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RESUMEN

El dolor de espalda representa un importante problema de salud publica en las
sociedades occidentales por su alta prevalencia y repercusion socioeconémica, generando
un alto ndmero de consultas a diferentes profesionales, una elevada utilizacién de los
servicios sanitarios y una considerable pérdida de dias de trabajo, siendo una de las

principales causas de baja laboral en todos los paises desarrollados.

Se considera el primer motivo de consulta médica del aparato locomotor, tanto en
atencion primaria como especializada, ya que entre el 60-90% de la poblacion sufrird en
algiin momento de su vida un episodio de dolor lumbar. Por ello, aparecen las Escuelas de

Espalda (EDE) encaminadas a mejorar y disminuir este tipo de patologia.

En nuestro estudio pretendemos ver la eficacia de la EDE desde su instauracion en
nuestro servicio de Rehabilitacion en el afio 2011 hasta el afio 2016 valorando el perfil del
paciente, factores de riesgo, escalas de dolor y discapacidad (escala visual analogica, escala
de Roland Morris, escala de Oswestry) y resultados en cuanto a la comprension de conceptos

biomecénicos y a la satisfaccion del paciente.

Palabras clave

Lumbalgia; escuela de espalda; discapacidad; ejercicio.
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ABSTRACT

Back Pain is an important public health issue in occidental countries due to its
prevalence and socio-economic impact; it generates an elevated number of visits to the
different physicians, a high demand of health care services and a significant work absence.

It’s one of the main causes of work disability in develop countries.

It is the number one chief complaint related to the musculoskeletal system, in both
Primary Care as well as Specialized Care Practitioners. From 60 to 90% of the population
will suffer from back pain any time in their lives. That is why Back Schools were developed,

to improve the life quality of the patients and to reduce the incidence of this pathology.

The objective of this study is to determine the efficacy of Back School since its
instauration in our Rehabilitation service in 2011 until 2016. Patient characteristics, risk
factors, pain scale and locomotive disability (Analog visual scale, Roland Morris
questionnaire, Oswestry disability index), also, the understanding of biomechanical concepts

and patient satisfaction will be analyzed.

Keywords:

Low back pain; back school; disability; exercise
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JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS
1.1. JUSTIFICACION

El dolor mecénico-degenerativo de origen vertebral constituye un problema
sociosanitario de gran relevancia en las sociedades industrializadas por multiples motivos:
su elevada incidencia y prevalencia siendo la mayor causa de discapacidad e invalidez, los
altos costes tanto directos como indirectos que ocasiona y ademads ser un problema en alza.
Tanto es asi, que més del 80% de la poblacion sufrird dolor lumbar en algiin momento de su

vida.

La forma tradicional de manejar y tratar el dolor lumbar se ha llegado a considerar
como uno de los mayores fracasos de la medicina occidental debido a que no ha conseguido
resolver la etiopatogenia del dolor, ni los enfoques terapéuticos utilizados han solucionado

la cronificacién ni reducido la discapacidad.

La falta de informacion y educacion al paciente son dos de los grandes problemas en
la lumbalgia dando lugar a adquisicion de conductas de riesgo que perpetian y cronifican el
proceso. El miedo al ejercicio fisico y la complicacién con problemas psicolégicos hacen
que aumente la discapacidad. Por otro lado, el dolor lumbar no solo es un problema fisico,
ya que existen otros componentes anadidos desde el punto de vista psicoldgico, social,
laboral e incluso econdmico dependiendo del pais. De ahi el conflicto ante su tratamiento

sin existir un método terapéutico definido.

Con este trabajo pretendemos demostrar que una buena informacién y educacion
sanitaria al paciente, asociada al ejercicio fisico y a una implicacion del personal sanitario,
mediante un programa de Escuela de Espalda mejora el dolor, la discapacidad, la sensacion

mental de enfermedad y los costes socio-sanitarios del paciente con lumbalgia.

Teniendo en cuenta lo anteriormente citado y siendo nuestra escuela una de las
pioneras en la Region de Murcia, consideramos de interés plasmar la experiencia que existe

en nuestro hospital, describiendo sus planteamientos y objetivos.
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DE REHABILITACION HOSPITALARIO

1.2. HIPOTESIS

La participacién en un programa de Escuela de Espalda de los pacientes con
lumbalgia disminuira su dolor y su discapacidad previa, pudiendo analizarse esto mediante
diversas escalas de valoracion. Por otro lado, los participantes en EDE referiran una alta
satisfaccion con el tratamiento aplicado, demostrando la adquisicién de conocimientos

basicos en higiene postural, aumento en la actividad fisica y en el manejo de su patologia.



1.3.

JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

OBJETIVOS

. Definir las caracteristicas clinicas y funcionales de los pacientes que realizan el

programa de Escuela de Espalda del Hospital General Universitario Morales

Meseguer.

. Determinar los factores clinicos que mas se benefician por la Escuela de Espalda.

. Identificar qué escalas de valoracion de dolor y de discapacidad reflejan mejor los

resultados de la Escuela de Espalda.

. Analizar la satisfaccion de los pacientes a los tres meses, un afio y cinco afios de la

participacion en dicha escuela.

. Mostrar el nivel de conocimientos del paciente sobre higiene postural y manejo de

su patologia.

. Determinar el costo-efectividad del programa de Escuela de Espalda basandonos en

la necesidad de atencion médica y consumo de analgesia.



ANALISIS DE LA EFICACIA DE LA ESCUELA DE ESPALDA EN UN SERVICIO
DE REHABILITACION HOSPITALARIO




Introduccion

—_— - —






INTRODUCCION

2. INTRODUCCION
2.1. DOLOR LUMBAR

El dolor de espalda representa un importante problema de salud publica en las
sociedades occidentales por su alta prevalencia y repercusion socioeconémica, generando
un alto ndmero de consultas a diferentes profesionales, una elevada utilizacion de los
servicios sanitarios y una considerable pérdida de dias de trabajo. Por todo ello, actualmente
es una de las principales causas de absentismo laboral considerandose la enfermedad benigna

mas cara en los paises industrializados (Croft y cols, 1999; Balagué y cols, 2012).

Por otro lado, podemos referirnos al dolor lumbar como una de las causas mas
importantes de gasto y consumo de recursos sanitarios con un coste entre el 1,7% y el 2,1%
del Producto Interior Bruto (PIB) en los paises europeos (Gonzdlez Viejo, 1996, Casado y

cols, 2008).

Se estima que el 84% de la poblacién adulta tendra en algun momento de su vida
dolor lumbar, observandose un ascenso de la prevanlencia entre los 45-59 afios de edad
(Friedly y cols, 2010), aunque solo un 14% sufrird un episodio que durard mas de dos
semanas (Deyo y Tsui-Wu, 1987; Pérez y cols, 2006). El riesgo de recurrencia durante el
primer afio serd elevado (Henschke y cols, 2008; Hayden y cols, 2010; Manchikanti y cols,
2014). Por otro lado, la gran mayoria de los episodios de lumbalgia serdn autolimitados

debiéndose rara vez a un problema serio de salud (Deyo y cols, 1987).

Incluso en la poblacién infantil es un motivo de consulta cada vez mas frecuente,
especialmente en niflos mayores y adolescentes. Diversos estudios epidemioldgicos
muestran prevalencias entre un 10 y un 40% (Martinez y Vdzquez, 2009). Otros estudios
recomiendan incluso la implantacién de programas educativos de salud espinal (Chiwaridzo

y Naidoo, 2016).

La discapacidad del dolor lumbar cronico se define como una condicién en la que
el paciente ha sido continuamente incapaz de trabajar, debido al dolor lumbar, durante al
menos siete semanas de evolucion (Frimoyer, 1992). Maribo y su colaboradores, en 2016,
estudian el beneficio econémico resultante de esa discapacidad mediante una revision
sistematica sobre los riesgos de incapacidad permanente en pacientes con lumbalgia

asociados a diferentes puestos de trabajo y con un seguimiento de cinco afios. Observan que
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el riesgo de desarrollar una discapacidad permanente es superior en trabajos manuales o que
requieran un alto esfuerzo fisico frente a aquellos trabajos mas sedentarios. De igual modo,

valoran la relacion entre el tiempo de baja laboral y el riesgo de incapacidad permanente.

En el 4ambito laboral, la media de dias de baja por incapacidad temporal en Espaiia
en 2000-2004 fue de 19 dias, con un coste anual medio de mas de 196 millones de euros

(Gonzdlez Viejo, 2007).

En el momento actual, no existe ningin método estandarizado, capaz de medir y
relacionar lo mas objetivamente posible la lesiéon o dafio y la consecuente discapacidad

(Hazard y cols, 1994, Pleguezuelos y cols, 2010).

2.1.1. Prevalencia y repercusiones sanitarias del dolor lumbar

Existe gran variabilidad en la estimacién de la prevalencia debido a las diferentes
definiciones de dolor lumbar y métodos utilizados para la recogida de informacion (Pérez y

cols, 2007).

La prevalencia anual del dolor lumbar en poblacion general oscila, segtin diferentes
estudios, entre el 22% y el 65% encontrandose entre las causas mas frecuentes las de origen
degenerativo y traumético (Walker, 2000; Hoy y cols, 2012). Se estima que la prevalencia
de dolor lumbar crénico se encuentra alrededor del 7,5% en mujeres [95% Intervalo de
Confianza (IC):7,0-8,1] y del 7,9% (IC: 7,2-8,5) en varones (Leclerc y cols, 2006). Por otro
lado, en un 7,7% de adultos puede persistir clinicamente, reportandose datos de dolor cronico
que varian desde el 8 al 23% sin observar diferencias significativas en cuanto al sexo, si bien
a partir de los 60 afios se hace mas prevalente en mujeres (Hoy y cols, 2012; Grupo COST

BI3, 2005).

En Espafia, el dolor lumbar ha ido en aumento en los ultimos afios estimandose unas
cifras del 20,5% (ENSE 2011/12). Se ha relacionado con la edad avanzada, el sexo, el bajo
nivel educativo, la mala autoestima, el tabaco, la obesidad, el malestar psicolégico como la
ansiedad o depresidn, la insatisfaccion laboral, las visitas al médico y al fisioterapeuta y el

consumo de analgesia (Hoy y cols, 2010; Palacios y cols, 2015).

Actualmente la lumbalgia es considerada el primer motivo de consulta médica del

aparato locomotor, tanto en atencién primaria como especializada. De este modo supone uno
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de los motivos més frecuentes con los que se enfrentan el médico de familia, el rehabilitador,
el traumat6logo, el fisioterapeuta, las unidades de dolor y todos los profesionales implicados

en su tratamiento (Walker,2000; Leclec y cols, 2006).

Segin datos del estudio EPISER, cuyo objetivo era examinar la prevalencia de
enfermedades reumaticas en la poblacidn espafiola, la prevalencia de la lumbalgia es del
14,8% en caso de la lumbalgia aguda y del 7,7% en la lumbalgia crénica, aumentando con
la edad hasta los 60 afios, siendo también mas frecuente en mujeres (17,8%) que en varones

(11,3%) (Carmona y cols, 2001).

Centrandonos en el entorno laboral con individuos entre 20 y 65 afios, es uno de los
principales motivos de absentismo laboral y de discapacidad (Martinez y Vdzquez, 2002). Se
trata de la primera causa de incapacidad en menores de 45 afnos y genera una reduccién de
la calidad de vida afectando tanto a la esfera cognitiva como a la emocional (Bigos y cols,

1992; Guo y cols, 1999; Tornero, 2015).

El impacto econdmico que supone este problema es de gran magnitud. Sin embargo,
la mayor parte de este coste procede de un pequeiio nimero de pacientes que sufren
lumbalgia crénica (Frymoyer,1998). A pesar de que en raras ocasiones se acompaifian de un
serio trastorno subyacente, los pacientes con dolor lumbar con un tiempo de evolucion
superior a uno o dos meses tienen un riesgo elevado de desarrollar discapacidad a largo plazo
y solicitar atencion sanitaria de forma repetida. Se estima que el 5% de los pacientes con
dolor lumbar crénico consume el 75% del coste total de atencidén a esta sintomatologia,
generando mas de dos millones de consultas anuales en Atencidén Primaria (Cypress, 1983;
Tejedor, 2015). Tanto es asi que se ha llegado a denominar por algunos autores como la

epidemia del siglo XXI (Humbria, 2003; Palomino y cols, 2009).

Se debe resaltar la divergencia que existe en los periodos de discapacidad temporal
entre los diversos paises con los mismos diagnésticos médicos comprobandose que el grado
de proteccidn social de un pais influye més en los tiempos de discapacidad que el dafio
biologico o médico siendo el reintegro por incapacidad transitoria mayor en Espafia que en

el resto de la Unidn Europea (Bigos y cols, 1994; Gonzdlez y Condon, 2001; Valat, 2007).

. El primer indicador que puede aproximarnos al impacto econémico del dolor lumbar
es el absentismo laboral o la Incapacidad Temporal (IT) generada. En Espana, se registraron

durante el ano 2015 un total de 14.724.476 trabajadores, en régimen de proteccidn de la

11



ANALISIS DE LA EFICACIA DE LA ESCUELA DE ESPALDA EN UN SERVICIO DE
REHABILITACION HOSPITALARIO

Seguridad Social en IT, con una incidencia mensual de 20,51 trabajadores. La duracién

media de incapacidad fue de 37,8 dias (INSHT, 2016).

Centrandonos en la Regién de Murcia, durante el afio 2015, se contabilizd un total
de 439.954 trabajadores en situaciéon de IT, con una incidencia mensual de 17,91

trabajadores. La duraciéon media de incapacidad fue de 46,65 dias (INSHT, 2016).

También es necesario tener en consideracion el coste del dolor lumbar en términos
de afios de vida por afectacion de las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) dado
que la lumbalgia es la primera causa responsable en cuanto a afios perdidos por discapacidad

(INSHT, 2016).

Esta preocupacion justifica la existencia de una amplia documentacion bibliografica
acerca de varios aspectos como clinicos, diagndsticos, biomecéanicos, psicolégicos, sociales
y terapéuticos (Ibdriiez y cols, 1993). La forma tradicional de manejar y tratar el dolor lumbar,
mediante el “modelo anatomorradiologico”, se ha llegado a considerar como uno de los
mayores fracasos de la medicina occidental, debido a que no ha conseguido resolver la
etiopatogenia y los medios terapéuticos no han solucionado el dolor crénico ni reducido la

discapacidad (Palomino y cols, 2009).

Para ello, se ha intentado mejorar la calidad asistencial con multiples estudios, guias
de préctica clinica (GPC) y revisiones, como el documento emitido por la Quebec Task
Force en 1987 (Atlas y cols, 1996), dando lugar tanto a cambios en el uso de terapias para el
dolor como en el uso racional de los métodos de imagen (Spitzer y cols, 1987; Abehaim y
cols, 2000). La calidad metodoldgica de estas guias ha aumentado en los dltimos afos, lo
que permite basar las decisiones terapéuticas en evidencia sOlida y relevante, pero el rapido
aumento de GPC también se ha traducido en una importante variabilidad de los métodos de
su desarrollo y, por lo tanto, también de las recomendaciones clinicas por la ausencia de un

desarrollo estandarizado (Institute of Medicine, 2011).

Con todo ello, el consumo de recursos desorbitado de las patologias crénicas en el
Sistema Nacional de Salud justifica ampliamente las iniciativas institucionales y
gubernamentales que se estan llevando a cabo en Espafa (Valdés, 2014; Polanco y cols,

2014).

En la década de los afios 80, Waddell impuso un abordaje biopsicosocial en el que

se intent6 definir el dolor lumbar como una mezcla de factores fisicos y factores
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psicosociales, donde éstos ultimos juegan un papel fundamental en la evolucién de la

lumbalgia (Alcalay y cols, 1998) (tabla 1).

Tabla 1. Modelo biopsicosocial de discapacidad

Contexto
. . Permite incluir las interacciones entre la
Social Sistemas
persona y el entorno
Cultura

Comportamiento del enfermo

Creencias
.. . . Evalda los aspectos personales
Psicologico Estrategias de afrontamiento Spectos p y
psicolégicos
Emociones
Angustia

Lesién estructural

Biologico Disfuncién fisioldgica Reconoce los factores bioldgicos

Neurofisiologia

(Adaptado de Waddell, 1992)

Actualmente, el dolor sin causa objetivable continta siendo causa de controversias
en la literatura médica (Insausti, 2009). Entre las causas o errores del fracaso terapéutico

mencionadas en diferentes estudios destacan (Palomino y cols, 2009):

- El alto protagonismo dado al diagnostico “anatomorradiol6gico”, como hernias discales,
sindromes facetarios, discopatia, etc. Destaca la gran discordancia clinicorradiolégica
existiendo un alto ndmero de pacientes asintomaticos con signos radiologicos
degenerativos. El término “artrosis vertebral” puede contribuir a la cronificacion del
proceso. Los primeros siete dias de evolucion con un diagndstico de lesion vertebral
aumenta cinco veces el riesgo de cronificaciéon en comparacién con los diagndsticos no
especificos como dolor, contractura o estiramiento. El abordaje médico con busqueda de

lesiones en las pruebas de imagen constituyen un factor ansiégeno (Liebenson y Hooper,

2000).

- Prescripcion excesiva de reposo en cama. En la década de los anos 80 Waddel ya
anuncio: “Hemos prescrito incapacidad en el dolor lumbar”. Mas tarde Nachemson, con
su teoria de las presiones intradiscales, contribuye al mantenimiento de esta prescripcion

negativa. Actualmente son conocidos los efectos secundarios del reposo mantenido,
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destacando la sensacién mental de enfermedad que produce (Nachemson, 1982) (tabla

2).

Tabla 2. Efectos secundarios del reposo

Efectos secundarios del reposo mantenido

» Sensacion mental de enfermedad

e Pérdida de masa muscular y flexibilidad

e  Pérdida de masa 6sea

e Disminucién de la nutricién del disco

e Sindrome de desacondicionamiento cardiovascular

e  Pérdidas econémicas

(Adaptado de Palomino, 2009)

- Las conductas inapropiadas por conceptos erroneos y mala informacioén al paciente.
- La variabilidad sintomética.

- La dificil responsabilizacion del paciente ante su patologia con preferencia de

tratamientos que no dependan de él.
- La ausencia de equipos multidisciplinares en la patologia raquidea.
- El desconocimiento de los factores psicosociales y médico-legales.

- El uso de tratamientos invasivos no indicados en la mayor parte de las ocasiones y

peticidon de pruebas de imagen no necesarias.

El “comportamiento anormal del enfermo” fue definido por Pilwosky en 1996 como
una respuesta inapropiada a un trastorno fisico caracterizandose por magnificacion de la
enfermedad, evitacion del dolor, inquietud psicoldgica, catastrofismo en ciertas situaciones,

ansiedad y tristeza con dependencia terapéutica y asistencial.

Ante el fracaso de los tratamientos empiricos, la cronificacién de una cifra importante
de los procesos y gran numero de incapacidades, se llega a plantear que el paciente haga
frente a su dolor con una buena informacion y realizacidn de ejercicios destinados a la
prevencidén y tratamiento de su dolencia. Simon y colaboradores (1988) ante la Sociedad
Ortopédica de Pensilvania, se expresan de la siguiente forma: “Desafortunadamente, la

ciencia médica no ha sido capaz todavia de identificar todas las causas de dolor de espalda,
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ni de tratar con éxito todos los casos en los que estas causas se han identificado. Ante esto
se plantea que el paciente aprenda a hacer frente a su dolor”. De este modo se comienzan
a valorar los programas de educacién y entrenamiento para el dolor vertebral (Spitzer y cols,

1987; Nachemson ,1992; Frymoyer, 1998).

En Espafia se ha identificado un uso inadecuado de la historia clinica, la exploracion
fisica y las radiografias durante el diagndstico (Gonzdlez- Urzelai y cols, 2003; Muntion y
cols, 2006). El uso de las GPC, unido a un esfuerzo de los profesionales por ser mas
analiticos en la etiologia del dolor, es uno de los retos en el tratamiento de la lumbalgia

(Garcia y cols, 2015).

Una actitud razonable en el dolor lumbar seria la exclusidon de patologias graves, la
identificacion de los deseos del enfermo, identificar los objetivos en los tratamientos con

riesgos minimos y con coste aceptable (Sackett y cols, 1996).

Con todo ello, Balagué concluye en 2015 que, pese a la enorme cantidad de esfuerzos
realizados con el amplio arsenal terapéutico y el gran volumen de informacion disponible,
no se han comprobado progresos significativos a nivel epidemioldgico ni clinico con
resultados poco satisfactorios. Una revolucion terapéutica parece improbable en un futuro
cercano, asi que hay que sacar el mejor partido de la relacion clinica y del “sentido comuin”

con tratamientos a medida (Balagué, 2015).

2.1.2. Definicion

La lumbalgia se define como el dolor o malestar localizado entre el borde inferior de
las dltimas costillas y el pliegue inferior de la zona glitea, cuya intensidad varia en funcién
de las posturas y de la actividad fisica. Es un dolor generalmente de caracter mecénico, suele
acompanarse de limitacion dolorosa del movimiento y puede asociarse o no a dolor referido
o irradiado a una o ambas piernas, sin que esta irradiacién por debajo de la rodilla deba ser
considerada de origen radicular (NHMRC, 2003; Grupo COST B3, 2005; Pérez y cols,
2007).

Existe controversia en cuanto a esta definicion reflejada en las GPC, pues algunas
hacen referencia al dolor lumbar crénico en general y otras al dolor lumbar crénico

inespecifico (Garcia y cols, 2015).
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2.1.3. Clasificacién de la lumbalgia

Existen diferentes clasificaciones para el dolor lumbar. Desde el punto de vista
etioldgico la Asociacidon Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) propuso una

clasificacion diagnéstica del dolor vertebral (Wilbert y Fordyce, 1995) (tabla 3):

> Dolor vertebral especifico o sintomaético, de causa conocida. Representa un 15-20%
de los casos. La causa puede estar relacionada con afecciones especificas del raquis

de caricter mecanico o inflamatorio (Grupo COST 13,2005; Hoy y cols, 2012).

Ruiz y cols en 1998 describieron la correlacion clinicorradioldgica en el dolor

lumbar de origen mecanico tal y como indicamos a continuacion.

= Patologia discal. La hernia discal se suele caracterizar por la presencia de dolor
ciatico que se incrementa con la maniobras de Laségue y Valsalva y se alivia con
decubito en posicidn fetal. Los signos avanzados de la degeneracion discal en la
radiografia convencional son el pinzamiento intervertebral, la esclerosis de los
platillos, el fenémeno de vacio y los osteofitos. Si buscamos signos mas precoces
deberemos realizar una Resonancia Magnética (RM) donde aparecera
deshidratacién discal (pérdida de seial en la secuencia T2) y abultamiento difuso

del disco con integridad del anillo fibroso (Gaskill y cols, 1991).

= Patologia facetaria. El dolor aumenta en bipedestacidn, sedestacion y en
extension debido a que las fuerzas compresivas intervertebrales se concentran en
las apofisis facetarias mientras que en flexion éstas se encuentran practicamente
libres de carga (Jackson, 1992). Todo lo que provoque hiperextension ocasinara

dolor (Acebedo, 2004).

» Espondilolisis. Generalmente més frecuente en pacientes jovenes. Los criterios
radiolégicos convencionales pueden ser la visualizacion directa de la lisis y la
determinacién del signo del escalon a nivel de las apofisis espinosas que nos
permite diferenciar un desplazamiento vertebral de origen degenerativo de un
desplazamiento provocado por lisis itsmica. En el primer caso, como el escalén
es inferior al disco afectado, la vértebra se desplaza completa. En el segundo, el
escalon es superior al disco del nivel afectado y la vértebra afectada no se

desplaza completa. El dolor es basicamente a la carga por presion sobre la zona
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inervada de la pars en adolescentes o por degeneracion discal en adulto en las
lisis itsmicas. La exploracion fisica es esencial pues, generalmente, el dolor discal
es provocado a la flexidén de tronco mientras que el dolor por lisis de la pars es a
la extension. Se puede intentar distinguir bloqueando la pars con infiltracion

anestésica (Greenspan, 1992).

Estenosis de canal lumbar. Mas frecuente en pacientes de edad avanzada. Pueden
existir alteraciones de la sensibilidad y de la fuerza asi como dolor que se
incrementa en bipedestacion y con la marcha. Es uno de los procesos raquideos
donde mayor nimero de alteraciones neuroldgicas podemos encontrar siendo

caracteristica la claudicacién neurdgena (Benavente y cols, 2007).

Deformidad estructural. Las curvas y angulos del raquis y las variabilidades
individuales influirdn de forma importante en la clinica algica vertebral (Gelb y

cols, 1995).

Inestabilidad. Puede estar limitada la extension y las inflexiones laterales y puede
también mejorar con la sedestacion. Algunos estudios exigen la demostracion
dindmica de un desplazamiento vertebral de al menos tres milimetros (Boden y
Wiesel, 1990). Clinicamente se han descrito episodios recurrentes de dolor
lumbar asociado a espasmo muscular o actitud escolidtica aguda antidlgica,
ausencia de alteraciones neuroldgicas y limitacion de la movilidad en diferentes

planos.

Fracturas vertebrales. Frecuentes en osteoporosis, tratamiento crénico con

esteroides, edad superior a 70 afios y antecedentes traumaticos.

Por otro lado, dentro del dolor vertebral especifico pueden existir causas de

origen inflamatorio, como:

Neoplasias. Deberemos sospechar esta causa en mayores de 50 afios, pérdida de
peso, antecedentes tumorales, fracaso del tratamiento conservador unido también

a dorsalgia y dolor en reposo.

Infecciones. Ante sintomas como fiebre, dolor nocturno, infeccién bacteriana
reciente, drogadiccién, inmunosupresion en pacientes con Virus de

Inmunodeficiencia Humana (VIH) y trasplantes.
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* Enfermedades inflamatorias. Relacionada con rigidez matutina, afectacion de
articulaciones periféricas, iritis, signos cutaneos, colitis, sintomas urinarios y/o

antecedentes familiares de espondiloartropatia.

» Dolor vertebral no especifico o idiopatico. Estas lumbalgias representan el 80-85%
de los casos y algunos autores las denominan dolores de tipo idiopético sin factores
anatomo-neurofisiologicos identificables. El origen del problema suele ser postural,
como consecuencia de una mala utilizacién de la columna vertebral, durante gestos
y posiciones de la vida diaria, profesional y deportiva. Por otro lado, son incluidos
los procesos de tipo degenerativo debido a la artrosis y a los aplastamientos

vertebrales osteopordticos.

Tabla 3. Clasificacion diagnostica de la lumbalgia. IASP-1995

Especifico (15%) Inespecifico (85%)

v Patologia discal
oo v Sin factores anatémicos y
v E lol N .
spondilolistesis neurofisiol6gicos identificables
v’ Deformidad estructural
. v Idiopético

v/ Estenosis vertebral
v Inestabilidad

v/ Otras causas graves (fracturas, tumores, enfermedades inflamatorias)

(Adaptado Jiménez Cosme, 2005)

Todo esto permitird diferenciar entre diferentes tipos de dolor siendo esencial

diferenciar los dos tipos descritos en la tabla 4:

» Dolor mecanico: Dolor con etiologia multifactorial (articulaciones facetarias, disco
intervertebral, periostio y fascia paravertebral, musculatura, vasos sanguineos y raices

nerviosas).

» Dolor inflamatorio: En ocasiones el dolor posee unas caracteristicas clinicas
diferentes. No suele ser frecuente, estimdndose en menos del 5% de las lumbalgias, pero se
suele acompaiiar de una serie de signos de alarma clinicos que obligan a un cambio de actitud
en el que debemos valorar (Rudwaleitt y cols,2004) :

» Radiografia de inicio

» Pardmetros analiticos como velocidad de sedimentacidon globular (VSG)/

Proteina C Reactiva (PCR)
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* Considerar una RM si los estudios iniciales son anormales o con alta sospecha

clinica

» Consulta quirtrgica en caso de un sindrome de cauda equina o déficit neurolégico

serio y/o progresivo

* Valoracion reumatologica en casos como la espondiloartritis. En la tabla 5

aparecen diferenciadas las entidades clinicas de espondiloartritis descritas por

Van der Linder.

Tabla 4. Tipos de dolor lumbar

Dolor mecdnico

Dolor inflamatorio

++ Calma con el reposo

+ No despierta por la noche (salvo en los cambios de
posicion)

+¢ No rigidez matinal

¢ Agravado por los movimientos y sobrecargas

++ Mas intenso al final de la jornada con inicio subito

+» Tendencia a la recidiva

+¢+ Aparece o persiste con el reposo

¢ Despierta al enfermo en la segunda mitad de la
noche

+ Rigidez matinal

+ La aparicion no guarda relacién con el movimiento
¢+ Agravacion progresiva

+¢ Alteracion del estado general, fiebre

(Adaptado de Jimenez, 2005)

Tabla 5. Entidades clinicas de espondiloartritis

Espondiloartritis

v Espondilitis anquilosante

v' Artritis reactiva

v’ Artritis psoridsica

v Espondiloartropatias indiferenciadas

v’ Artropatia asociada a Enfermedad Inflamatoria Intestinal

v' Artritis crénica juvenil y espondilitis anquilosante de inicio juvenil

(Adaptado de Van der Linden, 2013)

Aproximadamente el 80% de las lumbalgias cursan sin complicaciones y mejoran en

menos de 4-6 semanas. El 15-20% responden a una causa especifica y el 5% restante a una

patologia grave subyacente. Por udltimo, alrededor del 10% evoluciona a formas crénicas

(Hoy, 2010; Tejedor, 2015).
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Como hemos comentado, para detectar esa patologia grave, es importante, tanto en
fase inicial como en la evolutiva, detectar la presencia o no de los denominados “signos de
alarma del dolor lumbar o “banderas rojas/ red flags” que pueden variar el prondstico de la
enfermedad, obligando al médico a ser més exhaustivo para establecer un diagndstico

preciso y un tratamiento especifico (Kinkade, 2007; Dagenais y cols, 2010) (tabla 6).

Tabla 6. Signos de alarma o banderas rojas (‘“red flags”)

Signos de alarma

+¢ Edad < 20 afios o > 50 afios sin antecedentes de dolor lumbar

+¢ Traumatismo previo significativo

+ Dolor inflamatorio o dorsal

++ Imposibilidad persistente de flexionar 5 grados la columna vertebral

++ Sintomas constitucionales (astenia, pérdida de peso, mal estado general)
+¢ Fiebre de mas de 48 horas de evolucion. Infeccion cutdnea o urinaria

¢+ Antecedentes de cancer, VIH +, inmunosupresion u osteoporosis

++ Uso de corticoides o drogas intravenosas

++ Déficit neuroldgico extenso, anestesia en silla de montar, retencién urinaria o incontinencia fecal

+* Dolor de mas de 6 semanas que empeora progresivamente

(Adaptado de Kinkade, 2007; Dagenais y cols, 2010)

Por tanto, el médico puede sospechar ciertos diagndsticos valorando, tal y como
describimos en la tabla 7, las causas potencialmente graves que le haran actuar de diferente

manera ante la etiologia y tratamiento de la lumbalgia.

Tabla 7. Causas potencialmente graves

Causas potencialmente graves

« Edad> 40 afos
+ Rigidez matutina
+« Dolor que mejora con ejercicio Espondiloartritis ( < 40 afios)
+«+ Dolor en la segunda mitad de la noche
«» Dolor gliteo alternante

+* Incontinencia urinaria o fecal

+ Déficit motor progresivo Sindrome de cauda equina
¢+ Anestesia en silla de montar
+ Edad> 50 anos

«¢ Historia cancer

+¢+ Pérdida de peso/ dolor nocturno Cancer o infeccion
+ Inmunosupresion

«+ Adiccién a drogas de via parenteral (ADVP)
+« Uso de esteroides/ ancianos

+« Trauma reciente

Fractura

(Adaptado Pérez y cols, 2007)
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» Dolor psiquico: El raquis es una zona relacionada con la exteriorizacién de un
problema psicologico o un estado depresivo, en ocasiones ignorado. Aun asi, antes de
realizar un diagndstico de dolor psicosomatico serd necesario eliminar todas las otras

posibles causas de dolor (Jimenez, 2005).

Hartvigsen en 2013 pone de manifiesto la relacion entre el nimero de dolores
osteoarticulares, la pérdida funcionalidad y la baja moral. Los pacientes lumbalgicos con
frecuencia refieren dolor en otras localizaciones, asociado a una menor funcién fisica y

mental, mala respuesta al tratamiento y un mayor riesgo de cronicidad y discapacidad.

Por otro lado, los individuos con sintomas de depresion tienen mayor riesgo de

presentar un episodio de dolor lumbar en el futuro (Pinheiro y cols, 2015).

» Dolor mixto: Este tipo de dolor comparte una serie de caracteristicas comunes al resto

de los dolores citados anteriormente.

Continuando con las diferentes clasificaciones, el grupo Paris Task Force, con el fin
de unificar criterios, realizé una clasificacion por la forma de expresion clinica en cuatro

categorias (Atlas y cols, 1996; Abenhaim y cols, 2000) (tabla 8):

X/
o

Categoria 1. Dolor sin irradiacion.

X/
**

Categoria 2. Dolor mas irradiacion hacia la extremidad proximalmente.

X/
%

Categoria 3. Dolor mas irradiacion hacia la extremidad distalmente.

R/
L X4

Categoria 4. Dolor mas irradiacion hacia la extremidad, acompafiado de signos

neurologicos.
Tabla 8. Clasificacion grupo Paris Task Force
Dolor no irradiado Dolor irradiado
Categoria 1 Categoria 2

Categoria 3

Categoria 4

(Adaptado de Abenhaim y cols, 2000)

Finalmente, las caracteristicas del manejo y estudio del dolor vertebral es diferente
en funcion del tiempo transcurrido desde su inicio y se clasifica, segun la duracion, en tres

fases o periodos (Weiser y Rossignol, 2006; Waddell, 2006) (tabla 9):
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¢ Fase aguda: dolor de menos de 6 semanas.
¢ Fase subaguda: dolor de 6-12 semanas.
*» Fase cronica: es el dolor que persiste mas alla de las 12 semanas.

* Recurrente: lumbalgia aguda en paciente que ha tenido episodios previos de dolor lumbar

en una localizacién similar, con periodos asintomaticos de mas de 3 meses.

Tabla 9. Clasificacion de la lumbalgia segin su duracion

Lumbalgia
Aguda 0-6 semanas
Subaguda 6-12 semanas
Crénica > 12 semanas

(Adaptado de Jimenez, 2005)

2.1.4. Factores de riesgo

En general, la evolucion del dolor lumbar y de la ciatalgia es satisfactoria, tal y como
hemos descrito anteriormente, con mejoria sustancial dentro de las 4-6 semanas. No
obstante, es frecuente la evolucidon recurrente desarrollando sintomas cronicos en escasas

ocasiones (Hoy, 2010; Tejedor, 2015).

Es dificil identificar los factores predictores negativos debido a que el dolor lumbar
estd influenciado por aspectos no solo fisicos, sino también psicosociales. Encontramos que
el sexo, la duracién del dolor, la poca actividad fisica, la frecuencia de las crisis y duracion
de éstas pueden influir como factores de riesgo de perpetuacion de la lumbalgia aumentando

la discapacidad y el dolor a largo plazo (Rasmussen y cols, 2012).

El conocimiento de los factores de riesgo para el desarrollo de dolor lumbar podria
ser util para el desarrollo de estrategias preventivas. Entre los posibles desencadenantes
describiremos los factores modificables mas frecuentes, ya que algunos como sexo
femenino, edad o genética no los podemos modificar (Balaguéy cols, 2012; Menezes y cols,

2012).

Waterman y su equipo (2012) y maés tarde Edwards y colaboradores en 2017,
estudiaron los factores de riesgo de la lumbalgia aguda que requiere actuacion médica

urgente sin tener en cuenta la etiologia. Se observo un pico entre 25-29 afios y otro entre 95-
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99 afos. El sexo no mostraba diferencias significativas. Sin embargo, cuando se analizaba
junto con la edad, los hombres de edades entre 10-49 afios y las mujeres de 65 a 94 afios
padecian mas crisis de lumbalgia. Por otro lado, los asiaticos poseian menos riesgo de
lumbalgia que los pertenecientes a la raza negra o blanca, siendo las personas de mayor edad

las de mayor riesgo de ingreso hospitalario.

Diferentes publicaciones consideran que estos factores podrian interaccionar entre si
contribuyendo al desarrollo y mantenimiento del dolor (Hoogendoorn y cols, 2001; Burton

y cols, 2006). A continuacidn describimos los mas significativos.

2.1.4.1. Factores psicosociales y actividad fisica en el trabajo

Los factores de riesgo psicosocial, también denominados “yellow flags” o banderas
amarillas poseen una gran importancia en la lumbalgia (Harkness y cols, 2003). Por otro
lado, ciertas posiciones o esfuerzos fisicos en el trabajo estian relacionadas con el riesgo de

lumbalgia (Ocaria, 2007) (tabla 10).

El equipo de Mikkonen en 2016 evalua la alta correlacion entre estos factores y el

dolor lumbar de los adolescentes en la poblacion finlandesa.

Tabla 10. Factores psicosociolaborales

Factores psicosociales Factores laborales / ocupacionales
e Alteracion del estado de animo e Conducir un camién
¢ Conducta de enfermedad e Alzar pesos
e Conducta de evitacién/aislamiento social o Transportar pesos
¢ Problematica laboral e Empujar
e Sobreproteccion/ausencia de ayuda familiar e Tirar
¢ Pendiente de incapacidad y/o compensacion e Girar el tronco
e Flexionar el tronco
e Vibracién mecanica repetida

(Adaptado de Ocaiia, 2007)

La Guia de Manejo del Dolor de espalda baja o lumbalgia, propuesta por la
Cooperacion Europea de Ciencia y Tecnologia (COST), aconseja tener en cuenta estos

factores cuando la evolucidn clinica no es adecuada, es decir, cuando actian como factores
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pronosticos en vez de etioldgicos. Por tanto es muy importante su conocimiento debido a su

gran influencia en la evolucion del dolor (Grupo COST 13,2005).

En la bibliografia disponible no existe acuerdo en la forma de definir ni cuantificar
los diferentes elementos a valorar dentro de la carga fisica laboral. Algunos de los aspectos
mas comuinmente evaluados son los gestos de agacharse y arrodillarse, levantar pesos y la

vibracién corporal (Hartvigsen y cols, 2000).

En conclusién, y dado que los articulos de mayor calidad apuntan en este sentido, se
puede afirmar que varias de las actividades fisicas que se realizan en el desarrollo de algunos
puestos de trabajo (vibracién corporal, elevacion de pesos y flexion o torsion del tronco)
pueden ser consideradas como desencadenantes de dolor lumbar. Trabajar en sedestacion y
las ocupaciones sedentarias no son factores de riesgo para desarrollar lumbalgia aunque se

consideren hébitos no saludables (Hoogendoorn y cols, 1999; Kwon y cols, 2011).

2.1.4.2.0besidad

La relacion del alto indice de masa corporal (IMC) y el dolor lumbar todavia no esta
clara. Aunque la mayoria de los trabajos encontrados no son de buena calidad, todos
coinciden en la falta de evidencia que demuestre la asociacién entre la lumbalgia y el
sobrepeso, sin que esto deba suponer un cambio acerca de la advertencia al paciente sobre

sobreevitar el sobrepeso (Leboeuf, 2000; Power y cols, 2001).

Shiri y sus colaboradores en el afio 2010 realizan un meta-analisis donde encuentra
una alta asociacion entre la lumbalgia y la obesidad. Otros trabajos posteriores coinciden
concluyendo que la inactividad fisica y el alto IMC se relacionan con un alto riesgo de dolor

lumbar (Nilsen y cols, 2011; Dario, 2015).

Mas tarde, en 2015, Lingutla y su equipo estudiaron los resultados de la cirugia
lumbar en pacientes obesos comprobando la aparicicion de mayores complicaciones

intraoperatorias (Lingutla y cols, 2015).

Respecto a la alteracion de parametros analiticos, altos niveles de PCR muestran

relacion con el dolor lumbar, sobre todo en pacientes obesos (Briggs y cols, 2013).

Finalmente, hay estudios que afirman que los nifios con sobrepeso estidn

predispuestos a presentar mayor riego de dolor musculoesquelético (Paulis, 2014).
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2.1.4.3.Tabaco

Existe falta de consistencia en la bibliografia en cuanto a esta asociacion aunque
algunos articulos apoyan la relacion entre el dolor lumbar y el tabaco (Leboeuf-Yde C, 1999).
La bibliografia disponible indica que el consumo de tabaco supone un factor de riesgo para
sufrir una lumbalgia o una lumbociética, pero la asociacidn tiene un caracter débil y no puede
asegurarse que sea una relacién causal (Cook y cols, 2014; Shiri y Falah-Hassani, 2016).
Incluso, algunos autores confirman la mayor incidencia de lumbalgia entre los adolescentes

fumadores que entre los adultos (Shiri y cols, 2010).

2.1.4.4.Actividad deportiva

Desde hace tiempo se admite, de forma consensuada, que el ejercicio es una terapia
activa que desarrolla un papel clave en el tratamiento del dolor lumbar mecéanico

inespecifico, siendo barato y facil de realizar (Gracey y cols, 2002).

Definiremos ejercicio, en sentido amplio, como una serie de movimientos especificos
para entrenar o desarrollar el organismo, a través de una practica rutinaria o de un
entrenamiento fisico, dirigidos a promover un buen estado de salud. Las revisiones

sistematicas ofrecen resultados contradictorios (Furlan y cols, 2001).

Linton y Van Tulder en 2001 obtuvieron evidencias fuertes (nivel A) de que el
ejercicio es la uUnica intervencion de utilidad en la prevencidon de lumbalgias mostrando
resultados positivos frente a otras terapias. Por otro lado, existen evidencias moderadas
(nivel B) sobre el coste-efectividad del ejercicio en el dolor lumbar crénico al compararlo

con terapias pasivas (Goossens y Evers, 2000).

Los mecanismos por los que el ejercicio previene el dolor lumbar pueden ser varios,

tal y como describimos en la tabla 11.

Tabla 11. Efectos del ejercicio fisico

Efectos del ejercicio fisico

Incremento de la flexibilidad del tronco
Fortalecimiento de la musculatura de la espalda

Aumento del aporte sanguineo regional

AR

Mejora del estado de &nimo y de la percepcion del dolor

(Adaptado de Linton y Van Tulder, 2001)
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El ejercicio es a menudo recomendado a los pacientes con dolor lumbar porque se
cree que ayuda a mantener o restaurar la flexibilidad, la fuerza y la resistencia. Los estudios
sugieren que puede mejorar los sintomas en pacientes con dolor lumbar subagudo y crénico
(Rainville y cols, 2004). Sin embargo, el mecanismo a través del cual el ejercicio puede
mejorar no estd claro. Los estudios en animales sugieren que invierte los cambios

neurolégicos inducidos por lesiones asociadas con el dolor lumbar (Woolf, 2010).

En cuanto al riesgo del ejercicio fisico, encontramos en la bibliografia que las
exacerbaciones del dolor lumbar pueden ocurrir durante o después del ejercicio terapéutico.
El aumento del dolor después de practicarlo es a menudo benigno y simplemente indica que
los tejidos han sido activados. Cuando se compara con poblacion control, el ejercicio no

parece aumentar el riesgo de exacerbaciones (Choi y cols, 2010).

En el dolor lumbar agudo, conociendo su buen prondstico, el ejercicio no ha
demostrado ser mas beneficioso en comparacién con otros tratamientos conservadores
(Machado y cols, 2007; Hayden y cols, 2010). Se debe aconsejar a los pacientes que eviten
el reposo en cama y permanezcan lo mas activos posible, pudiendo seguir con ejercicio de

baja intensidad segun tolerancia (Dahm y cols, 2010).

En el dolor subagudo o cronico, a diferencia de la evidencia limitada del beneficio
en lumbalgia aguda, las revisiones sisteméticas han concluido que el ejercicio puede tener
beneficios modestos para aliviar el dolor y mejorar la funcion (Hayden y cols, 2005; Chou 'y
cols, 2007; Dahm y cols, 2010). La cinesiterapia parece ser mas efectiva, a largo plazo, que
las modalidades pasivas, siendo los ejercicios mas ttiles los que forman parte de programas
multidisciplinarios, sobre todo si van dirigidos a facilitar la reincorporacion a las actividades

cotidianas y laborales.

No podemos demostrar que haya superioridad de un tipo de ejercicios frente a otros
(Poquet y cols, 2016). Esto puede deberse a que el ejercicio en todas las formas, tiene los
mismos efectos generalizados sobre los procesos neurologicos e inflamatorios anormales
asociados con dolor (Ferreira y cols, 2010). Los pacientes con dolor lumbar crénico que
realizan ejercicio tienen menos dolor en comparacién con aquellos que son menos activos

fisicamente (Pinto y cols, 2014).

Por otro lado, Garcia y Alcintara en 2003 describen los multiples efectos terapéuticos

citados en la tabla 12.
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Tabla 12. Efectos terapéuticos del ejercicio

Efectos terapéuticos de la cinesiterapia en el dolor lumbar

Mejorar la movilidad

Impedir la atrofia muscular

Incrementar la fuerza y la resistencia muscular

Conseguir patrones de activacién motora normales mejorando la coordinacién y la sinergia
Estabilizar segmentos raquideos con movilidad anémala

Optimizar la situacion funcional general, reduciendo la discapacidad

Desarrollar la capacidad de carga

Favorecer la tolerancia a la actividad y la vuelta al trabajo

Aumentar el estado de salud global (bienestar) del paciente

Mejorar la forma fisica general

Normalizar el suefo y el estado psicologico

NN N N N T N N N N

Ayudar, como terapia activa, a que el paciente asuma su responsabilidad terapéutica y no realice
comportamientos de evitacion

(Adaptado de Garcia y Alcdntara, 2003)

Para los pacientes que no son activos fisicamente se discuten las opciones posibles,
siempre teniendo presente las preferencias del paciente, las circunstancias, el nivel de
condicidn fisica y las experiencias de ejercicio para determinar que es mas adecuado (Slade

y cols, 2014).

A continuacidn, se describen en orden de complejidad creciente los tipos de ejercicios

y la evidencia disponible sobre su efectividad (Hartigan y Rainville, 2017):

- Caminar. Los estudios acerca de los efectos de la marcha sugieren que caminar
puede ser eficaz para disminuir el dolor musculoesquelético crénico, incluyendo la
lumbalgia. Una revision sisteméatica de 2015 y un meta-analisis de 26 estudios (cinco de ellos
de lumbalgia) para tratar el dolor musculoesquelético crénico concluyeron que caminar

mejora el dolor y la funcién durante un periodo de un afio (O’Connor y cols, 2015).

- Ejercicio aerobico. Puede ser eficaz para disminuir los sintomas. Meng y
colaboradores (2015) realizan una revision sistematica y meta-analisis de ocho estudios.
Evaluaron una variedad de ejercicios aerdbicos (andar, bicicleta, nadar y eliptica)
encontrando que éstos disminuian la intensidad del dolor y mejoraban el funcionamiento

fisico en pacientes con lumbalgia crénica.

- Pilates. Es una técnica de ejercicio con movimientos controlados desde el tronco

incluyendo respiracidn, fuerza, coordinacion y equilibrio. Una revision sistemética de 2015
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sobre 29 estudios concluy6 que no habia pruebas que sugieran que el pilates es mas efectivo
que otros ejercicios para la lumbalgia siendo similar a los ejercicios de estabilizacion (Patti

y cols, 2015).

- Yoga. Se refiere a practicas espirituales y fisicas que promueven la respiracion
controlada, estiramientos especificos, posiciones del cuerpo y la meditacion, con el objetivo
de obtener una mejor salud y tranquilidad. Wieland y sus colaboradores en un metaanalisis
reciente (2017) de nueve ensayos controlados aleatorios encontraron que el yoga realizado
de forma moderada mejora la funcién en comparaciéon con los controles sin ejercicio,
disminuyendo el dolor levemente. Sin embargo, el efecto no alcanz6 una mejoria

clinicamente significativa.

Conviene tener claro cudles son los objetivos que se pretenden alcanzar con cada tipo
de ejercicio, para seleccionar un determinado programa, instruir al paciente y estimular a
que lo realice de modo regular. Seria deseable recomendar ciertas pautas especificas, pero
actualmente solo es factible dar orientaciones generales que habran de adaptarse e
individualizarse para cada paciente concreto. Hay evidencia fuerte de que programas de
ejercicio intensivo, iniciados 4-6 semanas después de una cirugia discal, son mas efectivos

a corto plazo que programas de ejercicios de menor impacto (Garcia y Alcdntara, 2003).

A pesar de las limitaciones en los estudios disponibles debido a su heterogeneidad,
los programas activos, entre los que destaca el ejercicio fisico, son actualmente la mejor
alternativa terapéutica para mejorar el dolor y reducir la discapacidad. El paciente debe ser
instruido correctamente sobre el modo de realizar los ejercicios, adaptados a su situacion
clinica. Es imprescindible un seguimiento posterior para asegurar el cumplimiento del
programa que ha de mantenerse durante un tiempo medio para que sea razonablemente
eficaz. Mas que una relacion dosis-respuesta en lo referente al ejercicio, la efectividad esté
en relacion con el mantenimiento del programa de forma prolongada (Manniche, 1991;

Merksey, 1994).

No esta del todo claro que exista un programa de entrenamiento definido para el dolor
lumbar existiendo autores o escuelas que han desarrollado sus propios programas de
ejercicios (McKenzie, Willlianms, Feldenkrais, Cyriax, Kendall,...) con mas o menos

aceptacion. También existen en el mercado sistemas de tecnologia mas o menos compleja
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que no parecen ser superiores a los ejercicios efectuados sin ellos, siendo incluso mas

costosos (Abenhaim, 2000).

Por otro lado, un nivel de dolor elevado no es una barrera para la rehabilitacion activa,
siempre teniendo en cuenta las contraindicaciones o precauciones del ejercicio activo dado

que podrian empeorar ciertos procesos (Mannion, 1999) (tabla 13).

Tabla 13. Contraindicaciones del ejercicio

Contraindicaciones del ejercicio

v Compresion nerviosa aguda radicular o espinal
v Inestabilidad vertebral grave

v Fractura reciente

v Enfermedad grave

v Cirugia mayor reciente

v Incapacidad del paciente para colaborar

(Adaptado de Garcia y Alcdntara, 2003)

Segun los objetivos que se pretendan conseguir, se realizard un tipo de ejercicio u
otro (tabla 14). Es preciso evitar ejercicios en flexion tras un descanso prolongado (por
sobrehidratacion de los discos). La realizacién de ejercicios en extension requiere mas
precauciones, estando contraindicados en espaldas multioperadas, estenosis de canal
sintomatica, espondilolisis y espondilolistesis. En conclusion, hay que huir de prescripciones
estandarizadas o de la entrega aislada de figuras impresas, nunca siendo sustitutivos de las

explicaciones practicas de como efectuar los ejercicios (Garcia y Alcantara ,2003).

Tabla 14. Tipos de ejercicios empleados en el dolor lumbar, clasificados segin los objetivos que se

pretenden alcanzar con ellos

Tipos de ejercicios

Ejercicios de coordinacién

Ejercicios correctivos

Ejercicios de equilibrio

Ejercicios estabilizadores

Ejercicios de flexibilidad

Ejercicios de fortalecimiento y resistencia

NENENENENENEN

Ejercicios de acondicionamiento aerébico

(Adaptado de Garcia y Alcdntara ,2003)
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2.1.4.5.Inactividad fisica

Son muiltiples los efectos del reposo en el dolor lumbar y el riesgo de su cronificacion.

De todos ellos, la sensaciéon mental de enfermedad que provoca es el mas destacado.

La biblioteca Cochrane concluye en contra del reposo con un grado de
recomendacion A, siendo importante no prescribirlo en un periodo mayor a dos dias en caso
de lumbalgia y dos semanas en caso de ciatalgia. En lumbalgia aguda existe una pequefia
mejoria en los pacientes que contintian con sus ABVD en cuanto a la mejora del dolor y la
funcionalidad comparado con los pacientes que guardan reposo en cama. En el dolor
irradiado ciatalgico, no existen practicamente diferencias. Existe una evidencia débil y
practicamente ninguna diferencia entre los pacientes que contindan con sus ABVD y los que
realizan ejercicios o fisioterapia. Por otro lado, se encuentra una alta evidencia en contra del
reposo, concluyendo que periodos de menor reposo favorecen la disminucién del dolor, la

discapacidad, el mas rapido retorno al trabajo y la menor cronificacién (Dahm y cols ,2010).

En 2013, se realizé un estudio sobre las creencias entre la poblacion canadiense
adulta con lumbalgia. Se observaron respuestas mas pesimistas en cuanto al prondstico de
su dolencia en aquellos con una historia reciente de dolor y en los que utilizaron tratamientos

pasivos como descanso en cama y evitacion de la actividad para el dolor de espalda (Bostick

y cols, 2013).

Actualmente se sefiala que no es necesario mas estudios para determinar el papel del
reposo en cama en la lumbalgia, teniendo incluso un pequeio efecto perjudicial en el dolor

agudo (Hagen y cols, 2000).

2.1.5. Factores de cronificacion

Los trastornos mecanicos de la columna lumbosacra son la causa mas frecuente de
dolor lumbar. Se trata de alteraciones limitadas a las estructuras de la columna que pueden

mejorar clinicamente con el tiempo (Kraemer, 1995).

Sin embargo, en la practica diaria, algunos de estos procesos se cronifican. En esta
cronificacién se han implicado factores psicoldgicos y sociolaborales, asi como alteraciones
en la modulacién central del dolor y el desarrollo local de alteraciones vasculares (Jayson,

1997).
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Mientras las lesiones del disco son frecuentes en los casos de dolor y ciatica de reciente
comienzo, son las lesiones degenerativas discofacetarias las que muestran mayor
prevalencia, fundamentalmente cuando el dolor se cronifica (Frymoyer, 1998). La presencia
de estos cambios degenerativos no siempre genera una respuesta clinica, ya que también son

comunes en la poblacién asintomaética (Hadelman, 1990).

El médico debe tener en cuenta que, a partir de la segunda semana desde el inicio de los
sintomas, es cuando debe evaluar de forma mas exhaustiva al paciente, descartando signos
de alarma, reforzando el tratamiento y buscando los factores favorecedores de cronicidad del

proceso (Farioli y cols,2014).

En las lumbalgias subagudas es esencial en su evolucion, tener presentes los factores de
probable cronificacién del proceso de tipo clinico, psicosocial o laboral (Kovacs y cols,

2005; Steenstra y cols, 2005, Lee, 2015).
» Factores clinicos:
e Alteracion de la marcha
e Alta sensacion de discapacidad

e Presencia de comorbilidad organica o psiquidtrica. Lee y colaboradores
en 2015 realizan un revision sistemética concluyendo que la angustia

psicolégica y el miedo favorecen la cronificacion del proceso

» Factores psicosociales. Describimos mas detalladamente en la tabla 15.
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Tabla 15. Factores de riesgo psicosociolaborales o banderas amarillas (“yellow flags™) en el dolor

lumbar.

Factores de riesgo psicosociolaborales

Origen/Causa

v Sintomas de depresion
v’ Sintomas de ansiedad
v Trritabilidad

Afectivos

v Pocas capacidades para sobrellevar situaciones estresantes
v’ Suefio de mala calidad

v’ Actitud pasiva y poco cumplimiento de la rehabilitacion
v' Gran reduccion de las actividades de la vida diaria

v’ Aislamiento social

v' Abuso de alcohol o de otras drogas

v Espondilolistesis

v Fractura traumatica

v Grandes deformidades

Comportamentales

v’ Pensamientos catastrofistas
v’ Creencias, actitudes y comportamiento inapropiado respecto al dolor

v’ Creencia en la curacion completa

v' Expectativas sobre soluciones tecnoldgicas para el dolor

Creencias

v Falta de soporte social
v/ Padres o entorno sobreprotector/ muy disciplinario
v’ Bajo nivel educativo

v’ Antecedentes de abusos fisicos , sexuales o de abuso de drogas

Sociales

v’ Expectativas de empeoramiento del dolor con la actividad
v Escasa actividad laboral
v/ Escasa satisfaccion en el trabajo

v' Ambiente de trabajo insolidario

v’ Problemas medicolegales con biisqueda de compensacién econémica

Ocupacionales

2.1.6. Escalas de valoracion lumbar

(Adaptado de Kovacs y cols, 2005)

Debido a la gran repercusién socio-sanitaria de la lumbalgia donde la exploracién,

las pruebas complementarias o de laboratorio aportan en ocasiones poca informacién, se

precisan unos instrumentos especificos de evaluacion preestablecidos con diferentes

preguntas, escalas o test de valoracidn funcional. Asi, el clinico podra obtener informacién
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sobre el prondstico funcional y la toma de decisiones junto con la situacidn del paciente en

cada momento y la efectividad o no del tratamiento aplicado (Deyo, 1994).

A pesar de su relevancia clinica resulta dificil su uso pues son varios los obstaculos
que frenan su incorporacion en la practica clinica, como el gran esfuerzo adicional que exige

su utilizacién al calcular, interpretar y registrar los resultados (Morata y cols, 2000).

En la lumbalgia se usan multitud de escalas. El cuestionario de incapacidad por dolor
lumbar de Oswestry realizado en 1980 y adaptado a la poblacion espafiola en 1995 es el mas
empleado (Fairbanky cols, 1980; Florez Garcia 'y cols, 1995). El Low Back Outcome Score
(LBOS) escrito y publicado en 1992, adaptado al espafiol en 2006 (Greenough, 1992;
Morata y cols, 2006), es también usado con frecuencia junto al Cuestionario de Incapacidad
de Roland Morris escrito en 1983 y adaptado en 2002 (Roland, 1983; Kovacks, 2002). Por
otra parte, se suelen asociar escalas de dolor, obteniendo el mayor protagonismo la Escala
Visual Analogica del dolor (EVA). Otros autores apuestan por otras escalas relacionadas con
el dolor vertebral a nivel mas general (Leahy E'y cols, 2016) o escalas de calidad de vida
como el Short Form- 36 Health Survey (SF-36) y Numerical Rating Scale (NRS) utilizadas
en algunos programas para el dolor lumbar (Klaber Moffett y cols, 1986; Cecchiy cols, 2010;
Tavafian y cols, 2008; Durmus y cols, 2014).

Por tanto, medir la discapacidad es importante en el dolor lumbar. La monitorizacion
temprana y el seguimiento fiable de ésta son ttiles para identificar a los pacientes con mayor
riesgo de discapacidad crénica y para decidir los objetivos y métodos del tratamiento en un
momento dado. Debido a que la intensidad del dolor y el grado de incapacidad no se
correlacionan, las escalas de dolor no deben usarse para medir la discapacidad. Tampoco
podemos afirmar una relacion entre ésta y las pruebas de imagen (Deyo, 1986, Gronbald y

cols; Ruta y cols, 1994; Stratford y cols, 1994).
A continuacién describimos detalladamente algunas de éstas escalas.
2.1.6.1. Escala de Oswestry

El desarrollo de la escala lo inici6 en 1976 John O’Brien con pacientes afectos de
dolor lumbar remitidos a una clinica especializada. En 1980 se realizaron varios borradores

antes de ser publicada, siendo un afio més tarde cuando se difundié ampliamente tras la
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reunion en Paris de la International Society for The Study of the Lumbar Spine (ISSLS)
(Fairbank y cols, 1980).

La escala de Oswestry o el Oswestry Disability Questionnarie (ODQ) es la mas
utilizada y recomendada. Esta incluida en el protocolo de valoracién propuesto por la
Musculoskeletal Outcomes Data Evaluation and Management System (MODEMS) que
agrupa a las principales sociedades internacionales relacionadas con el raquis. Tanto es asi
que existen publicaciones que concluyen que puede ser util en una poblacién general con
dolor en distintas localizaciones y no solamente en pacientes con lumbalgia (Wittink y cols,
2004). Tiene valor predictivo sobre la cronificacion del dolor, la duracién de baja laboral y

de los resultados terapéuticos (Fairbank y cols, 2005).

Debido a su efecto techo (que sucede cuando el paciente sigue empeorando a pesar
de haber obtenido la maxima puntuacion y, por tanto, la escala no detecta la mejoria), puede
mostrar ain cambios cuando la puntuacion es maxima en la escala de Roland- Morris. Por
el contrario, debido a su efecto suelo (sucede cuando el paciente sigue mejorando a pesar de
haber obtenido la minima puntuacién y, por tanto, la escala no detecta la mejoria) es menos
sensible en pacientes menos discapacitados. Constituye la mejor opcidén para pacientes con
mayor afectacion e incapacidad moderada- severa, es decir, discrimina mejor las diferencias
de incapacidad funcional en los pacientes més afectados. Por el contrario, la escala de
Roland- Morris se recomienda en pacientes con menor limitacion funcional (Fairbank y cols,

1980).

Se trata de un sencillo y préctico cuestionario autoadministrado, desarrollado por el
equipo de Fairbank en 1980 y adaptado en 1995 al castellano por Flérez Garcia y
colaboradores. Consta de 10 preguntas cerradas. En cada item el paciente debe elegir una
Unica opcidn entre seis posibilidades mutuamente excluyentes. Es una escala ordinal en la
que cada cuestion se puntda del 0 al 5 segun la respuesta marcada. Si responde a todas las
preguntas, la suma de las puntuaciones es multiplicada por dos y el resultado final es
expresado en un porcentaje. Si el paciente no contesta alguna pregunta, por referirse a su
intimidad o por resultar irrelevante, la puntuacién global se calcula dividiendo la suma de
las puntuaciones individuales obtenidas en cada item entre la puntuacién maxima posible

del numero total de preguntas contestadas, y se multiplica por 100 (ANEXO 1).
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En cuanto a la puntuacion, los valores altos describen mayor limitacion funcional.
Entre 2%-20% se considera una limitacion funcional minima; 20%-40% moderada; 40%-

60% intensa; 60%-80% discapacidad y por encima de 80% limitacién funcional méaxima.

Los estudios sobre la sensibilidad a los cambios de la escala encontrados en la
bibliografia estiman de 4 a 16 puntos la minima diferencia clinicamente relevante (Meade y
cols, 1986, Beurskens y cols, 1996; Firtz y Irrgang, 2001), considerando razonable un
cambio minimo de al menos 10 puntos para asegurar que el paciente ha experimentado una

mejoria (Ostelo y De Vet, 2005).

Debido a que tiene un gran valor predictivo de cronificacion del dolor, de la duracion
de la baja laboral y del resultado del tratamiento, ya sea conservador o quirurgico, seria
deseable incluirla de forma rutinaria en la valoracién del paciente con dolor lumbar

(Fairbank y cols, 2005; Alcdntara y cols, 2006).

2.1.6.2.Escala de Roland Morris

Su referencia original data del afio 1983. Ha sido adaptada transculturalmente y
validada al espafiol por la Fundacion Kovacs en colaboracién con un equipo de
investigadores de varios hospitales y varios Centros de Atencién Primaria (Kovacs y cols,

2002) (ANEXO 2).

Los estudios realizados demuestran que el cuestionario de Roland-Morris o Roland
Morris Disability Questionnaire (RMQ) es fiable y valido para evaluar la incapacidad que
puede generar el dolor de espalda, es decir, las limitaciones en las actividades diarias que
puede conllevar estar de pie, caminar, vestirse y muchas actividades relacionadas con el
trabajo (Stratford y cols, 2016). Es simple, rapido y puede ser realizado por el paciente.
Consta de 24 items que reflejan la limitacion en diferentes actividades de la vida diaria
atribuida por el paciente con dolor lumbar. El paciente debe marcar cada opcion que se aplica
a su estado actual. La puntuacion es también simple y rdpida. Cada item marcado recibe una
puntuacion de 1, por lo que las puntuaciones oscilan entre O (sin discapacidad causada por

lumbalgia) y 24 (la discapacidad méxima posible por la lumbalgia) (Kovacs y cols, 2002).

Han sido creadas nuevas versiones de 19 o 23 items para su uso en otros paises. El
original y las diferentes versiones lingiiisticas y culturales estdn disponibles en

www.rmdg.org sin requerirse permisos para su uso o reproduccion. A pesar de las diversas
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adaptaciones del RMQ, el original sigue siendo el mas ampliamente utilizado y validado

(Stevens y cols, 2016).

Aunque la lumbalgia puede conducir a la discapacidad, el dolor y la discapacidad son
dos dimensiones diferentes. De hecho, es posible modificar la discapacidad sin modificar el
dolor, y viceversa y cada dimension parece estar asociada con diferentes predictores de
riesgo (Rainville y cols, 1992). Algunos factores biomecénicos aumentan el riesgo de dolor,
pero la discapacidad estd mas influenciada por factores psicosociales (Bongers, 1993, Bigos

y cols, 1998).

2.1.6.3. Escala Visual Analégica

Existen multiples escalas de dolor tanto en los estudios clinicos como en los trabajos
de investigacidn sobre lumbalgias. Strong y colaboradores en 1991, en una revision de la
literatura, encontraron menciones de hasta 22 escalas diferentes. Estos autores investigaron
las propiedades de ocho sistemas para medir la intensidad del dolor empleados en pacientes
con dolor lumbar crénico. Observando que la escala de valoracion numérica de 101 puntos

ylaescalade 11 casillas de 0 a 10 puntos parecian ser las mas ttiles en este tipo de enfermos.

La Escala Analégica Visual (EVA) supone un sistema valido para medir el dolor
siendo muy similar a la escala numérica. La EVA mas conocida consiste en una linea de 10
centimetros con un extremo marcado con “no dolor” y otro extremo que indica “el peor dolor
imaginable”. El paciente marca en la linea el punto que mejor describe la intensidad de su
dolor. La longitud de la linea del paciente es la medida y se registra en milimetros. Esta
escala es un procedimiento muy recomendable para su uso clinico por su elevado nivel de
sensibilidad. Su mayor limitacion es que solo mide la magnitud sin valorar su naturaleza

multidimensional (Prince y cols, 2012) (ANEXO 3).
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2.2. ESCUELA DE ESPALDA

2.2.1. Definicion e historia de la Escuela de Espalda

Los primeros programas de entrenamiento para deformidades del raquis se originan
por Jacques Malthieu Delpech en Montpellier (Peltier, 1983; Allan y Wadell, 1989), dando
lugar al inicio de programas de Escuela de Espalda o “Back School” en Suecia y Estados
Unidos. EI primer programa sueco fue organizado en 1968 en el Darderid Hospital, cerca
de Estocolmo, por la fisioterapeuta Marianne Zachrisson Forssell, quien introdujo el término
de Escuela de Espalda con el objetivo de reducir el dolor y prevenir recurrencias de episodios

de dolor lumbar (Forssell, 1980).

Tulder y colaboradores en el afio 2000 realizan una revision sistemética sobre la
escuela de espalda definiendo ésta como “un programa educativo y de adquisicion de
destrezas, en el que se imparten lecciones, incluidos ejercicios, con antecedentes o clinica
de lumbalgia. Se supervisan por paramédicos o médicos especialistas y sus objetivos
principales son la educacion y la autorresponsabilidad en un grupo de pacientes”.Se
descarta la actitud pasiva del paciente ante su dolencia haciéndose responsable de él. Por
otro lado, la asimilacién de la benignidad del proceso repercute indirectamente,
disminuyendo el gasto sanitario con menor asistencia a los servicios de urgencias y de

atencion primaria junto con la demanda de atencion especializada (tabla 16).

Tabla 16. Concepto de Escuela de Espalda

EDE

e La Escuela de Espalda es un programa estructurado cuyo objetivo es cambiar las conductas e incrementar
la capacidad funcional de los pacientes que padecen dolor lumbar

¢ Una Escuela de Espalda se define como un programa de educacion y habilidades, que incluye ejercicios y
en el que todas las lecciones se imparten a grupos de pacientes

e Estos programas son supervisados por un terapeuta paramédico o un médico especialista

(Adaptado de Tulder y cols, 2000)

Pinedo y colaboradores (2006) la definen como una formacion sanitaria tedrico-
préactica que tiene por objetivo la adquision de conocimientos y el entrenamiento de cuidados
y habilidades que permitan manejar su espalda en diferentes situaciones de la vida diaria,

para asi retomar su autonomia e independencia, controlando la aparicion de crisis o recidivas.
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Se basa en dar informacion sobre la anatomia, biomecanica, postura Optima,
ergonomia y ejercicio de espalda. Con ello, se pretende que el paciente comprenda que su
dolencia es un proceso benigno, en el que deben aprender a controlar su dolor, disminuyendo
de este modo la demanda de pruebas complementarias adicionales y valoracién por multiples
especialistas. De este modo, el objetivo es cambiar las conductas e incrementar la capacidad

funcional de los pacientes que padecen dolor lumbar (Ibdiiez y cols, 1993).

Existen otras muchas definiciones. White y su equipo en 1983 definen la Escuela de
la Espalda como “una forma de educacion y entrenamiento que enseiia a los cuidados y
mecanismos corporales de proteccion, a fin de que el individuo que sufre dolor lumbar
vuelva rdpidamente a su actividad normal, prevenga futuros episodios y evite estas
lesiones”. Implica también una educacidn publica preventiva que comenzaria en la EDE y
se extenderia al medio laboral con entrenamiento por parte del paciente y prevencion de

nuevas crisis gracias a éste.

Anddjar la describe como “una transmision de conocimientos y una enseiianza de
ejercicios que permitan el desarrollo armonico de la columna vertebral y la prevencion de
alteraciones raquideas; asi como las ensefianzas que el paciente utilizard frente a su dolor”

(Andijar y cols, 2006).

Existen diferentes modelos de EDE en base a los principios sobre los que se
desarrollan. De esta forma podemos enconcontrar EDE basadas en principios biomecénicos
(dando mucha importancia a las posturas adecuadas, la teoria de las presiones intradiscales
y a los cambios degenerativos secundarios al movimiento) o en principios conductuales

(orientadas a terapias de modificacion de la conducta).

Debido al éxito de este programa, la EDE fue difundiéndose en poco tiempo e

implantandose en diferentes lugares.

La Escuela Sueca constaba de cuatro sesiones de 45 minutos a lo largo de dos
semanas de tratamiento. Se realizaba un video de unos 15 minutos aproximadamente y una
presentacion de 30 minutos impartido por un fisioterapeuta en sesiones grupales de seis u
ocho personas. Esta escuela, basada en las teorias biomecéanicas de Nachemsson, ensefiaba
la fisiologia del raquis y conceptos de ergonomia. Incluia informacién sobre la anatomia y
funcién de la espalda, discusion sobre la sobrecarga mecanica de la misma en diferentes

posturas y aprendizaje de las posiciones correctas. Los pacientes también aprendian
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ejercicios isométricos abdominales y se les animaba a incrementar su actividad fisica durante

el tiempo libre (Forssell, 1980).

En California, también durante la década de los 60, comenzaron a usar el concepto
de educacioén de la espalda, argumentando el posible control del dolor con teorias sobre el
reposo de columnas degenerativas y el uso de la mecéanica corporal. Asi fue como se cre6 la
“California Back School *, presentada en la Academia Americana de los Cirujanos

Ortopédicos por White y Mattmiller en 1978 (Mattmiller, 1980).

La novedad de esta escuela es la introduccion de una serie de pruebas para evaluar el
nivel de incapacidad del paciente, hacer un diagndstico y planificar un programa terapéutico.
El numero de pacientes se reduce a cuatro, agrupados segun criterios clinicos y la mayoria

de las clases son impartidas por un fisioterapeuta.

Las clases se organizan en tres sesiones semanales de 90 minutos cada una, con una
cuarta clase de seguimiento un mes més tarde. Empieza por el estudio del paciente y su
actuacion frente a situaciones de conflicto en relacion con el raquis. En la segunda y tercera
clase se dan ensefianzas tedricas y practicas con ejercicios de coordinacién y de proteccion

del raquis e indicacion de deportes, entre otras pautas (Mattmiller, 1980).

En Canada, el tercer punto de partida de esta técnica, las EDE se crearon en la década
de los 70, formandose las llamadas Canadian Back Education Units (CBEU). Estas unidades
se originaron en Toronto, en el Women’s College Hospital, en forma de una charla coloquial
a grupos de 12-20 pacientes organizadas en cinco sesiones de 30 minutos cada una, para
evitar a los cirujanos ortopédicos la monotonia de repetir el mismo mensaje incluyendo el
abordaje psicologico del problema. Posteriormente, las clases se ampliaron incluyendo a un
fisioterapeuta, un psiquiatra y un psicologo. Se explica la repercusion del dolor crénico en
el plano afectivo introduciendo técnicas de relajacidon. Su objetivo es cambiar la actitud del
paciente ensefidndole a hacer frente a su problema. A los seis meses se realiza una sesion de

evaluacién y recordatorio (Hall, 1980).

Por otro lado, centrdndonos en el ambito laboral, Suecia también fue pionera en
aplicar especificamente la técnica de EDE al trabajo industrial ampliando el abordaje del
dolor desde el punto de vista laboral (Nachemson, 1982; Lindequist y cols, 1984). El primer
programa de este tipo se desarroll6 en la factoria Volvo en 1977 (White y cols, 1983).
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A partir de estos tres modelos basicos de EDE, se han creado otros muchos en
diferentes partes del mundo como Australia (Kennedy, 1980), Hattiesburgo (Attix y Nichols,
1981), Virginia (Pawlicki y cols, 1982), Minneapolis (Murphy y Cornish, 1984) y
Pensilvania (Simon y cols, 1988; Gates y Starkey, 1986). En Europa, hay que destacar otras
escuelas, ademas de las suecas, como “L’Ecole du dos” de Montpellier (Blotman y cols,
1988) o “la Scola de la Schiena” desarrollada en Italia (Debolini y cols, 1985). En Gran
Bretaiia, la mas conocida es la del Nuffield Orthopaedic Center en Oxford. Insisten en los
conceptos ergondmicos ya que su objetivo es mejorar la calidad de vida de los pacientes. En
Francia, la primera EDE se cre6 en 1980, en el Hospital Henri-Mondor y en Bélgica en la

Clinica Universitaria Saint-Luc de Bruselas.

En Espaiia, se introdujo el concepto de EDE mediante programas formativos en el
ambito de prevencion primaria, programas con finalidad terapéutica en grupos laborales

determinados y programas de formacion y divulgacion (Rull y Mirralles, 1996).

Hay varias Escuelas de Espalda, pero todas ellas tienen como metas la disminucion
del dolor y de la actitud negativa y un aumento de la funcionalidad a través de la
modificacidn de la percepcion corporal y la actitud para que los pacientes se vean como el
principal protagonista para retornar a su actividad normal. Las diferencias son el método

utilizado en cada escuela (Miralles, 2001 ).

Una de las EDE maés destacadas y pioneras fue instaurada en el Hospital Virgen del
Rocio en Sevilla por la Dra. Ibaiiez Campos en 1988 constando de seis sesiones en grupos
de ocho a dieciséis pacientes. Las tres primeras sesiones se impartian con el intervalo de una
semana, la cuarta sesién al mes, la quinta al segundo mes y una sexta al afio

aproximadamente.

El servicio de Reumatologia del Hospital de La Princesa desarrollé un programa
llamado “Como aprender a convivir con el dolor lumbar”. Su objetivo fundamental es
conocer y afrontar el dolor lumbar crénico con una actitud positiva y disposicidn activa,
inclusiéon del ejercicio fisico en la vida cotidiana, correccion de habitos posturales,
modificacion de factores de riesgo, manejo del estrés y uso correcto de los analgésicos, todo
ello acompafado de informacion suficiente y clara. Consta de seis sesiones de 45-60 minutos

de duracién que se imparten en dias alternos durante dos semanas (Humbria, 2003).
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Otras multiples Escuelas de Espalda han ido desarrollandose e incorporandose
progresivamente a los programas terapéuticos multidisciplinares para el dolor lumbar
cronico incluyéndose en la mayoria de guias de practica clinica como componente basico

del tratamiento de la lumbalgia subaguda y crénica.

2.2.2. Finalidad y Objetivos. Lugar de la Escuela de Espalda en el tratamiento de la

lumbalgia

La educacion del paciente es un aspecto muy importante en el prondstico del dolor
lumbar teniendo como objetivo instruir a las personas sobre lumbalgia y ensefarles a
responder de manera correcta ante esta situacion. Se debe incluir la recomendacion de
permanecer activo, retornar a las actividades habituales lo antes posible, evitar
preocupaciones, afrontar el hecho de tener una lesion en la espalda y educar en la prevencion
de futuras crisis de dolor. Aun asi, el asesoramiento para mantenerse activo como Unica
intervenciéon no se ha mostrado efectivo; aunque los programas de intervencion que lo
incluyen han tenido mejores resultados en el retorno al trabajo més rapido, menos

discapacidad crénica y menos recurrencias (Liddle y cols, 2007; Engers y cols, 2008).

Se educa a los pacientes sobre suposiciones incorrectas en el dolor. Estos, a menudo,
malinterpretan la importancia de anomalias tales como degeneracién discal, protrusiéon o
hernia de disco, artrosis facetaria o estenosis. Debemos insistir en que las anomalias
anatomicas no siempre estin asociadas con el dolor, pudiéndose encontrar en muchos
pacientes asintomaticos. El dolor se resuelve con el tiempo mientras que las anomalias

anatomicas no (Poquet y cols, 2016).

Los habitos e higiene postural se han visto relacionados con el dolor lumbar. En 2011,
Peydro y colaboradores realizaron el anélisis cinético y cinematico del gesto de levantarse
de una silla en pacientes con lumbalgia observando que éstos efectian el gesto solicitado
mas lentamente, menos enérgicamente y con una menor amplitud de movimiento.
Nachemson ya determiné un aumento de la presion intradiscal a medida que aumentaba la
inclinacion del tronco en sedestacion. Este movimiento debe ser contrarrestado con la
musculatura extensora de la espalda aumentando las fuerzas de compresion en el raquis

lumbar y produciendo dolor y mayor dificultad en la realizacién del movimiento. Por ello,
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esta fase es mayor en sujetos con dolor lumbar para soportar mejor la carga en el raquis

(Nachemson ,1976).

Por otro lado, es primordial en la evolucién del dolor lumbar disminuir el niimero de
crisis y la intensidad del dolor tomando protagonismo la EDE que actuard en diferentes

esferas:

v" Prevencion primaria. Se identifican los factores de riesgo y origen del problema.
En este tipo de prevencion, la EDE no ha logrado éxito por el momento, pues los
factores de riesgo primarios del dolor lumbar son por ahora desconocidos (Dwyer,

1987; Videman, 1991)

v Prevencion secundaria. Existen factores “modificables” en la lumbalgia que
contribuyen a la evolucion y desarrollo de este dolor. Asi, al intentar modificar los
factores negativos a través del aprendizaje del control de los sintomas, se convierten

en modelos de prevencion secundaria (Helioovara, 1989).

v Prevencion terciaria. La EDE se encarga de disminuir o frenar la discapacidad
resultante de la patologia lumbar desmitificando el dolor vertebral. Muestran mas el
dolor como un proceso fisioldgico, inherente al envejecimiento del individuo, que
como una enfermedad o lesion. La finalidad de este proposito es frenar su principal

complicacion: la incapacidad (White y cols, 1983; Morrison y cols ,1988).

Al poner en marcha un programa de EDE se debe tener unos objetivos claros (tabla

17).

Tabla 17. Objetivos de una Escuela de Espalda

Objetivos de la EDE

1. Informacién y desmitificacién del dolor

2. Prevencion secundaria y terciaria

3. Manejo del dolor y responsabilizacion del paciente
4. Ahorro econémico

5. Concienciacién postural

6. Adhesién al tratamiento

(Elaboracion propia, 2017)
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1. Lainformacién y la desmitificacion del concepto de dolor lumbar

La educacion del paciente se ha definido como “una experiencia sistematica en la
cual se utiliza, en general, una combinacién de métodos, como la informacién con técnicas
de modificacion de conductas, que influyen en la manera en la que el paciente presenta su
enfermedad, con el objetivo de mejorar, mantener o aprender a afrontar una enfermedad,

generalmente crénica” (Van den Borne, 1998).

Existe una gran insatisfaccién en la poblacion en cuanto a la informacion ofrecida
por el médico en dicha patologia. El paciente no conoce el origen ni la causa de su dolor. La
falta de tiempo o de interés por parte del profesional para transferir la informacién o del
paciente para captarla, da lugar a malentendidos que terminan cronificando los sintomas.
Todo esto genera una distorsion cognitiva importante y con ello, una conducta inapropiada
ante el dolor. Los profesionales sanitarios deben ocuparse de dar la informacidn precisa hasta
que el paciente entienda bien la causa de su patologia, la naturaleza benigna del problema,
el valor limitado de las pruebas complementarias, la autolimitacion de los sintomas e incluso
la probabilidad de recidiva de éstos sin que ello signifique el fracaso en el tratamiento,
considerandose una “enfermedad” benigna y autolimitada (Waddell, 1987). Lidlle y su
equipo (2007) estudiaron la fuerte evidencia entre la buena informacién recibida y el
pronostico de los pacientes aconsejando mantener la actividad fisica y la realizaciéon de

ejercicios apropiados.

Asi pues, la educacidon del paciente se sitia como esencial para el prondstico,
coincidiendo la mayoria de autores en la relevancia de la desmitificacién del dolor lumbar
(Nordin, 1995; Burton, 1996; Wilk, 2010). De esta manera, mejora la comprension de los
pacientes con su dolencia, reduce la inquietud injustificada con respecto a resultados graves

y disminuye la dependencia a la asistencia sanitaria (Cherkin ,1996).
2. Prevencidn secundaria y terciaria

En los programas de EDE se incluyen pacientes que sufren o han sufrido dolor
lumbar debido a que solo un primer episodio de dolor puede predisponer a recidivas. Es
preciso proporcionar informacion sobre los factores desencadenantes y agravantes de dolor

para evitar nuevos episodios segtn la fundacién Kovacs (www.espalda.org).
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3. Manejo del dolor y responsabilizacion del paciente

Se basa en dar el papel protagonista al propio paciente en cuanto al manejo de su
dolor, adoptando una posicién activa y haciéndolo responsable de su dolencia. Se explica a
los participantes la importancia de solucionar el dolor o la reagudizacion de los sintomas

desde el comienzo para evitar cronificaciones (Mattmiller, 1980).
4. Ahorro: Reduccion de recursos sanitarios y del absentismo laboral

Con una buena informacién podemos conseguir disminuir el nimero de consultas
médicas, disminuir la frecuencia y duracion de las crisis de dolor, concienciar sobre la escasa
relevancia de peticiones de pruebas complementarias en muchos casos, menor consumo de
analgésicos y menores incapacidades, minusvalias o bajas laborales (Chumillas y cols,

2003).
5. Concienciacién postural

La filosofia basica de todas las EDE es lograr un cambio de actitud del paciente ante
su dolor tratando de modificar los habitos posturales del paciente y aceptando el problema

(Kennedy, 1980; Attix, 1981).

Generalmente, en los programas de EDE se realizan mecanismos de proteccién sobre
fundamentos biomecanicos combinados con mecanismos de orientacion cognitivo-

conductual.
6. Adhesion al tratamiento

Este objetivo conlleva una gran colaboracion por parte del paciente. El cambio en la
concienciacidn postural tras afios de realizacidon de malos habitos higiénico-posturales y la
adhesion y cumplimiento del tratamiento a largo plazo es el gran problema del fracaso de las
EDE, siendo uno de los objetivos mas dificiles de conseguir (Garcia-Manzanares y cols,

2009).

2.2.3. Resultados de la Escuela de Espalda. Actualizacion de la evidencia cientifica

Las EDE, por ser uno de los tratamientos que se utilizan en numerosos paises en el
dolor lumbar, han sido sometidas a valoracion acerca de su eficacia. Las caracteristicas de
las Escuelas de Espalda hacen muy dificultosa la comparacion de los estudios y la evaluacion

sistematica de los resultados.
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Existen revisiones sistematicas de ensayos controlados y aleatorizados realizados
para valorar su eficacia. Los resultados méis importantes indican que hay moderada evidencia
de que las EDE tienen mejores efectos a corto plazo que otros tratamientos en el dolor lumbar

crénico.

Hay evidencia moderada de que las Escuelas de Espalda que se llevan a cabo en los
lugares de trabajo parecen ser mas eficaces para los pacientes con lumbalgia recurrente y
crénica, que otros tratamientos, placebo o controles de lista de espera. Mejoran el dolor, el
estado funcional y disminuyen la vuelta al trabajo durante el seguimiento a corto y medio
plazo. Las intervenciones mas prometedoras consistieron en una modificacion de la escuela
sueca y fueron bastante intensivas (una estancia de cinco semanas en un centro
especializado). Se proponen la necesidad de estudios randomizados controlados de alta
calidad dirigidos a determinar qué tipos de EDE son mas efectivos en el tratamiento de la
lumbalgia cronica en el &mbito laboral y que incluyan una evaluacion del coste-efectividad
de las mismas, ya que existe una controversia por falta de homogeneidad en los estudios

realizados y una ausencia de estudios coste- beneficio (Tulder, 1999; Heymans y cols, 2005).

Otros autores apuestan por la mayor eficacia de programas educativos unidos a
ejercicios sobre otros tratamientos conservadores (Spitzer, 1987; Philadelhia guidelines,

2001; van Tulder, 2005; Salinas, 2007).

En cuanto a la prevencion del dolor lumbar, la bibliografia disponible concluye que
las EDE no son eficaces o que no se puede extraer ninguna conclusion (Van Tulder, 2000;

Goossens, 2000; Linton y cols, 2005).

Garcia y colaboradores, en 2015, realizan una revision sistematica de las GPC del
dolor lumbar concluyendo que el ejercicio y la EDE se perfilan como la terapia mas efectiva
con resultados consistentes para recomendar su uso y apareciendo en al menos cinco guias
de las ocho revisadas junto con el abordaje multidisciplinar, los opioides y los
antidepresivos. Es aconsejable que el ejercicio recomendado a los pacientes sea realizado
bajo supervision de un fisioterapeuta, debido al amplio rango de intervenciones disponibles
(fuerza, resistencia, coordinacion, etc), por lo que seleccionar la indicada para cada paciente
es esencial para el éxito del tratamiento. Por otro lado, otras barreras sociales o ambientales
que el paciente perciba de forma individual también deben ser tenidas en cuenta a la hora de

programar el ejercicio (Slade y cols, 2014).
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La EDE incluye explicaciones de las posibles causas del dolor lumbar, anatomia y
mecanismos del dolor. Se realizan ejercicios de diversa indole, dependiendo de las
necesidades de los pacientes incluyendo también consejos sobre higiene postural. Estos tres
pilares forman la base de los programas de la EDE sin estar claramente definido su

contenido, la forma de aplicarlo y en qué medida hacerlo (Linton y Kamwendo, 1987).

Dupeyron y su equipo (2011) en una revision sistematica muestran las diferencias en
las herramientas de educacion con consejos, videos y folletos entre otros, en pacientes con
dolor lumbar. En el caso de la lumbalgia crénica, recomiendan informacién que disminuya
el miedo y la ansiedad, y fomente el autocuidado, ya que mejora el prondstico de la
enfermedad. De hecho, Paolucci y colaboradores en 2012 concluyen que la EDE mejora la
calidad de vida y el estado mental disminuyendo sintomas psicolégicos negativos de los

pacientes.

En el dolor lumbar agudo y subagudo, la educacidn intensiva del paciente demuestra
ser eficaz para la vuelta al trabajo y no para la mejora global ni el dolor. En el dolor crénico
la efectividad es desconocida. Respecto a que intensidad, frecuencia y tipo de intervencion
educativa es mas efectiva, los estudios realizados hasta el momento no han podido responder
a esta pregunta. Las sesiones de educacion presencial con una duracion de al menos dos
horas junto a la atencidn habitual tienen mejores resultados que las personas que solo reciben
atencion habitual (Engers y cols, 2011). Por otro lado, también parece menos eficaz el
asesoramiento de pacientes con dolor crénico que los de dolor agudo. La buena relacién del
fisioterapeuta con el paciente y una buena informacién mejora el prondstico (Jeffrey y

Foster, 2011).

Si analizamos por GPC, vemos que el Colegio de Médicos y la Sociedad Americana
del Dolor recomiendan dar informacién sobre el prondstico generalmente favorable de la
lumbalgia aguda y de la injustificada necesidad de realizar examenes de imagen
tempranamente. No recomiendan la EDE debido a su evidencia inconsistente y beneficios a

corto plazo (Chou y cols, 2007).

Las GPC europea y espafola aconsejan la informacidén clara y positiva evitando
mensajes negativos, tranquilizando con respecto a la evolucidén benigna. Promueven la
actitud activa con continuacion de ABVD vy evitan el reposo absoluto. Consideran la

posibilidad de realizar EDE para alivio del dolor y mejora del estado funcional a corto plazo
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y no cuando el objetivo de los efectos es a largo plazo (més de 12 meses). Tampoco las
indican para el tratamiento del dolor agudo, a diferencia de la guia italiana y noruega que si
proponen su uso en pacientes con lumbalgia aguda (Dagenais y cols, 2010). No obstante, no
se recomiendan aquellos programas que den solo un enfoque biomecéanico con ensefianzas
solo de técnicas de levantamiento de peso (Grupo COST B13, 2005; Van tulder y cols, 2006;
Airaksinen y cols, 2006).

Con respecto al ejercicio fisico que se debe realizar en ellas existen estudios de gran
variabilidad. La revision sistematica de Liddle y colaboradores en 2007 apuestd sobre los
ejercicios de fortalecimiento abdominal para facilitar la estabilizacion del raquis afiadiendo
por otro lado pautas de flexibilidad. No obstante, los autores no pudieron afirmar que tipo
de ejercicios eran més eficaces sin excluir la posibilidad de que cualquier tipo de ejercicio
fuera beneficioso. El equipo de Hayle (2005) determin6 que los estiramientos Yy
fortalecimiento eran los ejercicios méas eficaces para el dolor lumbar y la mejora funcional,
y que siendo supervisados y adaptados individualmente parecian mas efectivos.
Posteriormente, Choi y colaboradores en 2010 no pudieron determinar el tipo de
intervencion mas eficaz concluyendo que cualquier ejercicio ya sea estiramiento,
fortalecimiento, entrenamiento de la resistencia o educacion postural podian ser adecuados.
Van Middelkoop y colaboradores, en el mismo afio, coincidieron también con los anteriores

afladiendo la importancia a la adhesion al tratamiento.

Heymans y colaboradores (2004) en una revision de la biblioteca Cochrane
encuentran evidencia moderada de la EDE en el 4mbito laboral, disminuyendo el dolor y
mejorando el estado funcional y el retorno al trabajo a corto y medio plazo, en comparacion
con ejercicios fisicos, manipulacion, terapia miofascial, consejos, placebo o listas de espera

en lumbalgia cronica y recurrente.

Posteriormente, Brox y colaboradores en 2008 encuentran evidencia contradictoria
para la EDE comparada con listas de espera, placebo, la atencion habitual, los ejercicios y la

terapia cognitivo-conductual limitando su uso al entorno laboral.

El equipo de Meng (2011) cita a la EDE como una parte obligatoria del programa de
rehabilitaciéon multimodal para pacientes con dolor lumbar cronico en Alemania, sin poder
desarrollar su uso rutinario en programas escolares. Compara pacientes con dolor lumbar

incluidos en una EDE desarrollada a partir de teorias de comportamiento de salud, guias de
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practica y estudios de calidad para la educacion del paciente frente a otros tratados con la
atencion habitual. Realizan un control a los seis meses y al aflo demostrando una eficacia

superior y pudiendo recomendar su instauracion en otros dmbitos de rehabilitacién médica.

En el &mbito nacional, las investigaciones son minimas. Pinedo y colaboradores en
2006 obtienen mejoria en la intensidad del dolor, la funcionalidad y la realizacion de las
ABVD, sin cambios significativos excepto en algunas facetas de la calidad de vida. Morata
y colaboradores (2006) encuentran mejoras no significativas en discapacidad y dolor.
Garcia-Manzanares y colaboradores (2009) mejoran significativamente la intensidad del

dolor y la ganancia de la flexion lumbar y en calidad de vida.

Claramente, existe la necesidad de futuros ensayos clinicos aleatorizados de alta
calidad para determinar qué tipo de escuela de espalda es la més efectiva para los pacientes

con lumbalgia.

2.2.4. Escuela de Espalda del Hospital General Universitario Morales Meseguer

Cuando en enero de 2011 comenzamos a utilizar la EDE en nuestra unidad como
alternativa terapéutica para los pacientes con dolor lumbar, los aspectos mas preocupantes

de esta patologia eran las siguientes:
o La dificultad para el diagndstico exacto del origen del dolor
o La falta de uniformidad en las clasificaciones de los dolores lumbares

o La existencia de escasos estudios clinicos de calidad cientifica que comprueban la

efectividad de los diferentes tratamientos

o La necesidad de realizar un abordaje integral, considerando todos aquellos factores
que pueden influir en el dolor: emociones, personalidad, conducta, y posibles
beneficios personales, familiares, sociales y laborales; es decir, realizar un abordaje
desde una perspectiva biopsicosocial e incluso biopsicosociolaboral, lo cual

inevitablemente requiere una adecuada relacion entre el médico y el paciente.

Nuestra EDE naci6 y se introdujo en el servicio de Rehabilitacion del Hospital
General Universitario Morales Meseguer (HGUMM) de Murcia ante la necesidad de dar
respuesta a los problemas de salud en las consultas de aparato locomotor muy relacionadas

con las algias vertebrales y, coincidiendo a su vez, con la creacién de una unidad
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interdisciplinar de columna formada por dos médicos rehabilitadores, tres traumatdlogos,
dos radidlogos especialistas en patologia musculo-esquelética, un neurdlogo y tres

fisioterapeutas.

Por otro lado, pensamos que la Escuela de Espalda debe ser considerada un programa
de educacion para la salud y una actividad médica de la patologia vertebral basica actual

para la lumbalgia de caracteristicas mecanicas y evolucion cronica.

La EDE del HGUMM fue una de las primeras incluidas en nuestra comunidad
autbnoma siendo pionera en cuanto a la filosofia en la cual se basa. La diferencia con el resto
de escuelas es que no tiene una base mecanicista, donde el paciente repite diariamente una
serie de ejercicios de una tabla hasta su aprendizaje. Nosotros nos centramos en ejercicios
de autoestiramiento, trabajo abdominal excéntrico, el manejo de la respiracion como
moduladora del acto motor, el aprendizaje del movimiento seguro y controlado para la
integracion en las ABVD vy la relajacion del individuo. Asi de esta manera conseguimos la
integracion de la region abdomino-lumbar en un esquema de movimiento controlado, eficaz

y seguro.

Por otro lado, la terapia en grupo para determinadas patologias implica la eficiencia
en el sistema sanitario junto con el refuerzo conductual que supone compartir la experiencia

con otras personas que padecen el mismo tipo de dolor.
Entre los conceptos bésicos de nuestra EDE se encuentran los siguientes:

o Educacional: a lo largo de las dos semanas se abordan aspectos de higiene postural y
ergonomia. El participante aprende a manejar su cuerpo a través de las posturas como a
adaptar su entorno, tanto laboral como doméstico, para mejorar su calidad de vida. El

mensaje que se transmite al paciente siempre serd positivo y resolutivo.

o Propioceptiva: a través del movimiento y la respiracion intentamos cambiar o modular
el dolor para un patrén propioceptivo diferente. En definitiva, intentamos que la lectura

del dolor que tiene el paciente se modifique.

o Autorresponsabilidad: otorgamos responsabilidad al paciente donde éste no viene a

recibir el tratamiento sino a aprender a realizarlo.
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Los participantes de la Escuela de Espalda del HGUMM son pacientes que

previamente han sido valorados por el médico rehabilitador en consultas externas el cual

conoce los criterios de inclusion y exclusién del protocolo.

2.2.4.1.Protocolo de atencion en consulta externa de columna

Los pacientes son remitidos a la consulta de la Unidad de Columna del Servicio de

Rehabilitacion para valoracion de su patologia lumbar derivados desde los servicios de

Rehabilitacion, Traumatologia y Ortopedia, Reumatologia y Unidad del Dolor (ANEXO 4).

El médico rehabilitador realiza una primera consulta en la que lleva a cabo las

siguientes actividades (ANEXO 5):

o Anamnesis dirigida

Valoracion de antecedentes patoldgicos de tipo médico y quirirgico determinando

su influencia en el proceso a estudio.

Caracteristicas de la situacidon clinica actual indicando el tipo de dolor,
localizacion, evolucidn, irradiacion, focalidad neurolégica o presencia de otros

signos de alarma (red flags).

Tratamientos realizados con anterioridad por el paciente y respuesta a los mismos.

o Exploracion fisica. Se realiza en varias posiciones buscando patologia relacionada.

En bipedestacion. Se valora al paciente en carga observando los diferentes angulos
y curvas raquideas medidas con un inclindmetro en vision sagital y asimetrias del
talle o altura de hombros en vision frontal. También se lleva a cabo la busqueda de
atrofias musculares o signos de actividad muscular anomala esponténeas y balance
articular de raquis lumbar con gonidmetro estandar. La localizacion del dolor se
realiza valorando los resultados con la cruz de Maigne (figura 1) donde se describe
con una sefial si el dolor se produce a la flexion, extension lumbar, inclinaciones
y/o rotaciones de la columna lumbar. Se miden las gibas en el caso que existieran
con un escolidmetro y por dltimo, se pide al paciente que realice la maniobra de

punta y talén para valorar patologia de la raiz L5 y S1.
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Figura 1. Cruz de Maigne

En dectbito supino. Se realiza exploracion del balance articular de ambas caderas
y valoracion de aparicidon de dolor. En el caso de que asi sea, se realiza una
exploracién mas exhaustiva de éstas. Por otro lado, se procede a la realizacién de
maniobras de compresion radicular (figura 2), exploraciéon de la sensibilidad
tanto superficial como profunda. Para finalizar se realiza la maniobra de
compresion de articulaciones sacroiliacas, el balance muscular de la zona
abdominal y la exploracién miofascial con puntos gatillo del psoas valorando
también la existencia o no de acortamientos musculares ya sean de éste o de otros

musculos como el recto anterior o isquiotibiales.

Figura 2. Maniobra de Lasegue

En dectbito prono. Se realiza la palpacién de las diferentes estructuras raquideas
intentando relacionar el dolor con cada una de ellas. Asi, una por una, se intenta

palpar las apoéfisis espinosas, facetas, apofisis transversas y musculatura
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paravertebral. La exploracion de sacroiliacas y Lasegue invertido para las raices

mas altas completa el estudio en esta posicion.

* En dectbito lateral se realizan maniobras de exploracién de puntos gatillo
relacionados con el sindrome miofascial de piramidal y cuadrado lumbar junto

con la palpacion de la bursa trocantérica del mismo lado.

* En sedestacion. Se intentan obtener los reflejos osteotendinosos tanto de
miembros superiores como de miembro inferiores (figura 3) y determinar la
presencia de signos medulares (clonus, reflejo cutdneo plantar extensor,

espasticidad,...) o radiculares (atrofia muscular, flacidez, fasciculaciones,...).

Figura 3. Exploracion reflejo rotuliano

o Valoracion de exploraciones complementarias. Resonancia magnética (indicada
cuando existen signos de alarma), tomografia computarizada o radiografia (sospecha de
lesion Osea), electromiografia (cuando existe sospecha de determinadas enfermedades
neurologicas de primera o segundo motoneurona) entre otras para buscar patologia

relacionada.

o Especificacion diagnostica. Entre los diagnésticos mas frecuentes en nuestras consultas
de columna se encuentran la lumbalgia de caricter mecanico por causas degenerativas
ya sean discales, facetarias, miofasciales, estendticas o que generen inestabilidad

vertebral.
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o Planteamiento terapéutico. Si el paciente es diagnosticado de algtn tipo de lumbalgia
mecanica crdnica, se decide una opcidn terapéutica entre las que se encuentra la EDE
siempre y cuando se cumplan una serie de requisitos (ANEXO 6). En el momento en el
que el paciente acepta la inclusién al tratamiento, el médico le entrega una nota

explicativa del programa (ANEXO 7).

Los pacientes incluidos en el programa de EDE cumplen los siguientes criterios

(tabla 18):

Tabla 18. Criterios de inclusion

Criterios de inclusion
e Lumbalgia o lumbociatalgia cronica (mas de 12 semanas de evolucién)

e Paciente colaborador que acepta el tratamiento

e Paciente en el que se ha descartado patologia organica con signos de alarma

e Paciente con posibilidad de acudir a seis 0 mas sesiones practicas y a TODAS las sesiones tedricas de la
EDE

e Posibilidad de acudir a tratamiento por sus propios medios sin necesidad de prescripcién de transporte

e Edad entre 20-65 afos

(Elaboracion propia, 2017)

Por otro lado, son excluidos del programa de EDE aquellos pacientes que reunen uno

o mas de los siguientes criterios (tabla 19):

Tabla 19. Criterios de exclusion

Criterios de exclusion
¢ Confirmacion diagnéstica de patologia en pacientes con signos de alarma
e Patologia psiquiatrica grave descompensada
¢ Sospecha de neurosis de renta
¢ Problemas de comprension idiomatica
e Mareos o vértigos no controlados
e Embarazo
¢ Presencia de material de osteosintesis o artroplastia en hombro, cadera o rodilla
e Paciente intervenido de alguna patologia recientemente que pudiera interferir en el tratamiento (cirugia
abdominal, de miembros inferiores,...)
¢ Pacientes con antecedentes de cirugia raquidea exceptuando discectomia de mas de seis meses de evolucion
e Realizacion de la EDE anteriormente en nuestro centro
e Mal estado general debido a otras patologias que pudiera interferir en el tratamiento

(Elaboracion propia, 2017)

Tras la valoracion inicial del paciente con lumbalgia que cumple los criterios de

inclusidn, éste se incluye en una lista de espera desde donde es avisado via telefonica por el
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supervisor de fisioterapia del servicio de Rehabilitacion para informarle, de manera
individualizada, de las fechas de inicio de la terapia y la necesidad de la confirmacion, por
parte del paciente, de la asistencia. Por otro lado, se le envia a cada paciente una carta por
correo ordinario informando del inicio del tratamiento y del grupo al que pertenece (ANEXO

8).

2.2.4.2. Programa de tratamiento: Escuela de Espalda

En nuestra EDE se describen diferentes términos dirigidos al aprendizaje del
paciente, donde la orientacion conductual estard presente desde el principio sin prohibir ni
obligar, sino ensefiando de forma progresiva ciertas adaptaciones posturales. La gran
variabilidad individual de las posibles disfunciones del raquis hace desaconsejable utilizar
Unicamente normas generales y la prohibicidn de ciertos actos serd un factor de fracaso y

abandono del programa.

El docente intentara transmitir el mensaje de una forma accesible, mediante ejemplos
o representaciones de la vida cotidiana, a través de un lenguaje coloquial, con mensajes

resolutivos de recomendacion.

El programa se realiza en 10 sesiones durante dos semanas de tratamiento (1 sesion/
dia). Las dos primeras son de contenido teorico, con una duracidon de 45-60 minutos, y de
forma conjunta con todos los participantes siendo obligatoria su asistencia y procediendo a
la retirada del programa a aquellos pacientes que no asistan a alguna de ellas. Se admite un
nimero determinado de oyentes o acompafantes, dependiendo de las caracteristicas de la
sala, siempre y cuando no influya en la comodidad y aprendizaje del grupo. También esta
permitida la entrada a aquellos pacientes que han sido intervenidos recientemente y
valorados en planta hospitalaria por la Unidad de Columna, considerandose beneficiosa la
asistencia a esas dos charlas para mejorar su concienciacidn postural. Estos pacientes no son
candidatos a recibir el tratamiento practico completo, al ser la cirugia reciente parte de los
criterios de exclusion. Las otras ocho sesiones siguientes, de cardcter practico, son divididas

en dos grupos de siete pacientes, en horarios de mafiana y tarde.

Las sesiones tedricas son impartidas por el médico rehabilitador y por el

fisioterapeuta donde se explican detenidamente diferentes conceptos (tabla 20).
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Tabla 20. Contenido EDE Hospital Morales Meseguer

Contenido teorico
Primera sesion Segunda sesion
Anatomia Higiene postural
* Curvas fisiologicas 1. Principios generales y ensefianza ergondmica
* Funciones 2. Levantamiento de cargas
* Concepto 3. Concienciacién al ejercicio

Automanejo. Tecnicas de afrontamiento

e Causas de dolor
¢ Lordosis
* Manejo farmacolédgico

* Reposo

* Ejercicios/ Deporte

(Elaboracion propia, 2017)

La primera sesion, denominada “Charla de anatomia bdsica de la columna y
biomecdnica. Causas del dolor de espalda. Automanejo del dolor”, es impartida por el
facultativo que también entrega una serie de cuestionarios de contenido sociodemografico
(ANEXO 9), escalas de discapacidad (RMQ y OSQ) y de dolor (EVA) a los pacientes
(ANEXOS 1, 2 y 3). Por otro lado, se pesa y talla a los participantes obteniendo el IMC de

cada uno de ellos (figura 4).
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Figura 4. Clases teédricas de la Escuela de Espalda

Algunos de los aspectos mas detallados por el facultativo son:

o Anatomia: Nociones basicas de la columna vertebral.Curvas fisioldgicas vertebrales.
Definicién y explicacion de la morfologia vertebral con las diferentes partes que
componen el raquis (figura 5), sus diferentes segmentos (cervical, dorsal, lumbar, sacro
y cdccix) y la relacion y superposicion de los diferentes elementos entre si (figura 6).
Vision del raquis analizandolo en el plano frontal y sagital con la importancia de las
curvas fisioldgicas, definicion del concepto de cifosis y lordosis y bases de la higiene

postural con apoyo audiovisual y de un esqueleto.
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Figura 5. Componentes de la columna vertebral (de
Liebenson C, ed. Manual de rehabilitacién de la columna

vertebral.2® Ed. Barcelona: Ed. Paidotribo; 2008).
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Figura 6. Curvas fisiologicas dela columna

vertebral (de Liebenson C, ed. Manual de
rehabilitacion de 1a columna vertebral 22 Ed.
Barcelona: Ed. Paidotribo; 2008).

o Funciones de la columna vertebral.
Descritas de forma basica como soporte
estatico, movimiento, orientacion del
cuerpo y proteccion medular y de sus
raices nerviosas haciendo comprender al
paciente que cualquier dafio de la columna

vertebral influira en las funciones de ésta.

o Concepto fisiolégico de
envejecimiento. Este punto tiene una gran
importancia para el éxito del programa,
pues hay que buscar la manera de que el
paciente entienda el paso del tiempo del
organismo y con é€l, el de la columna
vertebral, intentando cambiar el fendmeno
clasico del envejecimiento como sinénimo
de ancianidad. Es importante desmitificar
los relacionados la

procesos con

degeneracion discal y artrosis pues son

conceptos fisiologicos unidos al paso de los afios. Por otro lado debemos explicar la

existencia de factores aceleradores de este proceso, siendo el estilo de vida y las pautas de

higiene postural las que influirdn en el desarrollo del dolor y que contribuirin al deterioro

precoz de nuestra columna.

Por otro lado, es esencial para el éxito del programa dejar claro el protagonismo del

paciente en su tratamiento, insistiendo en la mejora de la calidad de vida con las pautas de

la EDE y no siempre en la desaparicion del dolor, siendo posible las recidivas de las crisis.

Se debe iniciar la desmitificacion aclarando algunos conceptos y restando importancia a las

pruebas de imagen y al concepto de enfermedad. En este apartado citaremos algunos

términos como:

- Importancia de la postura / musculatura equilibrada.

- La mala forma fisica y como la falta de ejercicio predispone a posturas viciosas.
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- Los factores psicosociales, estrés, pensamientos y emociones negativos y su

contribucion al dolor de espalda.

- Manejo de estilos de vida poco saludables como el tabaco, la obesidad, el
sedentarismo, el stress, la ansiedad o la depresidn insistiendo en la modificacion

de la conducta ante el dolor.

- Factores de riesgo individual y caracteristicas especiales individuales no

modificables tales como escoliosis, fracturas, genética, etc.

Se realizan recomendaciones sobre como actuar frente a una crisis aguda fomentando
una actitud activa ante el dolor, la importancia de la actividad fisica y se establecen las bases
para poder entender la higiene postural. La “regla del no dolor” se explica en base al
argumento de la relacién que existe entre el dolor y un mal funcionamiento del raquis. Esta
regla se impone a cualquiera de los consejos que reciban a lo largo del programa, indicando
que de forma progresiva a medida que vayan integrando pautas de EDE probablemente irdn

disminuyendo las actividades que provoquen dolor.

Se les intentara explicar diferentes técnicas para la resoluciéon o mejora de su dolor

tales como:

- Correccion de lordosis (figura 7)

Figura 7. Correccion de la lordosis lumbar
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o Manejo de farmacos y otras técnicas. Todo paciente de la EDE debe saber manejar su
dolor y sus crisis haciéndole independiente de los recursos sanitarios disponibles. Se hara
menciéon a técnicas como la termoterapia, electroterapia, diferentes tratamientos
fisioterapicos o médicos con mayor o menor evidencia cientifica y las prescripciones

ortopédicas como fajas lumbares o plantillas.
o Prescripcién de reposo o no.

o Ejercicios/ Deportes. Se describe los deportes mas aconsejados en los dolores raquideos
y el protagonismo de éstos en una vida saludable dando especial énfasis en la realizacion
de alguno de ellos ya que previenen el dolor, fortalecen y flexibilizan siendo la terapia

mas efectiva para la lumbalgia actualmente.

La segunda sesion denominada ‘“Higiene postural”, serd impartida por el
fisioterapeuta al que los pacientes entregan los cuestionarios una vez contestados. Se insistird
en la necesidad de una buena conciencia corporal y educacién de la salud ademas de una
buena relajaciébn y respiracion abordando los principios de higiene postural
(acondicionamiento personal) y de ergonomia (acondicionamiento del entorno inmediato y
del proceso), orientados ambos a optimizar el funcionamiento y bienestar de la espalda. Los

objetivos serén:

-Ensefianza de los principios de ergonomia postural (bipesdestacion, sedestacion,
decubito) y del movimiento. Concienciacion y reeducacion postural. En ella se analizan y
comentan las diferentes posturas en las que la espalda se encuentra en las ABVD (postura
en bipedestacion, postura en sedestacion, postura al dormir, hiperflexion lumbar,
levantamientos y transporte de carga, giros lumbares, arrastrar y empujar objetos) y sus
posibles modificaciones. Se comentara la posicion mas adecuada para la espalda en las

diferentes posturas (figura 8).
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Figura 8. Relajacion columna lumbar

-Técnicas de manejo y levantamiento de cargas. Una vez repasadas las posturas
fundamentales, pasamos al analisis de los gestos de mayor distorsion para la columna
lumbar: movimiento de hiperflexién lumbar, levantamiento y transporte de cargas y los giros

lumbares (figura 9).

Figura 9. Manejo de cargas

-Concienciacion al ejercicio. Ejercicios de fortalecimiento muscular y de buena

forma fisica.

El tercer dia, una vez finalizadas las clases de contenido tedrico, comenzara la parte
practica impartida por el fisioterapeuta y dividida en dos grupos con diferentes horarios
(figura 10). Estan clases estin compuestas por un maximo de siete alumnos, en el que se
intenta crear un ambiente positivo con la finalidad de favorecer la adherencia a la realizacion
de los ejercicios y al tratamiento. Todas estas sesiones comienzan y finalizan con un breve

repaso de todo lo aprendido. Durante las clases précticas se instruye a la realizacion de:

- Ensefanzas de destrezas corporales para el manejo en situaciones de crisis (girar en

la cama, como incorporarse, posturas antélgicas, etc).
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- Trabajo de relajacion como estrategia de afrontamiento del estrés.

- Ejercicios de potenciacion de la musculatura abdominal, paravertebral y miembros

inferiores.
- Flexibilizacién de la cadena muscular posterior.

- Ensefanzas de posturas de descarga del raquis y de adaptaciones ergondmicas

facilmente asumibles.

- Técnicas de autocorreccidn postural global raquidea y aplicaciéon en las ABVD.

"_’K'i & \\
|

Figura 10. Clase de Escuela de Espalda del Hospital Morales Meseguer

En la udltima sesion préctica se resuelven las dudas que existan y se realiza una
revision de todo lo expuesto durante el tratamiento con la entrega de un folleto resumen de
nuestra EDE (ANEXO 10). Finalmente, se cumplimentan de nuevo la escala EVA, el
cuestionario de RMQ y el de ODQ junto con la evaluacion del contenido de la EDE (ANEXO
11) y test de satisfaccion del paciente (ANEXO 12). Los cuestionarios se entregan de forma

independiente y se contestan de manera andnima.

A los tres meses, el paciente es valorado de nuevo por el médico rehabilitador. En
esta consulta, el paciente tiene la oportunidad de compartir dudas donde pueden ser

modificados los tratamientos y realizan de nuevo los test entre ellos, el test de satisfaccidon
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que entrega de forma anonima en un buzoén especifico. Estos mismos test junto con el IMC
volveran a ser realizados en la consulta semestral y anual. A los seis meses son avisados
telefonicamente para acudir a dos sesiones de recuerdo donde se realizan algunos ejercicios
aprendidos al comienzo y se tiene la opcidon de resolver dudas. Al aflo, se valora en consulta
externa de rehabilitacion a fin de resolver dudas y realizar el estudio final, procediendo al
alta de tratamiento en caso de mejora o desaparicion de los sintomas. Si el paciente no ha

obtenido mejoria clinica se opta por otras terapias o derivaciones a otros especialistas.
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3. MATERIAL Y METODO
3.1. TIPO DE ESTUDIO Y POBLACION

Estudio descriptivo prospectivo de 378 pacientes con lumbalgia mecéanica crénica
incluidos en el programa de Escuela de Espalda del Servicio de Rehabilitacién del HGUMM

en el periodo comprendido entre enero de 2011 a enero de 2016.

Del total de 378 pacientes revisados a los que se les prescribio la EDE, se

seleccionaron 287 al aplicar los criterios de inclusion-exclusion de nuestro estudio.
- Criterios de inclusion:

o Agquellos pacientes que habian realizado la EDE desde enero 2011 a enero

2016 y habian completado correctamente el programa.
o Correcta cumplimentacidn de la historia clinica en todas las revisiones
- Criterios de exclusion:
o Embarazadas
o Ser sometido a cirugia raquidea a lo largo del programa de EDE

o Ausencias al inicio del programa
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3.2. VARIABLES DE ESTUDIO

A partir de las historias clinicas de los participantes en la Escuela de Espalda se
extrajo la informacién correspondiente a los datos sociodemograficos, clinicos, escalas

de valoracion y satisfaccion, dando lugar a las siguientes variables.
o Datos sociodemograficos

= Sexo

= Edad

= Profesion (con bipedestacidon prolongada, sedestacion prolongada,

activo con requerimientos fisicos, activo sin requerimientos fisicos)

= Situacion laboral (activo, incapacidad temporal, desempleo,

jubilado)
= Satisfaccion laboral

= Nivel de estudios (estudios universitarios, educacién secundaria,

estudios primarios, sin estudios)
o Factores de riesgo
=  (Obesidad (IMC)
= Consumo de tabaco
* Nivel de actividad fisica/ deportes
o Datos clinicos
= Localizacién del dolor (lumbar, lumbociatalgia unilateral,
lumbociatalgia bilateral)
= Sintomas psicoldgicos asociados (ansiedad o depresion)
= Consumo de analgesia (ninguna, AINES/paracetamol, derivados
morficos, otros)

= Numero de crisis con reagudizacion del dolor lumbar (ninguna, una,

dos, tres 0 mas)
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=  Consumo de recursos sanitarios medido a través de la asistencia a

centro de salud, urgencias o diferentes consultas especializadas
= Grado de cumplimiento y nivel de adherencia al tratamiento
= Discectomia previa (Si/ No)
o Escalas de valoraciéon
o Escalas de valoracién de dolor
= EVA de columna lumbar

=  EVA de miembros inferiores

o Escalas de valoracion de discapacidad
= Cuestionario de Roland Morris (RMQ)
= Cuestionario de discapacidad de Oswestry (OSQ)
o Satisfaccion
o Comprension de los contenidos tedrico-practicos de la EDE

Los datos se recogieron antes de la realizacion de EDE, al terminar la EDE, a los tres

meses, a los seis meses, al afio y a los cinco afos.
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3.3. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizd0 mediante el paquete SPSS 19.0 para Windows
(SPSS® Inc., Chicago, IL), a partir de los datos introducidos mediante la hoja de céalculo

EXCEL, cada sujeto se corresponde con una fila y cada variable con una columna.

Previamente a la realizacion de los estudios se comprobo la distribucidén normal de

los valores de cada variable mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

En las variables que seguian una distribuciéon normal se emplearon pruebas

paramétricas para su analisis.

Cada variable cuantitativa se ha descrito con los valores medios y desviacion tipica.
La descripcion de cada variable cualitativa se ha realizado con la distribucién de frecuencias

absolutas y relativas (porcentajes).

Para comparar los valores bilaterales medios obtenidos se realizé una prueba T de
Student para datos pareados. Para las comparaciones intergrupo se realizé una prueba 7T de
Student para muestras independientes. La relacidon entre variables se estudié mediante
correlacion lineal simple. El grado de relacién entre variables cuantitativas se realizo
mediante el coeficiente de correlacidon de Pearson (r). El nivel de significacion estadistica

se estableci6 en p<0.05.
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4. RESULTADOS
4.1. DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
4.1.1. Participantes. Edad y Sexo.

Del total de 378 pacientes revisados a los que se les prescribi6 la EDE, se
seleccionaron 287 al aplicar los criterios de inclusion-exclusion de nuestro estudio. De los
participantes, se encontraron 128 varones (44,6%) y 159 mujeres (55,4%). Sus edades
estaban comprendidas entre los 21 y 65 afios, siendo la media de los varones 45,9+9,2 y de

las mujeres 44,9+10,2 afios (figura 11).

W Varones M Mujeres

Figura 11. Distribucion del sexo.

4.1.2. Pérdidas en el seguimiento

Cumplieron el tratamiento completo el 93% de los pacientes, observando una pérdida
en el seguimiento en las posteriores revisiones. Entre los no asistentes a la revision al
terminar la EDE, se incluyeron aquellos que no llegaron a completar el tratamiento o no

acudieron a las dos sesiones tedricas.

A los seis meses se realizaban las sesiones de recuerdo. El 58% de los varones y el
69% de las mujeres acudieron al recordatorio. Si no disgregamos por sexos, obtenemos un
35% de ausencias al recuerdo. Al afio, el 51% de los varones y 62% de las mujeres acudieron

a la revision anual (tabla 21).
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De los 63 pacientes que cumplieron los cinco afios desde la inclusion en la EDE,
acudieron a revision 26 de ellos (11 varones y 15 mujeres). El resto de participantes no

fueron contabilizados al no cumplir los cinco afos desde la realizacion de la EDE (tabla 22).

Tabla 21. Pacientes que acudieron a cada revision

Sexo pre-EDE post-EDE Re’;i:::(:;z 3 Re:f;ii: 6 Revision 1 aiio
Varones 128 (100%) 119 (92,9%) 85 (66,4%) 75 (58,6%) 66 (51,5%)
Mujeres 159 (100%) 150 (94.,3%) 122 (76,7%) 111 (69,8%) 100 (62,9%)

Total asistentes 287 (100%) 269 (93,7%) 207 (72,1%) 186 (64.,8%) 166 (57,8%)
No asistentes 0 18 (6,2%) 80 (27,8%) 101 (35,1%) 121 (42,1%)

Tabla 22. Subgrupo de poblacion de los pacientes que cumplieron los cinco afios de seguimiento

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombres 11 17%
Mujeres 15 24%
Total asistentes 26 41%
No acuden 37 59%
Total 63 100%

En la figura 12 podemos valorar la evolucidn y las pérdidas en el seguimiento en las
revisiones sucesivas, observando un mayor cumplimiento en las mujeres en todas las

revisiones.

200

150 \
100 \

50
0
PRE-ESCUELA POST-ESCUELA REVISION 3 REVISION 6 REVISION 1 REVISION 5
MESES MESES ANO ANOS
e MUJERES == \/ARONES

Figura 12. Evolucion del nimero de pacientes revisados.
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4.1.3. Nivel de estudios

Los estudios de secundaria eran los mas frecuentes en ambos sexos en mas del 40%,
seguido por los estudios universitarios. El 2% de ellos no tenian estudios y alrededor del

20% en ambos sexos habian realizado solo educacion primaria (tabla 23).

Tabla 23. Nivel de estudios de los pacientes de la EDE

Sexo Nivel de estudios Frecuencia Porcentaje
Universitarios 47 36,7
Secundaria 54 422
Varon Primaria 24 18,8
Sin estudios 3 2,3
Total 128 100
Universitario 52 32,7
Secundaria 69 43,4
Mujer Primaria 34 21,4
Sin estudios 4 2.5
Total 159 100

4.1.4. Ambito laboral

También se recogié el tipo de profesion de cada participante en la EDE,
diferenciando en cuatro tipos segun esfuerzo y postura predominante durante la jornada
laboral. Asi, se dividid en trabajos que obligaran a bipedestacion o sedestacion prolongada
o aquellos con mayor actividad que requerian o no esfuerzo fisico. En éstos ultimos, se
incluyeron las amas de casa (actividad sin esfuerzo fisico intenso).

En ambos sexos destacaron aquellos trabajos que obligaban a una sedestacion
prolongada. En varones, las profesiones que se encontraban en segundo lugar fueron aquellas

que requerian esfuerzo fisico, al contrario de lo que ocurria en las mujeres (tabla 24).
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Tabla 24. Profesion
Sexo Profesion Frecuencia Porcentaje
Bipedestacion prolongada 26 20,3
Sedestacion prolongada 51 39,9
Varones Activo sin esfuerzo 17 13,3
Activo con esfuerzo 34 26,6
Total 128 100
Bipedestacion prolongada 33 20,8
Sedestacion prolongada 51 32,1
Mujeres Activos sin esfuerzo 41 25,8
Activos con esfuerzo 34 214
Total 159 100

4.1.5. Situacion laboral

En la tabla 25 mostramos la distribucion de la poblacion, separada por sexo, segtin la
situacion laboral al inicio de la EDE. En ambos sexos predomina el subgrupo de personas
activas laboralmentes. El 17% de los varones y el 12% de las mujeres estaban en situacion
de IT por su lumbalgia. Se excluyeron aquellos casos de baja laboral por otros motivos

diferentes al dolor lumbar. Menos del 10% de ambos sexos estaban jubilados.

Tabla 25. Situacion laboral de la poblacién al inicio de la EDE

Sexo Situacion laboral Frecuencia Porcentaje
1T 22 17,2
Activo 75 58,6
Varones Desempleo 28 21,9
Jubilado 3 2,3
Total 128 100
1T 20 12,6
Activo 106 66,7
Mujeres Desempleo 23 14,5
Jubilado 10 6,3
Total 159 100
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Al finalizar las sesiones de la EDE, el 40% de los varones y el 45% de las mujeres

que previamente se encontraban en situacion de IT se reincorporaron al trabajo (tabla 26).

Tabla 26. Situacion laboral de las personas que estaban en IT al inicio, en la revision post-EDE

Sexo Situacion Laboral Frecuencia Porcentaje

IT 13 59,1

Varones Activo 9 40,9
Desempleo 0 0

Total 22 100

IT 10 50

Mujeres Activo 9 45
Desempleo 1 5

Total 20 100

A los tres meses de haber finalizado la EDE, el porcentaje de pacientes que
continuaban en IT por lumbalgia disminuy6 a 27% en el caso de los hombres y a 15% en las

mujeres (tabla 27).

Tabla 27. Situacién laboral de las personas que estaban en IT al inicio, en la revision de 3 meses

Sexo Situacion laboral Frecuencia Porcentaje vdlido

No acuden 6 27,3

IT 6 27,3

Varones Activo 10 45,5

Desempleo 0 0

Total 22 100

No acuden 4 20

IT 3 15

Mujeres Activo 10 50
Desempleo 3 15
Total 20 100

En las siguientes tablas (tablas 28, 29 y 30) mostramos la distribucién de la situacién
laboral de la poblacidn que acudi6 a las revisiones de los seis meses, un afio y cinco afios. A

los seis meses, de los pacientes que acudieron a revision, sOlo existia un varén y cuatro

mujeres en IT por lumbalgia.
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Tabla 28. Distribucion de la situacion laboral a los 6 meses de finalizar la EDE

Sexo Situacion laboral Frecuencia Porcentaje

No acuden 52 40,6

IT 1 0,8

Activo 52 40,6

Varones Desempleo 17 13,3
Jubilado 6 4,7

Total 128 100
No acuden 47 29,6

IT 4 2,5

Mujeres Activo 84 52,8
Desempleo 18 11,3

Jubilado 6 3,8

Total 159 100

Al afio, ese vardn continuaba en IT por dolor lumbar y dos mujeres del subgrupo de

IT se habian incorporado a trabajar (tabla 29).

Tabla 29. Distribucion de la situacion laboral al afio de finalizar la EDE

Sexo Situacion laboral Frecuencia Porcentaje
No acuden 62 48,4
1T 1 0,8
Activo 46 35,9
Varones Desempleo 13 10,2
Jubilado 6 4,7
Total 128 100
No acuden 58 36,5
1T 2 1,3
Mujeres Activo 75 47,2
Desempleo 17 10,7
Jubilado 7 4.4
Total 159 100
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A los cinco afios, ningun vardn se encontraba en IT y tan solo una mujer (tabla 30).

Tabla 30. Distribucion de la situacion laboral a los cinco afios de finalizar la EDE

Sexo Situacion laboral Frecuencia Porcentaje
No acuden 117 91,4
IT 0 0

Varones Activo 8 6,3
Desempleo 3 2,3

Total 128 100
No acuden 144 90,6

IT 1 0,6

Mujeres Activo 11 6,9
Desempleo 3 1,9

Total 159 100

4.1.6. Satisfaccion laboral

Entre los participantes de la EDE, 62% de los varones y el 66% de las mujeres se

encontraban insatisfechos con su trabajo actual (tabla 31).

Tabla 31. Satisfaccion laboral de los pacientes de la EDE

Sexo Satisfaccion laboral Frecuencia Porcentaje
ST 48 37,5
Var6n NO 80 62,16
Total 128 100
ST 54 34
Mujer NO 105 66,1
Total 159 100
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4.2. FACTORES DE RIESGO
4.2.1. Obesidad. Indice De Masa Corporal

En la tabla 32 mostramos el IMC medio al inicio de su participacién en la EDE,
existiendo diferencia significativa entre ambos grupos (p<0,0000).
Los varones poseian un IMC medio de 27,66 mientras que las mujeres tenian un IMC

medio de 25,52.

Tabla 32. IMC (Kg/m2) medio al inicio de la Escuela de Espalda

Sexo N Minimo Madximo Media Desv. tip.
Varones 128 17,9 40,4 27,66 3,63
Mujeres 159 16,5 37 25,52 3,9

Al considerar, siguiendo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hasta 24,99
Kg/m2 como IMC normal, a partir de 25 sobrepeso y con més de 30 obesidad, observamos
que son 100 los varones con sobrepeso u obesidad (78%) y 79 las mujeres con estas
caracteristicas (49%). Destaca asi, que las mujeres incluidas en la EDE poseian un IMC

menor a los hombres (tabla 33).

Tabla 33. Distribucién porcentual de la clasificacion de la poblacién en funcién del IMC al inicio de la

EDE
Sexo IMC Frecuencia Porcentaje
Normal 28 21,9
Sobrepeso 68 53,1
Varones
Obesidad 32 25
Total 128 100
Normal 80 50,3
) Sobrepeso 58 36,5
Mujeres
Obesidad 21 13,2
Total 159 100
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En la tabla 34 recogemos los valores medios, separados por sexo, del IMC en cada
una de las revisiones, calculados a partir del nimero de pacientes que acudieron a las
mismas. En el grupo de los varones observamos que, los revisados al afio y a los cinco afios,
tenian un IMC menor que al comienzo de la EDE con un descenso significativo. En cuanto
a las mujeres, el descenso del IMC fue significativo al terminar la EDE y en la revision anual,

no asi en la revisidn a los cinco afios donde pudimos observar que incluso aumento.

Tabla 34. IMC (Kg/m2) separados por sexo de los sujetos que acudieron a cada revision

Sexo mc N Minimo Mdximo Media Desv. tip.
IMC post-EDE 119 17,9 39,9 27,78 3,54
IMC 3 meses 85 21,57 39 27,8 3,28
Varones IMC 6 meses 75 20,6 39 27,56 3,21
IMC 1 afio 66 21 38,7 26,59 3,36
IMC 5 afios 11 20 30 24,41 2,62
IMC post-EDE 150 17,1 35,4 25,31 3,64
IMC 3 meses 122 16,97 35,2 24,98 3,7
Mujeres IMC 6 meses 111 17 36 24,63 3,67
IMC 1 afio 100 17,5 37,2 24,72 3,86
IMC 5 afios 15 22 33 26,37 3,15
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En la tabla 35 podemos observar el nivel de significacion estadistica con respecto a

la disminucién del IMC en las diferentes revisiones.

Tabla 35. Significacion estadistica del IMC en la poblacion general

Sexo IMC N A;Zgi‘::;‘ll‘:s Significacion

IMC post-EDE 119 0,09 0,06

IMC 3 meses 85 0,11 0,26

Varones IMC 6 meses 75 0,17 0,17

IMC 1 afio 66 0,27 0,03

IMC 5 afios 11 3,65 0,04

IMC post-EDE 150 0,12 0,02

IMC 3 meses 122 0,15 0,06

Mujeres IMC 6 meses 111 0,2 0,06
IMC 1 afio 100 0,4 0

IMC 5 afios 15 -0,82 0,6

Si analizamos solamente los cambios que aparecen en el grupo de personas con
sobrepeso u obesidad, obtenemos las siguientes diferencias significativas a partir del estudio
de diferencias mediante una prueba T para muestras relacionadas (tabla 36). Se observa que,
en ambos grupos, la disminucion del IMC fue significativa. Tanto hombres como mujeres

con IMC > 25 disminuyeron su IMC durante el tratamiento de EDE.

Tabla 36. Comparacion del IMC de pacientes con sobrepeso y obesidad al inicio y tras la finalizacion

de la EDE
Sexo IMC Media Desviacion tip. Significacion

Pre-EDE 29 3,07

Varones N=97 0,03
Post-EDE 29 3,01
Pre-EDE 28 2,69

Mujeres N=74 0,004
Post-EDE 28 2,58
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Si comparamos el IMC antes de la EDE y el que presenta cada individuo con
sobrepeso y obesidad en las diferentes revisiones, observamos las diferencias significativas
que se muestran en la tabla 37. Al afio y a los cinco afos, los varones con IMC > 25
disminuian las cifras de forma significativa. En el caso de las mujeres con sobrepeso/

obesidad solo se obtuvieron diferencias significativas al afio.

Es decir, la poblacion general de nuestro estudio y la poblacion obesa tienen
practicamente los mismos cambios en su IMC a lo largo del programa excepto los varones

sin sobrepeso en la primera revision.

Tabla 37. Diferencias significativas entre el IMC al inicio de la EDE y en las posteriores revisiones de

los pacientes con sobrepeso/ obesidad

Sexo N mc Media Desviacion tip. Significacion
Pre-EDE 28,88 2,84
N=7 0,17
0 Rev 3 meses 28,72 2,83 ’
Pre-EDE 28,67 2,71
=62 ’ . 11
o N=6 Rev 6 meses 28.45 2,73 0,
ATONES Nes5 |_PreEDE 28,95 2.9 .02
- Revl1 afio 28,62 2,87 ’
Pre-EDE 28,43 4,65
N=10 0,04
Rev 5 afios 24,35 2,75 ’
Pre-EDE 28,28 2,62
N=56 - : 0,11
Rev 3 meses 28,05 2,7 ’
Pre-EDE 28,02 2,6
N=47 = ’ .09 0,15
. Rev 6 meses 27,74 2,91
Mujeres
N=45 Pre-EDE 28,3 2,82 0.02
- Revl afio 27,87 3,14 ’
Pre-EDE 28,37 3,91
N= 0,37
? Rev 5 afios 26,61 2,6 ’

4.2.2. Tabaco

El 68% de nuestra poblacion se declara no fumadora en el momento de incorporarse

ala EDE (figura 13).
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mnofuma mfuma

Figura 13. Habito tabaquico al inicio de la EDE (%)

En la tabla 38 mostramos la frecuencia de este habito separada por sexo sin existir

practicamente diferencias en el porcentaje de pacientes fumadores antes de la EDE.

Tabla 38. Distribucion del habito tabaquico al inicio de la EDE, separado por sexos

Sexo Hdbito Frecuencia Porcentaje
NO 87 68
Varones SI 41 32
Total 128 100
NO 107 67,3
Mujeres SI 52 32,7
Total 159 100

Al finalizar el periodo de la EDE, los fumadores al comienzo se distribuyen como se
observa en la tabla 39. Solamente un varén y tres mujeres dejaron de fumar y ninguno de los

que no fumaba cambi6 a fumador.

Tabla 39. Distribuciéon de la presencia del habito tabaquico al finalizar 1a EDE de los pacientes

fumadores al comienzo

Sexo Hdbito Frecuencia Porcentaje
No se sabe 3 7,3
Lo han dejado 1 2.4
Varones
Siguen fumando 37 90,2
Total 41 100
No se sabe 3 5,8
Lo han dejado 3 5,8
Mujeres
Siguen fumando 46 88,5
Total 52 100
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En la revision a los tres meses, una mujer més dejé el habito. Ninguno de los varones
fumadores dejo de fumar en ese periodo (tabla 40). En las siguientes revisiones no existieron

cambios.

Tabla 40. Distribucién de la presencia del habito tabaquico en la revision de los tres meses de los

pacientes fumadores al comienzo

Sexo Habito Frecuencia Porcentaje
No se sabe 20 48,8
Lo han dejado 1 2.4
Varones
Siguen fumando 20 48,8
Total 41 100
No se sabe 11 21,2
Lo han dejado 4 7,7
Mujeres
Siguen fumando 37 71,2
Total 52 100

4.2.3. Nivel de actividad fisica

En la tabla 41 mostramos la distribucion de los tipos de ejercicio fisico que practica,

de forma predominante, cada sujeto de nuestra poblacion antes de iniciar la EDE.

Destaca que mas del 50% de la poblaciéon no realizaba ninguna actividad fisica
especifica. Los tipos de actividades mas practicadas por los varones eran deportes como

ciclismo, carrera o tenis mientras que en las mujeres eran més frecuentes andar y nadar.
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Tabla 41. Ejercicio fisico habitual antes de la EDE

Sexo Ejercicio fisico Frecuencia Porcentaje

No practica 69 53,9

Andar 12 9,4

Natacion 6 4,7
Varones Yoga/Pilates 0 0
Musculacién 4 3,1

Deportes varios* 37 28,9

Total 128 100

No practica 95 59,7

Andar 21 13,2

Natacion 20 12,6

Mujeres Yoga/Pilates 9 5,7
Musculacién 1 0,6

Deportes varios™ 13 8,2

Total 159 100

* Deportes varios: Deportes aerdbicos como ciclismo, carrera o tenis.

Al finalizar la EDE y en la revision a los tres meses (tabla 42), se observa que, de los
sujetos que acuden a las consultas, aumenta el nimero de los que refieren caminar més, a
pesar de los casos no controlados o perdidos. Inmediatamente al terminar la EDE,
predominaba el nimero de pacientes que seguia sin realizar deporte. Esta situacion cambi6
a los tres meses en ambos sexos. Los hombres optaron por el apartado de deportes varios y
las mujeres por caminar, aumentando también el ndmero de las practicantes de yoga o
pilates. Ninguna de ellas optd por la musculaciéon como deporte y ningtin varén por yoga/

pilates.
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Tabla 42. Ejercicio fisico habitual al finalizar la EDE y en la revision de los tres meses

Sexo Ejercicio Tras finalizar EDE Revision 3 meses
fisico Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Perdidos 9 7,03 43 33,59
No practica 55 42,97 24 18,75
Andar 20 15,63 24 18,75
Nadar 4 3,13 3,13
Varones | yoga/Pilates 0 1,56
Musculacién 3 2,34 1,56
Deportes 37 2891 29 22,66
varios
Total 128 100 128 100
Perdidos 9 5,66 35 22,01
No practica 72 45,28 31 19,5
Andar 24 15,09 37 23,27
Nadar 26 16,35 20 12,58
Mujeres | Musculacion 0 0 0 0
Yoga/Pilates 12 7,55 18 11,32
Dv?;’ioorstis 16 10,06 18 11,32
Total 159 99,99 159 100

* Deportes varios: Deportes aerdbicos como ciclismo, carrera o tenis.

En la tabla 43 describimos los deportes realizados por los pacientes que acudieron a

revision a los seis meses, al afio y a los cinco afios. En los hombres, los deportes mas

destacados fueron caminar y el apartado de deportes varios. El porcentaje de varones que no

realizaban deporte también fue disminuyendo segtiin aumentaba el tiempo de las revisiones

al igual que en las mujeres. En ellas, la distribucidn de los diferentes deportes fue mas regular

siendo el mas frecuente caminar. A los cinco afios, todos los hombres revisados, excepto

uno, realizaban deporte. De las 15 mujeres revisadas, cinco de ellas habian abandonado el

habito deportivo, siendo el més frecuente la carrera o bicicleta.
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Tabla 43. Ejercicio fisico habitual en las revisiones de los seis meses, un afio y cinco afios

6 meses 1 aiio 5 aiios
Sexo EJ;;,:;:?” Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Perdidos 53 41,4 61 47,7 117 91,4
No practica 17 13,3 15 11,7 1 0,8
Andar 20 15,6 15 11,7 2 1,6
Nadar 4 3,1 4 3,1 1 0,8
Varones -
Yoga/Pilates 3 2,3 2 1,6 1 0,8
Deportes 31 242 31 242 6 4,7
varios
Total 128 100 128 100 128 100
Perdidos 47 29,6 58 36,5 144 90,6
No practica 29 18,2 23 14,5 5 3,1
Andar 30 18,9 35 22 3 1,9
. Nadar 17 10,7 9 5,7 1 0,6
Mujeres -
Yoga/Pilates 15 9,4 18 11,3 0 0
Deportes 21 13,2 16 10,1 6 3.8
varios
Total 159 100 159 100 159 100

* Deportes varios: Deportes aerdbicos como ciclismo, carrera o tenis.
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4.3. SITUACION CLINICA

4.3.1. Localizacion del dolor

En la tabla 44 mostramos la distribucion de la zona de dolor dividiendo en dolor
limitado a la zona lumbar o dolor irradiado a una o dos piernas sin tener claramente una raiz
asociada. El dolor mas frecuente, previo a la EDE, en ambos grupos era la lumbociatalgia

unilateral sin claro territorio radicular.

Tabla 44. Localizacion del dolor previo a la realizacion de la EDE

Sexo Zona Frecuencia Porcentaje
Lumbalgia 61 47,7
Lumbociatalgia unilateral 63 49,2
Varones
Lumbociatalgia bilateral 4 3,1
Total 128 100
Lumbalgia 68 42.8
) Lumbociatalgia unilateral 84 52,8
Mujeres
Lumbociatalgia bilateral 7 4.4
Total 159 100
Lumbalgia 129 44,9
Lumbociatalgia unilateral 147 51,2
Total
Lumbociatalgia bilateral 11 3,8
Total 287 100

A lo largo del tiempo, tal y como consta en la tabla 45, el dolor va localizdndose en

la zona lumbar, desapareciendo la irradiacién en gran parte de los pacientes revisados.

Tabla 45. Evolucion de la localizacion del dolor en las diferentes revisiones

Zona Pre-EDE Post-EDE 3 meses 6 meses 1 aiio
Lumbalgia 129 145 141 139 118
Lumbociatalgia 147 114 58 40 44
unilateral
Lumbociatalgia
bilateral 1 8 9 8 >
No consta 0 20 79 100 120
Total 287 287 287 287 287

87



ANALISIS DE LA EFICACIA DE LA ESCUELA DE ESPALDA EN UN SERVICIO
DE REHABILITACION HOSPITALARIO

4.3.2. Sintomas psicolégicos asociados

Al comienzo de la EDE, se les pregunt6 a los pacientes si padecian sintomas
relacionados con ansiedad o depresidn asociada a su proceso de dolor lumbar. El 23% del
sexo masculino y el 15% del femenino asociaban ansiedad mientras que el 12% de los

varones junto con el 5% de las mujeres tenian sintomas depresivos (tabla 46).

Tabla 46. Sintomas asociados

Sexo Estado Frecuencia Porcentaje
Sanos 80 62,5
., Ansiedad 32 25
Varén -
Depresion 16 12,5
Total 127 100
Sanas 125 78,62
. Ansiedad 26 16,35
Mujer =
Depresioén 8 5,03
Total 159 100

4.3.3. Consumo de analgesia

Se recogid el consumo de medicacion analgésica que precisaban los pacientes

incluidos en la EDE segtn la escalera analgésica de la OMS.

Los datos fueron recogidos teniendo en cuenta que, en el escalén 1 se encontraban
aquellos pacientes que tomaban Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES) o paracetamol
(no opioides y/o cuadyuvantes), en el escalon 2 opioides menores y/o cuadyuvantes
(tramadol/ codeina u otros derivados), en el escalon 3 opioides mayores y/o cuadyuvantes y
en el escalon 4 técnicas més invasivas como infiltraciones del raquis lumbar (miofasciales,
facetarias, epidurales,etc) realizadas por unidades especializadas en el tratamiento del dolor.
En nuestros resultados, aquellos pacientes que se encontraban en el escalén 3 y 4 se

unificaron en un solo escaléon (escalén 3-4).

Diferenciando por sexos, los analgésicos que recibian los pacientes al inicio de la
EDE se recogen en la tabla 47. En los varones, destacaba el grupo de aquellos que no
consumian analgésicos o que se encontraban en el primer escalon, consumiendo AINES o

paracetamol. S6lo dos varones se encontraban en el tercer escalon.
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En cuanto al grupo de las mujeres, un 65% se encontraba en el primer escalon y casi
un 20% de ellas consumia opioides menores. Solo el 11% de ellas no precisaba analgesia y

tan solo el 3% pertenecian al tercer escalon.

Tabla 47. Consumo de analgesia previo a la EDE

Sexo Analgesia Frecuencia Porcentaje

No toma 50 39,1

Escal6n 1 50 39,1

Varones Escalon 2 25 19,5
Escalon 3 2 1,6

Total 128 100

No toma 18 11,3

Escalon 1 104 65,5

Mujeres Escal6n 2 31 19,5
Escal6n 3 6 3,8

Total 159 100

La tabla 48 muestra la evolucion del uso de analgésicos. El consumo analgésico
disminuy6 de forma significativa desde la primera revision. Predominan los pacientes que

no consumian analgésicos seguidos por aquellos que consumian AINES.

Entre los varones, teniendo en cuenta las pérdidas en el seguimiento que se registran
como “No consta”, el 50% de ellos tras la EDE no precisaba analgesia, siendo solo dos de
ellos los que se encontraban en el tercer apartado. A lo largo de los meses, el porcentaje que
precisaba analgesia fue disminuyendo. Entre los que precisaban medicacién, destacaba el
grupo del primer escalén con AINES o paracetamol. A los cinco afios, de los 11 varones que
se revisaron, nueve de ellos no precisaban medicacion y los otros dos tomaban AINES de

forma ocasional.

Entre las mujeres que terminaron la EDE, aunque disminuyeron las cifras que
referian consumir AINES, este escalén continuaba siendo el mas frecuente entre ellas. Al
aflo, casi el 70% de ellas no precisaba tratamiento analgésico. A los cinco afios, de las 15

mujeres que se revisaron, 10 de ellas no precisaban ninguna analgesia para su dolor lumbar.
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Tabla 48. Evolucion del consumo analgésico

Tras EDE 3 meses 6 meses 1 afio 5 aiios
SEXO Tipo analgesia N° % N° % N° % N° % N° %
No consta 9 0 43 0 52 0 62 0 117 0
No toma 64 53,8 60 70,6 58 76,3 52 78,8 9 81,8
Escalén 1 37 30,3 15 17,6 10 13,2 10 1521 2 18,2
Varones
Escalén 2 16 13,4 9 10,6 6 7,9 3 4,5 0 0
Escal6n 3 2 1,7 1 1,2 2 2,6 1 1,5 0 0
Total 128 100 128 100 128 100 128 100 | 128 100
No consta 9 0 35 0 47 0 58 0 144 0
No toma 59 39,3 77 62,1 76 67,9 68 67,3 10 66,7
) Escalén 1 68 453 28 22,6 20 17,9 18 17,81 4 26,7
Mujeres
Escalén 2 18 12 12 9,7 11 9,8 9 8,9 1 6,7
Escal6n 3 5 33 7 5,6 5 4,5 6 5,9 0 0
Total 159 100 159 100 159 100 159 | 100 | 159 100

Deteniéndonos en los datos anuales (tabla 49), podemos observar que de 23 varones
revisados que consumian AINES al comienzo, 16 de ellos ya no tomaban medicacion, 6
continuaban con los AINES y un paciente habia ascendido un escalon consumiendo ahora
derivados morficos. Entre los 14 revisados que al comienzo se encontraban en el escalon 2,
solo tres de ellos continuaron en €1, mientras que ocho de ellos ya no necesitaban medicacion.
De 29 varones que al comienzo no tomaban medicacidn y que acudieron a revision anual,
tan solo uno precis6 AINES. El resto continud sin analgesia. Entre las mujeres también
existid disminucion significativa en cuanto a la disminucion de AINES y derivados morficos

un ano después de haber realizado la EDE.

Tabla 49. Estudio estadistico del consumo analgésico al afio

Analgesia al aiio
SEXO No Escalén 1 Escalén 2 Total
toma

No toma 28 1 0 29
Analgesia Escalon 1 16 6 1| 23

Varones previa
Escalén 2 8 3 3 14
Total 52 10 4 66
No toma 7 2 0 9
Analgesia Escalén 1 53 12 51 70

Mujeres previa
Escal6n 2 8 4 8 20
Total 68 18 15| 101

Diferencia significativa p=0,015 (chi-cuadrado)
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A los cinco afios, tanto en varones como en mujeres (tabla 50), el consumo analgésico
disminuy6 en la mayoria de los pacientes con respecto al inicio de la EDE sin existir

diferencia significativa debido al escaso nimero de la muestra.

Tabla 50. Estudio estadistico del consumo analgésico a los 5 afios

Analgesia a los 5 aiios
Sexo Total
No toma Escalon 1 Escalén 2
No toma 3 0 0 3
Analgesia [0 6n 1 4 1 0 5
Varones previa
Escal6n 2 2 1 0 3
Total 9 2 0 11
No toma 0 1 0 1
Analgesia b i6n 1 8 3 1 12
Mujeres previa
Escal6n 2 2 0 0 2
Total 10 4 1 15

No hay diferencia significativa p=0,565

4.3.4. Frecuencia de crisis de lumbalgia

Por otro lado, se les preguntd a los pacientes el nimero de crisis o reagudizaciones
de dolor lumbar, descritos en nuestro estudio como un nivel en la escala EVA > 7, que
tuvieron tras la realizacion de la EDE. Se observé un maximo de 10 crisis y un minimo de

0. La mayoria de los pacientes no refirieron tener agudizacion del dolor (tabla 51).

Tabla 51. Nimero de reagudizaciones de dolor lumbar

Sexo Revisiones N Minimo Mdximo Media Desv. tip.
Post-EDE 118 0 3 0,22 0,54
3 meses 97 0 3 0,38 0,68

Varén 6 meses 86 0 3 0,41 0,62
1 afio 78 0 10 0,74 1,31
5 afios 15 0 4 0,8 1,26
Post-EDE 148 0 4 0,2 0,58
3 meses 113 0 8 0,65 1,25

Mujer 6 meses 101 0 3 0,41 0,71
1 afio 90 0 3 0,48 0,77
5 afios 12 0 4 1,58 1,31
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4.3.5. Consumo de recursos sanitarios

En cuanto al consumo de recursos sanitarios por parte de los pacientes de la EDE, se
recogieron en las diferentes revisiones, el nimero de consultas que los participantes del
programa habian realizado a su médico de atencién primaria, a urgencias o al especialista

por dolor lumbar.

A los tres meses podemos observar que el 72% de los varones y el 65% de las mujeres
no precisaron ninguna atencién médica por su dolor lumbar pudiendo manejarlo por ellos

mismos (tabla 52).

Tabla 52. Nimero de consultas médicas durante el segundo trimestre post-EDE. Revision 3 meses

Sexo Consultas Frecuencia Porcentaje
No consultaron 93 72,7
Varén 1 visita 7 55
No consta 28 21,9
Total 128 100
No consultaron 104 65,4
1 visita 9 5,7
R 2 visitas 1 0,6
3 0 mas visitas 1 0,6
No consta 44 27,7
Total 159 100

Los resultados son similares en la revision a los seis meses (tabla 53). Mas de la mitad

de los participantes revisados de la EDE supieron manejar su lumbalgia en domicilio sin

precisar atencién médica.

Tabla 53. Namero de consultas médicas durante el segundo trimestre post-EDE. Revision 6 meses

Sexo Consultas Frecuencia Porcentaje
No consultaron 75 58,6
1 visita 9 7
Varén 2 visitas 2 1,6
No consta 42 32,8
Total 128 100
No consultaron 88 55,3
1 visita 9 5,7
Mujer 2 ViSitE}S. 3 1,9
3 0 mas visitas 1,2
No consta 57 35,8
Total 159 100
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Al afio, se observaron porcentajes similares. Solo 15 varones de los revisados y siete

mujeres precisaron atencion sanitaria por lumbalgia (tabla 54).

Tabla 54. Nimero de consultas médicas durante el segundo semestre post-EDE. Revision anual

Sexo Consultas Frecuencia Porcentaje
No consultaron 63 49,2
1 visita 13 10,2
Varén 2 visitas 1 0,8
3 visitas 1 0,8
No consta 50 39,1
Total 128 100
No consultaron 82 51,6
1 visita 5 3,1
Mujer 2 visitas 2 1,3
3 visitas 0 0
No consta 70 44
Total 159 100

Por ultimo, en la tabla 55 se reflejan los pacientes que cumplieron los cinco afios
desde la inclusion a la EDE. Vemos que, 9 de los 11 varones y 13 de las 15 mujeres que

acudieron a la cita, no realizaron ninguna consulta médica por su lumbalgia en esos cinco

afnos.

Tabla 55. Nimero de consultas médicas en el subgrupo de pacientes revisados a los 5 afios

Sexo Consultas Frecuencia
No consultaron 9
1 visita 1
Varén 3 visitas 1
No consta 117
Total 128
No consultaron 13
1 visita 2
Mujer 3 visitas 0
No consta 144
Total 159
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4.3.6. Nivel de adherencia a la cinesiterapia

Al finalizar el programa, tanto el dltimo dia como en las diferentes revisiones, se les
pregunté a los pacientes si realizaban los ejercicios de la EDE en domicilio y con qué
frecuencia. Diferenciamos en aquellos que no realizaban la cinesiterapia en su casa, los
pacientes que la realizaban con una frecuencia de una a dos veces a la semana y aquellos que

la hacian tres o mas veces a la semana en su domicilio.

Durante la realizacién de la EDE en nuestro servicio de Rehabilitacion, un 68% de
los varones y un 58% de las mujeres también realizaban los ejercicios aprendidos en

domicilio una frecuencia variable (tabla 56).

Tabla 56. Ejercicios en domicilio post-EDE

Sexo Ejercicios en domicilio Frecuencia Porcentaje
No realizan 30 23,44
Realizan 1 o 2 veces / semana 53 41,41
Varén Realizan 3 o mas veces/ semana 35 27,34
No consta 10 7,81
Total 128 100
No realizan 54 33,96
Realizan 1 o 2 veces / semana 50 31,45
Mujer Realizan 3 o mas veces/ semana 43 27,04
No consta 12 7,55
Total 159 100

En larevision a los tres meses, la mayor parte de los pacientes realizaba los ejercicios
de la EDE en domicilio con una frecuencia de al menos dos veces a la semana, sin

diferenciacion del sexo. Ocurri6 lo mismo en las siguientes revisiones (tabla 57, 58 y 59).
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Tabla 57. Ejercicios en domicilio. Revisiéon 3 meses

Sexo Ejercicios en domicilio Frecuencia Porcentaje
No realizan 24 18,75
Realizan 1 o 2 veces / 36 28.13
semana
Varén Realizan 3 o mas veces/ 39 30,47
semana
No consta 29 22,66
Total 128 100
No realizan 28 17,61
Realizan 1 o 2 veces / 52 3.7
semana
Mujer Realizan 3 o mas veces/ 34 2138
semana
No consta 45 28,3
Total 159 100
Tabla 58 Ejercicios en domicilio. Revision 6 meses
Sexo Ejercicios en domicilio Frecuencia Porcentaje
No realizan 26 20,31
Realizan 1 o 2 veces / 29 22.66
semana
Varon Realizan 3 o mas veces/ 32 25
semana
No consta 41 32,03
Total 128 100
No realizan 30 18,87
Realizan 1 o 2 veces / 48 30,19
semana
Mujer Realizan 3 o mas veces/ 25 15.72
semana
No consta 56 35,22
Total 159 100
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Tabla 59. Ejercicios en domicilio. Revision 1 afio

Sexo Ejercicios en domicilio Frecuencia Porcentaje
No realizan 30 2344
Realizan 1 o 2 veces / 30 23,44
semana
Var6n Realizan 3 o mas veces/ 21 16,41
semana
No consta 47 36,72
Total 128 100
No realizan 37 23,25
Realizan 1 o 2 veces / 32 20,13
semana
Mujer Realizan 3 o mas veces/ oy 13,84
semana
No consta 638 42,77
Total 159 100

En los pacientes que se revisaron a los cinco afios, se igualaron més las cifras,

aumentando el porcentaje de aquellos que no realizaban los ejercicios (tabla 60).

Tabla 60. Ejercicios en domicilio. Revision 5 afios

Sexo Ejercicios en domicilio Frecuencia Porcentaje
No realizan 8 6,25
Realizan 1 o 2 veces / 6 4.69
semana
Varon i 4
Realizan 3 o mas veces/ 1 0.78
semana
No consta 113 88,28
Total 128 100
No realizan 6 3,77
Realizan 1 o 2 veces / 3 1.89
semana
Mujer i 4
i) Realizan 3 o mas veces/ 3 1.89
semana
No consta 147 92,45
Total 159 100
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4.3.7. Pruebas de imagen

Se recogieron los resultados en las pruebas de imagen, concretamente en la RM de
los pacientes incluidos en la EDE. Entre las imagenes predominantes se encontraba la
patologia del disco intervertebral de origen degenerativo ya fuera deshidrataciéon discal,

protrusion o hernia. La imagen mas frecuente con un 43% de los casos en varones y 38% en

mujeres fue la hernia discal (tabla 61).

Tabla 61. Pruebas de imagen

Sexo Imagen Frecuencia | Porcentaje | Sexo Imagen Frecuencia | Porcentaje
Dlscopat'la 2 17 Dlscopat'la 36 22.64
degenerativa degenerativa
Pro.tus10n 20 16 Pro’tusmn 3] 19.5
discal discal
HNP 56 44 HNP 62 38,99
Varén | Estenosis de 12 9.4 Mujer | Estenosis de 11 6.92
canal lumbar canal lumbar
EscolloS}s 10 7.8 Escollo.s1s 4 2.52
degenerativa degerativa
Artr051.s 7 5.5 Artr051.s 12 7.55
facetaria facetaria
Otros 1 0,8 Otros 3 1,89
Total 128 100 Total 159 100

4.3.8. Escala Visual Analégica de dolor lumbar

El primer dia de la EDE se administraron varias escalas a los pacientes y se volvian
a administrar en cada revision. La escala visual analdgica contabiliza de forma numérica el
dolor del 0 al 10, siendo el 0 ningin dolor y el 10 el maximo dolor que el paciente pueda

experimentar.

En la tabla 62 podemos observar que entre los varones que respondieron a la encuesta
antes de entrar en la EDE, el rango de dolor més frecuente era de un EVA 6- 8, existiendo

un 3% de ellos que referian un EVA 10.

Entre las mujeres, las cifras eran més variadas destacando un 20% de ellas un EVA
7. Por otro lado, tres de ellas no tenian dolor lumbar antes de entrar en la EDE pues referian

ciatalgia y un 5% referian un dolor insoportable (EVA 10).
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Tabla 62. EVA lumbar Pre-EDE

Sexo Puntuacion Frecuencia Porcentaje
1 1 0,78
2 7 5,47
3 10 7,81
4 11 8,59
5 17 13,28
Var6n 6 21 16,41
7 21 16,41
8 24 18,75
9 12 9,38
10 4 3,13
Total 128 100
0 3 1,89
1 6 3,77
2 11 6,92
3 18 11,32
4 19 11,95
Mujer 5 20 12,58
6 14 8,81
7 33 20,75
8 22 13,84
9 5 3,14
10 8 5,03
Total 159 100

Al terminar la EDE (tabla 63), los datos en los varones que se revisaron se
dispersaban més, disminuyendo el dolor a cifras entre 2 y 7 en esta escala. Tan solo un
hombre referia el maximo dolor posible (EVA 10) y alrededor del 5% no tenian dolor (EVA
0).

Entre las mujeres que se revisaron, las puntuaciones en la escala de dolor también

disminuian, situdndose la mayoria en dolor leve (EVA 2-3).
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Tabla 63. EVA lumbar. Post- EDE

Sexo Puntuacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje vdlido
0 4,69 5,13
1 4,69 5,13
2 18 14,06 15,38
3 16 12,50 13,68
4 16 12,50 13,68
5 12 9,38 10,26
G 6 19 14,84 16,24
7 14 10,94 11,97
8 8 6,25 6,84
9 1 0,78 0,85
10 1 0,78 0,85
Total 117 91,41 100
No valorados 11 8,59 -
Total grupo 128 100 -
0 12 7,55 8,16
1 12 7,55 8,16
2 19 11,95 12,93
3 33 20,75 22,45
4 14 8,81 9,52
5 14 8,81 9,52
Mujer 6 12 7,55 8,16
7 16 10,06 10,88
8 11 6,92 7,48
9 1 0,63 0,68
10 3 1,89 2,04
Total 147 92,45 100
No valorados 12 7,55 -
Total grupo 159 100 -

En la revision a los tres meses (tabla 64), un 14% de los varones no tenia ningtn

dolor, observando una disminucién en los valores de la escala a dolor leve o moderado.

Ninguno de ellos referia un EVA 10. En las mujeres que acudieron a revision, mas del 40%

no referian dolor mayor de 2 en la escala.
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Tabla 64. EVA lumbar. Revision 3 meses

Sexo Puntuacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje vdlido
0 14 10,94 14,43
1 11 8,59 11,34
2 15 11,72 15,46
3 6 4,69 6,19
4 10 7,81 10,31
5 12 9,38 12,37
Varén 6 10 7,81 10,31
7 10 7,81 10,31
8 8 6,25 8,25
9 1 0,78 1,03
Total 97 75,78 100
No valorados 31 24,22 -
Total grupo 128 100 -
15 9,43 13,51
1 9 5,66 8,11
2 22 13,84 19,82
3 4,40 6,31
4 5,66 8,11
5 14 8,81 12,61
Mujer 6 12 7,55 10,81
7 11 6,92 9,91
8 10 6,29 9,01
9 1 0,63 0,90
10 1 0,63 0,90
Total 111 69,81 100
No valorados 48 30,19 -
Total grupo 159 100 -

El dolor registrado a los seis meses de haber participado en la EDE se refleja en la

tabla 65. En los varones revisados, el 18% no referian ningtin dolor y més del 30% se

encontraban con dolor leve. Entre las mujeres habia mayor variedad encontrando dos picos

entre 0a3 y6a7enEVA siendo el EVA 1 el nivel de dolor més frecuente.
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Tabla 65. EVA lumbar. Revision 6 meses

Sexo Puntuacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje vdlido
0 16 12,50 18,82
1 9 7,03 10,59
2 10 7,81 11,76
3 12 9,38 14,12
4 8 6,25 9,41
5 8 6,25 9,41
T, 6 6 4,69 7,06
7 5 3,91 5,88
8 8 6,25 9,41
9 3 2,34 3,53
10 0 0 0
Total 85 66,41 100
No valorados 43,00 33,59 -
Total grupo 128,00 100,00 -
0 15 9,43 14,71
1 20 12,58 19,61
2 12 7,55 11,76
3 5 3,14 4,90
4 9 5,66 8,82
5 10 6,29 9,80
Mujer 6 12 7,55 11,76
7 11 6,92 10,78
8 5 3,14 4,90
9 2 1,26 1,96
10 1 0,63 0,98
Total 102 64,15 100
No valorados 57,00 35,85 -
Total grupo 159,00 100,00 -

Tanto hombres como mujeres referian niveles bajos de dolor en la revisiéon anual

(tabla 66).
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Tabla 66. EVA LUMBAR. Revision anual

Sexo Puntuacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje vdlido
0 7 5,47 8,97
1 12 9,38 15,38
2 7 547 8,97
3 10 7,81 12,82
4 13 10,16 16,67
5 7 5,47 8,97
T, 6 5 3,91 6,41
7 8 6,25 10,26
8 6 4,69 7,69
9 1 0,78 1,28
10 2 1,56 2,56
Total 78 60,94 100
No Valorados 50 39,06 -
Total grupo 128 100 -
0 10 6,29 11,36
1 13 8,18 14,77
2 10 6,29 11,36
3 12 7,55 13,64
4 10 6,29 11,36
5 8 5,03 9,09
Mujer 6 13 8,18 14,77
7 6 3,77 6,82
8 3,14 5,68
10 1 0,63 1,14
Total 88 55,35 100
No Valorados 71 44,65 -
Total grupo 159 100 -

A los cinco afos, ninguno de los pacientes que se revisaron, independientemente del
sexo, referia un dolor mayor de EVA 6 con més de un 33% de los pacientes que referian no

tener dolor lumbar (EVA 0) (tabla 67).
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Tabla 67. EVA LUMBAR. Revision 5 afios

Sexo Puntuacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje vdlido
0 5 3,91 33,33
1 2 1,56 13,33
2 2 1,56 13,33
3 2 1,56 13,33
Varén 4 1 0,78 6,67
5 1 0,78 6,67
6 2 1,56 13,33
Total 15 11,72 100
No Valorados 113 88,28 -
Total grupo 128 100 -
4 2,52 33,33
1 1 0,63 8,33
3 1 0,63 8,33
. 4 4 2,52 33,33
Mujer
6 2 1,26 16,67
Total 12 7,55 100
No Valorados 147 92,45 -
Total grupo 159 100 -

En la figura 14 podemos ver la evolucion del dolor lumbar de los pacientes,
diferencidndolo por sexos, observando una importante disminucion del dolor en la escala

EVA.

7,0
6,0
5,0
4,0
3,0
2,0

0,0

Varones Mujeres

Figura 14. Evolucion EVA.
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Al realizar el analisis estadistico, se observa una disminucion significativa del EVA
en todas las revisiones con p <0.000 tanto para varones como para mujeres tal y como

mostramos en la tabla 68.

Los varones comenzaron con EVA 6.2 llegando a disminuir a EVA 3.9 anual y EVA

2.2 alos cinco afios.

En las mujeres, el EVA medio fue de 5.5 antes del programa, llegando a EVA 3.6 al

afio y EVA 2.6 a los cinco afios.

Tabla 68. Evolucion y significacion estadistica en EVA

Sexo Evaluacion Media Significacion estadistica
Pre-EDE 6,231 0.000
Post-EDE 4,35 0.000
Rev 3 meses 3,732 0.000
Varon
Rev 6 meses 3,518 0.000
Rev anual 3,923 0.000
Rev 5 afios 2,2 0.001
Pre-EDE 5,571 0,000
Post-EDE 3,986 0,000
) Rev 3 meses 3.856 0,000
Mujer .
Rev 6 meses 3,549 0,000
Rev anual 3,625 0,000
Rev 5 afios 2,667 0,015

4.3.9. Escala Visual Analdgica del dolor en miembros inferiores

Por otro lado, se recogi6 el dolor que referian los pacientes en los miembros inferiores
(MMII), tanto en una pierna como en las dos, antes de la EDE y en cada revision dividida

por sexos (tabla 69).

Al comienzo de la EDE, casi un 40% de los varones y un 45% de las mujeres no
tenian dolor irradiado a MMII. Entre los pacientes que si lo referian, las cifras eran muy

variables con EVA 3 y 7 en los varones y EVA 7 en MMII en las mujeres.
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Tabla 69. EVA MMIL. Pre-EDE

Sexo Puntuacion Frecuencia Porcentaje
0 51 39,84
1 1,56
2 3 2,34
3 10 7,81
4 10 7,81
Varén > 4 703
6 11 8,59
7 11 8,59
8 9 7,03
9 8 6,25
10 4 3,13
Total 128 100
0 73 4591
1 3 1,89
2 5,66
3 11 6,92
4 9 5,66
. 5 9 5,66
Mujer
6 12 7,55
7 16 10,06
8 5,66
9 5 3,14
10 3 1,89
Total 159 100

En las siguientes tablas al terminar la EDE (tabla 70), a los tres meses (tabla 71), seis
meses (tabla 72), al afo (tabla 73) y a los cinco afios (tabla 74), las cifras fueron similares.
Alrededor del 50% de los pacientes referian solo dolor lumbar. Segtin fueron aumentando

las revisiones, el dolor irradiado fue disminuyendo e incluso desapareciendo.
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Tabla 70. EVA MMII Post-EDE

Sexo Puntuacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje vdlido
0 59 46,09 50,4
1 4 3,13 3,4
2 5 3,91 4,3
3 13 10,16 11,1
4 5 3,91 4.3
5 11 8,59 9,4
’ 6 6 4,69 5.1
Varén - e 301 i3
8 6 4,69 5.1
9 1 0,78 0,9
10 2 1,56 1,7
Total 117 91,4 100,0
No Valorados 11 8,59 -
Total grupo 128 100 -
0 79 49,69 53,7
1 11 6,92 7,5
2 6 3,77 4,1
3 8 5,03 5.4
4 7 4,40 4,8
5 5 3,14 3.4
Mujer 6 11 6,92 7,5
7 14 8.81 9,5
8 4 2,52 2,7
10 2 1,26 1,4
Total 147 92,5 100,0
No Valorados 12 7,55 -
Total grupo 159 100 -
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Tabla 71. EVA MMII. Revision 3 meses

Sexo Puntuacion Frecuencia Porcentaje Po:;;’;t:j ¢
0 58 45,31 59,8
1 3 2,34 3,1
2 2 1,56 2,1
3 3 2,34 3,1
4 3 2,34 3,1
5 8 6,25 8,2
Varén 6 9 7,03 9,3
7 5 3,91 5.2
8 5 3,91 5.2
10 1 0,78 1,0
Total 97 24,22 100,0
No Valorados 31 -
Total grupo 128 100 -
0 78 49,1 70,3
1 3 1,9 2,7
3 1 0,6 0,9
4 3 1.9 2,7
5 5 3,1 4,5
6 9 5,7 8,1
Mujer 7 7 4.4 6,3
8 3 1,9 2,7
9 1 0,6 0,9
10 1 0,6 0,9
Total 111 69,8 100,0
No Valorados 48 30,2 -
Total grupo 159 100,0 -
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Tabla 72. EVA MMII. Revision 6 meses

Sexo Puntuacion Frecuencia Porcentaje Po:‘ci;eit‘z)aj ¢
0 54 42,2 63,5
2 5 39 5,9
3 1 0,8 1,2
4 6 4,7 7,1
5 2 1,6 24
— 6 2 1,6 24
7 6 4,7 7,1
8 7 5,5 8,2
9 2 1,6 24
Total 85 66,4 100,0
No Valorados 43 33,6 -
Total grupo 128 100,0 -
74 46,5 72,5
1 2 1,3 2,0
2 5 3,1 4,9
4 5 3,1 4,9
5 2 1,3 2,0
Mujer 6 4 2,5 3.9
7 5 3.1 4,9
8 4 2,5 3.9
10 1 0,6 1,0
Total 102 64,2 100,0
No Valorados 57 35,8 -
Total grupo 159 100,0 -
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Tabla 73. EVA MMII. Revision anual

Sexo Puntuacion Frecuencia Porcentaje Porc"e'n taje
vdlido
0 47 36,7 60,3
1 2 1,6 2,6
2 3 2,3 3,8
3 4 3,1 5,1
4 1 8 1,3
5 2 1,6 2,6
Varén 6 8 6,3 10,3
7 4 3,1 5,1
8 6 4,7 7,7
9 1 0,8 1,3
Total 78 60,9 100
No Valorados 50 39,1 -
Total grupo 128 100 -
0 64 40,3 73,6
1 2 1,3 2,3
2 3 1,9 34
3 2 1,3 2,3
4 3 1,9 34
Mujer 5 5 3,1 5,7
6 2 1,3 2,3
7 5 3,1 5,7
8 1 ,6 1,1
Total 87 54,7 100
No Valorados 72 453 -
Total grupo 159 100 -
Tabla 74. EVA MMIL. Revision 5 aiios
Sexo Puntuacion Frecuencia Porcentaje Porc)'e.n taje
vdlido
0 10 7,8 66,7
2 1 0,8 6,7
3 1 0,8 6,7
p 4 1 ,8 6,7
Varon 6 2 1.6 133
Total 15 11,7 100
No Valorados 113 88,3 -
Total grupo 128 100,0 -
0 9 5,7 75,0
4 2 1,3 16,7
Mujer 6 1 0,6 8,3
Total 12 7,5 100
No Valorados 147 92,5 -
Total grupo 159 100 -
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Al realizar el analisis estadistico (tabla 75) vemos que en los varones, las cifras de
dolor en MMII recogidas a lo largo de las revisiones van disminuyendo de forma
significativa en todas las revisiones hasta el afio comenzando con cifras de 3.5 y
disminuyendo progresivamente hasta 2.14 en la cita anual en consulta externa. En la revision
a los cinco afios las cifras también disminuyen de forma importante a EVA 1.4 sin existir

significado estadistico debido al pequefio nimero en la muestra.

En las mujeres ocurre 1o mismo que en el sexo contrario, incluso con una disminucioén
en las cifras atin mayor valorando cifras desde EVA 3.5 al comienzo de la escuela hasta EVA
1.2 en la revisién anual. A los cinco afios, las mujeres refieren un EVA 1.1 en MMII sin

existir diferencia significativa por el mismo motivo que en los varones.

Tabla 75. Analisis estadistico del EVA en MMII

Estadisticos de muestras relacionadas
Sexo Evaluacion Media Slgmﬁfaf'wn
estadistica
Pre-EDE 3,5812 0,000
Post-EDE 2,359 0,000
Rev 3 meses 2,134 0,000
Varon
Rev 6 meses 2,0588 0,000
Rev anual 2,141 0,128
Rev 5 afios 1,4 0,000
Pre-EDE 2,1497 0,000
Post-EDE 2,7838 0,000
Rev 3 meses 1,7027 0,000
Mujer
Rev 6 meses 1,402 0,000
Rev anual 1,2184 0,000
Rev 5 afios 1,1667 0,166

4.3.10. Escala de incapacidad de Roland Morris
Se recogieron los resultados en el RMQ antes de comenzar la EDE y en las sucesivas
revisiones.

Se observaron datos relacionados con incapacidades bajas a moderadas. La
discapacidad generada por el dolor lumbar tanto en el sexo masculino como en el femenino

disminuyo a la mitad teniendo en cuenta las cifras antes de la EDE y las recogidas a los cinco
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aflos. Debemos recordar y tener en cuenta que la discapacidad generada por la lumbalgia en
nuestros pacientes era de baja a moderada siendo mucho mas dificil disminuir las

discapacidades bajas que las altas (tabla 76).

Tabla 76. ROLAND MORRIS. Evoluciéon

Sexo N Minimo Madximo Media Desv. tip.
Pre-EDE 127 0 22 8,5 4,62
Post-EDE 118 0 20 6,28 4,67
e s 97 0 21 6,19 4,98
Varén meses
Kol 85 0 18 6,11 4,9
meses
Rev 1 afio 77 0 20 6,62 5.23
Rev 5 afnos 15 0 14 4,2 4,38
Pre-EDE 159 0 24 7,04 5,33
Post-EDE 146 0 23 591 5.13
e s 111 0 20 6,34 5,57
. meses
Mujer Rov 6
ev 102 0 20 536 535
meses
Rev 1 afio 86 0 21 5,16 523
Rev 5 anos 12 0 8 3,42 3,03

En la figura 15 observamos la evolucion de los valores obtenidos en el RMQ a lo
largo del seguimiento de los pacientes de la EDE. Los varones referian discapacidades
medias de 8.6 mientras que las mujeres se encontraban en un punto inferior (RMQ 7). Las
cifras disminuyeron de 1 a 2 puntos inmediatamente tras la EDE mientras que se
mantuvieron estables durante el seguimiento de los pacientes hasta los cinco anos donde, en
aquellos pacientes revisados, se not6 una disminucién importante de su discapacidad con

respecto al inicio de la EDE.
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Roland Morris

O B N W & U1 O N 0 ©

PRE-EDE POST-EDE REV 3 MESES REV 6 MESES REV 1 ANO REV 5 ANOS.

Varones Mujeres

Figura 15. Evolucion de escala de Roland Morris

Al realizar la comparacion entre los valores iniciales y los obtenidos al final de la
EDE para cada paciente, observamos que existe una diferencia significativa p<0,001 tanto
para varones como para mujeres. En la tabla 77 mostramos el valor de la significacién

estadistica para las diferencias entre la puntuacién de la primera revision y las siguientes.

Tabla 77. Significacion estadistica de las diferencias entre la primera evaluacion y las

siguientes en RMQ
Evaluacion Varones Mujeres
Post-EDE 0,0000 0,0000
Rev 3 meses 0,0000 0,0477
Rev 6 meses 0,0000 0,0000
Rev 1 afio 0,0001 0,0000
Rev 5 afios 0,0192 0,0335

4.3.11. Escala de incapacidad de Oswestry
También se recogi6 el grado de discapacidad que generaba el dolor lumbar con la
escala Oswestry antes de la EDE, posterior a ella y en las sucesivas revisiones (tabla 78).

Aligual que ocurria con las discapacidades recogidas con la escala de Roland Morris,
en la escala de Oswestry sucede algo similar. Nuestros pacientes se encuentran en

discapacidades leves a moderadas.
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Antes de la realizacion de la EDE, los varones poseian un ODQ 30 de media mientras
que las mujeres de 26. Tras la EDE, tanto en un sexo como en el otro, disminuyen los valores
justo después de la realizacion de ésta (varones: 24/ mujeres: 22) como a los tres meses

(varones: 22/ mujeres: 21).

En la revision a los seis meses, los varones refieren un ascenso de menos de un punto
con respecto a la revision de los tres meses ocurriendo algo similar al afio de la EDE con 23
puntos. En las mujeres, las discapacidades contintian bajando en todas las revisiones, con

ODQ 20 en la revision semestral y anual.

En los pacientes revisados a los cinco afios, ambos sexos disminuyen a

discapacidades leves o muy leves (varones: 15/ mujeres: 12).

Tabla 78. ESCALA OSWESTRY. Evolucién

Sexo Revisiones N Minimo Madximo Media Desv. tip.
Pre-EDE 127 6 72 30,61 12,9
Post-EDE 118 0 66 24,4 13,52
3 meses 97 0 56 22,54 13,76

Varén
6 meses 85 0 72 23,32 16,36
1 afio 77 0 86 23,96 17,33
5 aflos 15 0 54 15,87 18,18
Pre-EDE 159 0 72 26,45 17,06
Post-EDE 145 0 77 22,65 15,88
3 meses 111 0 66 21,76 17,01

Mujer
6 meses 101 0 62 20,43 16,74
1 afio 87 0 70 20,66 18,35
5 aflos 12 0 35 12,42 12,19

En la figura 16 observamos la evolucion en las cifras de discapacidad de la escala de
Oswestry a través de las diferentes revisiones. Vemos que desde el comienzo de la EDE
hasta el afio, las discapacidades disminuyen de moderada a leve justo después de la EDE,
manteniéndose asi de forma estable durante todo el seguimiento con discapacidades leves
en ambos sexos. Destaca un descenso importante de la discapacidad en aquellos pacientes

que se revisaron a los cinco afios.
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Oswestry
35

e e

15
10
5
0
PRE-EDE POST-EDE REV 3 MESES REV 6 MESES  REV 1 ANO REV 5 ANOS
Varones Mujeres

Figura 16. Evolucion de la escala Oswestry

En la tabla 79 mostramos el grado de significacion estadistica de las diferencias
existentes entre las puntuaciones obtenidas previas a la Escuela de Espalda y en cada una de
las revisiones, para cada paciente. Se observa que en todos los pares la diferencia es menor

de 0,001, excepto a los cinco afios.

Tabla 79. Significacion estadistica de las diferencias entre la primera evaluacion y las

siguientes en ODQ
Evaluacion Varones Mugeres
Post-EDE 0,00000 0,00000
Rev 3 meses 0,00000 0,00000
Rev 6 meses 0,00000 0,00000
Rev 1 afio 0,00000 0,00000
Rev 5 afios 0,04450 0,08090

4.3.12. Antecedentes quirurgicos raquideos

Antes de entrar en el programa de EDE, se hizo distincioén entre los pacientes que
habian sido sometidos a una discectomia lumbar al menos seis meses antes y los pacientes
no intervenidos (tabla 80). Los pacientes con artrodesis u otro tipo de cirugia de columna no

eran incluidos en la EDE por ser un criterio de exclusion.
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Se pudo observar que la gran mayoria eran pacientes no quirdrgicos sin alcanzar el
10% aquellos sometidos a una discectomia lumbar. Tampoco se hallé diferencia segin

SE€XO0S.

Tabla 80. Antecedentes quirdrgicos

Sexo Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Discectomia 10 7,8
Var6n No cirugia 118 92,2
Total 128 100
Discectomia 14 8,8
Mujer No cirugia 145 91,2
Total 159 100
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4.4. RESULTADOS DE ENCUESTAS DE SATISFACCION DEL PACIENTE Y DE
COMPRENSION DEL CONTENIDO TEORICO-PRACTICO DE LA ESCUELA DE
ESPALDA

La satisfaccion con el tratamiento de EDE también fue evaluada junto con los
contenidos tedrico-practicos sobre higiene postural y automanejo del dolor de espalda por

parte del paciente.

4.4.1. Satisfaccion
» INTENSIDAD DE DOLOR: ;Tras la EDE la espalda le duele mas, igual o menos?

De los pacientes revisados a los tres meses, el 67% referian tener menos dolor, el

65% al afio y el 82% a los cinco afios (figura 17).
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Figura 17 .Intensidad del dolor (%)
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» FRECUENCIA DE LAS CRISIS: ;Tras la EDE las crisis duran mas, igual o0 menos?

Alrededor del 70% de los pacientes referian que las crisis, en el supuesto que existieran,

duraban menos tiempo en todas las revisiones realizadas (figura 18).
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Figura 18 .Frecuencia de las crisis tras la EDE (%)

»  ASISTENCIA AL MEDICO: ;Tras la EDE acude al médico por el dolor lumbar mas,

igual 0 menos?

A los tres meses y al ano, el 66% de los pacientes y el 82%, a los cinco afios tras la

EDE, acudian menos al médico ya fuera de forma ambulatoria o a urgencias por dolor lumbar

(figura 19).
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Figura 19. Asistencia al médico tras la EDE (%)
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> TOMA DE ANALGESICOS: . Tras la EDE precisa mas, igual o0 menos analgesia?

El 59% de los pacientes precisaba menos analgesia a los tres meses y al afio. A los cinco

afos, el porcentaje de pacientes que no tomaba medicacion ascendi6 al 71% (figura 20).
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Figura 20. Toma de analgésicos (%)

» MEJORA DE LA SITUACION LABORAL: .La EDE le ha ayudado a trabajar mejor?

Entre los participantes en la EDE, el 85% a los tres meses, el 89% al afio y el 96% a

los cinco afios, refirieron que el tratamiento les habia ayudado a trabajar mejor (figura 21).
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Figura 21 .Mejora de la situacion laboral (%)
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» CAUSA DEL DOLOR: ;Cree que la EDE le ha ayudado a conocer el por qué de su dolor?

Mas del 90% de los pacientes en las diferentes revisiones cree que la EDE le ha

ayudado a conocer el origen del dolor (figura 22).
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Figura 22. Conocimiento de la causa del dolor (%)

» ACEPTACION DE LA SITUACION: .Cree que la EDE le ha ayudado a sobrellevar su

dolor?

Alrededor del 95% de los pacientes piensa que la EDE le ha ayudado a conllevar su

dolor en la encuesta a los tres meses y al afio frente al 100% a los cinco afios (figura 23).
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Figura 23. Aceptacion del dolor (%)
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> CAUSA DE LA ACEPTACION DE LA SITUACION

Los pacientes opinaban que la causa de la aceptacion de su situacion era debido, en

gran parte, a la adopcion de posturas correctas. También, en algunos casos, vino asociada a

la mejora en la relajacion, a la aceptacion de las molestias o a la pérdida del miedo (tabla

81).

Tabla 81. Causa de la aceptacion de la situacion

Respuesta 3 meses (%) 1 afio (%) | 5 afnos (%)
No contestan 3,61 3,31 0
Adopcion de posturas mas correctas 73,54 72,2 89,54
Ha aprendido a relajarse mejor 11,45 6,17 0
Aceptacion de sus molestias 6,5 13,78 10,46
Pérdida del miedo 4,9 4,54 0

> REALIZACION DE LAS ENSENANZAS DE LA EDE

Los pacientes referian realizar siempre o casi siempre las enseflanzas de la EDE (tabla

82)

Tabla 82. Realizacion de las ensefianzas

Respuesta 3 meses (%) 1 afio (%) 5 afos (%)
No contestan 2,81 1,65 0
Siempre 18,47 19,01 28,57
Casi siempre 65,86 61,16 46,43
Solo cuando tiene dolor 9,24 14,88 21,43
Nunca 3,21 3,31 3,57
Contestan varias 0,4 0 0
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>  SATISFACCION CON LA UNIDAD DE COLUMNA

El 62% a los tres meses, 68% al afio y el 78% a los cinco afios se encuentran muy

satisfechos con la Unidad de Columna del Servicio de Rehabilitaciéon (tabla 83).

Tabla 83. Satisfaccion con la Unidad de Columna

SATISFACCION UNIDAD DE RAQUIS 3 meses (%) 1 afio (%) 5 afios (%)
No contesta 3,21 4,13 0

Muy satisfecho 62,65 68,6 78,57
Satisfecho 32,93 24,779 21,43
Poco satisfecho 0,8 1,65 0

No satisfecho 0,4 0,83 0

» EXPECTATIVAS: (El tratamiento que ha realizado en la EDE ha cumplido sus

expectativas?

El 78% de los pacientes a los tres meses cree que la EDE ha cumplido con las

expectativas que tenian sobre el tratamiento. Al afio y a los cinco afios, mas del 80%

opinaban de esta manera (figura 24).
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Figura 24. Expectativas con la Escuela de Espalda (%)
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»  MATERIAL: ;El material con el que ha trabajado le ha parecido suficiente y adecuado?

El 85% alos tres meses, el 95% al afio y todos los revisados a los cinco afios referian

que el material les habia resultado adecuado y suficiente (figura 25).
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Figura 25. Material de la Escuela de Espalda (%)

» UTILIDAD PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: ;Los conocimientos

impartidos le han resultado iitiles para adaptar a su vida diaria?

Para mas del 90% de los participantes, la EDE fue util para mejorar sus actividades

diarias en todas las revisiones (figura 26).
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Figura 26. Utilidad de la Escuela de Espalda (%)
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» TRATO DEL PERSONAL: ;Le parece adecuado el trato que ha recibido por parte del

personal sanitario?

Ninguno de los participantes en el programa opin6 que el trato del personal sanitario

no fuese el adecuado (figura 27).
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Figura 27. Trato del personal sanitario (%)

> RECOMENDACION DE LA EDE: ;Recomendaria la EDE a otra persona con

problemas de espalda?

Alrededor del 90% de los pacientes revisados a los tres meses y al afio y el 100% de los

revisados a los cinco afios recomendaria la EDE (figura 28).
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Figura 28. Recomendacion de la EDE (%)
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>  SITUACION CLINICA TRAS LA ESCUELA DE ESPALDA

Mas del 70% de los pacientes después del tratamiento refieren encontrarse mejor o
mucho mejor a los tres meses y al afio aumentando al 85% en los pacientes revisados a los

cinco afos (tabla 84).

Tabla 84. Situacién clinica tras la Escuela de Espalda

Grado de dolor tras EDE 3 meses (%) |1 ano (%) |5 afos (%)
No contesta 1,2 4,96 0

Mucho mejor 28,51 33,88 46,43
Mejor 45,38 39,67 39,29
Igual 22,49 17,36 7,14

Peor 2,01 3,31 3,57
Mucho peor 04 0,83 3,57

4.4.2. Comprension del contenido tedrico-practico de la Escuela de Espalda

» LORDOSIS LUMBAR: ;Cree que para mejorar su dolor le beneficia disminuir la

lordosis lumbar?

Mas del 70% de los pacientes creen que les beneficia disminuir la lordosis lumbar
para reducir su dolor en las tres revisiones realizadas. Destaca como a los cinco afios aumenta

ligeramente el porcentaje de pacientes que respondieron no a esta pregunta (figura 29).
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Figura 29. Lordosis lumbar (%)
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» CONTRACCION ABDOMINAL: .Cree que para mejorar su dolor le beneficia contraer

el abdomen?

Mis del 75% de los participantes revisados en diferentes fechas piensa que les
beneficia contraer su abdomen para disminuir su dolor. Al igual que en el apartado anterior,
aumenta el porcentaje de pacientes que responde negativamente a la pregunta a los cinco

afos (figura 30).
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Figura 30. Contraccion abdominal (%)

>  POSICION EN DECUBITO: . Cree que para mejorar su dolor le beneficia dormir boca

abajo?

Mis del 90% de los participantes cree que dormir en decubito prono le empeora el
dolor lumbar en la revision a los tres meses y al afio mientras que el 100% de los pacientes
lo pensaba a los cinco afos (figura 31).
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Figura 31. Descanso en decibito prono (%)
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»  SILLA SIN RESPALDO: ;Cree que le beneficia sentarse en una silla sin respaldo?

El 97% de los participantes a los tres meses y al afio tras haber terminado la EDE,

cree que no le beneficia un asiento sin respaldo frente al 100% a los cinco afos (figura 32).
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Figura 32. Sedestacion sin respaldo (%)

» RELAJACION: . Cree que le beneficia adoptar posturas de relajacion?

Mis del 90% de los revisados a los tres meses y al afio piensa que le beneficia adoptar

posturas de relajacion. A los cinco afios estas cifras disminuyen al 85% (figura 33).
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Figura 33. Posturas de relajacion (%)
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» MANEJO DE CARGAS: ;Cree que le beneficia si al tener que coger un peso, flexiona las

rodillas y contrae el abdomen?

Mis del 95% de los pacientes a los tres meses y al afio piensa que es mejor flexionar
las rodillas y contraer el abdomen al coger un peso frente al 100% a los cinco afios (figura

34).
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Figura 34. Manejo de cargas (%)

> PROVOCACION DEL DOLOR: ;Cree que le beneficia hacer algo que le provoque

dolor?

Mais del 90% de los participantes opina que no es beneficioso buscar y aguantar

aquellas situaciones o actos que le provoquen dolor en las diferentes revisiones (figura 35).
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Figura 35. Provocacion del dolor (%)
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5. DISCUSION

En el presente trabajo han sido estudiados y analizados los resultados del programa
de EDE del servicio de Rehabilitacion del Hospital General Universitario Morales Meseguer
de Murcia. El periodo de estudio ha sido comprendido entre enero 2011 a 2016 realizando

un seguimiento de los sujetos a un afo y a cinco afios desde su inclusidn en el programa.

Los aspectos analizados han sido de tipo sociodemogréfico entre los que incluimos
el ambito laboral, factores de riesgo del dolor lumbar, adherencia al tratamiento y al ejercicio
fisico, consumo de recursos sanitarios con frecuentacioén en consultas y reagudizaciones de
la lumbalgia tras la EDE, sintomas psicolégicos asociados y pruebas de imagen relacionadas.
Por otro lado, se estudid las caracteristicas del dolor y la discapacidad generada con
diferentes escalas junto con la satisfaccidon del paciente y la comprension de términos de

higiene postural y manejo de la patologia posterior al programa.

Con la inclusion en el programa de EDE se ha producido una disminucion en el
sobrepeso, el sedentarismo de los pacientes y las bajas laborales, una adherencia a los
ejercicios similar a la media disponible en la bibliografia revisada, una disminucién
significativa del consumo analgésico, de la frecuencia en las reagudizaciones y de la
necesidad de visitas sucesivas en atencidn primaria y especializada, pudiendo con ello
disminuir el coste sanitario asociado. Al aplicar los instrumentos de valoracion de dolor
(EVA) y discapacidad (RMQ y ODQ) result6 significativa la disminucion de ambos a corto
y largo plazo. El indice de satisfaccion y los conocimientos adquiridos por parte del paciente

sobre los contenidos de la EDE fueron muy favorables.

Actualmente no hay criterios universalmente aceptados para evaluar el resultado de
los tratamientos aplicados a pacientes con dolor lumbar crénico. Se han utilizado variables
muy diversas, lo que dificulta la comparacion entre diferentes estudios (Hazard y cols,
1994). No obstante, las cuatro medidas de resultado recomendadas en los estudios de EDE

son:

- La valoracion del dolor. En nuestro caso encontramos disminucion significativa del

dolor tanto en columna lumbar como en MMII.

- El estado funcional. Valorado con las escalas de discapacidad de Roland Morris y

Oswestry, que disminuyen de forma significativa en todas las revisiones.
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- El retorno al trabajo. Tras la realizacion de la EDE, los pacientes se incorporan de

forma més precoz en nuestro estudio.

- La mejora subjetiva. La mayor parte de los participantes en la EDE se encontraban

mejor tras el tratamiento.

De todos ellos, el dolor es el item mas estudiado. Para las demas medidas, se
proponen estudios con mas calidad metodoldgica debido a la gran heterogeneidad de la

bibliografia revisada (Tulder y cols, 2000; Heymans y cols, 2004).
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5.1. ESTRUCTURA DE LA ESCUELA DE ESPALDA

La EDE del Area VI de la Regién de Murcia se localiza en el servicio de
Rehabilitacion del HGUMM. La coordinacién corresponde a un facultativo especialista en
Rehabilitacion responsable de la valoracién, seguimiento y aplicacién del programa al
paciente. Uno de los beneficios de nuestra EDE es el contacto directo entre el paciente, el
fisioterapeuta y el médico, frente a las escuelas de espalda desarrolladas en ambito
comunitario (Atencidén Primaria, medio empresarial, etc), donde se suele carecer de ello sin
obtener datos significativos en la adherencia al tratamiento (Garcia-Manzanares y cols,
2006). Esta falta de contacto médico puede influir en el aumento de listas de espera o
derivaciones repetidas e innecesarias al no poder resolver determinadas incidencias que, con

presencia del médico rehabilitador, podrian ser solucionadas.

La efectividad de un programa aumenta cuanto mas intensivo es éste, ayudandose
de equipos multidisciplinares con tratamientos intensivos € ingreso en un centro
especializado durante tres a cinco semanas donde se realiza terapia de seis a ocho horas
(Heymans y cols, 2004). En nuestro medio, no es posible llevarlo a cabo dadas las
condiciones organizacionales vigentes en el actual Sistema Sanitario. El objetivo de nuestra
sanidad sera establecer programas de EDE en los centros de salud del Area dependientes del
servicio de Rehabilitacion, con un médico rehabilitador responsable de la coordinacion del

programa.

Por otro lado, nuestra experiencia de EDE es la primera realizada de estas
caracteristicas sobre dolor lumbar en la Region de Murcia, suponiendo un modelo aplicable
en la creacion de otras EDE en otros servicios de Rehabilitacién y permitiendo la
optimizacion del consumo de recursos en el dolor lumbar crénico. La aplicaciéon de
tratamientos efectivos en esta patologia tan frecuente del aparato locomotor consigue el
control sintomdtico y con ello, una importante reduccién de recursos sanitarios (Garcia-
Manzanares y cols, 2009). En la actualidad, no existen estudios de calidad que valoren el
costo-efectividad de las EDE debido a la alta heterogeneidad entre ellos (Goosens y cols,

1997; Heymans y cols, 2004).

En nuestro estudio se han incluido 287 sujetos con dolor lumbar que realizaron en
algin momento la EDE, siendo valorados el primer y el dltimo dia del programa, a los tres

meses, seis meses, al afio y a los cinco afios superando el tiempo de evolucién y seguimiento
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del resto de series disponibles. No hemos encontrado en la bibliografia estudios con
seguimiento a tan largo plazo. La mayor parte realizan un seguimiento de meses € incluso
de un afio. Son pocos los casos que poseen seguimientos entre 2 y 2.5 afios en los 48 afios
de historia desde que apareci6 la primera EDE (Hdirkdpdid y cols, 1990; Mellin y cols, 1990;
Frosty cols, 1998; Goldby y cols, 2006, Kddpd y cols, 2006). En el caso de las escuelas en
ambito nacional ocurre algo similar. Encontramos seguimientos a corto plazo como el de
Morata y colaboradores (2006) realizado en un medio hospitalario con un seguimiento a tres
meses, Chumillas y su equipo (2003) con seguimientos a nueve meses u otros estudios a un

afio desde que comenzaron el tratamiento (Bigorda-Sague, 2012).

A la hora de analizar los datos de la estructura del programa, existe mucha
variabilidad en cuanto al nimero de sesiones y la duraciéon recomendada en una escuela de
espalda desde la primera experiencia sueca en 1969 (Parreira, 2015; Straube y cols, 2016).
Nuestro programa consta de 10 sesiones, con dos tedricas y ocho practicas, asemejandonos
a la escuela de Sevilla con cuatro sesiones tedricas y ocho précticas (Ferrer y cols, 2013).
Varias EDE de la Comunidad Valenciana y Aragon ofrecen menor nimero de sesiones,
algunas relacionadas con patologia laboral (Chumillas y cols, 2003; Pinedo y cols, 2006;
Lorenzo y cols, 2011). Por otro lado, las EDE de Morata y Anddjar superan nuestro nimero

con 14 y 15 sesiones respectivamente (Morata y cols, 2006; Andijar y cols, 2006).

La estructura ha evolucionado mucho desde el inicio. En el ambito internacional, las
primeras escuelas como la de Estocolmo, Canad4 o California aplicaban de cuatro a seis
sesiones (Zachrisson, 1980; Hall, 1980; Mattmiller, 1980). El nimero de sesiones presenta
gran variabilidad desde una sola sesion de tratamiento ambulatorio de cuatro horas, de 3 a
21 sesiones de tratamiento ambulatorio de 45 a 90 minutos cada una, a incluso, tres a cinco
semanas de programas de hospitalizacién que duran ocho horas cada dia. Respecto al
contenido de las intervenciones practicas vemos que predominan las que combinan una parte
tedrica y una practica (Berwick, 1989; Linton y cols, 1989; Hurri y cols, 1989; Donchin y
cols, 1990; Hdrkdpdd y cols, 1990; Indahl y cols, 1995; Leclaire y cols, 1996; Indahl y cols,
1998; Lonn y cols, 1999; Glomsrod y cols, 2001; Penttinen y cols, 2002). Nuestra EDE se
adapta a este modelo, ajustandose su duracidn al sistema de organizacion de la asistencia en

nuestro ambito.
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Por otro lado, el nimero de pacientes por grupo de tratamiento en la EDE de nuestro
centro es de siete para realizar la cinesiterapia, en horario de mafiana y tarde (14 pacientes
en total), uniendo a ambos grupos para las clases tedricas. Al revisar la bibliografia
disponible, observamos mucha variabilidad dependiendo de las escuelas oscilando entre 4 a
20 pacientes por grupo (Mattmiller, 1980; Hall, 1980). En las escuelas espafiolas los
integrantes de los grupos de terapia varian de 7 a 10 pacientes (Pinedo y cols, 2006, Bigorda-

Sague, 2012).

La duracién de las sesiones en nuestro medio coincide con el resto revisado entre 30
y 90 minutos de duracién (Pinedo y cols, 2006, Lorenzo y cols, 2011). Adoptamos el formato
de EDE al propuesto por la Dra. Andujar, EDE del Hospital General de Albacete, a fin de
conseguir una mayor adherencia y éxito en el tratamiento (Andujar y cols, 2006). Los
participantes precisan un determinado tiempo para la captacion de ideas, aprendizaje y
tratamiento fisico y cognitivo-conductual que derive en un cambio de actitud frente al dolor.
Como hemos comentado anteriormente, en la revision sistematica realizada por el equipo de
Heymans en 2004, evalian la efectividad de las EDE en el dolor lumbar inespecifico
observando paralelamente como un menor nimero de sesiones y tratamientos menos

intensivos dificulta el alcance de los objetivos.

En la siguiente tabla 85 podemos valorar un resumen de algunas escuelas de espaldas

revisadas y comentadas en este apartado (tabla 85).
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Tabla 85. Resumen de estructura de diferentes EDE

Zachrisson 1980 4 a 6 sesiones -
Hall 1980 4 a 6 sesiones -
Mattmiller 1980 4 a 6 sesiones -
Klaber Moffett y cols 1986 5 sesiones 16 semanas
Berwick 1989 1 sesion -
Linton 1989 3 a 5 semanas (1 sesion/diaria) -
Mellin y cols 1989 12 sesiones 12 semanas
Hurri et al. 1989 12 sesiones 52 semanas
Mellin et al. 1989 5 sesiones 130 semanas
Keijsers et al. 1989 8 sesiones 8 semanas
Hdrkdpdd 1990 3 a 5 semanas (1 sesion/diaria) 52 semanas
Frost et al. 1995 4 sesiones 21 semanas
Mucha y cols 1996 10 sesiones 26 semanas
Frosty cols 1998 3 a 21 sesiones 104 semanas
Glomsrod'y cols 2001 3 a 21 sesiones -
Penttinen y cols 2002 3 a 21 sesiones -
Vollenbroek-Hutten y cols. | 2005 3 a 21 sesiones 26 semanas
Morata y cols 2006 14 sesiones -
Andujar y cols 2006 15 sesiones -
Goldby y cols 2006 10 sesiones 104 semanas
Donzelli y cols 2006 4 semanas 4 semanas
Kddpd y cols 2006 8 semanas 112 semanas
Tavafian y cols 2008 1 semana 12 semanas
Andrade y cols 2008 4 semanas 16 semanas
Ribeiro y cols 2008 4 semanas 16 semanas
Van der Roer y cols 2008 20 sesiones 52 semanas
Cecchi y cols 2010 4 semanas 56 semanas
Sahin y cols 2011 2 semanas 14 semanas
Meng y cols 2011 4 semanas 52 semanas
Morone y cols 2011 4 semanas 30 semanas
Paolucci y cols 2012 4 semanas 4 semanas
Bigorda-Sague 2012 10 sesiones 52 semanas
Ferrery cols 2013 12 sesiones -
Garcia y cols 2013 4 sesiones 26 semanas
Constantino y cols 2014 12 semanas 26 semanas
Durmus y cols 2014 12 semanas 38 semanas
H. Morales Meseguer 2017 10 sesiones 206 semanas
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Escuelas como la nuestra realizan una sesion de recuerdo a los seis meses
(Mattmiller, 1980; Andijar y cols, 2006). Otras, como la de Chumillas (2003), lo incluyen a
los tres meses. Creemos que es esencial el recordatorio del contenido de la EDE para lograr
mayor adherencia al tratamiento y consolidacion de los conocimientos, aportando
tranquilidad ante el miedo al abandono en el seguimiento que suele experimentar el paciente.
De hecho, la inclusién de éste a algunas escuelas es una propuesta de mejora en diferentes
estudios de satisfaccion realizados a los pacientes (Bigorda-Sague, 2012). En nuestra
experiencia, existe un alto indice de ausencias a estas sesiones con cifras del 35% de

inasistencia siendo los varones los que menos acuden al recuerdo del programa.

Respecto a los componentes que forman la EDE, no disponemos de intervencién por
parte de Psicologia a diferencia de otras escuelas (Hall, 1980; Andijar y cols, 2006), donde
reciben una terapia grupal con el psicélogo. En nuestro caso se decidi6 asumir dicha
intervencion por parte del equipo terapéutico disponible intentando dirigir parte de las
charlas y ciertos ejercicios al control de la ansiedad, estrés, miedo o tristeza asociados al
dolor crénico. En un futuro, serd evaluada la figura del psicélogo consultor en casos

seleccionados.

Otras trabajos publicados suman la terapia ocupacional dentro del tratamiento de
Escuela de Espalda con buenos resultados a la hora de evaluar la reincorporacion laboral
(Morata y cols, 2006). En nuestro centro no se encuentra disponible, por el momento, esta
opcidn. Su introduccion, en un futuro, supondria un factor determinante para favorecer la

reintegracion laboral e independencia de ciertas ABVD.
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5.2. FACTORES SOCIO-DEMOGRAFICOS
5.2.1. Edad y Sexo

La poblaciéon de nuestro estudio presenta un ligero predominio de mujeres (56%)
frente a los varones (44%) con edades desde 20 a 65 afios teniendo en cuenta los criterios de
inclusion (varones 45.9+9.2; mujeres 44.9+10.2). Coincidimos con estudios de ambito
nacional, donde la edad destacada es la década de 40 a 50 afios (Chumillas y cols, 2003;
Ferrer y cols, 2013). En la bibliografia internacional, las EDE también comparten el
predominio del sexo femenino con porcentajes incluso superiores a los nuestros (Meng y
cols, 2011; Morone y cols, 2012).

En cuanto a las edades, existe gran variabilidad predominando los pacientes con
edades comprendidos entre 40 a 60 afios (Sahin y cols, 2011; Paolucci y cols, 2012).
Destacamos estudios en pacientes de mayor edad superando los 70 afios u otros con sujetos
mas jovenes en torno a los 35 afios (Vollenbroek-Hutten y cols, 2004; Constantino y cols,
2014). En nuestro trabajo, no existe importante diferencia entre sexos con una media de edad

de 45 afios.

5.2.2. Pérdidas en el seguimiento

En cuanto al cumplimiento en las revisiones de la EDE del HGUMM observamos
que de los 378 participantes incluidos acudieron al tratamiento 287. El 93% de nuestros
pacientes finalizaron el programa de EDE durante las dos semanas de tratamiento. Las
pérdidas en el seguimiento fueron aumentando progresivamente siendo las mujeres
ligeramente més cumplidoras en las revisiones. A los tres meses, el 30% de los participantes
no acudid a revision, el 35% no acudi6 a los seis meses, coincidiendo con las sesiones de
recuerdo, el 43% al afio y el 59% a los cinco afios. Chumillas y colaboradores (2003) a los
nueve meses concluyen su baja adherencia con pérdidas del 35% siendo superado por la
EDE de Garcia-Manzanares y colaboradores (2009) con abandonos del 70% a los tres meses
de seguimiento. Lorenzo y su equipo (2011) obtiene pérdidas del 48% y otros como Pinedo
y su equipo en 2006 presentan unas pérdidas inferiores con cifras del 20% en la revision
semestral. Nuestros resultados se encuentran en el rango de lo publicado por otros autores

con una variacion entre el 9 y el 46% (Kaber y cols, 1986, Hdrkdpdd y cols, 1990).
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Uno de los problemas del programa de EDE es la pérdida de pacientes en el
seguimiento. Los motivos pueden ser multiples, desde que mejora la situacion clinica y no
acuden a revision por no precisarla, la decepcidn con el tratamiento, olvidos de las citas por
parte del paciente o fallos del personal administrativo al avisar a los pacientes. Quiza una
mala seleccion del paciente por parte del médico, a pesar de los criterios de inclusion tan
importantes para el éxito del programa, o una mala informacion sobre el programa de EDE
y su realizacidn, a pesar de la carta informativa que creamos, sea otro de los impedimentos
para un buen seguimiento. Los participantes realizan bien el programa al inicio de forma
general pero es dificil su cumplimiento a largo plazo. Por otro lado, los altos porcentajes de
fallos a las dos sesiones de recuerdo del contenido tedrico-practico puede hacernos pensar
en su efectividad o hacer valorar la manera de realizacion de éste. Aun asi, es amplia la

bibliografia que aboga por ellos (Andiijar y cols, 2006, Mattmiller, 1980).

Si nos centramos en el grupo de pacientes que cumplieron los cinco afios, 63
pacientes en total, acudieron a revision el 42%. Las pérdidas en el seguimiento aumentan a
mas de la mitad de los participantes. Ante esto se podrian valorar sistemas afiadidos al
habitual para disminuir las incomparecencias en las revisiones, ya sea por correo electronico
o con nuevas tecnologias, como aplicaciones de mdvil o mensajes de texto. Al no encontrar
bibliografia a cinco afios de evolucidon no podemos comparar los resultados con la literatura
disponible. Si creemos necesario aumentar los estudios con seguimientos a largo plazo vy,
por otro lado, investigar el motivo de la no asistencia a las revisiones para mejorar la

interpretacion de los resultados de EDE.

5.2.3. Nivel de estudios

En cuanto al nivel de estudios, result superior la proporciéon de los pacientes con
estudios superiores, tanto universitarios como de secundaria, a otras escuelas en la que los
pacientes presentan un nivel de estudios basico (Chumillas y cols, 2003; Garcia-Manzanares
y cols, 2006). Existe bibliografia que incluso relaciona el menor nivel intelectual como factor
de riesgo para el dolor lumbar y su cronificacién (Hoy y cols, 2010; Palacios y cols, 2015;

Depintor y cols, 2016).
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El hecho de que el area de salud dependiente de nuestro centro se encuentre
fundamentalmente localizada en dmbito urbano, podria condicionar el mayor nivel de

formacion de nuestros pacientes.

5.2.4. Ambito laboral

En nuestro estudio se recogi6 la profesion clasificada segtin la postura predominante,
destacando aquellos participantes que debian mantener una sedestacion prolongada. En
segundo lugar, se pudo observar que entre los varones destacaban empleos que requerian un
esfuerzo fisico intenso a diferencia de las mujeres. Pefa-Sagredo y colaboradores, en 2002,
refieren que las tareas con mayor riesgo de flexion, torsion, vibraciones y posturas estaticas
estan mas relacionadas con el dolor lumbar. Otros, observan que el riesgo de padecer
raquialgia aumenta con tareas con elevados niveles de carga fisica (Hartvigsen, 2001). Por
otro lado, encontramos en la bibliografia que trabajar en posicion sentada y las ocupaciones
sedentarias no son factores de riesgo para desarrollar lumbalgia aunque se consideren habitos
no saludables (Hoogendoorn y cols, 1999; Kwon y cols, 2011), a diferencia de los resultados

de nuestro estudio.

Lorenzo y sus colaboradores, en 2011, relacionan mis la tarea manual con la
lumbalgia y la sedentaria con la cervicalgia, observando peor prondstico aquellos trabajos
que obliguen una elevada carga fisica y manual. Otros autores hablan de determinados
factores de riesgo como habitos posturales repetitivos (McFarlane y cols, 1997). Estos
resultados obtenidos, destacando la sedestacién mantenida en el tiempo, afirman y hacen
congruente la insistencia del cambio de postura junto con las recomendaciones en contra del
reposo prolongado que pautamos en nuestra EDE. En nuestra opinién creemos que aquellos
pacientes cuya actividad laboral exige el desarrollo de actividades mecanicas de alto
esfuerzo fisico, deben complementar el programa terapéutico con adaptacién en su puesto
de trabajo si fuera posible. Asi, los resultados de EDE en ambito laboral poseen,
generalmente, mejores resultados al guardar relacidn directa con servicios de prevencion de

riesgos laborales.
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5.2.5. Situacion Laboral

Casi un 30% (17,2% varones; 12,6% mujeres) de los participantes de la EDE se
encontraba en una situacion de IT por dolor lumbar, con un ligero predominio en los varones,
a diferencia de otros trabajos dénde encuentran mayor proporciéon de bajas laborales por

lumbalgia en el sexo femenino (Colombini y cols, 1999).

Tras la EDE, de los pacientes en IT, se incorporaron el 50% de los varones y el 45%
de las mujeres. A lo largo de las revisiones, teniendo en cuenta las faltas en el seguimiento,
las bajas laborales fueron disminuyendo. En la revision semestral, de los pacientes revisados
solo encontramos un varén y cuatro mujeres en IT, al afio la cifra de mujeres disminuy6 a
dos y a los cinco afios, ningtin varén se encontraba de baja laboral y tan solo una mujer. La
cifra de bajas laborales fue disminuyendo en cada revision. Tal y como describi6 Ibafiez en
los afios 90, coincidimos en destacar el retorno a las actividades y en disminuir las
preocupaciones afrontando la lesién, intentando y ayudando a la pronta reincorporacion
laboral. Lorenzo y colaboradores (2011) describen como criterios de inclusion a pacientes
en IT de mas de tres meses, como ayuda para la reincorporacion y excluyen a aquellos con
lumbalgia postraumética por accidentes de trdfico debido a los factores médico-legales
asociados que conllevan. Otros como Morata y colaboradores en 2006, no tienen resultados
significativos en la vuelta a la actividad laboral pero si notables cambios con un incremento
del 13,4% en las personas activas laboralmente a los tres meses. Por otro lado, en nuestro
estudio debemos tener en cuenta que muchos de nuestros participantes no se encontraban en
IT debido a su situaciéon de desempleo, ya que los afios que abarca este proyecto coincidieron

con un fuerte periodo de crisis econdmica en nuestro pais.

Otros autores demuestran que la lumbalgia es la primera causa de incapacidad en
menores de 45 afios, realizando un estudio epidemioldgico del absentismo laboral por dolor
de espalda en el personal hospitalario, donde obtuvieron diferencias significativamente
mayores tanto en el personal de hosteleria como en los fisioterapeutas que en el resto de
categorias profesionales (Martinez y Vdzquez, 2002). Otros estudios, encuentran relacién en
profesiones como el personal de enfermeria, auxiliar de enfermeria o celadores, aunque
profesiones menos cualificadas y con un nivel educativo menor, son también mas proclives
a presentar un cuadro crénico de dolor lumbar (Omokhodion y cols, 2000; Goénzalez y

Condon, 2001).
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5.2.6. Satisfaccion Laboral

Mas de la mitad de los participantes referian no estar satisfechos con su trabajo antes
de entrar en la EDE (62% de los varones y 66% de las mujeres) y consideraban que era
necesaria una readaptacion del puesto coincidiendo con la bibliografia revisada, que afirma
que los pacientes con dolor lumbar cronico refieren con frecuencia insatisfaccion laboral
(Herndndez y cols, 2011). Una vez completada la formacion, la mayoria de los pacientes
apuntaron una mejora en la situacion laboral gracias a los conceptos asimilados y a la higiene
postural aprendida para aplicar en sus actividades diarias. Otras EDE, como la realizada en
la Universidad de Almeria a sus trabajadores, coinciden con nuestros resultados teniendo
una influencia positiva en el rendimiento y mejorando asi la jornada laboral (Muyor y
Ramirez, 2009). Rassmusen y colaboradores en este aiio 2017 estudian la relacion entre la
tension en el trabajo, los trastornos del suefio y el dolor lumbar, resultando factores

pronosticos para su cronificacion.

Creemos que la EDE supone un medio eficaz para mejorar la forma de afrontar el
dolor y la calidad de vida, tanto a nivel social como laboral. Entre otros motivos, puede ser
por el aprendizaje de los pacientes a relajarse y la pérdida o disminucion del miedo a ciertas
actividades, haciendo al paciente independiente en el manejo de sus sintomas y aumentando

asi la autonomia y la seguridad en él mismo.
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5.3. FACTORES DE RIESGO
5.3.1. Obesidad

Antes de participar en la EDE, las cifras de IMC de nuestros pacientes sugerian
sobrepeso, siendo en varones de 27,6 y en mujeres de 25,2. A lo largo de las revisiones, el
IMC de los pacientes fue disminuyendo. Los varones comienzan a perder peso de manera
significativa el primer afio, persistiendo este valor significativo a los cinco afios. Las mujeres
presentaron pérdidas significativas en la primera revision al terminar la EDE, volviendo a
recuperar el peso en las siguientes revisiones. Es en la revisién anual cuando de nuevo
presentan pérdidas significativas sin perdurar a largo tiempo, pues a los cinco afios de nuevo
el IMC aumenta. Al estudiar solo a los pacientes con sobrepeso u obesidad, 1lama la atencién
que durante el programa ya comienzan a disminuir el peso en ambos sexos. Vemos que en
los varones con altos IMC, el descenso significativo también es al afio y a los cinco afios,
mientras que en las mujeres esta pérdida de peso solo se encuentra en la revision anual. Es
decir, pierden peso pronto pero no lo mantienen a lo largo de los meses. Quiz& los mas

cumplidores obtengan cambios significativos a largo plazo.

Al igual que otros estudios en los que se analizaron el efecto de las variables
asociadas a la exposicidn a carga fisica en ambito laboral, en nuestra poblacion los varones

poseian mayor IMC que las mujeres (Lorenzo y cols, 2011).

Aunque no esta completamente clara la asociacion del dolor lumbar y la obesidad, si
que existe bibliografia congruente al respecto (Shiri y cols, 2010; Dario, 2015). De hecho,
algunas series describen como criterios de exclusion un IMC igual o mayor de 30 kg/m2 al
ser un factor de mal prondstico, realizando un ajuste previo ponderal por unidades dietéticas

especializadas (Garcia- Manzanares y cols, 2009).

La mayoria de las escuelas no controlan el IMC haciendo dificil disminuirlo y asi
mejorar la calidad de vida de los participantes. No hemos encontrado en la bibliografia
revisada estudios de EDE que reflejen claramente el control del peso en cada revision tal y
como lo realizamos nosotros. En nuestro caso, este descenso significativo tan rapido durante
las primeras semanas quizd sea debido a la ilusion por el programa, la mejoria clinica del
paciente y la supervision por parte del personal sanitario, haciendo consciente al paciente de

su propio peso y motivandolo a la adherencia a ciertas normas dietéticas. Todo ello podria
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coincidir con cualquier programa de salud fisica, donde los resultados al comienzo son mas

faciles de alcanzar y dificiles de mantener.

Es necesario que en las intervenciones que se hagan en el dolor lumbar se tenga en
cuenta este factor de riesgo (Williams y cols, 2016; O’Brien y cols, 2016). Hashimoto y
colaboradores en 2017 estudid el porcentaje de grasa corporal estimandolo por el grosor de
dos partes de la piel y el IMC, observando una relacidn dosis-respuesta positiva significativa
entre ésto y el dolor lumbar crénico. Creemos que la clave del éxito en la disminucién de
peso no es obligar a ello, pero si describir en las charlas formativas la necesidad de controlar
el IMC, ya que lo consideramos un importante factor de riesgo .Por otro lado, el control del
peso en cada revision ayuda a concienciar sobre su importancia, hace al paciente consciente

de su propio peso y crea quiza un biofeedback animéandole, si es posible, a adelgazar.

5.3.2. Tabaco

Otro factor relacionado con la lumbalgia que controlabamos era el habito tabaquico
valorando el indice de abandonos de éste en cada revision. Menos de la mitad de los
pacientes eran fumadores en el momento de la inclusién en el tratamiento. No hemos
obtenido cifras significativas, quiz4 debido a la no insistencia por parte del personal sanitario
en el abandono de éste. La asociacion débil del tabaco y lumbalgia nos hizo preferir dedicar
el tiempo a la disminucién del sedentarismo (Cook y cols, 2014; Shiri y Falah-Hassani,
2016). Existe bibliografia que encuentra mayor relacidon con los adolescentes fumadores

(Shiri y cols, 2010).

Por otro lado, Garcia y colaboradores realizan una revision sistematica de GPC
basadas en evidencia que tuvieran recomendaciones explicitas sobre el tratamiento del dolor
lumbar crénico en 2015 describiendo que la modificacidon de factores de riesgo no esta
incluida en la mayoria de guias, siendo uno de los consejos con bajo nivel de evidencia. A
pesar de ello, en la EDE del HGUMM, al igual que en el caso de la obesidad, se expone la
comorbilidad asociada al tabaco sin obtener cifras significativas en el abandono de este

habito.

144



RESULTADOS

5.3.3. Nivel de actividad fisica

En nuestra poblacion, el porcentaje de pacientes que no realizaba ningtin deporte
antes de la EDE superaba la mitad de los incluidos en el tratamiento, destacando el sexo
femenino. En las diferentes revisiones, tanto en varones como en mujeres, fue aumentando
el nimero de los sujetos que realizaba actividad fisica. Destacamos los pacientes que
acudieron a revision al afio y a los cinco afios, ya que la mayoria de €éstos continuaban
realizando algin deporte de forma habitual. Algunos de ellos, comentaban incluso que
aprovechaban el momento deportivo para realizar o asociar los ejercicios que habian

aprendido en la EDE.

Los deportes mas frecuentes realizados por nuestros sujetos eran en el caso de los
hombres la carrera o el ciclismo y en cambio, las mujeres optaban por deportes como la
natacién o caminar. En las dltimas revisiones, deportes algo més “agresivos” para la columna
lumbar como tenis, padel o musculacién también eran frecuentes, quiza debido a la pérdida

del miedo a la actividad fisica.

En el ejercicio, debemos implicar al paciente en su recuperacion de forma activa.
Utilizar estrategias para mantener la adherencia en caso de que éste se realice en domicilio
y tener en cuenta las preferencias del paciente en cuanto al tipo de actividad, es necesario

para obtener mejores resultados (Van Middelkoop y cols, 2010).

Durante muchos afios, la opcion de tratamiento para el dolor crénico incluy6
recomendaciones para el descanso y la inactividad. Sin embargo, el ejercicio puede tener
beneficios especificos en la reduccion de la gravedad del dolor crénico, asi como beneficios
mas generales asociados con la mejora de la salud fisica y mental en general, y el
funcionamiento fisico recomendando estudios con mayor tiempo de seguimiento. La
actividad fisica y los programas de ejercicio es cada vez mas promovido y ofrecido en
diversos sistemas de salud. Las intervenciones incluyeron programas de entrenamiento
aerobico, de fuerza, flexibilidad, estiramientos, amplitud de movimiento y de entrenamiento
basico o de equilibrio, asi como yoga, pilates y tai chi estudiando como unicos efectos
adversos el aumento del dolor o la contractura muscular, no encontrando diferencias entre
los ejercicios recomendados en lumbalgia crénica sin estar indicados en dolor agudo (Van

Tulder y cols, 2000; Geneen y cols, 2017). Incluso la educacidén para la salud y el yoga se
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encuentran entre las opciones rentables y costo-efectivas para el tratamiento del dolor lumbar

(Andronis y cols, 2017).

Una guia del Colegio Americano de Médicos de 2007 traté las opciones de
tratamiento no farmacolégico para el dolor lumbar obteniendo resultados a favor del
ejercicio entre otros y haciendo hincapié en terapias psicoldgicas como el mindfulness para

reducir el estrés (Chou y cols, 2017; Qaseem y cols, 2017).

La insistencia en el aprendizaje de los ejercicios y la adherencia al deporte con la
realizacion de alguno de ellos destacan en nuestra Escuela de Espalda. Algunos de los
deportes que podemos recomendar son, de acuerdo con la bibliografia revisada, el pilates, al
ser similar a ejercicios de estabilizacion lumbar (Yamato y cols, 2015), yoga (Wieland y cols,
2017), tai chi (Chou, 2014; Hall y cols, 2016) o ejercicio aerobico suave como nadar, andar,
bicicleta o eliptica (Meng y cols, 2015). Por otro lado, hay que poner en primer lugar las
preferencias de los pacientes y tener en cuenta el coste que les pueda ocasionar, adaptando
de forma individualizada la actividad fisica a cada participante de la EDE para lograr un

mantenimiento de éste a lo largo del tiempo (Hartigan y cols, 2017).

Actividades como la natacidn, senderismo o ciclismo de forma moderada ayudan a
mantener la condicion fisica, sin una clara asociaciéon de un mayor riesgo de reagudizacion
o empeoramiento del dolor de espalda. Otros deportes como tenis, equitacion, judo y artes
marciales, gimnasia o golf se pueden realizar a una menor intensidad y menor nivel. Una
actividad fisica moderada y regular ayuda a mejorar la condicidn fisica y a un mejor control
del dolor. La readaptacion deportiva puede requerir ajustes técnicos siendo recomendable la
colaboracién entre el médico, el preparador deportivo y el propio deportista. (Ribaud y cols,
2013). Asi en el programa de EDE de nuestro hospital intentamos adaptar el deporte al
paciente segun las preferencias de éste pues serd uno de los puntos a favor en el

mantenimiento a largo plazo de su realizacidn.

Actualmente se aconseja para el paciente con dolor lumbar cronico un hébito
deportivo como protagonista de una vida saludable. Es uno de los puntos mas interesantes,
pues es el dnico tratamiento a largo plazo que ha demostrado con evidencia grado A ser
eficaz en el dolor de espalda. Van Tulder y cols en 2000 en una revision sistematica de la
biblioteca Cochrane observd que el ejercicio previene el dolor, fortalece y flexibiliza al

individuo y mejora su percepcion del dolor. Al ser la terapia mas efectiva para la lumbalgia,
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se incluye en el enfoque biopsicosocial actual definido como la combinacién de ejercicios,
tratamiento conductual y actuacion sobre el puesto de trabajo. Hayden y colaboradores, en
2005, afirman que el ejercicio es mas efectivo que ningin otro tratamiento para el dolor y
discapacidad lumbar a corto y largo plazo apoyando de esta manera aquellos programas que

lo divulguen como la EDE y coincidiendo con nosotros.

Tras 10 semanas de un episodio de dolor lumbar persiste atrofia del multifido y
debilidad aunque haya desaparecido el dolor. Hydes y sus colaboradores, en 2001, realizan
un ensayo aleatorizado con contracciones isométricas del multifido y transverso del
abdomen viendo que disminuian las recurrencias y el dolor. Actualmente existe una
tendencia para potenciar los musculos del tronco con ejercicios de fortalecimiento del
“Core” siendo habituales dentro del tratamiento de la patologia lumbar o en programas de
entrenamiento deportivo, sin existir evidencias suficientes para establecer una relacién clara
entre la practica de estos ejercicios y la mejora en el rendimiento deportivo y sin situarse por
encima de otros tipos de ejercicios (Vera-Garcia 'y cols, 2015). Por otro lado, la revista Spine
publicé que la realizacién de ejercicios de extension lumbar de forma diaria reducia las
recurrencias (Larsen y cols, 2001). Mas tarde, Van Tulder en 2001 apoy¢ la cinesiterapia de
extension frente a la de flexidn. Existe una alta variabilidad en cuanto a las técnicas de la
cinesiterapia aplicada. Entre éstas, se encuentran la técnica de McKenzie, cuyo objetivo es
corregir la hiperlordosis lumbar en base a ejercicios de extension, o la técnica de Willians,
destinada a aliviar el dolor con ejercicios en flexion. Actualmente no existe en la bibliografia
diferencias significativas en el tipo de ejercicio aplicado (Ferreiray cols, 2010; Lizier y cols,

2012; Poquet y cols, 2016).

Ante esto, las clases practicas de nuestra EDE estan compuestas por una combinacion
de ejercicios de diferentes técnicas donde el fisioterapeuta adapta el tratamiento segtn el tipo

de pacientes.

El equipo de Brian (2010) estudia que la continuacion de la realizacién del ejercicio
y ejercicios estabilizadores disminuye las recurrencias mientras que otros autores apuestan
por la disminucién de las bajas laborales ante la practica de ejercicio (Clare, 2004; Van
Middelkoop, 2005; Slade, 2007). Apoyamos completamente a estos autores viendo la
necesidad de buisquedas de proyectos o programas que ayuden a la adherencia para mantener

este habito.
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Asi, una de las caracteristicas de la EDE de nuestro hospital es la gran dedicacion
tanto en las sesiones tedricas como en las practicas a la bisqueda de alguna actividad
deportiva o ejercicio fisico adaptado, una vez haya finalizado el programa, deteniéndonos
en explicar los efectos secundarios del sedentarismo y su relacion con la lumbalgia.
Coincidiendo con Slade en 2014, intentamos adaptar el ejercicio segun las preferencias de
cada paciente, las circunstancias y el nivel de condicion fisica para determinar lo que podria
ser mejor para él. De esta forma, guidndonos por la bibliografia disponible, seguimos las
pautas donde se recomienda el ejercicio y deporte adecuado tras el tratamiento rehabilitador

en pacientes con lumbalgia (Ribaud y cols, 2013; Hartigan y Rainville, 2017).
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5.4. SITUACION CLINICA
5.4.1. Localizacion del dolor

Por otro lado, la disminucién de la irradiacién o del dolor referido a MMII a lo largo
de las revisiones es un dato importante en la mejora de su calidad de vida. Tras la EDE, los
pacientes con lumbociatalgia refieren localizacion del dolor solo en la zona lumbar,
desapareciendo el dolor referido hacia la pierna y siendo asi més facil de tratar y controlar.
Coincidimos con Coggon y sus colaboradores en este afio 2017, donde relata que el dolor
lumbar no localizado es mas frecuentemente incapacitante para las actividades cotidianas
con una mayor demanda de consultas médicas y bajas laborales y asociandolo mas al sexo

femenino, edad avanzada y tendencia a la somatizacion.

5.4.2. Sintomas psicolégicos asociados

Algunos de los participantes en la EDE referian sintomas ansioso-depresivos precisando
medicacion para el control de éstos, siendo mayor el porcentaje de varones que el de mujeres.
En nuestro estudio el 25% de los hombres padecian ansiedad y el 16% depresion. Entre las
mujeres, la ansiedad estaba presente en el 16% de ellas frente al 8 % que sufrian sintomas
depresivos. La relacion entre estados de ansiedad, estrés y depresion con el dolor estd muy
estudiada, por ello, en el dolor lumbar es necesario insistir en terapias por parte del
profesional sanitario que disminuyan el miedo y los conceptos erroneos de discapacidad
independientemente del tipo de tratamiento, ya que desempefian un papel clave en esta
patologia (Pereiray cols, 2017; Sribastav y cols, 2017). Incluso otros estudios recientes han
valorado la relacion entre la calidad del suefio, el dolor lumbar y la discapacidad que genera

(Kovacs y cols, 2017).

El dolor cronico e incapacidad no solo estin influenciados por la patologia somética,
sino también por factores psicologicos y sociales. La lumbalgia se asocia con enormes cargas
personales y sociales, especialmente cuando se mantiene en el tiempo. De hecho, los
individuos que llegan a la etapa cronica representan la mayoria de los costos sociales y

econdmicos. Como resultado, se insiste en la importancia de intervenir en las primeras etapas

del dolor (Turner, 1996).
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Esto ha llevado al desarrollo de programas multidisciplinarios de rehabilitacion
biopsicosocial, administrados por profesionales de la salud, encontrando una ligera mejoria

frente a la terapia convencional del dolor lumbar (Marin y cols, 2017).

Otras terapias de actualidad como el mindfulness han comenzado a estudiarse en la
lumbalgia pudiendo encontrar efectos a corto plazo en la disminucion del dolor, precisando
estudios de mayor calidad y a largo plazo (Ardito y cols, 2017; Anheyer y cols, 2017). Por
otro lado, existen incluso estudios que valoran su costo-efectividad frente a la terapia

convencional en la lumbalgia (Herman y cols, 2017).

Por todo lo anterior, creemos que la terapia psicoldgica en algunos pacientes

seleccionados seria uno de los puntos de mejora para nuestra EDE en un futuro.

5.4.3. Consumo de analgesia

En nuestro caso, el sexo femenino era mas consumidor de analgésicos coincidiendo
con la bibliografia revisada. Lorenzo y colaboradores en 2011 estudiaron los factores
asociados a la actividad laboral en pacientes de EDE y observaron predominio de obesidad
y tabaco en varones y el consumo analgésico en mujeres. Por otro lado, los AINES son el
tratamiento méas frecuentemente usado en nuestros pacientes antes de realizar la EDE en un
40% de los varones y un 65% de las mujeres teniendo en cuenta, tal y como describe Grupo
Espafiol de Trabajo del Programa Europeo COST B13 de la Guia de practica clinica para la
lumbalgia inespecifica, los graves efectos secundarios no estando recomendado su uso mas

alla de tres meses para la disminucién del dolor y por via sistémica.

Tras la realizacion de la EDE, el consumo de analgésicos disminuye teniendo un
valor significativo al afio en ambos sexos coincidiendo con otras EDE (Chumillas y cols,
2003). No tuvimos esa diferencia significativa a los cinco afios debido al escaso tamafio de
la muestra. Pensamos que es otro de los puntos a tener en cuenta para una importante
disminucién en el consumo de recursos sanitarios al conseguir una mejora sintomatica y de
la calidad de vida de los pacientes, coincidiendo con Chou en una publicacion reciente

(2017).
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5.4.4. Frecuencia de las crisis de lumbalgia

Otro punto importante es la disminucion de las crisis de dolor lumbar durante el
seguimiento de estos pacientes. La mayoria de los sujetos no refirieron reagudizacion del
dolor y si fue asi, lo supieron solucionar y tratar por si solo. Escuelas como las de Valencia
o Sevilla también consiguen un descenso en el nimero de crisis y una menor duracion de la
clinica (Chumillas y cols, 2003; Ferrery cols, 2013). Segtin Waddel en 1987, el dolor lumbar
de mas de dos meses de evolucidon supone un aumento del riesgo de discapacidad y consumo
de atencidn sanitaria asi que damos especial importancia a hacer independiente al sujeto para

tratar las crisis de dolor y disminuirlas lo maximo posible en duracién y en nimero.

5.4.5. Consumo de Recursos Sanitarios

Nuestros pacientes precisan menor atencion sanitaria por su patologia lumbar tras la
realizaciéon de la EDE coincidiendo con la bibliografia revisada (Chumillas y cols, 2003;
Ferrery cols, 2013). Conseguir una mejoria sintomatica conlleva una importante reducciéon
en el consumo de recursos sanitarios con menos atencién en consultas médicas, menos
consumo de analgesia, menor solicitacién de pruebas complementarias y tratamientos

repetidos (Garcia y cols, 2009).

Las mujeres fueron las mas demandantes de consultas médicas por su problema lumbar,
ya fuera a su médico de atencion primaria, urgencias o especialista precisando solo una de

las pacientes revisadas mas de tres visitas en los tres primeros meses.

Aun asi, el 72% de los varones y el 65% de las mujeres, no precisaron consultar por su
problema lumbar en los tres primeros meses tras la EDE. Estudios previos han demostrado
que la informacién sobre el dolor musculo-esquelético es efectiva para reducir el dolor y la
discapacidad, implicando menos derivaciones al especialista y disminuyendo, por tanto, las
listas de espera (Linton y Andersson, 2000; Marhold y cols, 2001). Ferrer y colaboradores
en 2013 afirman que el paciente que no ha realizado un programa de EDE asimila peor el
concepto de benignidad de su dolor lumbar, acudiendo al hospital con la falsa creencia que
presenta alguna afeccion subyacente, reclamando pruebas complementarias de alta
resolucién y solicitando la valoracién de otros especialistas. La menor asistencia a los
servicios de Urgencias y de atencidn primaria repercute indirectamente disminuyendo el

gasto sanitario. Existen articulos en los que se mide el coste-efectividad de estos programas
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de EDE. Lamb y colaboradores en 2001 y més tarde, Linton y Anderson en 2005, concluyen
en sus estudios que estos programas son costo-efectivos. En el primero de ellos se analizd
afladido a un programa de tratamiento fisico, obteniendo un bajo coste con relacién a la
mejoria en la calidad de vida. En el segundo, se evalué un tratamiento grupal cognitivo-
conductual en atencion primaria a pacientes con dolor lumbar subagudo o crénico
obteniendo una buena relacion de coste-efectividad, con mantenimiento del mismo a lo largo

de un afio de seguimiento.

Creemos que precisamos estudios de mayor calidad metodolégica demostrando el costo-
efectividad de una EDE, siendo elemento imprescindible en el tratamiento integral

multifactorial del paciente con dolor lumbar y una manera necesaria de educar.

5.4.6. Nivel de adherencia a la cinesiterapia

Durante el programa de EDE, alrededor del 60% de los participantes refirieron
realizar los ejercicios también en domicilio una o varias veces a la semana, siendo algo
superior las cifras en el sexo masculino. A medida que fueron aumentando las revisiones,
teniendo en cuenta las pérdidas de seguimiento, los participantes admitian que realizaban
con menor frecuencia los ejercicios o no los realizaban, predominando, no obstante, los que
si mantenian una adherencia semanalmente. A los cinco afios, la realizacion de disminuy6
de forma importante superando a los que si lo realizaban. Sin embargo, aunque la
cinesiterapia en domicilio fuera menor, el paciente referia haber incluido el habito deportivo

de manera habitual.

La gran mayoria de la bibliografia revisada coincide con la dificultad existente en los
programas de EDE con la adherencia a los ejercicios que en ella se explican y con bajos
porcentajes de pacientes que mantienen la realizacidon de éstos en su domicilio (Garcia y
cols, 2009). Nuestros datos anuales son del 40% frente a los de otros como Bigorda-Sague
(2012) que obtiene cifras del 26% de adhesion a la cinesiterapia. Debemos, por otro lado,
recordar que estos datos los debemos interpretar con ciertas reservas debido a la subjetividad
en la respuesta y a lo dificil que es controlar la realizacion de los ejercicios fuera del ambito

hospitalario.

Lonsdale y sus colaboradores en 2017 afirman que la adhesion de la cinesiterapia en

domicilio depende de las habilidades de comunicacion de los fisioterapeutas teniendo un
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efecto positivo para promover el mantenimiento del tratamiento e incluso en los resultados

clinicos de las mujeres, disminuyendo el dolor de éstas, no tanto asi en los hombres.

El mayor problema de los programas de EDE es la dificultad para la continuacién de
tratamientos cuya realizacion dependa del paciente. Hemos podido comprobar que al inicio
debido quiza a la mejora sintomatica y a la ilusion con la terapia, es mucho mas frecuente
continuar con la cinesiterapia. Desgraciadamente, estos habitos se van perdiendo a medida
que transcurre el tiempo volviendo, en algunos casos, a la sintomatologia inicial. Algunas
iniciativas para mejorar esta adherencia podria ser la creacion de calendarios de ejercicio

fisico que el paciente pueda rellenar cada vez que realice la cinesiterapia.

5.4.7. Pruebas de imagen

En las im4genes de resonancia magnética de los participantes, la patologia asociada
mas frecuente fue la degenerativa, predominando las hernias discales, seguidas por
discopatia y protrusiones sin existir clara diferencia entre sexos. El equipo de Middendorp
en 2017 encuentra una fuerte asociacion de la discopatia degenerativa con altos indices en
la escala de Oswestry relacionados con alta discapacidad. Otros autores relacionan la
inestabilidad angular y discopatia degenerativa con la discapacidad y la funcién fisica

(Huang y cols, 2009).

Creemos que aun asi, es esencial para cualquier profesional relacionado con el dolor
lumbar, incluir en la educacién sanitaria la baja correlacion clinico-radiolégica y la
existencia de dolores cronicos de naturaleza musculo-esquelética asociados al
envejecimiento. La presencia de estos cambios degenerativos no siempre genera clinica, ya

que también son comunes en la poblacidn asintomatica (Hadelman, 1990).

5.4.8. Escala Visual Analdgica del dolor lumbar y de miembros inferiores
En los datos estudiados, los varones comenzaron con un EVA de 6.2 antes de entrar
en la EDE frente a las mujeres que fue de 5.5.

A lo largo de las revisiones, estas cifras fueron disminuyendo de forma significativa
en todas ellas, independientemente del sexo. Al afio, obtenemos cifras en EVA de 3.9 en

varones y 3.6 en mujeres. En los pacientes revisados a los cinco afios, el dolor fue mucho
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menor que al comienzo de la EDE con cifras de 2.2 en hombres y 2.6 en mujeres, siendo

considerados datos con cambios muy relevantes a largo plazo.

En cuanto a la irradiaciéon en MMII, el dolor fue menor en todas las revisiones con

respecto al comienzo, de predomino significativo en los primeros meses.

En nuestro estudio, al igual que en la mayor parte de la bibliografia revisada, se
manejan cifras de dolor moderado en los pacientes valorados para el tratamiento de EDE
(Bot y cols, 2005; Guzman y cols, 2005; Sahin 'y cols, 2011). Sobre estas cifras se obtiene un
descenso significativo en todas las revisiones incluido a los cinco afios. En la bibliografia
actual existe mucha variabilidad, consiguiendo generalmente disminucion del dolor pero no
siempre de forma significativa dando asi protagonismo a la disminucién de la discapacidad
y de la mejora de algunos aspectos de la calidad de vida (Pinedo y cols, 2006;Garcia
Manzanares y cols, 2009). Algunos consiguen disminuciéon del dolor en las primeras
revisiones hasta los seis meses sin persistir esta diferencia significativa a largo plazo en la

cita anual (Van der Roer y cols ,2008).

5.4.9. Escala de incapacidad de Rolland Morris

La discapacidad valorada en el RMQ de los participantes de nuestro estudio obtuvo
medias de 8 en varones y 7 en mujeres previo a la EDE, traduciéndose en que nuestros
pacientes tenian una discapacidad leve-moderada. Tras la EDE y en todas las revisiones de
los pacientes que acudieron a consulta, se obtuvo una disminucion significativa. La
discapacidad disminuyd con dos puntos en la revisiéon anual y en cuatro puntos en los
pacientes revisados a los cinco afios, independientemente del sexo, lo que nos indica una
buena evolucion y efectividad del programa. Para obtener una relevancia clinica es
necesario, al menos disminuir las puntuaciones en dos o més puntos, considerandose las
diferencias importantes entre tres y cuatro puntos menos de discapacidad coincidiendo con

nuestro estudio (Stratford y cols, 1996, Bombardier y cols, 2001; Ostelo y cols, 2005).

Van der Roer y colaboradores, en 2008, también estudian la discapacidad medida
con RMQ y la calidad de vida en programas de EDE localizados en centros de salud
comparando con la fisioterapia habitual. Estos autores consiguen disminuir la discapacidad
pero no de forma significativa. Constantino y su equipo, en 2014, compara la efectividad de

la EDE frente a la hidroterapia en ancianos obteniendo disminucidn significativa en el RMQ

154



RESULTADOS

y en test de calidad de vida (SF-36) en ambos grupos. Concluye a favor de la EDE por ser
un programa efectivo, sencillo y que precisa escaso nimero de recursos. Aunque la terapia
acudtica es una de las recomendadas en nuestra escuela, no creemos necesario la adaptacion

de ésta en los programas de escuela de espalda coincidiendo con la bibliografia revisada.

Muchos autores prefieren este cuestionario para la valoracién de la discapacidad en
los programas de EDE posiblemente debido a su rdpida cumplimentacidn, sin ninguna ayuda
del administrador. Por otro lado, el uso generalizado del RMQ permite una comparacién mas
facil con la literatura. Garcia y cols en 2013 utiliz6 este cuestionario para comparar la
discapacidad de pacientes lumbdlgicos tratados con ejercicios de McKenzei y otro grupo
tratados con ejercicios clasicos de EDE obteniendo cifras menores en RMQ en el primer
grupo pero sin ser significativas. Vollenbroek-Hutten y cols en 2004 compard el tratamiento

con EDE con la atencién habitual no obteniendo resultados significativos en el RMQ.

Entre las EDE espafiolas es mas frecuente la utilizacion del cuestionario de Oswestry
para valorar la discapacidad generada por el dolor lumbar (Chumillas y cols, 2003). Algunos
estudios sugieren que el Indice de Discapacidad de Oswestry es superior al RMQ (Frost y
cols, 2008; Stevens y cols, 2016).En nuestro caso, al ser cuestionarios poco sensibles para

discapacidades leves preferimos hacer uso de ambos para mayor informacion.

5.4.10. Escala de incapacidad de Oswestry

Los varones de nuestro estudio poseen discapacidades con puntuaciones de OSQ 30
antes de entrar a la EDE. En las siguientes revisiones, estas cifran fueron disminuyendo
significativamente hasta llegar a discapacidades con OSQ 23 en la revision anual y OSQ 15
a los cinco afios. Entre las puntuaciones de las mujeres, encontramos discapacidades
menores comenzando con OSQ 27 disminuyendo de forma significativa a OSQ 20 anual y

0OSQ 12 alos cinco afios.

De esta forma, podemos afirmar que tenemos resultados clinicamente relevantes al
obtener descensos de cuatro a dieciséis puntos en esta escala segtin la bibliografia (Meade y
cols, 1986, Fairbank y cols, 2005). La Food and Drug Administration (FDA) considera que
15 puntos deberia ser el cambio minimo relevante en pacientes valorados antes y después de
una artrodesis vertebral (Fairbank, 1980). Ostelo y colaboradores (2005) consideran

razonable un cambio minimo de, al menos, 10 puntos.
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Firtz e Irrganzg en el afio 2001 utilizaron una versiéon modificada donde eliminan el
item 8 (vida sexual) al considerar que con frecuencia se queda sin contestar afiadiendo una
cuestion que hace referencia a la actividad del ama de casa y trabajo. En nuestro estudio

ocurri6 lo mismo, siendo la pregunta que con mayor frecuencia no contestaban.

Algunas escuelas no se centran en mejorar el dolor sino la funcionalidad, dando
mayor importancia a descensos en los test de discapacidad que en la escala EVA (Chumillas
y cols, 2003). Otras mejoran algunas facetas de la calidad de vida aunque no obtienen datos
significativos en la disminucién de OSQ y de EVA (Pinedo y cols, 2006). Nosotros
consideramos que es necesario valorar ambos aspectos debido a la fuerte asociacion entre

ellos.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que muchos de los pacientes tratados con
programas de escuela de espalda poseen incapacidades leves con las que la escala de

Oswestry es poco sensible para estos cambios (Beurskens y cols, 1997).

Dada la informacion que nos ofrece esta escala, podria considerarse la ideal en
pacientes con dolor lumbar de intensidad moderada-intensa permitiendo identificar areas
especificas de intervencion para reducir la limitacion funcional en la lumbalgia. Tiene valor
predictivo de cronificacion siendo ficil de administrar. Algunos autores recomiendan su
inclusion de forma rutinaria en la valoracién del paciente con dolor lumbar (Alcdntara-

Bumbiedro y cols, 2000).

5.4.11. Antecedentes quirdrgicos raquideos

Los unicos pacientes quirtdrgicos incluidos en nuestra estudio son aquellos con
discectomias realizadas hace més de seis meses sin superar el 10% de los casos y sin hallar
diferencia seguin sexos. La mayoria de escuelas incluyen sindromes de espalda fallida o
lumbalgias postquirdrgicas (Hdrkdpdd y cols, 1990; Garcia- Manzanares y cols, 2009;
Morone y cols, 2012). Creemos que ciertos pacientes con cirugia de columna maés
complicada (artrodesis o sindromes de espaldas fallidas) precisan un tratamiento con
necesidad de mayor atencion, ya que los factores psicosociales o “banderas amarillas” tienen

gran protagonismo en muchos de ellos y pueden interferir con el resultado del tratamiento.

Pensamos que puede ser interesante la implantacion de dos tipos de EDE. Aquellas

de realizaciéon en centros de salud con pacientes con lumbalgia cronica inespecifica y
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aquellas de realizacion intrahospitalaria, compuestas por pacientes con sindrome de espalda
fallida que, generalmente, precisan mayor atencidn y se encuentran en otro momento

evolutivo de su patologia. Con ello podriamos afiadir otro punto de mejora asistencial.
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5.5. RESULTADOS DE ENCUESTAS DE COMPRENSION DEL CONTENIDO
TEORICO-PRACTICO Y DE SATISFACCION

A la hora de evaluar los resultados de la EDE para comprobar si los pacientes habian
sido capaces de entender y asumir los principios de ésta, observamos que en cuanto a los
conocimientos adquiridos de higiene postural, hubo una buena comprensién de todos ellos
en mas de un 90% de los casos en todas las revisiones realizadas. Chumillas y colaboradores
en 2003 encuentra relacion entre la buena comprension postural, el nivel de estudios alto y
los pacientes jovenes. En nuestro trabajo destaca el porcentaje de aciertos en la importancia
de evitar el decubito prono en el descanso, las sillas sin respaldo, el buen manejo de cargas
y la evitacion de actos que provoquen dolor, términos que adquirieron hasta cinco afios mas

tarde el 100% de los encuestados.

La lordosis lumbar y la contracciéon abdominal fueron también entendidos en la gran
mayoria pero destaco que alrededor de un 20% de encuestados olvidaron estos términos en
la revision a los cinco anos. Esto nos puede indicar, al ser términos mas dificil de entender
por personal no sanitario, que quizd en las EDE haya que insistir mas en su comprension

para no olvidar ciertos conceptos esenciales a lo largo del tiempo.

Por otro lado, llama la atencion que a pesar de la insistencia que se hace sobre la
influencia del estrés y la relacion en la intensidad del dolor, un 14% de los pacientes a los
cinco anos olvida la importancia del beneficio de ejercicios de relajacion. Los estudios
revisados no detallan con exactitud la mayoria de preguntas pero si en los resultados
podemos observar que el nivel de comprension es alto aunque con porcentajes por debajo de
los nuestros y con seguimientos a tres, seis o nueve meses sin poder estudiar si los
conocimientos aplicados en la EDE perduran a lo largo de los afios (Chumillas y cols, 2003;
Bigorda-Sague, 2012). Quizd con estos resultados podriamos ir a favor de que seria
beneficioso para el paciente un recuerdo del programa de EDE pasados unos afios para

asimilacion y recordatorio de los temas analizados.

Tras la realizacion de nuestra EDE mas del 90% en las revisiones hasta el afio y la
totalidad de los pacientes a los cinco afios conocen la causa de su dolor y aceptan su
situacion. Por otro lado, en cuanto a la causa de los beneficios de la EDE para los pacientes
se encuentra en mas de la mitad de éstos la adopcion de posturas mas correctas en todas las

revisiones, incluyendo la de los 5 afios en el caso de nuestro estudio. En menor porcentaje
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observamos la pérdida del miedo, la manera de relajarse mejor e incluso la aceptacion de su
dolor coincidiendo con la literatura (Hdrkdpdd y cols, 1990), pudiendo interpretar estos
cambios con una repercusion cognitivo-conductual de 1a EDE y su influencia en la intensidad
del dolor y en la capacidad funcional en estos pacientes. Con todo ello podemos entender la
importancia de la comprension de la higiene postural en los pacientes al igual que en otros
estudios. Nuestros pacientes aceptan menos sus dolencias que en otras escuelas. Es
importante convertir al paciente en parte activa de su problema, promoviendo su implicacion

y conciencia sobre su responsabilidad en el mismo (Bigorda-Sague, 2012).

Coincidiendo con el resto de escuelas, la mayoria de los pacientes refieren una gran
satisfaccion con el tratamiento de EDE. De hecho, no hemos encontrado bibliografia donde
predominen los pacientes que no estan satisfechos con la EDE. Existe una insatisfaccion
general en el paciente lumbalgico donde coincidiendo con una distorsion cognitiva se
producen conductas inapropiadas ante el dolor. Lidlle y sus colaboradores en 2007 describe
que es fundamental en la evolucion del paciente el concepto de no enfermedad para la
satisfaccion y la rapidez en el retorno al trabajo. En la EDE del HGUMM dedicamos gran
parte de las sesiones al entendimiento del dolor. Esto nos puede hacer pensar en una gran
satisfaccion por la informacion aportada cambiando a su vez el concepto de enfermedad a
largo plazo. De este modo, conseguimos un grado de empatia y comunicacién con el
paciente, dandole la oportunidad de relacionarse con otras personas que sufren molestias

similares.

En torno a un 80% de ellos considera que ha cumplido sus expectativas en las
primeras revisiones aumentando a un 90% a los cinco afios. El material utilizado para el
tratamiento les parece adecuado para la mayoria considerando por otro lado la utilidad de la
EDE para sus ABVD a diferencia de otras escuelas que no encuentran cambios significativos
en este ambito u otras a las que nos asemejamos como la EDE de Cérdoba (Pinedo y cols,
2006; Cruz y cols, 2010). Destaca que a todos los que contestaron les parecié adecuado el

trato recibido por el personal sanitario.

Todos los pacientes en todas las revisiones realizadas incluyendo a los cinco afios,
refieren encontrarse satisfechos con la unidad de columna de nuestro hospital. En una
sintesis de las recomendaciones basadas en la evidencia de las GPC existentes se recomienda

que el abordaje general del dolor lumbar crénico debe realizarse de forma multidisciplinar
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debido a los multiples mecanismos de accioén del dolor crénico (Garcia y cols, 2015). No
hemos encontrado en la bibliografia datos sobre la satisfaccion referida a la asociacion de la

unidad de columna con el programa de EDE.

Para finalizar el 90% de los pacientes en la revision a los tres meses ya recomendaria
la EDE a otra persona coincidiendo con la bibliografia (Muyor y Ramirez, 2009). A largo
plazo, uno y cinco afios, todos los pacientes de nuestra EDE estin de acuerdo con esta

recomendacion.

Los resultados en cuanto al cumplimiento de las ensefanzas que refieren los
pacientes son bastante altos, destacando las respuestas de la realizacion de éstas siempre o
casi siempre, a diferencia de otras EDE que son menos cumplidoras (Cruz y cols, 2010). Tan
solo un 3% de los participantes no las realizan nunca y un 10-20% de ellos las realizan solo
cuando tienen dolor en todas las revisiones incluso a largo plazo en la revisién de los cinco
aflos. Es dificil interpretar estos términos, pues pueden existir sesgos en la fiabilidad de las
respuestas de los pacientes, debido a la alta satisfaccion con el programa. Esto puede
influenciar en las respuestas a la hora de contestar positivamente a la realizacion de los
ejercicios. Quiza ya no se refieran tanto a la realizacion de la cinesiterapia en domicilio si

no a la buena adaptacion de la higiene postural aprendida durante la EDE para la vida diaria.

Casi un 45% de los pacientes a los tres meses refieren encontrarse mejor y un 28%
mucho mejor. Estos porcentajes van aumentando a medida que aumentan las revisiones
llegando a mas de un 85% de los pacientes que refieren mejoria gracias a la EDE pasados
cinco afios. Quiza también tengamos que tener en cuenta el sesgo de que la mayoria de los
pacientes que acuden a revision puede que sean los que estdn mds satisfechos con el
tratamiento en contra de aquellos que pierden la adherencia a las revisiones por el

descontento de la terapia aplicada.

Parece importante que las encuestas para valorar los resultados de la EDE se efecttien
tras un periodo de tiempo suficiente desde la finalizacién del programa, para suprimir el
efecto placebo que pueda conllevar cualquier terapia y comprobar en qué grado las
modificaciones inducidas persisten en el tiempo (Linton y Kamwendo, 1987; Nicholas y cols,

1992; Garcia-Manzanares y cols, 2006).

Tras la exposicion del presente estudio, consideramos que se deben plantear las

siguientes modificaciones para mejorar la calidad y prestaciones de la EDE:
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o Inclusidn de la figura del psicélogo y terapia ocupacional. No son cambios que
puedan realizarse a corto plazo y no dependen por el momento del servicio de
Rehabilitacion debido a la imposibilidad por parte de Psiquiatria actualmente de

colaborar con nosotros y a la ausencia de terapia ocupacional en nuestro hospital.

o Pérdidas en el seguimiento. Una propuesta de mejora para disminuir las pérdidas
de los pacientes podria ser el uso de nuevas tecnologias que recuerden al paciente
la asistencia o cita sefialada haciendo uso de aplicaciones de mdviles o via correo

electronico.

o Adherencia al tratamiento de la cinesiterapia. Ademas de lo expuesto
anteriormente, se encuentra en vias de desarrollo la realizacion de una pagina web
donde el paciente pueda consultar y recordar los conceptos tedrico-practicos de
la EDE, incluidos los ejercicios y normas de higiene postural independientemente
del folleto informativo que se les aporta al final del programa. Por otro lado,
podria valorarse la relacion con centros deportivos extrahospitalarios para la

continuacion del programa a largo plazo o la creacién de calendarios de ejercicio.

o Cursos de aprendizaje para el personal del servicio de Rehabilitaciéon que puedan
servir de recordatorio o adquisicion de nuevos conceptos en higiene postural y

manejo de la lumbalgia.

o Mejora de las habilidades por parte del facultativo en la inclusidn y seleccion de
los pacientes en el programa, pues no todos los pacientes con dolor lumbar se

benefician del programa de EDE.

o Mejora de la comunicacion del médico antes de su inclusion en la EDE, para
informar al paciente del contenido de ésta y de la obligatoriedad a las sesiones

tedricas.

o Intentar una relacién mas cercana con los servicios de prevencion de riesgos
laborales para una mejora de la calidad en el puesto de trabajo del paciente con

dolor lumbar.

Tal y como comentamos anteriormente, Stankovic y Johnell en 1995 dictan una
serie de factores limitantes de los estudios sobre programas de EDE (la variabilidad de

los diagndsticos, el corto seguimiento de los estudios, la fiabilidad de la informacion
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basada en la opinion de los pacientes y las pérdidas en el seguimiento). Nuestro estudio
coincide con todo ello, afadiendo algunas limitaciones mas que describimos a

continuacion.

o El periodo de seguimiento. Aunque en nuestro estudio se hayan incluido y
analizado pacientes con un seguimiento a cinco afios, la muestra es escasa para

obtener conclusiones abarcables al resto de nuestra poblacion.

o Elestudio se centra dentro de un marco de sanidad publica en nivel hospitalario,
donde el aspecto laboral se puede encontrar limitado al perder pacientes cuyo

tratamiento o seguimiento se realizé en mutuas de accidentes laborales.

o El periodo de fuerte crisis econdmica sufrido en nuestro pais durante la
realizacion del estudio. Dicha circunstancia puede ser un sesgo para la valoracion
de la situacion laboral debido al alto indice de desempleo. Esto a su vez puede
enmascarar los resultados pues, si algunos participantes de la EDE hubieran
estado en situacion de actividad laboral, quizd formarian parte del grupo de

pacientes en IT en el momento de la consulta médica.

o La variabilidad en el tipo de paciente, pudiendo seleccionar grupos con
caracteristicas sociodemograficas mas homogéneas y asi, realizar comparaciones

mas exactas para mejorar la calidad cientifica.
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6. CONCLUSIONES

1. Mas de la mitad de los pacientes incluidos en la Escuela de Espalda del Hospital General
Universitario Morales Meseguer fueron mujeres que se encontraban en la quinta década de
la vida, con un ligero sobrepeso, no fumadoras, con alto o medio nivel de estudios y que no
realizaban actividades deportivas de forma habitual. Su actividad laboral se realizaba
predominantemente en sedestacién y referian estar insatisfechas con su trabajo. La
manifestacion clinica més frecuente fue la lumbalgia irradiada a miembro inferior sin claro
territorio radicular que provocaba niveles de dolor y discapacidad leve-moderado y cuyo

control precisaba fundamentalmente de antiinflamatorios no esteroideos.

2. Los beneficios clinicos més importantes obtenidos por la aplicacién de nuestro programa
de Escuela de Espalda fueron la disminucién del dolor y la discapacidad asociada. También
se apreciaron mejorias en el indice de masa corporal, los tiempos de reincorporacion laboral,

adhesion al habito deportivo y la disminucién del consumo analgésico.

3. La escala visual analdgica y el uso combinado de la escala de Oswestry y Roland Morris
resultan mas adecuadas para detectar los resultados y cambios en el dolor y en la

discapacidad leve-moderada en los pacientes de la Escuela de Espalda.

4. Los pacientes que formaron parte de la Escuela de Espalda comunicaron una alta
satisfaccion tras su participacion a corto y largo plazo viendo cumplidas sus expectativas

iniciales.

5. Una vez completado el programa de Escuela de Espalda, los pacientes mostraron haber
adquirido un nivel adecuado de conocimientos sobre higiene postural y manejo de su

patologia tanto a corto como a largo plazo.

6. El programa de Escuela de Espalda del Hospital General Universitario Morales Meseguer
resultd costo-efectivo, dada la reduccién del gasto farmacéutico asociado al consumo
analgésico y al control de las necesidades de recursos humanos y materiales ligadas a la

demanda de consultas médicas sucesivas.
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ANEXOS

ANEXO 1. EL CUESTIONARIO DE OSWESTRY PARA EL DOLOR DE
ESPALDA (0SQ)

Por favor lea ATENTAMENTE:

Este Cuestionario ha sido disefiado para que su médico conozca hasta que punto su dolor de Espalda
le afecta en su vida diaria. Por favor conteste todos los apartados, y sefiale en cada uno de los apartados solo
una respuesta, aquella frase que més se aproxime a su caso.

Aunque usted piense que mas de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque solo aquella que describa
MEJOR su problema.

. Intensidad del Dolor

. Puedo soportar el dolor, sin necesidad de tomar calmantes

. El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes.

. Los calmantes me alivian completamente el dolor.

. Los calmantes me alivian un poco el dolor

. Los calmantes apenas me alivian el dolor

. Los calmantes no me producen ningiin efecto y por eso no los tomo.

AN N BN = -

. Cuidados Personales (Lavarse, vestirse, etc.)

. Normalmente me puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor.

. Normalmente me puedo arreglar solo, pero me aumenta dolor.

. Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado.
. Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas por si solo.

. Necesito ayuda diaria para hacer la mayoria de las cosas.

. No me puedo vestir, me lavo con dificultad y suelo quedarme en la cama.

AN R WN =N

. Levantar peso

. Puedo Levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor.

. Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor.

3. El dolor impide levantar objetos pesados desde el suelo, pero puedo hacerlo si estdn en un sitio comodo
(por ejemplo en una mesa)

4. El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros y medianos si estan en
un sitio comodo.

5. Solo puedo levantar objetos muy ligeros

6. No puedo levantar ni cargar ningtin objeto.

N = W

. Andar (Caminar)

. El dolor no me impide caminar cualquier distancia.

. El dolor me impide caminar mas de un Kildmetro.

. El dolor me impide caminar mas de 500 metros.

. El dolor me impide caminar mas de 250 metros.

. Solo puedo caminar con ayuda de bastéon o muletas o andador

. Permanezco en cama casi todo el tiempo y me desplazo para ir al bafio con mucha dificultad o con ayuda
de tercera persona

AN kW =&

. Estar sentado

. Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera.
. Solo puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera.
. El dolor me impide estar sentado més de una hora.

. El dolor me impide estar sentado mas de media hora.

. El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos.

. El dolor me impide estar sentado

AN W= W
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. Estar de pie

. Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor.
. Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor.

. Por el dolor no puedo estar de pie mas de una hora.

. Por el dolor no puedo estar de pie mas de media hora.

. Por el dolor no puedo estar de pie mas de diez minutos.

. Por el dolor no puedo estar de pie.

AN R W=

. Dormir

. El dolor no me impide dormir bien

. Solo puedo dormir si tomo pastillas.

. Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas.

. Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas.

5 Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas.

6. El dolor no me deja dormir (El dolor me impide totalmente dormir).

A W=

. Vida sexual

. Mi vida sexual es normal y no me aumenta el dolor.

. Mi vida sexual es normal pero me aumenta el dolor.

. Mi vida sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor.
. Mi vida sexual se ve muy limitada a causa del dolor

. Mi vida sexual es casi nula a causa del dolor.

. Por el dolor no tengo vida sexual en absoluto.

AN R W=

9. Vida social

1. Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

2. Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor.

3. El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades mas energéticas, como bailar, hacer
deporte, etc.

4. El dolor ha limitado mi vida social, y no salgo tan a menudo.

5. El dolor ha limitado mi vida social y solo la mantengo en mi casa.

6. No tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar

1. Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor.

2. Puedo viajar a cualquier sitio pero me aumenta el dolor.

3. El dolor es fuerte, pero puedo soportar viajes de mas de dos horas de duracién.

4. Por el dolor no puedo soportar viajes de mas de una hora.

5. Por el dolor solo puedo soportar viajes cortos y necesarios de menos de treinta minutos.
6. El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital.
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ANEXOS

ANEXO 2. CUESTIONARIO DE ROLAND MORRIS (RMQ)

Esta lista contiene alguna de las frases que la gente usa para explicar como se encuentra cuando le duele la
espalda (o los rifiones). Cuando las lea, puede que encuentre algunas que describan su estado de hoy. Cuando
lea la lista, piense en como se encuentra usted hoy.

Cuando lea usted una frase que describa cémo se siente hoy, pongale una seiial. Si la frase no describe su
estado de hoy, pase a la siguiente frase. Recuerde, tan solo sefiale la frase si esta usted seguro de que describe
c6mo se encuentra usted hoy.

1.- Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.

2.- Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.

3.- Debido a mi espalda, camino més lentamente de lo normal.

4.- Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que habitualmente hago en casa.
5.- Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.

6.- A causa de mi espalda, debo acostarme méds a menudo para descansar.

7.- Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los sillones o sofés.
8.- Por culpa de mi espalda, pido a los demds que me hagan las cosas.

9.- Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

10.- A causa de mi espalda, s6lo me quedo de pie durante cortos periodos de tiempo.
11.- A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.

12.- Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

13.- Me duele la espalda casi siempre.

14.- Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.

15.- Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

16.- Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de espalda.

17.- Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.

18.- Duermo peor debido a mi espalda.

19.- Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

20.- Estoy casi todo el dia sentado/a causa de mi espalda.

21.- Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

22.- Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.

23.- A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.

24.- Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.
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ANEXO 3. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Marque con una cruz su grado de dolor actualmente en la siguiente escala, siendo 0 nada de dolor y 10 un

dolor insoportable, el peor imaginable.

Zona lumbar:

01 2 34 56 7 8 910

Miembro inferior derecho (pierna derecha):

01 2 3456 7 8 910

Miembro inferior izquierdo (pierna izquierda):

01 2 3456 7 8 910
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ANEXO 4. ORGANIGRAMA DE LA ESCUELA DE ESPALDA

LUMBALGIA MECANICA
CRONICA
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GRUPOS

GRUFQ EE

1er Di#: CHARLA MEDICO+
TEST

28 Di: CHARLA
FISIOTERAPEUTA

22 -7 DIA - FISIOTERAFIA

82 DiA - FISIOSTE RAFIA,
DUDAS Y TEST

& MESES . EN GIMMASIO

RECUERDO 2 DIAS DE
FISIOTERAFIA

TEST

12 MESES. EN COMSULTA
RHB

DUDAS, TEST ¥ ALTA DEL
PROTOCOLO
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ANALISIS DE LA EFICACIA DE LA ESCUELA DE ESPALDA EN UN SERVICIO
DE REHABILITACION HOSPITALARIO

ANEXO 5. PROTOCOLO CLINICO LUMBAR, UNIDAD DE COLUMNA.

NOMBRE Dra.:
APELLIDOS
NHC Edad |
FECHA DE NACIMIENTO Peso

Talla

ANTECEDENTES PERSONALES
Alergias medicamentosas:

Fumador: No/ Si, N° cig/dia: Menopausia:

SITUACION BASAL
Profesion Practica Deportiva
Situacion Laboral
Enparo | Jubilado |ILT<lm [ILT 1-3m [ILT3-6m |ILT6-12m  |IL>12m

REMITIDO POR:

ANAMNESIS LUMBALGIA

DCHA 1ZQDA
Esclerotégeno Radicular
<6sem 6-12sem >12sem Tiempo (meses):
(AGUDO) (SUBAGUDO) (CRONICO)
NO SI, N° Crisis:
Brusco \ Progresivo
Esfuerzo Traumatismo Otro
MECANICO | INFLAMATORIO MIXTO | NOCTURNO
Mejora con...
Neurdgena \ Vascular

NO SI, ;Mejoria?
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ESCALAS DE VALORACION

EVA (Ultimo mes/ Hoy) Lumbar MID MII
Roland-Morris | | ODI | | LBOS |
EXPLORACION FISICA
Cifosis Lordosis Lumbar
Dorsal
Escoliosis
Sacroiliacas Caderas
Apof. Espinosas Facetas
M. Paravertebral Sacro-céocceix
LASEGUE Dectibito Invertido | NERI
SENSIBILIDAD | Tactil
Vibratoria
Artrocinetica
BM | Global Psoas Cuadriceps
MM Tibial ant Marcar: N
- Dolor: X -XXX

. -Limitacién movilidad: /-/// T
Acortamiento mr

Punta-Talon

ROT MMII
Valsalva

Otros datos MMSS CLONUS RCP
Hoffman

Pulsos arteriales
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ANALISIS DE LA EFICACIA DE LA ESCUELA DE ESPALDA EN UN SERVICIO
DE REHABILITACION HOSPITALARIO

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

JUICIO DIAGNOSTICO

PLAN DE TRATAMIENTO ‘

NECESIDAD EXPOSICION EN SESION UNIDAD DE RAQUIS
NO | SI | Fecha Resolucion
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NOMBRE
APELLIDOS
NHC Fecha |
FECHA DE NACIMIENTO Peso
Talla
EVOLUCION
ESCALAS DE VALORACION

EVA (Ultimo mes/ Hoy) Lumbar MID MII

Roland-Morris | ODI | | LBOS |

SENSACION DOLOR | SATISFACCION U. Raquis \
| RESPUESTA A RHB

Clinica actual y EF:

CNT:
Fumador:
Deporte:
Dieta:
Tratamiento:

Mejor Igual Peor
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PLAN
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ANEXOS

ANEXO 6. PROTOCOLO MEDICO DE CRITERIOS DE INCLUSION Y
EXCLUSION DE LA ESCUELA DE ESPALDA

PROGRAMA DE ESCUELA DE ESPALDA SERVICIO RHB H.J.M. MORALES MESEGUER

DATOS DEL PACIENTE

MEDICO:

HORARIO: MANANAS (13.30 h) TARDES (19.30 h)

DATOS CLINICOS RELEVANTES

HTA SI NO
IMC
OTROS....
P. COMPLEMENTARIAS
RX
RNM
CRITERIOS DE INCLUSION SI| NO CRITERIOS DE EXCLUSION SI|NO

Lumbalgia o lumbociatalgia subaguda o crénica
mecanica

Pacientes que no cumplen criterios de
inclusién

Paciente colaborador que acepta el tratamiento

Confirmacion diagnéstica de patologia en
pacientes con signos de alarma *

Paciente en el que se ha descartado patologia
organica con signos de alarma *

Patologia psiquiatrica grave/ descompensada

Posibilidad de acudir a TODAS las sesiones del
tratamiento

Supuesta neurosis de renta

Posibilidad de acudir a tratamiento por sus
propios medios

Realizacion de la escuela de espalda
anteriormente

Edad entre 25- 60 aiios

Mareos o vértigos no controlados

* Signos de alarma o red flags:

Antecedente de cdncer

Pérdida de peso inexplicable

Solicitud de consulta por el mismo motivo en el mes anterior

Dolor de mds de un mes de evolucion

Fiebre

Presencia de factor de riesgo para infeccion (ej. inmunosupresion, infeccion
cutdnea, infeccion tracto urinario, sonda urinaria)

Traumatismo grave

Traumatismo menor, en mayores de 50 afios, osteoporosis o toma de corticoides
Dolor no influido por movimientos, posturas o esfuerzos

Existencia de factores de riesgo cardiovascular

Antecedentes de enfermedad vascular

Edad inferior a 40 afios

Dolor que no mejora con el reposo

Disminucion de la movilidad lateral

Retencion de orina

Anestesia en silla de montar

Déficit motor o sensitivo progresivo. Focalidad neurologica

NOTA: Para ser incluidos en la escuela de espalda, los pacientes deben cumplir
todos los criterios de inclusion y ninguno de exclusion.
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Paciente no perteneciente al area hospitalaria

Paciente con crisis de dolor 0o EVA > 6 en el
momento actual

Problemas de comprensién idiomatica

Embarazo

Paciente intervenido de alguna patologia
recientemente que interfiera en el
tratamiento (cirugia de MMII, cirugia
abdominal,..) al igual que presencia de
material de osteosintesis o artroplastia en
hombro, cadera o rodilla.

Paciente con antecedentes de cirugia de
raquis




ANALISIS DE LA EFICACIA DE LA ESCUELA DE ESPALDA EN UN SERVICIO
DE REHABILITACION HOSPITALARIO

ANEXO 7. NOTA EXPLICATIVA DEL PROGRAMA DE ESCUELA
DE ESPALDA

La Escuela de Espalda es un tratamiento orientado al manejo de su dolor, conocimiento de
higiene postural y ejercicios para la potenciacion, flexibilizacidn, estiramientos y relajacion
de la columna vertebral.

LUGAR: El tratamiento se imparte en el Servicio de Rehabilitacion del Hospital Morales
Meseguer.

DURACION: 2 Semanas (una sesién de una hora /dia)

HORARIOS: Existen dos opciones

- Mahnanas: 13.30 h a 14.30 h.

- Tardes: 19.30 h a 20.30 h.
CONTENIDO DEL PROGRAMA: El tratamiento consta de 2 sesiones tedricas y 8
sesiones practicas. Las dos primeras sesiones seran de contenido tedrico e impartidas en el
horario de mafiana de 13. 30 h a 14. 30 h sin distincién en los grupos. Es decir, todos los
pacientes sean del grupo de mafiana o de tarde, deberan acudir los dos primeros dias por la

manana a la 13.30 h.

El primer dia se le entregara una carpeta personalizada con sus datos y unos test de

dolor y discapacidad lumbar que debera responder.

Las otras ocho sesiones serdn de contenido practico y divididas, ahora si, en dos
horarios: mafana y tarde. En estas sesiones serd necesario llevar ropa comoda para realizar
ejercicio.

A los 6 meses se le avisara para un recuerdo practico de los ejercicios durante dos
dias de una hora de duracién en el mismo horario al que pertenece y realizard los mismos

test de dolor y discapacidad que realiz6 el primer dia de escuela de espalda.

Al afio de haber comenzado la Escuela de Espalda sera revisado por su médico

rehabilitador para una nueva entrevista en consulta externa de Rehabilitacion.

IMPORTANTE: Serd estrictamente necesario la asistencia a las dos primeras sesiones y

por lo menos, a 6 de las 8 sesiones pricticas. De no ser asi, se le excluira del tratamiento.

Le rogamos que nos informe en caso de estar en lista de espera y no poder acudir al

programa.
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ANEXO 8. CARTA DEL PROGRAMA DE ESCUELA DE ESPALDA

1° Taller: Charla de anatomia basica de la columna v biomecanica. Causas
del dolor de espalda. Automanejo del dolor.

Dia... a las 13.30 horas en la sala de espera del Servicio de

Rehabilitacion (Ademas se pasaran Escalas de valoracion y se confirmaran los horarios de la

fisioterapia).

2° Taller: Higiene Postural.

Dia... a las 13.30 horas en la sala de espera del Servicio de
Rehabilitacion.

Sesiones de Fisioterapia:

Horario de mafanas: 13.30 horas a 14.30 horas.
Horario de tardes: 19.30 horas a 20.30 horas.

Las clases précticas se realizarin en el gimnasio pequefio del servicio de
Rehabilitacion.

Para iniciar la fisioterapia es obligatorio haber asistido a los 2 primeros
talleres. En caso de no asistir sin justificacion, se le excluira del programa.

Importante y fundamental asistir a las sesiones de fisioterapia con
ropa comoda.
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ANEXO 9. TEST DE DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

NHC:
PROFESION:

SITUACION LABORAL. Seiiale la opci6n correcta:

ACTIVO/A (usted esta trabajando en el momento actual)

BAJA LABORAL POR DOLOR LUMBAR (usted esta en baja laboral por su dolor lumbar)
BAJA LABORAL POR OTRAS CAUSAS

JUBILADO/A

EN PARO

NO TRABAJA

FUMADOR. Seifiale la opcion correcta:

SI
NO

DEPORTE. ;Realiza usted algin deporte?:

SI
NO

Si su respuesta es afirmativa indique el tipo de deporte y las veces que lo realiza por semana:
ANALGESIA. ;Precisa usted medicacion para su dolor lumbar?:

SI
NO

Si la respuesta es afirmativa conteste que medicacidon y cuantas veces al dia o a la semana la
necesita:

NIVEL DE ESTUDIOS. Responda la respuesta correcta en su caso:

UNIVERSITARIOS
EDUCACION SECUNDARIA
EDUCACION PRIMARIA
SIN ESTUDIOS

ENFERMEDADES ASOCIADAS. ;Padece usted alguna enfermedad asociada como depresion o

ansiedad?:

SI
NO

Si la respuesta es afirmativa conteste de que enfermedad se trata y la medicacién que toma para ella:
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ANEXO 10. FOLLETO DE ESCUELA DE ESPALDA

+Qué es la lumbalgia?

La lumbalgia no es una enfermedad sino un sintoma.
Se define como el dolor localizado desde el borde inferior de

Escuela de Awm—u_m-—.ﬁmﬂ las costillas hasta el final de las nalgas pudiéndose deber a

muiltiples causas, la mayoria musculo-esqueléticas.

Unidad de Columna

JComo es mi espalda?

Servicio de Medicina Fisica v Rehabilitacion

__. T wisi lslras Cosiwicales

3 _
! ____._. W__. ¥ 12 vertebras torkcicay

.“h..

Morales M eseguer

] _..._._._.._ iAo ra Limiw

La columna vertebral estd compuesta por piezas Oseas
superpuestas v articuladas entre si, llamadas vértebras. Segin
su localizacion se clasifican en cervicales, dorsales.
lumbares, sacras y coccigeas.



Las wvértebras estin separadas entre si por unas
almohadillas llamadas discos intervertebrales. Estos sirven de
amortiguadores y dan flexibilidad a la columna.

Hay otras estructuras importes en la espalda que
también pueden ser causa de dolor, como son los ligamentos
que proporcionan estabilidad a la columna y la musculatura
que le confiere movilidad.

La columna tiene también como funcion proteger la
médula espinal que transcurre a través del canal medular.

La espalda tiene unas curvaturas que se aprecian en el
plano sagital (viendo a la persona de lado), la cifosis dorsal y
la lordosis lumbar. Estas curvas sirven para el equilibrio y la

locomocion.

. Que debo de hacer para cuidar mi espalda?

o Evitar cualquier postura que exagere las curvas
fisiologicas de la espalda (cifosis dorsal y lordosis

lumbar).




o Al sentarse, se debe mantener la espalda recta, bien o Al agacharse debe flexionar las rodillas y evitar
apoyada al respaldo. flexionar la columna.

o Al levantar peso debe pegar los codos al cuerpo v traer
el objeto lo més cerca posible.

o Cambiar de posicion con cierta frecuencia, pues

posturas mantenidas de forma prolongada pueden
provocar dolor de espalda.

o Hacer ejercicio adaptado a sus caracteristicas.
o Evitar el sobrepeso.
o No fumar.




;Qué tengo que hacer durante una crisis?

@]

Reposo relativo: mantener al menos las actividades
diarias adaptadas. Suspender el ejercicio intenso.

Farmacos: tomar de forma pautada el tratamiento
analgésico habitual tan pronto inicien los sintomas.

Calor local superficial (bolsa de agua caliente o
manta eléctrica): durante 20 minutos varias veces al
dia, segun tolerancia.

Ortesis (fajas lumbares): segun prescripcion médica
para realizar actividades.

Regla del NO DOLOR: evitar cualquier actividad o
postura que incremente el dolor.

Consultar con su médico de atencion primaria si el
dolor no cede en 3-5 dias, o si el dolor es diferente al
habitual. Consultar en urgencias si presenta
pérdida de sensibilidad, pérdida de fuerza, o
pérdida del control de esfinteres.

. Qué ejercicios puedo hacer?

No hay ningin ejercicio contraindicado en los
pacientes con lumbalgia, siempre que sea progresivo, no
doloroso y manteniendo una postura correcta.

Algunos de los mas recomendados son: yoga, pilates,
taichi y ejercicio en el agua.

Hay tener en cuenta las preferencias del paciente a la
hora de elegir un deporte, ya que lo mis importante es la
constancia a lo largo del tiempo para obtener beneficios.

Ejercicios

o Posturas de relajacion: estas posturas son
recomendables durante una crisis de dolor lumbar, el

resto de los ejercicios no.




o Estiramiento lumbar

o Estiramiento de isquiotibiales y triceps sural

o Bascula pélvica

Realizar estiramiento hacia ambos lados

Realizar varias repeticiones




o Abdominales isométricos “El cuidado que le ofrezca a su espalda hoy seri la salud
que le de ella en un futuro™.

Mano-rodilla homolateral mantener 1 Ssegundos v
cambiar de lado

Afano-rodilla contralateral {oblicuos)
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ANEXO 11. TEST DE EVALUACION DEL CONTENIDO DE LA

ESCUELA DE ESPALDA
I. PESO......coiiiiiii TALLA.................
2. (ESTA TRABAJANDO ACTUALMENTE? SL................ NO
3. SILA RESPUESTA ANTERIOR ES NO RESPONDA LA CORRECTA

10.

a. EN BAJA LABORAL
b. DESEMPLEO
c. JUBILADO
(FUMA?SI......... NO.......
(REALIZA ALGUN DEPORTE? SI....NO.... ;CUAL?...................
. TOMA ALGO PARA EL DOLOR? SI....NO....... (EL QUE?........
(HACE LOS EJERCICIOS DE LA ESCUELA DE ESPALDA? SI....NO......
:CON QUE FRECUENCIA? 1-2/ SEM O 3 O MAS /SEM

¢HA TENIDO CRISIS DE DOLOR DESDE LA ULTIMA VEZ QUE VINO A
REVISION? SI...NO.... (CUANTAS?....

(COMO SE ENCUENTRA DESDE QUE COMENZO LA ESCUELA DE
ESPALDA? IGUAL........... MEJOR................. PEOR..............

VALORACION TRAS LA REALIZACION DE LA ESCUELA DE ESPALDA.

La encuesta que va a realizar a continuacién es totalmente anénima. Su realizacidn nos servira para darnos a
conocer si este tipo de tratamiento ha sido efectivo de alguna manera para usted.
Seiiale la respuesta adecuada con un circulo en la palabra correspondiente.

1.

2.

3.

Tras la Escuela la espalda le duele MAS IGUAL MENOS

Tras la Escuela las crisis duran MAS IGUAL MENOS

Tras la Escuela va al médico MAS IGUAL MENOS

Tras la Escuela toma medicinas MAS IGUAL MENOS

La Escuela le ayuda a trabajar mejor S| NO

Situacidn laboral antes de la Escuela ALTA BAJA LABORAL DESEMPLEO
(Cree que para su dolor le beneficia disminuir la lordosis lumbar? S| NO
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8. (Cree que para su dolor le beneficia contraer el abdomen? N NO
9. (Cree que para su dolor le beneficia dormir boca abajo? S NO
. o i ?
10. (Cree que le beneficia sentarse sin respaldo? S| NO
11. ;Cree que le beneficia tener un pie en alto ocasionalmente cuando S| NO
esté de pie?
12. ;Cree que le beneficia adoptar posturas de relajacion? S| NO
13. (Cree que le beneficia si al tener que coger un peso, flexiona las
rodillas y contrae el abdomen? S| NO
14. ;Cree que le beneficia hacer algo que le provoque el dolor? S| NO
15. ;Cree que la Escuela le ha ayudado a conocer el porqué de su S| NO
dolor?
16. ;Cree que la Escuela le ha ayudado a sobrellevar su dolor? S| NO

17. Si ha contestado que si a la pregunta anterior, cree que se debe a:

Adopcion de posturas més correctas
Ha aprendido a relajarse mejor
Aceptacion de sus molestias
Pérdida del miedo

/o o

18. Realiza las ensefianzas de la Escuela:
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Soélo cuando tiene dolor
d. Nunca

Muchas gracias por haber participado en la Escuela de Espalda
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ANEXO 12. TEST DE SATISFACCION DE LA ESCUELA DE
ESPALDA

Por favor, conteste a las siguientes preguntas marcando la respuesta més aproximada a
su juicio

1.

(El tratamiento que ha realizado durante estas semanas ha cumplido sus
expectativas?

S| NO NO CONTESTA

(El material con el que ha trabajado le ha parecido suficiente y adecuado?

S| NO NO CONTESTA
(Los conocimientos impartidos le han resultado utiles para adaptar a su vida
diaria?

S| NO NO CONTESTA
(e parece adecuado el trato que ha recibido por parte del personal sanitario?

S| NO NO CONTESTA

(Recomendaria a otra persona con problemas de espalda este tipo de
tratamiento?

S| NO NO CONTESTA

Tras la Escuela de Espalda

1.

2.

Me encuentro mucho mejor después del tratamiento

Me encuentro mejor después del tratamiento

Me encuentro igual después del tratamiento

Me encuentro peor después del tratamiento

Me encuentro mucho peor después del tratamiento

Cual es su opinion sobre la unidad de columna

1.

2.

Estoy muy satisfecho/a

Estoy satisfecho/a

Estoy poco satisfecho/a

No estoy satisfecho/a con la Unidad de Raquis
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