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ABREVIATURAS

AP: Atencion Primaria

BP: Dolor Corporal (BODILY PAIN)

EAP: Equipo de Atencién Primaria

EDE: Escuela de Espalda

EVA: Escala Visual Analdgica

GH: Salud General (GENERAL HEALTH)

HP: Higiene Postural

ILT: Incapacidad Laboral Transitoria

MCS: Escala Componente Mental (MENTAL COMPONENT SCALE)
MH: Salud Mental (MENTAL HEALTH)

PCS: Escala Componente Fisico (PHYSICAL COMPONENT SCALE)
PF: Funcion Fisica (PHYSICAL FUNCTIONING)

RE: Rol Emocional (ROLE EMOTIONAL)

RP: Rol Fisico (ROLE PHYSICAL)

SCS: Servicio Cantabro de Salud

SF: Funcion Social (SOCIAL FUNCTIONING)

SF-36: Cuestionario de calidad de vida

V: Vitalidad (vITALITY)

ZBS: Zona Basica de Salud



1. RESUMEN

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas del Programa de
Escuela de Espalda aplicado en el Centro de Salud de Ampuero del Area de Salud
de Laredo en Atencion Primaria de Cantabria y evaluar su eficacia en el dolor de

espalda inespecifico.

Se trata de un estudio prospectivo pre y post test en el que han participado
42 pacientes afectados de dolor de espalda, durante el periodo comprendido
entre Septiembre de 2012 y Marzo de 2013, distribuidos en dos grupos. El Grupo
A desarroll6é el Programa de Escuela de Espalda en 10 sesiones colectivas de 50
minutos en las cuales se instruia al paciente en las recomendaciones para
prevenir y tratar el dolor, y se realizaba una pauta de ejercicios dirigidos por el
fisioterapeuta del Centro de Salud. Al Grupo B (control) se le facilitaron consejos
basicos sobre higiene postural y tratamiento farmacoldgico, en caso de
necesitarlo, por parte de su médico de AP. Cada paciente completd un test de
escala visual analégica (EVA) del dolor y un cuestionario de calidad de vida SF-36,

antes y después de la intervencion.

Los resultados a través de la EVA pusieron de manifiesto que el programa
consigue una disminucion de la mediana del dolor de 2 puntos (de 7 a 5), mientras
gue en el grupo control no se aprecia ninguna modificacion (de 4 a 4). Segun el
cuestionario SF-36, el programa mejor¢ la calidad de vida tras la intervencién en el
componente fisico en 20% (30.7 vs 50.5), mientras que en los que no participaron

en el programa esta mejoria solo fue del 2% (45.6 vs 48.7).

La implantacién de la Escuela de Espalda dentro del protocolo de actuacion
de Rehabilitacion en Atencidon Primaria de Cantabria contribuye a la disminucion

del dolor de espalda y a una mejora de calidad de vida del paciente.



2. INTRODUCCION

El dolor de espalda y sobre todo la lumbalgia inespecifica por su prevalencia
y Sus consecuencias en la poblacién, se presenta como un importante problema

sanitario, social, laboral y econémico.

2.1. Causas del dolor de espalda

Las causas del dolor pueden ser laborales o extralaborales.

En el ambito laboral, la manipulacién de cargas es una fuente de riesgos que
pueden generar dolor™®, lesiones y bajas laborales, por tanto, para prevenir y/o
tratarlo, la prevencion de riesgos laborales®, es la que establece las medidas
minimas que han de adoptarse para la proteccion de los trabajadores, siendo las
empresas y sus mutuas las encargadas de informar y formar a los trabajadores
sobre el manejo de cargas®? proporcionandoles cursos de formacion, guias y
textos que tratan el cuidado de la espalda.

Cuando la causa es extralaboral, el dolor de espalda sera tratado a través del
medio ambulatorio como enfermedad comun, en Atencion Primaria, para lo cual

entre otras medidas de tratamiento se plantea la Escuela de Espalda (EDE).

2.2. Escuela de espalda

En los dltimos tiempos se han puesto en marcha diversas vias para abordar
de forma racional y prometedora el dolor de espalda comun, asi surgio la Escuela
de Espalda.

Desde su aparicion en 1969® hasta nuestros dias estd en constante
evolucion y existen diferentes EDE en funcidn del lugar y profesional que lo aplica
pero salvando particularidades podemos definir la EDE como un programa
definido, estructurado de informacion y formacion a los pacientes sobre el dolor de
espalda, dirigido a desarrollar habilidades para prevenir y manejar el dolor.

Tiene como obijetivo educar al paciente®” haciéndole corresponsable en la
prevencion y en el tratamiento, basandose en los fundamentos de la EDE que son:

e Los conocimientos de la biomecanica corporal
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e Factores cognitivos-conductuales del paciente ante el dolor

e Habitos de vida saludables

e Higiene postural

e Forma fisica®

e Programa de ejercicios supervisados por el fisioterapeuta.

Como referente en Espafia tenemos la Fundacién Kovacs, entidad creada
en 1986 en Palma de Mallorca. El Doctor Kovacs dirige la Red Esparfiola de
Investigadores en Dolencia de la Espalda (www.reide.org), siendo el investigador
espafol con mayor produccién cientifica en este campo, utilizando, entre otros, el
cuestionario de salud SF-36 y la escala visual analégica (EVA) para medir calidad
de vida y nivel de dolor, respectivamente. Esta considerada como una Institucién

en la prevencion, tratamiento de espalda y promocion de la salud publica.

En cuanto a la eficacia de la EDE los especialistas tienen discrepancias, pero
podemos decir que las guias de practica clinica espafiola y europea consideran su

uso,%1? sin embargo el Colegio Americano de Médicos no la recomiendan®*%:

2.3.Datos epidemioldgicos en Cantabria

La poblacion en Cantabria a fecha de 31/12/2012 era de 591.530
habitantes, siendo la poblacién activa de 221.052 Las bajas ocasionadas por
lumbalgias y cervicalgias en Cantabria correspondientes al periodo comprendido
entre Noviembre de 2012 y Noviembre de 2013 se muestran en tabla 1. Estos
datos confirman que la columna lumbar es la zona que ocasiona mayor numero de

bajas, tanto en hombres como en mujeres.

Tabla 1. Personas afectadas por dolor de espalda y dias de baja acumulados.

Tipo de Dolor Dias de baja
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Lumbalgias 1.721 1.851 54.964 71.612
Cervicalgias 698 754 29.326 32.048

Fuente: Inspecciéon Médica del area de Laredo en Cantabria.
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Area 1: Santander
B Area 2: Laredo
Area 3: Reinosa

Area 4: Torrelavega

Figura 1. Mapa Sanitario de Cantabria

En nuestra Comunidad Auténoma el SCS (Servicio Cantabro de Salud)
cuenta con 4 areas de salud formadas por 43 zonas béasicas de salud, que
comprenden un total de 98 servicios de fisioterapia, de los cuales 3 pertenecen a
Atencion Especializada, realizada en los hospitales Marqués de Valdecilla
(Santander), Sierrallana (Torrelavega) y Comarcal de Laredo, y 95 pertenecen a
Atencion Primaria, contando con un total de 65 profesionales. En el Servicio de
Fisioterapia de AP, se atiende a 21.283 pacientes y a 391 de Atencién Temprana
al afio, aproximadamente, 17 pacientes al dia, con una media de 15 sesiones por
paciente. (Informacion obtenida de OMI-AP).

2.4. Centro de Salud de Ampuero
Enclavado en el Area Sanitaria 2 (Figura 1), el Servicio de Fisioterapia
atendié en 2012 a 371 pacientes, de los cuales 151 acudieron por dolor de

espalda, alcanzando el 40.7% de las consultas de fisioterapia.

Tabla 2.- Origen de las derivaciones realizadas al fisioterapeuta del C.S Ampuero

ORIGEN LOCALIZACION
Cervico-dorsal Lumbar
Atencion Primaria 43 55
Especializada 20 33




Tabla 3.- Pacientes en Escuela de Espalda

N° TOTAL ILT: EDE:
Lumbalgias: 88 19 66
Cervico-dorsalgia: 63 7 32

En nuestra consulta de fisioterapia disponemos del material, espacio y
tiempo necesario para desarrollar la EDE, consiguiendo un indice de satisfaccion
alto en los usuarios, que habitualmente pertenecen a grupos en los que el
autocuidado es deficiente, incluyendo en la terapia individual progresivamente la
grupal, todo ello redundando en una menor tasa de recaidas y de menos
puntuacion en escala de dolor y de calidad de vida.

3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Como se comentd anteriormente, el dolor de espalda por su prevalencia y sus
consecuencias en la salud de la poblacion, representa un problema sanitario,
social y econdmico. Una de las opciones planteadas es la Escuela de Espalda,
gue no sustituye a los tratamientos medicos o fisioterapéuticos habituales, sino
gque los complementa con un fin preventivo y rehabilitador, pero entre los
especialistas parecen existir discrepancias en cuanto a su eficacia. Por ello,
evaluar los programas propios de rehabilitacién, que se aplican en nuestro centro
asistencial, puede aumentar el conocimiento existente sobre este tema y optimizar

los recursos que se emplean.

Objetivos del presente estudio:

General:
Comparar la eficacia de la inclusion de la Escuela de Espalda dentro del protocolo
de Rehabilitacion del dolor de espalda, frente al protocolo de la consulta médico-

informativa de Atenciéon Primaria.



Especificos:

Valorar si la aplicacion de la Escuela de Espalda en el tratamiento del dolor de
espalda, influye reduciendo la intensidad del dolor. Utilizando la Escala Visual
Analdgica (EVA).

Estudiar la repercusién que tiene en la calidad de vida del paciente, una vez
realizado el tratamiento con Escuela de Espalda. Realizando el cuestionario de
calidad de vida SF-36.

4. PACIENTES Y METODO

4.1.Disefo general del estudio
Se emple6 un disefio cuasiexperimental no aleatorizado con grupo de
referencia (control) y grupo de intervencion, con observaciones antes-
después®™.

4.2.Poblacién del estudio
- Fuente de datos:

Los pacientes que han formado parte de este estudio (tabla 2) fueron
derivados por el Médico de Familia de Atencién Primaria del Centro de Salud de
Ampuero y por el Médico Rehabilitador de Especializada del Hospital Comarcal
de Laredo (Area de Salud 2).

- Muestreo consecutivo:

Como se muestra en la figura 2 los 151 pacientes con dolor de espalda
inespecifico, recibidos por el Médico de AP, en funcién de la sintomatologia y
diagnostico, fueron derivados a:

- Atencion Especializada (n=53), que a su vez proponen pauta a seguir

con tratamiento de fisioterapia individualizado o EDE,

- el Médico de Familia (n=98), que les dio consejos sobre higiene

postural y pauta farmacolodgica, si asi lo requerian (n=25).

- Fisioterapia para tratamiento individualizado o EDE (n=73).
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Del total de pacientes que acudieron por dolor de espalda al Centro de
Salud, en funcién del diagnostico y de los requisitos necesarios para
formar parte del estudio, se conformaron dos grupos de 21 pacientes
cada uno. El Grupo A formé parte de la Escuela de Espalda y el Grupo
B recibid consejos basicos de higiene postural. El periodo de
seguimiento, desde la primera visita al médico de AP para la
derivacion, hasta la finalizacién del estudio comprende un periodo

aproximado de seis meses (septiembre 2012-marzo 2013).

MEDICO DE FAMILIA
151 PACIENTES
. ATENCION
ATENCION PRIMARIA ESPECIALIZADA
98 PACIENTES 53 PACIENTES
ESCUELA ESCUELA
e DE
ESPALDA ESPALDA
e 19
PACIENTES PACIENTES
GRUPO A
EDE
21 PACIENTES

Figura 2.- Conformacion de los Grupos Ay B



- Consentimiento informado:
Todos los pacientes fueron debidamente informados sobre el objetivo del
estudio y el contenido de los diferentes test a cumplimentar, firmando un
consentimiento informado para ser incluidos. (Anexo 1). Mediante anonimizacion

de la base de datos, no se consiguio ninguna resefia identificativa.

- Grupos de intervencién

Se generan 2 grupos con intervenciones diferentes

GRUPO A

Grupo que acude a la Escuela de Espalda. Compuesto por 21 pacientes que
reciben la informacion y la formacion que se imparte en la Escuela de Espalda
por el Médico Rehabilitador del Hospital de Laredo y por el Fisioterapeuta del

Centro de Salud de Atencién Primaria en Ampuero.

GRUPO B

Pacientes que acuden a la consulta médico de Atencion Primaria. Formado por
21 pacientes. El paciente recibe por parte del médico de familia la pauta
farmacoldgica, si en su caso es necesaria, ademas de consejos basicos

generales de higiene postural.

- Criterios de inclusién en el programa de la Escuela de Espalda
Criterios de inclusion:

Dolor de origen mecéanico y sin compromiso neurologico.

Pacientes con edades comprendidas entre 25 y 70 afos.

Pacientes capaces de leer y entender la escala EVA y el cuestionario SF-36.

Asistencia obligatoria a todas las sesiones.
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4.3. Intervencioén

4.3.1. Grupo A: Programa de Escuela de Espalda realizado en el Centro de
Salud de Atencion Primaria de Ampuero (Cantabria)

Nuestra Escuela de Espalda (instaurada en Febrero de 2010)

imparte un programa definido y estructurado que proporciona informacion

y formacién al paciente, encaminado a potenciar la habilidad para el

cuidado de la espalda, cambiando habitos poco saludables por otros que

si lo son y recuperando la capacidad funcional de pacientes con dolor de

espalda.

El objetivo es informar al paciente sobre los factores causantes del dolor,
como manejarse frente al dolor, haciéndolo corresponsable en la
prevencion y en el tratamiento, cambiando los habitos poco saludables

por aquellos que favorecen su calidad de vida.

Para formar parte del grupo se ha de cumplir el siguiente protocolo:

El paciente acude a la consulta de Atencidon Primaria y el Médico de
familia decide si le deriva a Especializada (Médico Rehabilitador), o al
Fisioterapeuta.

El paciente, derivado por su médico de familia, pasa consulta con el

Médico Rehabilitador haciéndole una valoracioén inicial que consiste en:

Anamnesis:
e FEdad
e Sexo

e Profesion
e Situacion laboral (activo, baja laboral)
¢ Antecedentes de dolor de espalda

e Descripcion de sintomas, comienzo, trayectoria...
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Exploracion:

e Palpacion

e Rango articular

e Limitacion de movilidad

e Valoracién muscular y Neurolégica

Una vez realizada esta valoracion inicial, el Médico Rehabilitador decide

si el paciente formara parte del grupo de Escuela de Espalda.

El paciente derivado por su médico de AP, pasa consulta con el
Fisioterapeuta del Centro de Salud haciéndole la valoracién inicial:
Anamnesis y Exploracion. Posteriormente el Fisioterapeuta decide si el
paciente formara parte del grupo de Escuela de Espalda.

Ademas de realizar las consultas mencionadas, los pacientes deben
cumplir los requisitos de inclusion al programa.

Se imparten 10 sesiones de 50 minutos de duracion con grupos de 7
pacientes, distribuidas en:

Parte tedrica, realizada en 1 sesion, en el Hospital de Laredo por el
Médico Rehabilitador responsable de la Escuela de Espalda, con
formacion especifica en dolor de espalda y EDE (Anexo 2)(16).
Contenido:

e Anatomia y biomecanica de la espalda

e Origen del dolor de espalda

e Higiene postural

e Manejo del dolor
Parte practica, realizada en 9 sesiones, en la Sala de Fisioterapia del

Centro de Salud de Atencidén Primaria en Ampuero por el Fisioterapeuta

del centro (Anexo 3).
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Contenido:

e Conciencia y correccion postural
e Ejercicios de Respiracion

e Ejercicios de flexibilizacion

e Ejercicios de Potenciacion

e Relajacion

Pasados 4 meses de haber realizado la Escuela de Espalda, los
pacientes pasan consulta de revision con el médico rehabilitador para
valorar la evolucion y repercusion que ha tenido en los pacientes.

Cabe destacar que la Escuela de Espalda no sustituye a los tratamientos
médicos o fisioterapéuticos habituales, sino que los complementa con un
fin preventivo y rehabilitador, compartiendo asi los objetivos principales
de la Atencion Primaria.

Material y profesionales

El material utilizado para el desarrollo de la Escuela de Espalda
consiste en:

e Colchonetas

e Pelotas de tenis

e Pelotas de espuma

e Bandas elasticas.

Los profesionales que intervienen son:
e Meédico de Atencion Primaria
e Meédico Rehabilitador

e Fisioterapeuta
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Instalaciones

Este programa se desarrolla en la sala de fisioterapia del Centro de
Salud de Ampuero perteneciente al Area de Salud de Laredo y en el

Hospital Comarcal de Laredo (Cantabria).

4.3.2. Grupo B: Pacientes que reciben consejos basicos de higiene

postural por parte de su médico de A.P. (Anexo 4)*7

Pacientes con dolor de espalda inespecifico, que acuden a la
consulta del médico de AP y en funcion de los sintomas y diagndstico, se
les prescribe medicacion, si en su caso lo requiere, y pauta de consejos

bésicos sobre higiene postural.

4.4. Evaluacion y seguimiento.

Para la realizacion de este estudio se utilizaron los siguientes

métodos de evaluacion:

4.4.1. Test de Escala Visual Analégica (EVA)*®

4.4.2.

Escala de evaluacién del dolor. La intensidad del dolor se representa
en una linea de diez centimetros. En uno de los extremos se representa
“no dolor” y en el opuesto “el peor dolor imaginable”. El dolor se gradua
entre 1 y 10. Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-
moderado, un valor entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-
grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor muy
intenso.

Es una herramienta valida, facilmente comprensible. (Anexo 5)

Cuestionario de calidad de vida versién espafiola SF-36+®
Es un instrumento de valoracion para detectar tanto estados
positivos de salud como negativos, explorando la salud fisica y mental.

Consta de 36 items que valoran ocho dimensiones del estado de salud:
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PF (Funcién Fisica), SF (Funcién Social), RP (Rol Fisico), RE (Rol
Emocional), MH (Salud Mental), V (Vitalidad), BP (Dolor Corporal), GH
(Salud General).

Hay dos escalas resumen que evalian el componente fisico y mental,
PCS (Escala Componente Fisico) y MCS (Escala Componente Mental).
Los temas y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas
puntuaciones que son directamente proporcionales al estado de salud.
Oscilan entre 0 (peor estado de salud) hasta 100 (mejor estado de
salud). Una mayor puntuacion en las diferentes dimensiones, indica una
mejor calidad de vida. (Anexo 6)

*Con autorizacion de los autores.

4.5. Anédlisis estadistico

Se emplearon los porcentajes para describir las variables
categoricas, y las medias aritméticas o las medianas para las variables
numeéricas. Para comprobar el ajuste de las variables numéricas a la
distribucién normal se utilizd6 el test de Kolmogorov-Smirnov. Para el
contraste de hipotesis entre grupos independientes se empled el test de
Mann-Whitney, y para las comparaciones entre grupos emparejados el test
de Wilcoxon, considerando diferencias estadisticamente significativas para

que el valor de “p” sea p<0,05. Se realizaron cuatro comparaciones:

C1: comparacion entre los grupos Ay B antes de la intervencion.

C2: comparacion entre los grupos A y B después de la intervencion.

C3: comparacion en el grupo A entre la situacién antes y después de la
intervencion.

C4: comparacion en el grupo B entre la situacién antes y después de la
intervencion.

En la figura 3 se muestra un esquema de las comparaciones anteriormente

mencionadas
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Figura 3.- Esquema de las comparaciones realizadas en el estudio

5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas generales de los pacientes
Como apreciamos en la Tabla 4, no hubo diferencia en cuanto al sexo de
participantes en los grupos A 'y B, con predominio, en ambos casos, de las
mujeres (61,9% del total).
Con respecto a la edad, se apreciaron diferencias significativas,
predominando mayores de cincuenta afios (> 50) en grupo A y menores de
cincuenta (< 50) en grupo B.
En cuanto a la patologia, predominaba la lumbalgia en grupo A con un
42,9% frente a la cervicalgia en grupo B, con un 52,4%, aunque esta
diferencia no alcanzase nivel de significacion estadistica.
En referencia a la profesion, en el grupo A predominaban los jubilados,
amas de casa y sector primario, mientras que en grupo B el sector servicios
era el mayoritario con un 52,4%, siendo esta diferencia, estadisticamente,
significativa (P=0,018).
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Tabla 4. Caracteristicas socio demograficas de los grupos A, B y del total de la

muestra (n=42).

Variable Grupo A Grupo B Total Significacién
Sexo. 0,525
Hombre 42,9 33,3 38,1
Mujer 57,1 66,6 61,9
Edad. 0,005
30-40 9,5 38,1 23,8
41 -50 14,3 33,3 23,8
51 -60 28,6 23,8 26,2
61-70 47.6 4,8 26,2
Patologia. 0,291
Cervicalgia 28,6 52,4 40,5
Dorsalgia 28,6 19,0 23,8
Lumbalgia 42,9 28,6 35,7
Profesion 0,018
Administrativo/a 0,0 19,0 9,5
Ama de casa 19,0 14,3 16,7
Industria 14,3 14,3 14,3
Jubilado/a 19,0 0,0 9,5
Sector primario 19,0 0,0 9,5
Sector servicios 28,6 52,4 40,5

5.2. Escala visual analégica EVA

Comparacion C1y C2

Tabla 5. Diferencias en la situacion preintervencion (C1) y postintervencion

(C2), entre los grupos Ay B, con la escala visual analdgica (EVA).

Antes Después
Estadistico | Grupo A | Grupo B p Grupo A | Grupo B p
Media.
6,7 4,1 4,7 4.4
Mediana. 7.0 40| <0,001 5,0 4,0| 0,394

Como se aprecia en la tabla 5 los grupos A y B diferian significativamente
en su situacion inicial, con una mediana de puntuacion en la escala EVA de

7,0 en el grupo Ay 4.0 en el grupo B. Sin embargo la intensidad del dolor

17



después de la intervencion no mostré diferencias significativas (p=0,394)

entre ambos grupos.

Comparacion C3y C4

Tabla 6. Comparacion de la EVA en lo grupos Ay B antes (EVA 1) y
después (EVA 2) de la intervencion.

Grupo A Grupo B
Estadistico | EVA1l | EVA2 p EVA1l | EVA2 p
Media.
6,7 4,7 4,1 4.4
Mediana.
7,0 5,0/ <0,001 4,0 4,0/ 0,059

Como refleja la Tabla 6, en el grupo A se observé una disminucién
significativa (P<0,001) en la EVA, pasando de una mediana de 7 a5 en la
escala de dolor.

Sin embargo, en el grupo B no se aprecié una modificacion significativa del
dolor, manteniéndose la mediana en 4.

=]
1

EAntes . .
BDespués Como se aprecia en la figura 4, el

Puntuacion EVA

Grupo A partia de una intensidad del

dolor superior al B y consiguié una

mayor  disminucion  del  mismo,
i mientras que en grupo B no se aprecio

un cambio en la intensidad del dolor

@
1

tras la intervencion.

T T
Grupo A Grupo B

Figura 4.- Resultados de la EVA en los Grupos A y B tanto antes como
después de la intervencion.
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5.3. Cuestionario de calidad de vida SF-36
Tabla 7.- Resultado del ajuste de las diferentes dimensiones del SF-36, con

respecto a la distribucibn normal. Resultados del test de Kolmogorov-

Smirnov
ANTES DESPUES
Variable 1 P Variable 2 P

PF 0,406 PF 0,031
RP 0,006 RP 0,033
BP 0,065 BP 0,142
GH 0,789 GH 0,644
\% 0,449 \% 0,467
SF 0,213 SF 0,052
RE 0,000 RE 0,000
MH 0,344 MH 0,589
PCS 0,892 PCS 0,785
MCS 0,094 MCS 0,009

En la tabla 7 se muestra los resultados del test de Kolmogorov-Smirnov, en
la que se aprecia que varias escalas no tienen una distribucién normal,
motivo por el cual se emplean las medianas para la descripcién de los

resultados y los test no paramétricos para la comparacion de los grupos.

Comparacion C-1

Comparacion de los grupos A y B, en su situacion antes de la intervencion.

Tabla 8 (C-1)

ANTES | GRUPO A |GRUPO B P
PF 40,0 90,0 < 0,001
RP 0,0 75,0 < 0,001
BP 62,0 72,0 0,034
GH 37,0 67,0 < 0,001

Vv 35,0 65,0 < 0,001
SF 62,5 100,0 < 0,001
RE 100,0 100,0 0,023
MH 48,0 68,0 0,003
PCS 30,7 45,6 < 0,001

MCS 43,9 52,2 0,090
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Como se aprecia en Tabla 8, la calidad de vida del grupo B, fue superior en
todas las subescalas, a excepcion de RE (Rol Emocional) que fue igual,
siendo las diferencias estadisticamente significativas, excepto MCS
(Componente Mental Estandarizado), que se mantuvo en el limite de la

significacion estadistica (P=0,09).

Comparaciéon C-2
Comparacion de la situacion del grupo A antes y después de la

intervencion.

Tabla 9 (C-2)
GRUPO
A ANTES | DESPUES P
PF 40,0 90,0 < 0,001
RP 0,0 75,0 < 0,001
BP 62,0 84,0 < 0,001
GH 37,0 62,0 < 0,001
V 35,0 65,0 < 0,001
SF 62,5 100,0 < 0,001
RE 100,0 100,0 0,006
MH 48,0 72,0 < 0,001
PCS 30,7 50,5 < 0,001
MCS 43,9 51,1 0,008

En la Tabla 9 se aprecia una mejora estadisticamente significativa en todas
las subescalas. Antes todas tenian puntuaciones inferiores a 50 y después,

aun las peores, son superiores a 50.

Comparacion C-3

Comparacion de la situacion del grupo B antes y después de la intervencion
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Tabla 10 (C-3)

GRUPO B | ANTES | DESPUES P
PF 90,0 83,3 0,097
RP 75,0 50,0 0,621
BP 72,0 72,0 0,061
GH 67,0 62,0 0,029
\% 65,0 60,0 0,001
SF 100,0 75,0 0,004
RE 100,0 100,0 0,010
MH 68,0 60,0 0,001
PCS 45,6 48,7 0,557

MCS 52,2 46,8 < 0,001

Se observa en esta tabla un empeoramiento de la calidad de vida en la
mayor parte de los items, apreciandose una disminucion en GH, V, SF, RE,
MH y MCS. En los items resumen de salud fisica y mental se mantuvo por
debajo de 50.

Comparacion C-4
Comparacion de la situacion de los grupos A y B después de la
intervencion.

Tabla 11 (C-4)

DESPUES | GRUPO A | GRUPO B P
PF 90,0 83,3 0,044
RP 75,0 50,0 0,095
BP 84,0 72,0 0,009
GH 62,0 62,0 0,909
\% 65,0 60,0 0,029
SF 100,0 75,0 0,004
RE 100,0 100,0 0,003
MH 72,0 60,0 0,001
PCS 50,5 48,7 0,521
MCS 51,1 46,8 0,004

Como podemos apreciar en la Tabla 11 el grupo A alcanzé una mejora de

calidad de vida en todos los items, a excepcion de GH.
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En la Figura 5 se muestra la ganancia significativa en el componente fisico, mas

importante en el Grupo A.

100
W Antes

o0 W Después

801

Componente Fisico

70
60~
501 *
40+

30+

T T
Grupo A Grupo B

Figura 5.- Resultados del componente fisico del

cuestionario SF-36 en los Grupos Ay B

En la Figura 6. Se aprecia que el Grupo A obtuvo una ganancia significativa
(P=0,008) tras la intervencion, mientras que en el Grupo B se produce un

empeoramiento de este componente (P< 0,001)
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Figura 6.- Resultados del componente mental del

cuestionario SF-36 en los Grupos Ay B
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6. DISCUSION

Son muchos los factores que influyen en la aparicion del dolor de espalda,
como son el estrés, el sedentarismo, la falta de ergonomia en el ambito laboral, las
malas posturas,... y con el tiempo los convertimos en habitos de vida poco

saludables, susceptibles de mejora.

Al igual que en la cartera de servicios de Atencion Primaria existen
programas de informacion y de prevencion de hipertension, obesidad, diabetes,
problemas cardiovasculares, tabaquismo, EPOC,... la Escuela de Espalda se
plantea como una actividad educativo-sanitaria, de aplicacion colectiva con el
objetivo de cambiar habitos poco saludables por otros que si lo son, para
favorecer la calidad de vida del paciente.

Una limitacién del estudio es que no se ha utilizado una asignacion aleatoria
de los pacientes, esto ha conllevado que los grupos no sean comparables en
alguna de las caracteristicas que pueden influir en la eficacia de la intervencion.
Otra limitacién es que la evaluaciéon se ha realizado a medio plazo (6 meses) v,
por tanto, no hay evidencia del mantenimiento de estos resultados a largo plazo.
Por estos motivos los resultados deben ser tomados con cautela y contrastarse
con futuros estudios, basados en ensayos clinicos y evaluaciones en un periodo

de tiempo mas largo.

Destacamos que tras realizar la Escuela de Espalda, hemos encontrado
puntuaciones significativas de mejora en la escala EVA y en el cuestionario SF-36
en el grupo que acudié al programa respecto al que so6lo recibié consulta médico-

informativa por su médico de familia.

23



En nuestro estudio, hemos obtenido una reducciéon de la EVA, al finalizar el

programa, lo que coincide con lo publicado por otros autores. 2%

Tabla 12.- Comparativa de la media de la EVA entre el presente estudio de EDE

y el realizado en el servicio de Rehabilitacion del Hospital San Juan®

C.S. Ampuero Hospital San Juan
EVA inicial | EVA final | Diferencia | EVA inicial | EVA final | Diferencia
MEDIA 6,7 47 2,0 5,57 4,95 0,61

Se han comparado las medias. No fue posible comparar las medianas

porque no se disponia de ellas en el otro estudio.

Los datos obtenidos en nuestro estudio nos dan la informacion suficiente
para valorar la evolucion y repercusion de la EDE. Esto nos confirma que si es
favorable introducir la EDE para combatir el dolor de espalda y queda demostrada
la hipotesis inicial:

“‘La implantacion de Escuela de Espalda dentro del protocolo de actuacion de
Rehabilitacion de Atencion Primaria en Cantabria contribuye a disminuir el dolor

de espalda, favoreciendo la calidad de vida del paciente.”
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./Dia. mayor de edad, con

DNI y como paciente, reconozco al firmar este documento que:

Se me ha informado y comprendo perfectamente el contenido de este estudio.
Se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, siendo todas respondidas o
explicadas de forma satisfactoria, pudiendo hacer preguntas acerca del proyecto

en cualquier momento.

Acepto participar en el presente estudio de forma voluntaria.

La informacién que yo facilite en el curso del estudio es estrictamente confidencial,
no pudiendo ser usada para ningun otro proposito ajeno al presente estudio, sin mi

consentimiento.

He recibido informacion sobre la posibilidad de retirarme del mismo, si asi lo
decidiera, en cualquier momento, sin que esto acarree perjuicio alguno sobre mi

persona.
Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento informado me sera

entregada, y que puedo pedir informacion sobre los resultados del estudio cuando

éste haya concluido.

En ,a de de

Firma del Informante: Firma del paciente:




ANEXO 2

ESCUELA DE ESPALDA CAUSAS DE LUMBALGIA

CAUSAS INESPECIFICAS 85%

— En la mayor parte de los casos, ¢l
dolor lumbar es de origen
mecénico o postural

~ Incluye procesos degenerativos
debidos a artrosis y
aplastamiontos vertebrales por
osteoporosis,

~ Gran nimero de dolores
venebrales se deben 2
“trastornos o desarreglos
intervertebrales menores”. sin
lesion radiolégica

FINALIDAD DE UN PROGRAMA
DE ESCUELA DE ESPALDA

* Prevencion del dolor de espalda

» Responsabilizar al paciente de s.u ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

enfermedad
+ Cambio de actitud frente al dolor de + No deben ser efectuados
espalda, desmitificandolo, entendiéndolo y sistematicamente.
aceptandolo mas como un estado que + Se ha comprobado que
como una enfermedad. €N personas sanas
+ Automanejo del dolor y adaptacién a la mayores de 65 afios mas
sintomatologia 50% tienen
. protusiones o hemias de
disco asintomaticas.

+ No se tratan las
radiografias o las
resonancias sino a los

OBJETIVOS pacientes

Ensefiar los cuidados v los mecanismos de oroteccibn dz la_columna vertebral, para
q—rﬂ—"‘rﬂ—rn‘Lrﬁ—l—un ndividuo Gus sulte oo vericoral (o una palologia de 1a counna vertzbrel),
54 y prevanga

vetvaa
Dnt hr:\alblidld delpacients para uide porsimeme des(ll:gpnm Habra
aue snseha co:wﬂccmpﬂ_g_%_%\c_—c 65 adccuados sobre sudolencie 0 patologia, y ué Z
Nacer pars combatsls de forma praciae, PRIV, Funciones de la columna
deateaes oo enanos e bveuu:ﬂyaveﬁranawamm patologis, &
iravesdel aprendizaje del controlde los sintomas del pacien:
+ Deamtcersidoioy Worocaso vertebral
ENVEJECIMENTO G21 INAIVICUO, MAS QUE COMO NS ENfermecad o I2si6n S
+ Haceraueel paralograr un cambio 2
posiivo de acttud ante ¢l dolor. Papel de soporte
Responsabiizar al pacente ds su enfermadad cambiando su scitud franteaela y eststico
Dotenciandola Nabiicad del pacienie para Que Cukle por si mismd Su espaida.
* Aportar nfoMmAcion 800re 1A Mporancis de 13 DOSIUCE PAra ] CUIGAC0 e 14 e<D3Ia Actividad antigravitatoria
+ Enseiiar los cjercicios de fortalecmento v de estimmicnto més indcados para su (evita la caida del
diionti o pal = o wectrinfy Y 65 exfimmerts
*+  Valorar sil3 adaptacon del pacients s laboral o d hs cuerpa)
realizade dzcuedamente. ~ Interviene en todas las
cargas y sobrecargas
corporales adicionales
posos, e5fuerz0s.
+  Proteccion de la
INDICACIONES DE LA ESCUELA s oo
DE ESPALDA raices

Raquialgia subaguda inespecifica.
Raquialgia crénica inespecifica.
Raquialgia mecanica con irradiacién a miembros

sin signos neurolégicos. ANA ToMiA

Sindrome vertebral posterior.
Sindromes post-quirurgicos.

.

B 2 . « Los elementos
+ Otras raquialgias acompaiantes a cuadros mas rebrides
generales como contracturas musculares S 8
crénicas y sindrome miofascial — La vértebra.
- Eldisco.
— Adticulaciones
posteriores.
— Los ligamentos y
musculos.
CAUSAS DE LUMBALGIA - Bl canal rsquideo
D ———————————C s e——— - Las raices
nenviosas.

ESPECIFICAS: 15%
— Hernias de disco
— Listesis, fracturas.
— Estenosis vertebral

Funciones de la columna
vertebral

— Inestabilidad *+ Movilidady
— Otras: Infecciones, orientacién del
inflamatorias... cuempoenel
espacio:

— El raquis posee una
gran movikdad

— Direcciones. flexion-
extensidn,
inclinaciones
laterales (derecha-
izquierda) y | A\
rotaciones (derecha- Y
izquierda).
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EXPLICACION DEL ORIGEN DEL
DOLOR

El concepto de envejecimiento vertebral y pérdida de
capacidad funcional.

El estilo de vida con sus factores desencadenantes o
agravanies del dolor (posturas, movimiertos, mangjo de

cargas de forma incorrecta).

La mala forma fisica: sindrome de desacondicionamiento
Contracluras musculares.

Vias del dolor

Los factores psicosociales, estrés, pensamientos y
emociones negativos.

Factores de riesgo individusl- caracteristicas individuales
especificas.

Concepto de envejecimiento

Sobrecargas adicionales: Factores
agravantes o desencadenantes

CIRSAS SOIRE EL I (RSCD LUMBAR

La mala forma fisica: sindrome de
desacondicionamiento

Insubciercs msciter, NIperoToss.
Tonado de Lavignole

Vias del dolor

Nocicentor
C o )
C e )
—( Carien P)
Sistems limbico smociones D
L — )
Ganglios hacalec: Control mov ,coordinacion )

Factores psicosociales, estrés,
pensamientos y emociones negativos

IRRITABILIDAD I_‘ ANSIEDAD
@ DOLOR @

DISMINUCION

DEPRESION CALIDAD.
{jjm SUENO

MECANISMOS DE PROTECCION
DE LA COLUMNA

* |. Correccion de la lordosis lumbar o hiperlordosis.
+ II. Posturas:
- Acostado o decibito.
- Bipedestacion.
- Sedestacion.
= lll. Movimientos:
- Falsos movimientos.
- Repetitivos.
- Incorrectos: Inclinacién anterior, hiperextension, giro o torsion.
- Combinacién de movimentos incorractoe: flexion arteriory gro.
Zio de incorractos: de cargae

= IV. Manipulacion de cargas.

* V. Actividades de la vida diaria.

+ V1. Habitos de vida nocivos para la columna.
* VIl Actividad fisica
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Correccion de la lordosis lumbar o Bipedestacién - Recomendaciones en la

hiperlordosis bipedestacion estatica
Y I ’E ﬁi ﬁu

e

| T R i
: A x P e

Cburete)

Posicion de acostado o decubito

Bipedestacidn - Posturas no neutras y no
recomendables de la columna

-
Posicion de acostado o decubito Bipedestacién - Recomendaciones en las
swawouon v cn e posiciones de pie prolongadas

Bipedestacion - Posturas estaticas
prolongadas

Producen fatigabilidad y -
cansancio en los e
musculos del tronco—>
hipercifosis e
hiperlordosis —dolor en
la regién dorsal y lumbar.
» Laposicién de
inmovilidad o marcha
muy lenta es mucho mas
molesta para la columna
que la marcha rapida
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Sedestacion - Factores de riesgo

Las malas posturas:

— Cruzar piernas

Mesa Alta

Mesa Baja

Sitiie |z panialla a una
altura en la que no adopte
posturas en flaxién

Eluso de un atril evta la
rotacién de |a cabeza
Evite girar la cintura si estd
sentado

Sedestacion prolongada.

A

- Reposabrazos: elemento de

Sedestacion - Caracteristicas de
los asientos

Respaldo- debe recoger la - -
ragion lumbar. la inclinacién se

debe adaptar a las diferentes «11\
posturas que tomamos. Evitar
dejar espacios entre la
espalda y el respalde.
Profundidad: debe incluirla
mayor parte del muslo.

Altura del asiento: que los pies
toquen el suelo con las
plantas. rodilas ligeramente
mas altas que |a pahis

descarga de peso para la
columna

Movimientos y gestos peligrosos

Falsos movimientos (extremos y
bruscos).

Repetitivos.

Inclinacién anterior.

Hiperextension.

Rotacién.

Combinacién de varios movimientos.

Actividades de hogar

ACTIVIDAD FISICA

« Elreposo excesivo es

perjudicial por numerosas

razones:

- Mayor sensaciénde
enfermedad grave.

- Pérdida demasamusculary
flexivilidad.

- Pérdidademasadsea.

- Disminucién de la nutricién
del disco.

- Sindrome de
desacondicionamiento
cargiovascular

- Pérdida del habito al trabajo, ~
cON (epercusiones
£conomicas.

Mantener de las actividades

cotidianas en el limite

autorizade por el dolor

Actividades de hogar

UMPIEZA

Técnicas de manipulacion y
levantamiento de cargas

« Labuena forma fisica
general protege y
mejora a las personas
con dolor de espalda.

* Serecomienda
ejercicioy deporte
practicado de forma
aerdbica (gimnasia
general, andar, baile de
salon, excursiones,
bicicleta estatica, etc.).

* Los ejercicios no deben
aumentar el dolor.
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ANEXO 3

Parte prdctica a realizar dentro del programa de escuela de espalda

Antes de empezar el ejercicio con los pacientes, hay que darle las siguientes pautas:

e No provocar dolor con el ejercicio

e Realizar una respiracion controlada y combinada con el ejercicio, espirar al realizar los movimientos
que pide el ejercicio.

e Mantener en todo momento durante los ejercicios la LORDOSIS FISIOLOGICA lumbar.

e Sies posible, aplicar calor previamente.

EJERCICIOS DE CONCIENCIACION POSTURAL

e Bipedestacion, ojos cerrados, sentir como se posicionan los pies, como se pisa, como se coloca el
cuerpo en el espacio.

e Masaje de la planta de los pies con una pelota.

e Supino, con los ojos cerrados, sentir donde se apoya la cabeza, dorso, pelvis y piernas. Sentir las

lordosis lumbar y cervical, los huecos popliteos.

EJERCICIOS DE RESPIRACION

e  Supino. Colocar una pelota de espuma de tamafio mediano en la zona del sacro-coxis. y presionarla
ligeramente al espirar. Hacer 3 respiraciones amplias, y 10 normales, llevando el aire hasta la base
de los pulmones. Repetir 3 veces. Cuando te quites la pelota es importante que observes el cambio
en tu cuerpo. Observar el cambio en el cuerpo al retirar la pelota.

e Supino. Colocar la pelota en la zona posterior del craneo. Contar 3 segundos para inspirar y 6 seg.
para espirar. Mientras se espira, presionar ligeramente la pelota. Realizarlo 10 veces.

e Supino. Llevar los brazos hacia flexion 180 mientras se inspira, y llevar los brazos hacia aduccion
hacia la posicién inicial mientras se espira.

e En estos ejercicios realizar respiraciones diafragmaticas: inspirar por la nariz, llevar el aire hasta la
base de los pulmones. Espirar el aire por la boca, sin resistencia.
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EQUILIBRIO PELVICO.

En supino, rodillas flexionadas y pies apoyados. Empezar a espirar a la vez que se descienden las costillas,
activar musculos del periné y transverso sobre todo, sin perder lordosis lumbar. Se acaba la espiracion

aproximando esternén y pubis por los rectos anteriores.

FLEXIBILIZACION: estiramientos

e Supino. Llevar un brazo hacia flexion 180, y ahora, mientras se espira, intentar alejar del cuerpo ese
brazo y la pierna contraria, sin perder la lordosis lumbar.

e Estirar isquiotibiales en supino: llevar una pierna con rodilla flexionada al pecho y estirarla poco a
poco manteniendo la flexion de cadera, controlando la postura de la espalda durante el estiramiento.

e En supino, colocar una pelota de tenis en el centro del gliteo, hacer circunducciones de cadera
moviendo la pierna con las manos.

e En cuadrupedia: “el gato”. Mientras se inspira arquear la espalda hacia arriba y la cabeza hacia
abajo. Espirar mientras se arquea la espalda hacia abajo y la cabeza hacia arriba, manteniendo la
lordosis adecuada.

e Estirar el dorsal ancho en cuadrupedia: sentarse sobre los talones: deslizar las manos por delante
estirando la espalda. Deslizar las manos hacia un lado y mantener esa posicién unos segundos.
Volver a la posicion inicial y hacerlo al lado contrario.

e Estirar el psoas iliaco en bipedestacion: trasladar el peso hacia una pierna hacia adelante
manteniendo el tronco recto y la lordosis fisiolégica, la otra pierna estirada por detras. Puede
realizarse en “posicion de caballero sirviente”

e Bipedestacion, apoyada la espalda en una pared. Aplanar la zona lumbar contra la pared.

EJERCICIOS ABDOMINALES

e Supino. Llevar una rodilla al pecho mientras se espira, inspirar de nuevo y llevar la otra rodilla al
pecho mientras se espira.

e Supino. Rodillas flexionadas y pies apoyados. Mantener la lordosis lumbar fisiolégica y, mientras se
espira, llevar las dos rodillas hacia un mismo lado. Volver a la posicién inicial y repetirlo hacia el lado
contrario.

e Cuadrupedia: posicion de lordosis fisioloégica. Respirar controlando la postura, contraer el transverso
del abdomen al espirar.

e Partir de la posicion anterior: llevar un brazo hacia flexion 180 hasta la horizontal sin perder la
postura. Volver a la posicion inicial. Ahora llevar una pierna hacia extension relativa, hasta la

horizontal, controlando la postura de la espalda.
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EJERCICIOS PARAVERTEBRALES Y GLUTEOS

e En prono, lordosis fisiolégica cervical y lumbar mantenidas, brazos en cruz con las palmas de la
mano hacia el suelo. Espirar a la vez que se elevan los brazos del suelo. Puede hacerse
aumentando la dificultad, elevando también, ligeramente, la parte superior del tronco.

e En prono, con un brazo en flexién 180, que se eleva a la vez que la pierna contraria mientras se
espira, sin perder la lordosis fisioldgica.

e De cubito lateral, pierna inferior flexionada para no caer, elevar la pierna superior unos centimetros
por trabajo del gliteo medio, manteniendo la lordosis lumbar, a la vez que se espira.

e Supino, piernas flexionadas y pies apoyados. Mientras se espira, despegar del suelo la zona pélvica
primero y lumbar a continuacion, haciendo un rodamiento disociado de las vertebras

RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE

e Antes de levantarse de la cama debe estirar su cuerpo.

e Levantarse de la cama de la forma correcta

e Y una vez levantado, debe volver a estirar su cuerpo como le hemos ensefiado.

e Durante las 24 horas del dia no debe olvidar que su espalda le ayuda en sus actividades, por lo que
debe tratarla bien.

e (;Por qué se lavas los dientes cada dia? Si entiende eso, debe entender que debe cuidar su espalda
cada dia

e Aun lavandose los dientes le salen caries, pero sigue lavandose los dientes, ¢no? Debe pensar de
esa misma forma cuando a pesar de seguir nuestras recomendaciones tenga un episodio de dolor de
espalda... que siga cuidando la espalda.

Para finalizar, recordarle la importancia de que se comprometa con el problema que tiene, su ayuda y

compromiso son imprescindibles para mejorar su salud.
RELAJACION

Visualizacion camino de la playa. Estoy tumbado con los ojos cerrados... Me voy alejando de los ruidos y
exigencias cotidianas, comienzo a visualizarme con todo tipo de detalles descendiendo por un camino que
desemboca en la playa... Me veo recorriendo el camino... hace un dia calido, el sol me calienta y la sensacién
es agradable... Una fresca brisa en mi frente me refresca... Siento como los pies se hunden levemente en la
arena caliente y me gusta, es una sensacion agradable, muy agradable... Desde aqui puedo mirar al
horizonte, veo el azul del mar... Veo el azul del cielo... tengo la sensacién de estar rodeado de azul un azul
gue me relaja y me llena, me invade y me sosiega... Percibo los olores salobres del mar, de la arena, escucho
el sonido del viento al filtrarse entre las hojas de unos arboles cercanos... Me tumbo en la arena caliente y me
relaja, los granos de arena comunican su calor a mi espalda y disuelven la tension como un azucarillo se
disuelve en agua caliente... El cielo azul, el mar azul me relajan... El sonido del viento entre las hojas me
relaja... El sonido de las olas me relaja... Siento la relajacion y la calma... Me permito permanecer en este
estado unos momentos y me preparo para abandonar el ejercicio... Regreso a mi habitacién, y tomo
conciencia del estado de relajacion en que me encuentro, me doy cuenta que puedo volver a esta playa
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interior a relajarme cuando lo desee, sé que mi imaginacidon es una fuente calma y de paz. Visualizacion

tension — distension.

Estoy tumbado con los ojos cerrados... Me voy alejando de los ruidos y prisas cotidianas... visualizo mi cuerpo
como si lo estuviera mirando frente a un espejo... Hago un recorrido por el explorando las zonas en que hay
mas tension... Hago un mapa de la tension corporal... Y también de las zonas que siento con claridad y
aquellas que apenas percibo, estas Ultimas coincidirdn casi siempre con zonas tensas... Le otorgo el color rojo
a las zonas de tensién y un color azul a las zonas que siento relajadas, confecciono asi un mapa en color que
muestra los territorios tensos y relajados de mi cuerpo... A partir de este instante comienzo a visualizar que
con cada respiracién entra un aire azul, limpio, puro, relajante... Conforme el aire azul penetra en mi
organismo relaja mi cuerpo, la tensién comienza a disolverse... Con cada espiracion sale un aire rojo, la
tension se va, se disuelve... Entra un aire azul, relajante... Expulso un aire rojo y con él se va toda la tension y
las impurezas de mi organismo... Entra un aire azul, relajante... Expulso un aire rojo y con él se va toda la
tension y las impurezas de mi organismo... Siento la relajacion y la calma... Me permito permanecer en este
estado unos momentos y me preparo para abandonar el ejercicio... Regreso a mi habitacién, y tomo
conciencia del estado de relajacién en que me encuentro, me doy cuenta que puedo volver a este ejercicio

para relajarme cuando lo desee, sé que mi imaginacion es una fuente de calma de tranquilidad y de paz.
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ANEXO 4

CONSEJOS PARA LA PREVENCION DEL DOLOR DE ESPALDA

EVITE EL DOLOR, CORRIGIENDC LOS VICIOS POSTURALES
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ANEXO 5

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

En la escala visual analdgica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm. En uno de los
extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor imaginable”. La distancia en
centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el paciente representa Iz intensidad del dolor. Puede
disponer o no de marcas cada centimetro, aungque para algunos autores |a presencia de estas marcas disminuye su
precision. La EVA es confiable y valida para muchas poblaciones de pacientes. Aungue la escala no ha sido
especificamente testeada para pacientes en terapia intensiva, ésta es frecuentemente utilizada con esta poblacién.

Para algunos autores tiene ventajas con respecto a otras. Es una herramienta valida, facilmente comprensible,
correlaciona bien con la escala numérica verbal. Los resultados de las mediciones deben considerarse con un error
de +2mm. Por otro lado tiene algunas desventajas: se necesita que el paciente tenga buena coordinacién motora y
visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano, con alteraciones visuales y en el paciente sedado.

Para algunos autores, la forma en la que se presenta al paciente, ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado.
Para otros, una escala vertical presenta menores dificultades de interpretacidn para los adultos mayores, porque les

recuerda a un termdmetro.

Un wvalor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y & implica la presencia de
dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor muy intenso.

En algunos estudios definen la presencia de Dolor cuando la EVA es mayor a 3.
Graduacidn del dolor:
1-3: leve-moderado

4-6: moderado-grave
> 6: muy intenso

.+ Escala visual analégica

5 6 7 8 9 10

0o 1 2 3 4
‘IIII
BN

Mo El peor
dolor dolor
imaginable
1cm
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ANEXO 6

Cuestionario de Salud SF-36

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado para su uso en el Estudio de Resultados Médicos (Medical Outcome
Study -MOS) a partir de una amplia bateria de cuestionarios que incluian 40 conceptos relacionados con la salud. A
partir de este estudio han surgido diferentes versiones del 5F, de 12, 20, 36, 42, ... items, pero la mds ampliamente
utilizada en investigacion y evaluacion de los resultados clinicos ha sido el formato de 36 items. Es aplicable tanto
en poblacién general como en colectivos clinicos, en estudios ya sean descriptivos o de evaluacién. La adaptacién
del cuestionario para su uso en Espafia ha sido realizada por el equipo de Alonso, mostrando niveles adecuados de
validez, fiabilidad y equivalencia cultural con otras versiones de otros paises. Asimismo, existen valores de

referencia de las puntuaciones del SF-36 en poblacién general espafiola.

Los items del cuestionario informan de estados tanto positivos como negativos de la salud fisica y del bienestar
emocional, identificando ocho dimensiones de salud: funcion fisica (FF), limitaciones de rol por problemas fisicos
(RF), dolor corporal (D), salud general (SG), vitalidad (V), funcién saocial (FS), limitaciones de rol por problemas
emocionales (RE) y salud mental (SM). Ademas de estas ocho escalas de salud, se incluye un item que evalda el

concepto general de cambios en la percepcién del estado de salud actual respecto a como era un afio antes (CS).

Para cada dimensién del SF-36, los items se codifican, agregan y transforman en una escala con recorrido desde 0
(peor estado de salud) hasta 100 (mejor estado de salud) utilizando los algoritmos e indicaciones que ofrece el
manual de puntuacién e interpretacion del cuestionario. Por tanto, una mayor puntuacién en las diferentes

dimensiones indica un mejor estado de salud y/o una mejor calidad de vida.
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Cuestionario de Salud SF-36 (Version espafiola)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber como se

encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales Conteste cada pregunta tal como se

indica. Si no estd seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca més cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1.-

2.-

En general, usted diria que su salud es:
10 Excelente
20 Muy buena
30 Buena
40 Regular
50 Mala

¢ Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
10 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 0O Algo mejor ahora que hace un afio
30O Mas o menos igual que hace un afio
40 Algo peor ahora que hace un afio
50 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA
NORMAL.

Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar

en deportes agotadores?
10 Si, me limita mucho
2 0 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

Su salud actual, ¢éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los

bolos o caminar mas de una hora?
10 Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

Su salud actual, éle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
10 si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
10 Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
10 Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
3 0 No, no me limita nada
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8.- Susalud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
10 Si, me limita mucho
2 0 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

9.- Susalud actual, éle limita para caminar un kilémetro o mas?
10 Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

10.- Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
10 Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

11.- Susalud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
10 Si, me limita mucho
2 0 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

12.- Susalud actual, éle limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
10 Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo 0 a sus actividades cotidianas, a

causa de su salud fisica?
10 Si
20 No

14.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

15.- Durante las 4 tltimas semanas, ¢ tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades

cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si
20 No

16.- Durante las 4 tltimas semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le

costd mas de lo normal), a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

17.- Durante las 4 tltimas semanas, ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a

causa de algan problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?
10 si
20 No
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18.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algin problema

emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 si
20 No

19.- Durante las 4 dltimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de

costumbre, a causa de algiin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 S0
20 No

20.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus

actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
10 Nada
20 Un poco
30 Regular
4 Bastante
50 Mucho

21.- ¢Tuvo dolar en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?
10 No, ninguno
20 Si, muy poco
30 Si, un poco
40 Si, moderado
50 Si, mucho
6 0O Si, muchisimo

22.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo

fuera de casa y las tareas domésticas)?
10 Nada
20 Un poco
30 Regular
4 Bastante
50 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4
ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23.- Durante las 4 dltimas semanas, é cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
10 Siempre
20 Casisiempre
3 0 Muchas veces
40 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
60 Nunca

24 - Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cudnto tiempo estuvo muy nervioso?
10 Siempre
20 Casisiempre
30 Muchas veces
40 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
60 Nunca
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25.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que nada podia animarle?
10 Siempre
2 0O Casisiempre
30 Muchas veces
40 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
60 Nunca

26.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio calmado y tranquilo?
10 Siempre
2 0O Casisiempre
30 Muchas veces
40 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
60 Nunca

27.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?
103 Siempre
2 0O Casisiempre
30 Muchas veces
40 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
60 Nunca

28.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio desanimado y triste?
10 Siempre
2 0 Casisiempre
30 Muchas veces
40 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
60 Nunca

29.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio agotado?
10 Siempre
2 0O Casisiempre
30 Muchas veces
40 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
60 Nunca

30.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio feliz?
10 Siempre
2 0O Casisiempre
3 O Muchas veces
40 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 O Nunca

31.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio cansado?
10 Siempre
2 0O Casisiempre
3 O Muchas veces
40 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 O Nunca
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32.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢ con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado

sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
10 Siempre
2 0O Casisiempre
30 Algunas veces
40 Sélo alguna vez
50 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33.- Creo que me pongo enfermo més facilmente que otras personas.
10 Totalmente cierta
2 O Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
50 Totalmente falsa

34.- Estoy tan sano como cualquiera.
10 Totalmente cierta
2 O Bastante cierta
30 Nolosé
A Bastante falsa
50 Totalmente falsa

35.- Creo que misalud va a empeorar.
10 Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
50O Totalmente falsa

36.- Misalud es excelente.
10 Totalmente cierta
2 O Bastante cierta
30 Nolosé
4 Bastante falsa
50O Totalmente falsa

44



