en su paso
a través del tunel carpiano, una estructura anatémica situada en la
muneca (Lopez Benavides et al., 2023). Este tunel esta formado por
los huesos del carpo en su base y por el ligamento transverso del
carpo en su parte superior. A través de él pasan también los
tendones flexores de los dedos y vasos sanguineos, lo que lo
convierte en una zona susceptible a la compresion en situaciones de
sobreuso o inflamacion (Quiroz-Alvarez et al., 2023; Migueles-
Vazquez, 2022).

La Figura 23 ilustra con claridad la anatomia del tunel carpiano y
su relacion con el nervio mediano.

Figura 23

Sindrome del tunel carpiano.

-
" D
i

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).
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Se observa la ubicacién del nervio mediano dentro del tdnel
carpiano, junto con los tendones flexores. La compresion de este
nervio genera sintomas neurologicos en la mano.

Entre las causas mas comunes del STC se encuentran los
movimientos repetitivos de flexion y extension de la muneca,
posturas forzadas prolongadas, uso excesivo del teclado o mouse sin
pausas, asi como enfermedades sistémicas como diabetes, artritis
reumatoide, lupus, hipotiroidismo, gota o retencion de liquidos por
embarazo o menopausia (Otero-Argel et al., 2025).

Los sintomas incluyen:

e Entumecimiento y hormigueo en el pulgar, indice, medio y
mitad del anular.

e Dolor nocturno o al despertar.

e Sensacion de debilidad y torpeza para sujetar objetos.

e En casos cronicos, atrofia del musculo tenar y pérdida de
fuerza de pinza.

El diagnostico clinico se confirma con pruebas como Phalen, Tinel y
Durkan, y puede complementarse con estudios de electromiografia
(EMG) y conduccién nerviosa para evaluar el grado de afectacion
neurologica.

El tratamiento depende de la severidad. En fases iniciales se
recomienda:
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Modificacion de actividades.

Uso de férulas nocturnas.

AINEs.

Fisioterapia.

En casos moderados a severos, las infiltraciones con corticosteroides
pueden aliviar temporalmente los sintomas. Si no hay mejoria, se
recurre a la cirugia de liberacion del tunel carpiano, que consiste en
seccionar el ligamento transverso para descomprimir el nervio
(Garzon Leal et al., 2023).

Desde una perspectiva preventiva en el entorno docente, es clave:

Promover pausas activas.

e Fomentar una postura ergonémica adecuada frente a
computadoras.

e Realizar ejercicios de estiramiento de muneca y dedos.

e Alternar tareas manuales con tareas cognitivas para evitar la
sobrecarga.
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Dado que el STC puede causar baja laboral prolongada y disminucion
funcional, su abordaje temprano favorece la calidad de vida del
docente y la sostenibilidad de su ejercicio profesional.
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Capitulo 24

Fascitis plantar: dolor en el talon y su impacto en la
permanencia docente
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La fascitis plantar es una de las causas mas frecuentes de dolor en
el talén y representa una afeccion relevante en la profesion
docente, especialmente en quienes permanecen largos periodos de
pie o realizan desplazamientos constantes dentro del entorno
escolar. Esta condicion se define como una inflamacion de caracter
degenerativo de la fascia plantar, una banda de tejido conectivo
ubicada en la planta del pie, cuya funcidn principal es sostener el
arco plantar, absorber impactos y distribuir las cargas durante la
marcha.

Diversos autores coinciden en que la fascitis plantar corresponde a
un proceso inflamatorio que afecta el tejido conectivo que se
extiende desde el «calcaneo hasta las articulaciones
metatarsofalangicas, siendo una patologia de alta prevalencia en
personas de todas las edades y niveles de actividad (Jiménez, 2010;
Cuella & Buron, 2025; Gracia et al., 2025). Desde el punto de vista
anatémico, la fascia plantar actla como un elemento estabilizador
del pie y cumple un rol esencial en la biomecanica de la marcha,
por lo que su alteracion repercute directamente en la funcionalidad
del miembro inferior.

La Figura 24 muestra la localizacion anatomica de la fascia plantar
y la zona de inflamacion mas frecuente, habitualmente situada en
la region medial del calcaneo, punto donde se concentran las
mayores tensiones mecanicas.

Figura 24

Fascitis plantar.
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La imagen muestra la fascia plantar inflamada en su insercion
calcanea, responsable del dolor caracteristico en el talon,
especialmente durante los primeros pasos del dia.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (autor
desconocido).

En cuanto a la etiologia, si bien no existe una causa Unica
claramente establecida, la literatura senala que la fascitis plantar
se produce por un proceso de degeneracion colagena asociado a
microtraumatismos repetidos en la fascia, como ocurre en
actividades que implican sobrecarga mecanica sostenida (Jiménez,
2010; Gracia et al., 2025). Entre los principales factores de riesgo
se describen las alteraciones biomecanicas del pie, como el pie
plano o pie cavo, dismetrias en los miembros inferiores, disminucion
del rango de movilidad del tobillo, acortamiento de la musculatura
posterior de la pierna, uso de calzado inadecuado, obesidad,
envejecimiento y engrosamiento progresivo de la fascia plantar.
Asimismo, se ha sefnalado su frecuente asociacion con el espolon
calcaneo, aunque ambas entidades no son sinénimos (Ortega et al.,
2022).

Desde el punto de vista clinico, los signos y sintomas se caracterizan
por dolor localizado en la region plantar medial del calcaneo, que
suele ser mas intenso al iniciar la marcha por la mafana o después
de periodos prolongados de reposo. Este dolor puede disminuir con
la actividad inicial, pero reaparece tras largas jornadas de pie o al
final del dia. En algunos casos, la dorsiflexion pasiva de las
articulaciones metatarsofalangicas exacerba la sintomatologia, lo
que confirma la implicacion directa de la fascia plantar (Cuella &
Buron, 2025).

El tratamiento de la fascitis plantar es fundamentalmente
conservador y debe enfocarse en la reduccion de la carga mecanica
sobre la fascia. Incluye reposo relativo, crioterapia, uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), fisioterapia, estiramientos
especificos de la fascia plantar y del triceps sural, asi como el uso
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de plantillas ortopédicas o calzado con adecuado soporte del arco
plantar. En casos persistentes, pueden considerarse infiltraciones
locales con corticosteroides o terapias fisicas avanzadas, siempre
bajo supervision especializada.

Desde una perspectiva preventiva en la docencia, resulta clave
alternar la posicion de pie con momentos de descanso, promover el
uso de calzado ergonémico, implementar pausas activas y recibir
orientacion postural profesional. Integradas dentro de una cultura
institucional de bienestar laboral, estas medidas contribuyen de
manera significativa a disminuir la incidencia de la fascitis plantar y
a mejorar la calidad de vida del profesorado, favoreciendo su
permanencia funcional a largo plazo.

Este capitulo permite introducir de forma natural la siguiente
patologia, estrechamente relacionada con la fascitis plantar: el
espolon calcaneo, una alteracion 6sea que comparte factores de
riesgo, sintomatologia y estrategias preventivas, y que sera
abordada en el proximo capitulo.
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Capitulo 25

Espolon calcaneo: la huella 6sea del sobreesfuerzo
plantar
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El espolon calcaneo (EC) es una afeccion osteomuscular que suele
coexistir con la fascitis plantar y que también repercute
negativamente en la calidad de vida y el rendimiento funcional del
personal docente, especialmente en quienes deben permanecer de
pie durante jornadas prolongadas o caminar largas distancias dentro
de los entornos escolares (Ortega et al., 2022).

Se trata de una proyeccion ésea anormal en forma de espina o
exostosis, ubicada en la parte inferior del hueso calcaneo,
exactamente donde se inserta la fascia plantar. Esta formacion
puede ser el resultado de microtraumatismos repetitivos y traccion
constante de esta estructura sobre el hueso, lo cual desencadena
una respuesta oOsea adaptativa que genera el crecimiento del
espolon (de Pablo Marquez et al., 2025).

La Figura 25 muestra con claridad esta exostosis, evidenciada en una
imagen radiografica como una prolongacion d6sea en la region
plantar del talon.

Figura 25

Espolon calcdneo

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).
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Se observa una imagen radiologica del pie con la presencia de una
proyeccion oOsea en la base del calcaneo, correspondiente al
espolon. Este hallazgo suele acompanarse de dolor plantar agudo.

Desde el punto de vista epidemiologico, el espolon calcaneo es una
de las formas mas frecuentes de talalgia (dolor en el talon). Segun
Concepcion Medina (2017), su prevalencia oscila entre el 11 % y el
21 % en adultos jovenes, pero puede alcanzar hasta el 34.6 % en
personas mayores de 62 anos, segun Andrade Navas y Arizaga Pino
(2018). Su aparicion esta asociada a factores mecanicos como
correr, saltar o permanecer de pie durante tiempos prolongados, asi
como a alteraciones biomecanicas como el pie plano, pie cavo,
obesidad o uso de calzado inadecuado (Orellana Molina et al., 2010).

Entre los sintomas mas frecuentes se encuentra un dolor agudo en
la zona medial del talon, especialmente al levantarse por la manana
o tras periodos prolongados de inactividad. El dolor puede
incrementarse con la carga estatica o dinamica y disminuir
parcialmente con el movimiento, aunque en fases avanzadas puede
volverse constante. Es importante destacar que la intensidad del
dolor no siempre guarda relacion directa con el tamano del espolon.

El tratamiento conservador es la primera linea terapéutica e incluye
reposo, uso de AINEs, crioterapia, fisioterapia especializada,
ejercicios de estiramiento de la fascia plantar y del tendon de
Aquiles, asi como el uso de plantillas ortopédicas con soporte del
arco plantar. En casos persistentes, se pueden aplicar infiltraciones
locales de corticosteroides para reducir la inflamacion. El
tratamiento quirdrgico, aunque poco comun, puede ser necesario en
casos severos e incluye la exostectomia (reseccion del espolon) y
liberacion parcial de estructuras afectadas (Sanchez et al., 2024).

La prevencion en el entorno docente implica un enfoque integral
que contemple el control del peso corporal, el uso de calzado
ergondmico y amortiguado, la alternancia entre estar de pie y
sentarse durante la jornada laboral, asi como la promociéon de
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pausas activas y ejercicios que favorezcan la salud del aparato
locomotor.

Este capitulo cierra la seccion de trastornos del pie y abre paso al
estudio de otras lesiones comunes del miembro inferior: las
meniscopatias medial y lateral, frecuentes en docentes que deben
subir y bajar escaleras, permanecer en cuclillas o cargar materiales
escolares pesados, como abordaremos en el capitulo siguiente
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Capitulo 26

Meniscopatia medial y lateral: la rodilla docente
ante el esfuerzo cotidiano

114



La articulaciéon de la rodilla es clave en la locomocion y el
mantenimiento de la postura, especialmente en profesiones como
la docencia, donde las exigencias fisicas incluyen subir y bajar
escaleras, mantenerse de pie por largos periodos o realizar
desplazamientos frecuentes dentro del aula. Dentro de esta
articulacion, los meniscos, estructuras de fibrocartilago con forma
de medialuna, cumplen funciones fundamentales: amortiguar
cargas, estabilizar la rodilla y distribuir el peso corporal de manera
uniforme. Cuando estas estructuras se lesionan, se habla de
meniscopatia, y su impacto funcional puede ser significativo en el
ejercicio docente.

Existen dos meniscos en cada rodilla: el menisco medial (interno) y
el menisco lateral (externo). El primero es mas propenso a lesiones
debido a su menor movilidad y a estar mas firmemente unido a la
capsula articular y al ligamento colateral medial (Vilaseca et al.,
2021). La Figura 26 ilustra la anatomia meniscal, asi como el proceso
degenerativo o traumatico que puede llevar a una ruptura o lesion
de estas estructuras.

Figura 26

Meniscopatia medial y lateral.

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).
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Se observa la ubicacion de los meniscos en la articulacion de la
rodilla, asi como una representacion de una posible lesion meniscal,
que puede producir dolor, inestabilidad y limitacion funcional.

Las causas de las meniscopatias pueden dividirse en dos grandes
grupos: traumaticas y degenerativas (Quinaluisa Erazo et al., 2020).
En docentes y adultos mayores, las lesiones degenerativas son las
mas comunes, derivadas del desgaste progresivo del cartilago
meniscal por el uso repetido o la sobrecarga articular. Actividades
como arrodillarse con frecuencia, subir escaleras repetidamente
(mas de 30 escalones diarios), cargar materiales pesados o
permanecer en cuclillas pueden acelerar el deterioro meniscal
(Moreno Machuca & Barbosa Navarrete, 2023). Las lesiones
traumaticas, mas comunes en personas jovenes o deportistas, se
deben a movimientos bruscos o torsiones forzadas de la rodilla.

En cuanto a los signos y sintomas, las meniscopatias suelen provocar
dolor localizado en la linea articular, bloqueo o chasquido al mover
la rodilla, derrames articulares intermitentes y sensacion de
inestabilidad o falla articular. El menisco medial es seis veces mas
propenso a lesionarse que el lateral, y el dolor se intensifica al subir
o bajar escaleras, agacharse o permanecer mucho tiempo de pie. En
casos avanzados, la movilidad se ve comprometida y puede aparecer
una rigidez articular progresiva.

El diagnostico se basa en la historia clinica, examen fisico (pruebas
como McMurray o Apley) y estudios complementarios como la
resonancia magnética, que permite observar con precision el grado
de afectacion del tejido meniscal.

El tratamiento dependera del tipo y gravedad de la lesion. En
lesiones leves o degenerativas, el abordaje es conservador: reposo
relativo, crioterapia, uso de AINEs, fisioterapia para fortalecer el
cuadriceps y mejorar la estabilidad articular, asi como el uso de
ortesis si es necesario. En lesiones mas severas, con bloqueo
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mecanico o rotura evidente, puede requerirse una artroscopia para
la reseccion parcial o la sutura del menisco (Montenegro, 2021).

La prevencion en el ambito docente debe enfocarse en el
fortalecimiento muscular del tren inferior, la correccion postural, la
reduccion del tiempo en cuclillas o rodillas, el uso de mobiliario
ergonomico, y la inclusion de pausas activas que favorezcan la
movilidad articular. De igual forma, es recomendable que los
espacios escolares estén adaptados para reducir el nimero de
escaleras y se incentive el uso de elevadores o plataformas
accesibles.

Tras abordar esta afeccion articular, el libro cierra con un capitulo
que se aleja del ambito musculoesquelético funcional y nos acerca
a una patologia grave y menos frecuente, pero no por ello menos
importante: el cancer 6seo, cuya deteccion temprana es vital para
preservar la vida y la salud del educador.
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Capitulo 27

Cancer 0seo: una mirada necesaria a las patologias
graves del sistema musculoesquelético
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Aunque la mayoria de las afecciones abordadas en este libro se
relacionan con trastornos degenerativos, mecanicos o inflamatorios
del sistema osteomioarticular, es imprescindible dedicar un espacio
a una enfermedad menos frecuente, pero de gran impacto médicoy
humano: el cancer éseo. Esta patologia, aunque poco habitual,
puede afectar a personas en edad productiva, incluyendo
profesionales de la educacion, y su deteccion temprana puede
significar la diferencia entre la vida y la pérdida funcional severa.

El cancer o tumor 6seos maligno es un crecimiento anormal vy
descontrolado de células que conforman los huesos. Puede
originarse directamente en el tejido 6seo (tumores primarios) o bien
ser el resultado de metastasis de canceres originados en otros
organos como el pulmén, la mama o la prostata (tumores
secundarios o metastasicos) (Lopez Reséndiz, 2024; Mayo Clinic,
2025; National Cancer Network, 2025).

Los tipos principales de cancer 6seo primario incluyen:

e Osteosarcoma: el mas frecuente, se desarrolla en las células
formadoras de hueso, especialmente en adolescentes y
adultos jovenes.

e Condrosarcoma: afecta las células del cartilago y es mas
comun en adultos de mediana edad.

e Sarcoma de Ewing: aparece en los huesos y tejidos blandos, y
se presenta en ninos, adolescentes y adultos jovenes.

e Cordoma: menos frecuente, se origina en células de la
notocorda y suele afectar la base del craneo o la columna
vertebral.
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La Figura 27 representa una imagen clinica de afectacion 6sea por
tumor maligno, destacando la destruccion del tejido 6seo en un
segmento largo del hueso.

Figura 27

Cancer 0seo primario (representacion clinica).

Fuente: Imagen adaptada para fines educativos (créditos al autor).

Se observa una lesion expansiva con destruccion del tejido oseo,
compatible con un tumor maligno en hueso largo.

Las causas del cancer 6seo aun no se comprenden completamente,
aunque se han identificado ciertos factores de riesgo, como
sindromes genéticos (Li-Fraumeni, retinoblastoma hereditaria),
enfermedades oOseas previas (enfermedad de Paget, displasia
fibrosa), tratamientos con radioterapia previa, y antecedentes
familiares (Mayo Clinic, 2025; Sociedad Venezolana de Oncologia,
s/f).

Los sintomas mas comunes incluyen:

e Dolor persistente en los huesos, inicialmente intermitente
pero que se intensifica progresivamente.
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e Hipersensibilidad y edema local.

e Fracturas espontaneas ante traumas minimos.

e Pérdida de peso no intencionada y fatiga generalizada.

e En etapas avanzadas, puede haber compromiso funcional
severo.

El diagndstico suele requerir radiografias, resonancia magnética,
gammagrafia 6sea y, finalmente, una biopsia 6sea que confirma la
naturaleza maligna del tumor. Una vez diagnosticado, el
tratamiento se basa en una estrategia multidisciplinaria que puede
incluir quimioterapia, radioterapia y cirugia, con o sin
reconstruccion osea.

Desde la perspectiva del cuidado docente, si bien el cancer éseo no
se asocia directamente con la actividad laboral, es fundamental
educar y concientizar sobre la importancia de los chequeos médicos,
especialmente ante la presencia de dolores persistentes, fracturas
inexplicables o sintomas sistémicos. Las instituciones educativas
pueden jugar un rol clave al promover programas de bienestar
integral y facilitar el acceso a servicios médicos preventivos.
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EPILOGO

El cuerpo que ensefa también merece aprender a cuidarse

A lo largo de estas paginas, hemos recorrido el cuerpo del docente
no solo desde su anatomia y funcionamiento, sino desde su
experiencia viva, cotidiana, comprometida. Hemos caminado por la
columna que sostiene ideas, los hombros que cargan mochilas llenas
de libros y responsabilidades, las manos que corrigen escriben y
acompanan, las rodillas que se doblan para atender a un nino, y los
pies que se aferran al aula como territorio de entrega diaria.

Pero también hemos reconocido que ese cuerpo educador, con toda
su nobleza y disposicion, no es invulnerable. Que la repeticion
silenciosa de ciertos gestos, la falta de pausas, el mobiliario
inadecuado, el descuido o la normalizacion del malestar, terminan
por pasar factura. Que detras del cansancio fisico muchas veces se
esconde una patologia no diagnosticada, y que detras de un dolor
persistente puede estar el inicio de una lesion que, con prevencion,
tal vez pudo evitarse.

Este libro no pretende ser una respuesta definitiva a todos los
desafios de salud que enfrentan los docentes, pero si un primer paso
hacia algo necesario: el reconocimiento del cuerpo como parte
esencial del acto educativo. Porque ensefar no es solo una funcion
mental o emocional. Ensenar es también un ejercicio fisico,
corporal, concreto. Y, por lo tanto, cuidar al educador es cuidar la
educacion.

La invitacion que queda abierta al cerrar este libro es doble. Por un
lado, a los docentes: a escucharse, a priorizar su bienestar sin culpa,
a exigir condiciones de trabajo dignas y a no postergar lo que duele.
Por otro, a las instituciones y a los sistemas educativos: a ver mas
alla del aula, a construir entornos seguros, saludables y sostenibles,
donde ensenar no signifique enfermarse.
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Ojala que estas paginas no solo hayan sido Utiles, sino también
movilizadoras. Que despierten preguntas, generen conversaciones,
y siembran pequenas transformaciones. Porque el futuro de la
educacion también se escribe en los huesos, musculos vy
articulaciones de quienes, dia a dia, enseian con el cuerpo entero.
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