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ABREVIATURAS 

 

AP: Atención Primaria 

BP: Dolor Corporal (BODILY PAIN) 

EAP: Equipo de Atención Primaria 

EDE: Escuela de Espalda 

EVA: Escala Visual Analógica 

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 Físico (PHYSICAL COMPONENT SCALE) 

PF: Función Física (PHYSICAL FUNCTIONING) 

RE: Rol Emocional (ROLE EMOTIONAL) 

RP: Rol Físico (ROLE PHYSICAL) 

SCS: Servicio Cántabro de Salud 

SF: Función Social (SOCIAL FUNCTIONING) 

SF-36: Cuestionario de calidad de vida 

V: Vitalidad (VITALITY) 

ZBS: Zona Básica de Salud 
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1. RESUMEN 
 
 

El objetivo de este estudio es describir las características del  Programa de  

Escuela de Espalda aplicado en el Centro de Salud de Ampuero del Área de Salud 

de Laredo en Atención Primaria de Cantabria y evaluar su eficacia en el dolor de 

espalda inespecífico.  

 

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 desarrolló el Programa de Escuela de Espalda en 10 sesiones colectivas de 50 

minutos en las cuales se instruía 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 

básicos sobre higiene postural y tratamiento farmacológico, en caso de 

necesitarlo, por parte de su médico de AP. Cada paciente  completó un test de 

escala visual analógica (EVA) del dolor y un cuestionario de calidad de vida SF-36, 

antes y después de la intervención. 

 
Los resultados a través de la EVA pusieron de manifiesto que el programa 

consigue una disminución de la mediana del dolor de 2 puntos (de 7 a 5), mientras 

que en el grupo control no se aprecia ninguna modificación (de 4 a 4). Según el 

cuestionario SF-36, el programa mejoró la calidad de vida tras la intervención en el 

componente físico en 20% (30.7 vs 50.5), mientras que en los que no participaron 

en el programa esta mejoría sólo fue del 2% (45.6 vs 48.7). 

 

La implantación de la Escuela de Espalda dentro del protocolo de actuación 

de Rehabilitación en Atención Primaria de Cantabria contribuye a la disminución 

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

 

El dolor de espalda y sobre todo la lumbalgia inespecífica por su prevalencia 

y sus consecuencias en la población, se presenta como un importante problema 

sanitario, social, laboral y económico. 

 

2.1. Causas del dolor de espalda 

Las causas del dolor pueden ser laborales o extralaborales. 

En el ámbito laboral, la manipulación de cargas es una fuente de riesgos que 

pueden generar dolor(1), lesiones y bajas laborales, por tanto, para prevenir y/o 

tratarlo, la prevención de riesgos laborales(2), es la que establece las medidas 

mínimas que han de adoptarse para  la protección de los trabajadores, siendo las 

empresas y sus mutuas las encargadas de informar y formar a los trabajadores 

sobre el manejo de cargas(3,4) proporcionándoles cursos de formación, guías y  

textos que tratan el cuidado de la espalda. 

Cuando la causa es extralaboral, el dolor de espalda será tratado a través del 

medio ambulatorio como enfermedad común, en Atención Primaria, para lo cual 

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

 

2.2. Escuela de espalda 

En los últimos tiempos se han puesto en marcha diversas vías para abordar 

de forma racional y prometedora el dolor de espalda común, así surgió la Escuela 

de Espalda. 

Desde su aparición en 1969(5) hasta nuestros días está en constante 

evolución y existen diferentes EDE en función del lugar y profesional que lo aplica 

pero salvando particularidades podemos definir la EDE como un programa 

definido, estructurado de información y formación a los pacientes sobre el dolor de 

espalda, dirigido a desarrollar habilidades para prevenir y manejar el dolor. 

Tiene como objetivo educar al paciente(6,7) haciéndole corresponsable en la 

prevención y en el tratamiento, basándose en los fundamentos de la EDE que son: 

 Los conocimientos de la biomecánica corporal 
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 Factores cognitivos-conductuales del paciente ante el dolor 

 Hábitos de vida saludables 

 Higiene postural 

 Forma física(8)  

 Programa de ejercicios supervisados por el fisioterapeuta. 

Como referente en España tenemos la Fundación Kovacs(9), entidad creada 

en 1986 en Palma de Mallorca. El Doctor Kovacs dirige la Red Española de 

Investigadores en Dolencia de la Espalda (www.reide.org), siendo el investigador 

español con mayor producción científica en este campo, utilizando, entre otros, el 

cuestionario de salud SF-36 y la escala visual analógica (EVA) para medir calidad 

de vida y nivel de dolor, respectivamente. Está considerada como una Institución 

en la prevención, tratamiento de espalda y promoción de la salud pública. 

 

En cuanto a la eficacia de la EDE los especialistas tienen discrepancias, pero 

podemos decir que las guías de práctica clínica española y europea consideran su 

uso,(10-12) sin embargo el Colegio Americano de Médicos no la recomiendan(13,14). 

 

2.3. Datos epidemiológicos en Cantabria  

La población en  Cantabria a fecha de 31/12/2012 era de  591.530  

habitantes, siendo la población 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 número de 

bajas, tanto en hombres como en mujeres. 

 

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

Tipo de Dolor    Días de baja 

 Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Lumbalgias 1.721 1.851 54.964 71.612 

Cervicalgias 698 754 29.326 32.048 

       Fuente: Inspección Médica del área de Laredo en Cantabria. 
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Área 1: Santander 

Área 2: Laredo 

Área 3: Reinosa 

Área 4: Torrelavega 

 

Figura 1. Mapa Sanitario de Cantabria 

 

En nuestra Comunidad Autónoma el SCS (Servicio Cántabro de Salud) 

cuenta con 4 áreas de salud formadas por 43 zonas básicas de salud, que 

comprenden un  total de  98 servicios de fisioterapia, de los cuales 3 pertenecen a 

Atención Especializada, realizada en los hospitales Marqués de Valdecilla 

(Santander), Sierrallana (Torrelavega) y Comarcal de Laredo, y 95 pertenecen a 

Atención 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 Atención Temprana 

al año, aproximadamente, 17 pacientes al día, con una media de 15 sesiones por 

paciente.  (Información obtenida de OMI-AP). 

    

2.4. Centro de Salud de Ampuero  

Enclavado en el Área Sanitaria 2 (Figura 1), el Servicio de Fisioterapia 

atendió 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 

Atención Primaria 43 55 

Especializada 20 33 
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Tabla 3.- Pacientes en Escuela de Espalda 

   Nº 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 índice de satisfacción 

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 recaídas y de menos 

puntuación en escala de dolor y de calidad de vida. 

 

3. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

 

Como se comentó anteriormente, el dolor de espalda por su prevalencia y sus 

consecuencias en la salud de la población, representa un problema sanitario, 

social y económico. Una de las opciones planteadas es la Escuela de Espalda, 

que no sustituye a los tratamientos médicos o fisioterapéuticos habituales, sino 

que 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 rehabilitación, 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 inclusión de la Escuela de Espalda dentro del protocolo 

de Rehabilitación del dolor de espalda, frente al protocolo de la consulta médico-

informativa de Atención Primaria. 
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Específicos: 

Valorar si la aplicación de la Escuela de Espalda en el tratamiento del dolor de 

espalda, influye reduciendo la intensidad del dolor. Utilizando la Escala Visual 

Analógica (EVA).  

Estudiar la repercusión 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. Diseño general del estudio 

Se empleó un diseño cuasiexperimental no aleatorizado con grupo de 

referencia (control) y grupo de intervención, con observaciones antes-

después(15). 

 

4.2. Población del estudio 

- Fuente de datos: 

Los pacientes que han formado parte de este estudio (tabla 2) fueron 

derivados por el Médico de Familia de Atención Primaria del Centro de Salud de 

Ampuero y por el Médico Rehabilitador de Especializada del Hospital Comarcal 

de Laredo (Área de Salud 2). 

 

- Muestreo consecutivo:  

Como se muestra en la figura 2 los 151 pacientes con dolor de espalda 

inespecífico, recibidos por el Médico de AP, en función de la sintomatología y 

diagnóstico, fueron derivados a: 

- Atención 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 farmacológica, si así lo requerían (n=25). 

- Fisioterapia para tratamiento individualizado o EDE (n=73).  



9 

Del total de pacientes que acudieron por dolor de espalda al Centro de 

Salud, en función del diagnóstico y  de los requisitos necesarios para 

formar parte del estudio, se conformaron dos grupos de 21 pacientes 

cada uno. El Grupo A formó parte de la Escuela de Espalda y el Grupo 

B recibió consejos básicos de higiene postural. El periodo de 

seguimiento, desde la primera visita al médico de AP para la 

derivación, hasta la finalización del estudio comprende un periodo 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.- Conformación de los Grupos A y B 
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- 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 anonimización 

de la base de datos, no se consiguió ninguna reseña identificativa. 

 

- Grupos de intervención 

Se generan 2 grupos con intervenciones diferentes 

 

GRUPO A 

Grupo que acude a la Escuela de Espalda. Compuesto por 21 pacientes que 

reciben la información y la formación 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 Atención Primaria en Ampuero. 

 

GRUPO B 

Pacientes que acuden a la consulta médico de Atención Primaria. Formado por 

21 pacientes. El paciente recibe por parte del médico de familia la pauta 

farmacológica, si en su caso es necesaria, además de consejos básicos 

generales de higiene postural.  

 

- Criterios de inclusión  en el programa de la Escuela de  Espalda 

Criterios de inclusión:  

Dolor de origen mecánico y sin compromiso neurológico. 

Pacientes con edades comprendidas entre 25 y 70 años. 

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.  Intervención 

 

4.3.1. Grupo A: Programa de Escuela de Espalda realizado en el Centro de 

Salud de Atención Primaria de Ampuero (Cantabria) 

Nuestra Escuela de Espalda (instaurada en Febrero de 2010) 

imparte un programa definido y estructurado que proporciona información 

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

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

sí 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, 

cómo manejarse frente al dolor, haciéndolo corresponsable en la 

prevención y en el tratamiento, cambiando los hábitos 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 Atención 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 valoración inicial que consiste en: 

 

Anamnesis: 

 Edad

 Sexo

 Profesión

 Situación laboral (activo, baja laboral)

 Antecedentes de dolor de espalda

 Descripción de síntomas, comienzo, trayectoria… 
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 Exploración: 

 Palpación

 Rango articular

 Limitación de movilidad

 Valoración muscular y Neurológica 

 

Una vez realizada esta valoración inicial, el Médico Rehabilitador decide 

si el paciente formará 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 valoración inicial: 

Anamnesis y Exploración. Posteriormente el Fisioterapeuta decide si el 

paciente formará parte del grupo de Escuela de Espalda. 

Además de realizar las consultas mencionadas, los pacientes deben 

cumplir los requisitos de inclusión al programa. 

Se imparten 10 sesiones de 50 minutos de duración con grupos de 7 

pacientes, distribuidas en: 

Parte teórica, realizada en 1 sesión, en el Hospital de Laredo por el 

Médico Rehabilitador responsable de la Escuela de Espalda, con 

formación específica en dolor de espalda y EDE (Anexo 2)(16). 

Contenido: 

 Anatomía y biomecánica de la espalda

 Origen del dolor de espalda

 Higiene postural

 Manejo del dolor 

 

Parte práctica, realizada en  9 sesiones, en la Sala de Fisioterapia del 

Centro de Salud de Atención Primaria en Ampuero por el Fisioterapeuta 

del centro (Anexo 3). 
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Contenido: 

 Conciencia y corrección postural

 Ejercicios de Respiración

 Ejercicios de flexibilización

 Ejercicios de Potenciación

 Relajación 

 

Pasados 4 meses de haber realizado la Escuela de Espalda, los 

pacientes pasan consulta de revisión con el médico rehabilitador para 

valorar la evolución y repercusión 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 así los objetivos principales 

de la Atención Primaria.  

 

Material y profesionales  

 

El material utilizado para el desarrollo de la Escuela de Espalda 

consiste en:

 Colchonetas

 Pelotas de tenis

 Pelotas de espuma

 Bandas elásticas. 

 

Los profesionales que intervienen son:

 Médico de Atención Primaria

 Médico Rehabilitador

 Fisioterapeuta 
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Instalaciones 

 

Este programa se desarrolla en la sala de fisioterapia del Centro de 

Salud de Ampuero perteneciente al Área de Salud de Laredo  y en el 

Hospital Comarcal de Laredo (Cantabria). 

 

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

postural por parte de su médico de A.P. (Anexo 4)(17) 

Pacientes con dolor de espalda inespecífico, que acuden a la 

consulta del médico de AP y en función de los síntomas y diagnóstico, se 

les prescribe medicación, si en su caso lo requiere, y pauta de consejos 

básicos sobre higiene postural. 

 

4.4.  Evaluación y seguimiento. 

Para la realización de este estudio se utilizaron los siguientes 

métodos de evaluación: 

 

4.4.1. Test de Escala Visual Analógica (EVA)(18)              

Escala de evaluación del dolor. La intensidad del dolor se representa 

en una línea de diez centímetros. En uno de los extremos se representa 

“no dolor” y en el opuesto “el peor dolor imaginable”. El dolor se gradúa 

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 válida, fácilmente comprensible. (Anexo 5) 

 

4.4.2. Cuestionario de calidad de vida versión española SF-36*(19) 

Es un instrumento  de valoración para detectar tanto estados 

positivos de salud como negativos, explorando la salud física y mental. 

Consta de 36 ítems que valoran ocho dimensiones del estado de salud: 
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PF (Función Física), SF (Función Social), RP (Rol Físico), RE (Rol 

Emocional), MH (Salud Mental), V (Vitalidad), BP (Dolor Corporal), GH 

(Salud General). 

Hay dos escalas resumen que evalúan el componente físico y mental, 

PCS (Escala Componente Físico)  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 puntuación en las diferentes dimensiones, indica una 

mejor calidad de vida. (Anexo 6) 

*Con autorización de los autores. 

 

4.5. Análisis estadístico  

Se emplearon los porcentajes para describir las variables 

categóricas, y las medias aritméticas o las medianas para las variables 

numéricas. Para comprobar el ajuste de las variables numéricas a la 

distribución normal se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnov. Para el 

contraste de hipótesis entre grupos independientes se empleó el test de 

Mann-Whitney, y para las comparaciones entre grupos emparejados el test 

de Wilcoxon, considerando diferencias estadísticamente significativas para 

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

C1: comparación entre los grupos A y B antes de la intervención. 

C2: comparación entre los grupos A y B después de la intervención. 

C3: comparación en el grupo A entre la situación antes y después de la 

intervención. 

C4: comparación en el grupo B entre la situación antes y después de la 

intervención. 

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. Características 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 años (> 50) en grupo A y menores de 

cincuenta (< 50)  en grupo B. 

En cuanto a la patología, 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 significación estadística. 

En referencia a la profesión, 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, estadísticamente, 

significativa (P=0,018). 
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Tabla 4. Características socio demográficas de los grupos A, B y del total de la 

muestra (n=42). 

Variable Grupo A Grupo B Total Significación 

Sexo. 
 Hombre 
 Mujer 

 
42,9 
57,1 

 
33,3 
66,6 

 
38,1 
61,9 

0,525 

Edad. 
 30 – 40 
 41 – 50 
 51 – 60 
 61 – 70 

 
9,5 

14,3 
28,6 
47.6 

 
38,1 
33,3 
23,8 
4,8 

 
23,8 
23,8 
26,2 
26,2 

0,005 

 
Patología. 
 Cervicalgia 
 Dorsalgia 
 Lumbalgia 

 
 

28,6 
28,6 
42,9 

 
 

52,4 
19,0 
28,6 

 
 

40,5 
23,8 
35,7 

 
0,291 

 
Profesión 

 Administrativo/a 
 Ama de casa 
 Industria 
 Jubilado/a 
 Sector primario 
 Sector servicios 

 
 

0,0 
19,0 
14,3 
19,0 
19,0 
28,6 

 
 

19,0 
14,3 
14,3 
0,0 
0,0 

52,4 

 
 

9,5 
16,7 
14,3 
9,5 
9,5 

40,5 

 
0,018 

 

5.2. Escala visual analógica EVA  

Comparación C1 y C2 

 

Tabla 5. Diferencias en la situación preintervención (C1) y postintervención 

(C2), entre los grupos A y B, con la escala visual analógica (EVA). 

 Antes Después 

Estadístico Grupo A Grupo B p Grupo A Grupo B p 

Media. 
6,7 4,1  4,7 4,4  

Mediana. 

 
7,0 4,0 < 0,001 5,0 4,0 0,394 

 

Como se aprecia en la tabla 5 los grupos A y B diferían significativamente 

en su situación inicial, con una mediana de puntuación en la escala EVA de 

7,0 en el grupo A y 4.0 en el grupo B. Sin embargo la intensidad del dolor 
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después de la intervención no mostró diferencias significativas (p=0,394) 

entre ambos grupos. 

Comparación C3 y C4 

 

Tabla 6. Comparación de la EVA en lo grupos A y B antes (EVA 1) y 

después (EVA 2) de la intervención. 

 Grupo A Grupo B 

Estadístico EVA 1 EVA 2 p EVA 1 EVA 2 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 observó una disminución 

significativa (P<0,001) en la EVA, pasando de una mediana de 7 a 5 en la 

escala de dolor. 

Sin embargo, en el grupo B no se apreció una modificación significativa del 

dolor, manteniéndose la mediana en 4. 

 

 

Como se aprecia en la figura 4, el 

Grupo A partía de una intensidad del 

dolor superior al B y consiguió una 

mayor disminución del mismo, 

mientras que en grupo B no se apreció 

un cambio en la intensidad del dolor 

tras la intervención. 

 

 

Figura 4.- Resultados de la EVA en los Grupos A y B tanto antes como 

después de la intervención. 
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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 distribución normal. Resultados del test de Kolmogorov-

Smirnov 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 7 se muestra los resultados del test de Kolmogorov-Smirnov, en 

la que se aprecia que varias escalas no tienen una distribución normal, 

motivo por el cual se emplean las medianas para la descripción de los 

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

 

Comparación C-1 

Comparación de los grupos A y B, en su situación antes de la intervención. 

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 

V 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 

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 

V 0,449 V 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 
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Como se aprecia en Tabla 8, la calidad de vida del grupo B, fue superior en 

todas las subescalas, a excepción de RE (Rol Emocional) que fue igual, 

siendo las diferencias estadísticamente significativas, excepto MCS 

(Componente Mental Estandarizado), que se mantuvo en el límite de la 

significación estadística (P=0,09). 

 

Comparación C-2 

Comparación de la situación del grupo A antes y después de la 

intervención. 

 

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 estadísticamente significativa en todas 

las subescalas. Antes todas tenían puntuaciones inferiores a 50 y después, 

aún las peores, son superiores a 50. 

 

Comparación C-3 

Comparación de la situación del grupo B antes y después de la intervención 
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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 

V 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 ítems, apreciándose  una disminución en GH, V, SF, RE, 

MH y MCS. En los ítems resumen de salud física y mental se mantuvo por 

debajo de 50. 

 

Comparación C-4 

Comparación de la situación de los grupos A y B después de la 

intervención. 

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 

V 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 alcanzó una mejora de 

calidad de vida en todos los ítems, a excepción de GH.  
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En la Figura 5 se muestra la ganancia significativa en el componente físico, más 

importante en el Grupo A. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.- Resultados del componente físico del 

cuestionario SF-36 en los Grupos A y B 

 

En la Figura 6. Se aprecia que el Grupo A obtuvo una ganancia significativa 

(P=0,008) tras la intervención, mientras que en el Grupo B se produce un 

empeoramiento de este componente (P< 0,001) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6.- Resultados del componente mental del 

cuestionario SF-36 en los Grupos A y B 
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6. DISCUSIÓN 

 

Son muchos los factores que influyen en la aparición del dolor de espalda, 

como son el estrés, el sedentarismo, la falta de ergonomía en el ámbito laboral, las 

malas posturas,... y con el tiempo los convertimos en hábitos de vida poco 

saludables, susceptibles de mejora. 

 

Al igual que en la cartera de servicios de Atención Primaria existen 

programas de información y de prevención de hipertensión, obesidad, diabetes, 

problemas cardiovasculares, tabaquismo, EPOC,... la Escuela de Espalda se 

plantea como una actividad educativo-sanitaria, de aplicación colectiva con el 

objetivo de cambiar hábitos poco saludables por otros que sí lo son, para 

favorecer la calidad de vida del paciente. 

 

Una limitación del estudio es que no se ha utilizado una asignación aleatoria 

de los pacientes, esto ha conllevado que los grupos no sean comparables en 

alguna de las características que pueden influir en la eficacia de la intervención. 

Otra limitación es que la evaluación se ha realizado a medio plazo (6 meses) y, 

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 clínicos y evaluaciones en un periodo 

de tiempo más 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 acudió al programa respecto al que sólo recibió consulta médico-

informativa por su médico de familia. 
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En nuestro estudio, hemos obtenido una reducción de la EVA, al finalizar el 

programa, lo que coincide con lo publicado por otros autores. (20-22) 

 

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

y el realizado en el servicio de Rehabilitación del Hospital San Juan(23) 

 

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

porque no se disponía de ellas en el otro estudio. 

 

Los datos obtenidos en nuestro estudio nos dan la información suficiente 

para valorar la evolución y repercusión de la EDE. Esto nos confirma que sí es 

favorable introducir la EDE para combatir el dolor de espalda y queda demostrada 

la hipótesis inicial: 

 “La implantación de Escuela de Espalda dentro del protocolo de actuación de 

Rehabilitación de Atención Primaria en Cantabria contribuye a  disminuir el dolor 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 C.S. Ampuero Hospital San Juan 

 EVA inicial EVA final Diferencia EVA inicial EVA final Diferencia 

MEDIA 6,7 4,7 2,0 5,57 4,95 0,61 
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ANEXO 3 

 

Parte práctica a realizar dentro del programa de escuela de espalda 

 

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

 No provocar dolor con el ejercicio 

 Realizar una respiración controlada y combinada con el ejercicio, espirar al realizar los movimientos 

que pide el ejercicio. 

 Mantener en todo momento durante los ejercicios la LORDOSIS FISIOLÓGICA lumbar. 

 Si es posible, aplicar calor previamente. 

 

EJERCICIOS DE CONCIENCIACION POSTURAL 

 Bipedestación, ojos cerrados, sentir como se posicionan los pies, como se pisa, como se coloca el 

cuerpo en el espacio. 

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

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

lordosis lumbar y cervical, los huecos poplíteos. 

 

EJERCICIOS DE RESPIRACIÓN 

 Supino. Colocar una pelota de espuma de tamaño 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. 

 Supino. Colocar la pelota en la zona posterior del cráneo. Contar 3 segundos para inspirar y 6 seg. 

para espirar. Mientras se espira, presionar ligeramente la pelota. Realizarlo 10 veces. 

 Supino. Llevar los brazos hacia flexión 180 mientras se inspira, y llevar los brazos hacia aducción 

hacia la posición inicial mientras se espira. 

 En estos ejercicios realizar respiraciones diafragmáticas: 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 PÉLVICO. 

En supino, rodillas flexionadas y pies apoyados. Empezar a espirar a la vez que se descienden las costillas, 

activar músculos del periné y transverso sobre todo, sin perder lordosis lumbar. Se acaba la espiración 

aproximando esternón y pubis por los rectos anteriores. 

 

FLEXIBILIZACIÓN: estiramientos 

 Supino. Llevar un brazo hacia flexión 180, y ahora, mientras se espira, intentar alejar del cuerpo ese 

brazo y la pierna contraria, sin perder la lordosis lumbar. 

 Estirar isquiotibiales en supino: llevar una pierna con rodilla flexionada  al pecho y estirarla poco a 

poco manteniendo la flexión de cadera, controlando la postura de la espalda durante el estiramiento. 

 En supino, colocar una pelota de tenis en el centro del glúteo, hacer circunducciones de cadera 

moviendo la pierna con las manos.  

 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. 

 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 posición unos segundos. 

Volver a la posición inicial y hacerlo al lado contrario. 

 Estirar el psoas iliaco en bipedestación: trasladar el peso hacia una pierna hacia adelante 

manteniendo el tronco recto y la lordosis fisiológica, la otra pierna estirada por detrás. Puede 

realizarse en “posición de caballero sirviente”  

 Bipedestación, apoyada la espalda en una pared. Aplanar la zona lumbar contra la pared. 

 

EJERCICIOS ABDOMINALES 

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

pecho mientras se espira. 

 Supino. Rodillas flexionadas y pies apoyados. Mantener la lordosis lumbar fisiológica y, mientras se 

espira, llevar las dos rodillas hacia un mismo lado. Volver a la posición inicial y repetirlo hacia el lado 

contrario. 

 Cuadrupedia: posición de lordosis fisiológica. Respirar controlando la postura, contraer el transverso 

del abdomen al espirar. 

 Partir de la posición anterior: llevar un brazo hacia flexión 180 hasta la horizontal sin perder la 

postura. Volver a la posición inicial. Ahora llevar una pierna hacia extensión relativa, hasta la 

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

 En prono, lordosis fisiológica 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. 

 En prono, con un brazo en flexión 180, que se eleva a  la vez que la pierna contraria mientras se 

espira, sin perder la lordosis fisiológica. 

 De cubito lateral, pierna inferior flexionada para no caer, elevar la pierna superior unos centímetros 

por trabajo del glúteo medio, manteniendo la lordosis lumbar, a la vez que se espira. 

 Supino, piernas flexionadas y pies apoyados. Mientras se espira, despegar del suelo la zona pélvica 

primero  y lumbar a continuación, haciendo un rodamiento disociado de las vertebras 

 

RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE 

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

 Levantarse de la cama de la forma correcta 

 Y una vez levantado, debe volver a estirar su cuerpo como le hemos enseñado. 

 Durante las 24 horas del día no debe olvidar que su espalda le ayuda en sus actividades, por lo que 

debe tratarla bien. 

 ¿Por qué se lavas los dientes cada día? Si entiende eso, debe entender que debe cuidar su espalda 

cada día 

 Aun lavándose los dientes le salen caries, pero sigue lavándose 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 

Visualización 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 día cálido, el sol me calienta y la sensación 

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 sensación agradable, muy agradable... Desde aquí puedo mirar al 

horizonte, veo el azul del mar... Veo el azul del cielo... tengo la sensación de estar rodeado de azul un azul 

que 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 árboles cercanos... Me tumbo en la arena caliente y me 

relaja, los granos de arena comunican su calor a mi espalda y disuelven la tensión 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 relajación y la calma... Me permito permanecer en este 

estado unos momentos y me preparo para abandonar el ejercicio... Regreso a mi habitación, y tomo 

conciencia del estado de relajación 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 imaginación es una fuente calma y de paz. Visualización 

tensión – distensión.  

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 

más tensión... Hago un mapa de la tensión corporal... Y también de las zonas que siento con claridad y 

aquellas que apenas percibo, estas últimas coincidirán casi siempre con zonas tensas... Le otorgo el color rojo 

a las zonas de tensión y un color azul a las zonas que siento relajadas, confecciono así 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 respiración entra un aire azul, limpio, puro, relajante... Conforme el aire azul penetra en mi 

organismo relaja mi cuerpo, la tensión comienza a disolverse... Con cada espiración sale un aire rojo, la 

tensión se va, se disuelve... Entra un aire azul, relajante... Expulso un aire rojo y con él se va toda la tensión y 

las impurezas de mi organismo... Entra un aire azul, relajante... Expulso un aire rojo y con él se va toda la 

tensión y las impurezas de mi organismo... Siento la relajación y la calma... Me permito permanecer en este 

estado unos momentos y me preparo para abandonar el ejercicio... Regreso a mi habitación, y tomo 

conciencia del estado de relajación en que me encuentro, me doy cuenta que puedo volver a este ejercicio 

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