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Introduccion

Con la realizacion de esta tesis doctoral nos prepos estudiar el impacto que los
tratamientos basados en fisioterapia y/o uso dskcaitilizados en casos de Escoliosis
Idiopética principalmente, tienen sobre la Caliabd vida del paciente adolescente;
ademas, queremos explorar el impacto de los tratdos sobre otras dimensiones
relacionadas con la Calidad de Vida, tales comaul@estima, el auto-concepto y la
satisfaccion con el propio cuerpo.

Con el despertar del interés sobre el amplio teenla €alidad de vida, se han llevado a
cabo diferentes investigaciones principalmente es@rimpacto del tratamiento con
corsé sobre la calidad de vida; de hecho, conjetiob de medir este impacto se han
llevado a cabo instrumentos de medicidon muy espesifSin embargo, opinamos que
los estudios con referencia al tema de la fisipiarguedan muy limitados asi como los
estudios de comparacion entre tratamientos difesent

Pero este trabajo no es sdlo el resultado de boa é&cadémica, sino que su proceso de
elaboracion ha sido también el reflejo de mis vivas, como ex sujeto de tratamientos.
La experiencia de llevar un corsé de adolescemeniagun tipo de tratamiento de
fisioterapia, seguramente me ha marcado hastareva querer profundizar sobre este
tema tan especifico. Asi, elegi este objeto dedmstporque creo que llevar a la
conciencia el proceso vivido permite entenderlabetarlo, digerirlo, en contra de una
actitud de negacioén y evitacion de la vivencia.nismo, esta tesis, que surgié bajo
unas coyunturas de tipo sorprendentemente caseahanpermitido poder explorar el
trabajo psicologico al que esta expuesto todo adefge con una Escoliosis idiopatica;
por otro lado, me ha permitido poder reconocefdotores que complican o reducen el
impacto del tratamiento; y por ultimo, me ha daal@portunidad de poder desarrollar
una hipétesis sobre mecanismos aun no totalmearascl

Juntos a estas razones personales, la realizagiéstd trabajo esté justificada desde mi
punto de vista por diversas razones cientificas,sgurefieren a los impactos en el breve
término que suelen tener los tratamientos y corda €actor se relaciona con todos los
demas.

Por esta razén esperamos que la realizacion gfdtados de esta investigacion tengan
una utilidad. En la medicina de rehabilitacionutdidad puede ser la de inserir cada

paciente dentro del amplio marco bio-psico-soaaknprender las relaciones entre



autoimagen, estrés y familia,y promover una pragpiofesional capaz de mirar a los
recursos del paciente asi como a sus debilidades.

La tesis doctoral se organiza en ocho capitulos gas partes. Larimera parte, de
ambito tedrico, incluye: eprimer capitulo, donde se define el marco en el que se
inscribe todo el trabajo, el de Calidad de vidaseglundpque esta dedicado al tema de
la Escoliosis Idiopatica y a sus tratamientos, ddadperspectiva biopsicosocial; y el
tercerq que trata de los instrumentos de medicion crepdos analizar la calidad de
vida y/o sus componentes en caso de escoliosisedundaparte, de ambito empirico,
comprende: etuarto capitulo, donde se explicitan los objetivos, lasdiciones de
tratamiento, los instrumentos y la muestraguehto, que introduce el método utilizado
por cuatros estudios y muestra los resultados;sgxh destinado a las discusiones de
los resultados, y elséptimo, que explica las conclusiones y propone futuras
investigaciones en relacion a las conclusionesnaémias; eloctavqg que es una
traduccion al italiano del séptimo, siguiendo lanmativa por la mencién déoctoraro
europeo En la bibliografia se incluyen los textos utitiba como referencias y los tres
anexos recogen informacion en relacion con losunsntos utilizados: el primero se
refiere a dos analisis de tipo piloto de dos coastiios y el segundo y el tercero a las

dos versiones (italiana y castellana) del QUALISCOL

Por ultimo, quiero dejar constancia de mi agradegito a todas las personas que me
han ayudado y apoyado en la realizacion del presestudio, que puedo considerar
como un trabajo largo e intenso, donde se hamalier momentos dificiles con otros
mas livianos.

En primer lugar, quiero agradecerle a los Directate tesis por su apoyo no sélo a
nivel cientifico sino a nivel humano, por haberragusdo con atencion y dirigido en un
camino al principio poco claro; por haberme iniciagh el arte de la firmeza de los
objetivos previamente planteados y dirigirse hatlizs sin perder de vista la meta final,
por haber sabido alimentar mi confianza, inundarelde su “energia positiva” en los
momentos duros.

También queria agradecer a todo el personal deituin€Elena Salva (desde la
administrativa hasta las fisioterapeutas) y al lanolo Rigo que ha permitido mi
ingreso en la practica clinica, el encuentro canplacientes y la realizacion efectiva del
trabajo. Con especial referencia al Dr. Rigo quehawe ensefiado calidades humanas

que pueden convivir en un trabajo a menudo congiceomo el de médico.
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También agradecerle al Dr. Negrini y a todo su ggaie Milan por permitirme acceder
a otros espacios y otras practicas y asi amplianida vision de modalidades diferentes
de ser médico.

Al Dr. Manel Salamero y los tantos compafieros ygasicon los que he podido

confrontarme, llegando a conclusiones interesangdstesis originales, siempre

estimulantes. A los que han leido mi trabajo y rae $olicitado cambios linguisticos,

de contenido va todo mi agradecimiento.

Queria agradecerles también dladacié Jesls Serra y a la Universitat Ramon plulla

concesion de una beca que me ha permitido real&tarinvestigacion.

A mis padres que siempre me han apoyado y sopodishie lejos, confiando y nunca
dudando sobre mis capacidades. A mi hermana querni@ un papel importante,
sosteniéndome con su diaria correspondencia via mai

En este trabajo de sintesis alrededor de mis Bs;toeflexiones, experiencias, estudios
estadisticos, un papel muy importante ha sido sidadjugado por la musica de
Ludovico Einaudi, por su capacidad de inspirarumir amor, interés, flexibilidad y
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un trabajo de crecimiento no sélo a nivel profesipgino a nivel personal, permitiendo

desarrollar habilidades o virtudes como la autdeozf, la voluntad y la paciencia.
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1. Calidad de Vida

1.1. Calidad de Vida relacionado a la salud: histea y definiciones

El debate sobre la felicidad y el bienestar se réma los filésofos griegos Platon y
Aristoteles y a lo largo de la historia ha mudasha transformado y ha llegado hasta
nuestros dias recorriendo varios caminos, entos ottt de Calidad de Vida (CdV).
Respecto a su significado semantiGalidad hace pensar en criterios de exquisitez
asociados a valores positivos (felicidad, éxitqueza, satisfaccion) mientras qde
vidase refiere a la existencia humana. Conjuntamehteneepto conlleva tres tipos de
dimension:descriptiva, qualitas (latin) es aquello que individua y diferencia rea u
persona yde vidase refiere a la vida humana en oposicion a la wd@humana;
evaluativa, se refiere a niveles mayores 0 menores de daliglética, normativa o
prescriptiva indica lo que se debe o lo que noebe dhacer (Lizan Tudela y Reig Ferrer,
1999)

El termino aparece en Estados Unidos despuéssigilanda guerra mundial, momento
en que en el Pais existia una especial preocupporda construccion de un “Estado de
Bienestar”. La paternidad de CdV referida a prede®ede los EEUU como Lyndon B.
Johnson (Winefield, 1995) y Eisenhower (Farquh885) o al economista Galbraith
(Schwartzmann, 2003) la vincula al ambito politieopndmico y social en su origen.
De hecho, en principio se utilizé6 con un sentidmilsir al de “nivel de vida”,
refiriéndose a la disposicion de bienes materigles,lo que aparecié asociada a una
serie de indicadores econdmicos de tipo estadisBom embargo, después de un
progresivo desarrollo econémico, se tomoé conciert®aque, labuena vidano
correspondia de forma directa a la acumulaciénigleeb de consumo, lo que originé
gue nuevos campos de aplicacién adquirieran nuapartancia (Alvarez, Quadros y
Takase, 1998).

Como consecuencia, a mediados de los afios seterttas el desarrollo de los
indicadores sociales, el término comienza a defn@omo concepto integrador de todas
las areas de la vida. En los EEUU, los ochentaofuaios del desarrollo de las

oportunidades; se elaboraron varios estatutosdkecentrados en promover la calidad
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sobre todo en el ambito de la discapacidad y casoltado los noventa fueron afios de
reforma.

Ademas, en los afios ochenta toma fuerza su aglic&ri el ambito de la Salud y se
comienza a hablar d€alidad de Vida Relacionada con la Salud(CVRS),
posiblemente tras los cambios de perfiles epidégiobs observados en los paises
desarrollados. De hecho, gracias a los avancesléggoos y farmacéuticos de la
medicina, muchas de las enfermedades consideragglatas se cronifican, con el
consecuente incremento de enfermedades no mopafesincurables. Por lo tanto,
actualmente, mas que de “Era de la Salud” se ltgbl&ra de la enfermedad cronica”
(Nieto, Torres y Abad, 2005). Como mortalidad y biltistad no cubren la complejidad
de la situacion vital de una persona, con el aumdatla esperanza de vida, se hace
patente la necesidad de una mejora de su calidad{@odriguez, Blanco Picabia y
Pérez San Gregorio, 2000)

La CVRS surge a partir de la definicién de la OMS1848, segun la cual “la salud es
un estado de completo bienestar fisico, psiquisogyal, y no Unicamente la ausencia
de enfermedad”. De esta manera se produce unaepiagrsubjetivacion de la Salud,
considerada no s6lo como “estado de salud” y “ddpdcfuncional” del paciente
(modelo biomédico), sino también como la percepdénpaciente y su representacion
de la enfermedad (modelo bio-psico-social) (Galadriguez et al., 2000)

Asi, el Grupo de la Organizacion Mundial de la 8adique se ocupa de Calidad de
vida (World Health Organization Quality of Life Asssment [WHOQOL], 1995),
define la CVRS como un constructo multidimensiomple recoge la percepciéon del
paciente y los diferentes niveles de su vida @isiemocional, interpersonal, etc.),
enfatiza su dimensidén de proceso dinamico en elptie(segun la edad, la etapa vital
del paciente y la fase de la enfermedad), y dedtdenportancia de los factores
culturales en el proceso de autoevaluacion.

Siguiendo la definiciéon de |I®MS de CVRS tres son los ambitos que se pueden
indagar: el funcionamiento fisico que incluye factores como actividades fisicas,
laborales, sintomas relacionados con la enfermedadumo de medicamentos, etc.; el
ambito psicolégicpque comprende el estado mental, el funcionamiemtocional, las
disfunciones psiquicas especificas, etc.; ydeminio social que considera las
habilidades sociales, los recursos econdmicosp@yaasocial, el ajuste social, etc.
(Galan Rodriguez, et al, 2000).
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En el 2003 Schwartzmann define la CVRS *“como la resultante de la intei@cdel
tipo de enfermedad y su evolucion, la personalitigaciente, el grado de cambio que
inevitablemente se produce en su vida, el sopodrlsrecibido y percibido y la etapa
en que se produce la enfermedad”. Asimismo, comprégedente, esta definicion
integra el modelo biomédico en el modelo biopsic@doy ademas considera
intervenciones que, apuntando a la mejora del sopsocial y del uso de los
mecanismos de afrontamiento, permitan una promatgbnoncepto.

En el mismo afioSchalock y Verdugoparten de una vision por sistemas, siguen un
pluralismo metodoldgico que combina disefios destigacion cuali/cuantitativos, y
afirman que la CdV “proporciona una estructura tagdulora centrada en la persona- o
en la familia- y un conjunto de principios parareraentar el bienestar”. Consideran la
enfermedad no como algo fijo ni dicotomizado, socwno algo fluido, continuo y
cambiante donde las intervenciones y los serviziggoyos tienen un papel central. Los
autores centran la atencién sobre la importancialad€dV en el desarrollo de
programas educativos, sanitarios, sociales y emdhiacion de servicios; de este modo,
la CdV se convierte en un constructo social paliaapoliticas desde una perspectiva
que incluye el microsistema (es decir la famigd,grupo de iguales, el lugar del
trabajo), el mesosistema (la comunidad, el veciad#as agencias de servicio) y el
macrosistema (los patrones culturales, las tem@ersociopoliticas, los sistemas
econdmicos). La evaluacion de la CdV es de tipdienibque, para asi poder reflejar la
complejidad de la existencia.

A partir de los afios ochenta aparecen en laftitexanédica unas publicaciones sobre
la CVRS en la infancia (CVRSI), aunque en proparamdenor que en los estudios
referidos a poblacion adulta (Quiceno y Vinacci@)®. No obstante, aunque no haya
un consenso sobre lo que es CVRSI, si que exiséeusrdo para no valorar a los nifios
con los mismos parametros con que se evalla ald®s.

Quiceno construye un modelo en el que las dimeasi@sicoldgica, social y fisica se
relacionan con otras variables: el contexto cultuehd desarrollo evolutivo y las
diferencias individuales (recursos internos biatégi emocionales y cognitivos). Como
consecuencia, la CVRSI se definiria como una veibna que hace el nifio o
adolescente sobre su funcionamiento fisico, psigoddy social, en relacién con su
desarrollo evolutivo, diferencias individuales yntaxto cultural, cuando esté limitado
por una enfermedad o accidente (Quiceno y Vinac2@(8). Ademas, se ha

considerado que la CVRS en la adolescencia es exuligr y no puede prescindir del
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estudio de aspectos, como la maduracién fisicaagen corporal, las relaciones con
los compafieros, la intimidad y sexualidad, y laaamia (Frisén, 2007)

Los conceptos de CVRS y CVRSI han sido criticados fplta de un marco teérico

claro, sélido, consensuado y fundamentado (Paak, &006), y por confundir la salud

con la calidad de vida (Verdugo, Cordoba y Gomex)62, a menudo han sido

banalizados sobre todo en los campos de la conuidicg del consumo. Por otra parte,
al tratarse de un fenomeno multicausal es ineté#bldificultad en crear una “base
empirica” (Schwartzmann, 2003) y frecuentementen&bque utilizado es aun el de la
perspectiva biomédica, dando mas importancia anhertsion fisica de la enfermedad

(Quiceno y Vinaccia, 2008).

1.1.1 La CVRS: un nuevo paradigma entre cuerpo y nme

No obstante las limitaciones atribuidas al concegéo CVRS, nos parece muy
importante su inclusion en el mundo de la saludjp®mos habla del ingreso de un
nuevo paradigma con el que entender la relaciompoumente, la enfermedad y por
consecuencia manifiesta un gran cambio epistenwogi

Sin embargo, cuando hablamos de cuerpo y mente, refesimos a conceptos
aparentemente intuitivos pero no universales, cofupdas raices culturales implicadas
en su definicion; de este modo, el significado wlerpgo y mente no seria el mismo para
un medico occidental que para un chaméan de lossrdé America (Solano, 2001).

A lo largo de la historia de la medicina occiden&l modelo biomédico, reflejo del
conocimiento de principios del Siglo de las Lucesginde el cuerpo en sus partes
estructurales vy fisioldgicas, siguiendo el paragig@mduccionista; divide la mente del
cuerpo, segun la tradicion cartesiana (1596-16580ry mas atras, platonica (427-437
a.C.), e indaga la causa primaria de la enfermebdadescision se mantiene en el
Positivismo, en la segunda mitad del siglo XIXacaerizado por una gran confianza en
la ciencia, y que define la enfermedad como ureaion de la estructura de 6rganos o
tejidos. De forma paralela a la escision alma-cugrp la pérdida de cualquier tipo de
factor emotivo (rechazado como residuo de brujedsda separacion influye ademas
sobre el tipo de curas y de relacion medico-pagi¢dvlano, 2001).

Esta tradicion se desarrolla en clara antitesida@poca anterior, la del Renacimiento,

gue crea mapas inexplorados de las relaciones éhtmmanidad, naturaleza y
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dioses”(Saba, 2002) y en la que destaca Leonarddirda por su busqueda de los
esquemas sagrados y de los principios de armonia.

En todo caso, a Freud (1856-1939) le correspondeigto de haber sido pionero en la
comprension del lenguaje corporal a partir de [agomas somaticos, ocupandose en
primera estancia de la histeria, un trastorno disstn causa anatomo-fisiologica.
Reflejando la vision positivista de su tiempo, Eréutenta explicar el “misterioso salto
de la mente al cuerpo” a través del mecanismo degersion de la excitacion en el
soma, interpretando la conversion como un casoed®gion neurética para rendir
inocuas representaciones en conflicto (Freud, 18®4)

Mas tarde, durante los afios veinte en Norteaméeisae médicos de orientacion
psicoanalitica surge un interés por la psicosomatis decir el interés de la psicologia
por trastornos fisicos asociados a alteracioneg®m@ua-patologicas.

Al principio el interés se concentra Unicamenteuras enfermedades psicosomaticas
concretas, las asi llamadas “siete santas”: Ulgéptica, asma bronquial, hipertensién,
hipertiroidismo, colitis ulcerosa, artritis remaia® y neurodermatitis

El principal tedrico del movimiento es el psicoastal hingaro, Franz Alexander (1891-
1964) que concibe la hipotesis de un conflicto owsciente detras de la enfermedad y
atribuye a las emociones crénicas removidas ell pkgpalterar la fisiologia (Alexander,
1950). Alexander supone que detras de la enfermaladin factor de vulnerabilidad a
nivel organico asociado a un especifico conflicsc@-dinamico. La busqueda de un
conflicto especifico detras de cada enfermedadossidera el punto mas débil de su
teoria mientras que el concepto de que una addivaiisiolégica prolongada y no
consciente pueda comportar dafios organicos forme g la psicosomatica actual.

Por otro lado, Dunbar (1902-1959) construye pexfile personalidad para varias
enfermedades (hipertension, oclusion de las caa®)asin busqueda de aspectos
simbdlicos y ahondando mas alla de las siete dastnfermedades (Dunbar, 1947).
No obstante, y aunque actualmente se rechaza dadelaina especificidad para cada
patologia, a partir de las teorias de la Dunbaha® desarrollado dos constructos
bastante notables en los paises occidentales:| dipdeA (Friedman y Rosenman,
1959), que bajo el perfil de la competencia, |&gw la irritabilidad, suele padecer de
problemas en el area cardiovascular (hipertensaégjna, infarto); y el del tipo C
(Temoshok, 1985) que, bajo los rasgos de la negal@das emociones, proyeccion de

sus necesidades en los demas y “tranquila desegp€tasuele padecer de cancer. Sin

17



embargo, estos tipos, mas que reflejar perfilespdesonalidad similares a los
identificados por Dunbar, describen constelacialgesasgos comunes.

Mas adelante, H.G. Wolff, Wolf y Hare (1950) desatael papel de los eventos vitales y
de las respuestas personales de reaccion a lo®sven

Ademas, la influencia de modelos psicoanaliticos, especial referencia a las teorias
de las relaciones de objeto, hace hincapié sohdegadedéficit respecto a la originaria
idea freudiana deconflicto. De esta manera, seria mas bien una carencia de
mentalizacion (Bion, 1962/1972) a expresarse euetpo. Ademas, adquieren mayor
importancia las relaciones precoces de objetoytar pl@ consideraciones que la mente
se estructura en la relacion, siendo en principioeg recién nacido (Winnicott,
1971/1974), psique y soma una especie de magnfarienitiado. Solo a través de una
“madre suficientemente buena” es posible que sratitien y también se integren
unas funciones bioldgicas y otras psiquicas. Parostrario, la carencia de cuidado
maternal puede exponer al nifio a experienciaseirables y la experiencia corporal
puede no integrarse. La teoria de la mente quetasgctira dentro de la relacion esta
presente en los principales autores post-freudideede M. Klein y W. Bion hasta el
grupo de los independientes britanicos.

Conjuntamente, en el siglo XX va tomando fuerzanuevo paradigma: el modelo
sistémico, basado en distintos @mbitos de la fisieade la teoria de la relatividad de
Einstein, hasta el principio de indeterminaciérHggsenberg en mecanica cuantica y la
cibernética; por otro lado, nuevas teorias ecol&dan una vision de la vida como red
de sistemas vivientes, red de relaciones.

Entre los afios setenta y ochenta encontramos lejorefel modelo sistémico en la
medicina, el modelo biopsicosocial, que no sepsira integra, los sistemas bio-
fisioldgicos con niveles mentales. Segun este nopdal enfermedad nace como una
interferencia en la interaccién entre sistemas gagie un solo sistema responsable del
estado. La investigacion se centra entonces enink@sacciones entre contextos
interdependientes (bioldgico, psicolégico y sociaggun el paradigma de la
complejidad (afios sesenta a setenta del siglo ¢§S@ba, 2002). El modelo bio-psico-
social es multicausal, abarca toda patologia somgt mental; es un modelo circular,
interactivo, en el que es imposible establecer wm@inicial y una sola causa no es
suficiente para determinar una patologia. No posesstablecer una especificidad por
cada patologia y no atribuye valor simbodlico adimdomas organicos, sino que trata la

comprension de cada caso clinico individualmentéaft®, 2001).
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Gregory Bateson (1982) individua en la dinamicdadautoorganizacion sistémica el
sentido de la vida. Asimismo, mente y cuerpo noesgntan dos categorias separadas
sino aspectos distintos de un mismo proceso; ynanulterior ampliacién del sistema
observado, la mente individual es so6lo un subsetatada la inseparable correlacion
organismo y ambiente, complementarios niveles dedb(Bateson, 1982).
Conjuntamente, el neurocientifico Antonio Damasi®94) en su libro “El error de
Descartes”, habla de un cerebro centrado en epaugrde una mente que ocupa el
lugar de las interacciones entre cerebro y cuegpgun Damasio, la contribucion del
cuerpo al cerebro va mas alla del soporte vitehdd mas bien una contribucion de
contenido: los circuitos neuronales representantimateimente el organismo y su
relacion con el ambiente (Damasio, 1994). La primadel cuerpo y, como
consecuencia, sus representaciones en el ceralsoieate, tienen una razén evolutiva:
la de proteger y regular el organismo. “Cuando exparon cerebros capaces de pensar,
empezaron pensando en el cuerpo” (p.265).

Como consecuencia, mente y cuerpo pertenecen tiplagiiniveles de lo real, y son
autonomos e interrelacionados, como las piezasndmasaico. Hay que hacer una
reflexion sobre cuanto de la polaridad consideraaaluce a la otra: la mente nos envia
al cuerpo para re-encontrarlo y viceversa. Entqraldérmino “psicosomatico” no tiene
mucho sentido si se refiere s6lo a una clase dg@ecile trastornos, siendo
“psicosomatico” un atributo propio del ser humaso Ja enfermedad como en la salud
(Solano, 2001).

El sintoma corpdéreo expresa un nudo de sufrimieddode convergen biologia,
emotividad, relaciones interpersonales y reglas urocativas; sélo asi se puede
recuperar su sentido historico (Onnis, 1997).

Paralelamente, los modelos psicoanaliticos actusdegntrelazan con modelos que
estudian el estrés. La investigacion sobre el sedde siempre ha tenido una impronta
no especifica y extensa a toda patologia, menfadiga. Actualmente la atencion se
centra sobre la influencia en la salud de situasomtra-psiquicas, relacionales y
sociales (Solano, 2001); la psico-neuro-endociimounologia va ganando importancia
y se revela una nueva frontera para estudiar keiproeas influencias entre psique,
sistema nervioso central y sistema inmunitario.

Y por ultimo, siempre mas importante se considégzapel jugado por la familia y se
ha definido la Calidad de vida familiar (CDVF), cora calidad de vida que incluye a
todos los miembros de la familia (Cérdoba, Morajd@@ y Verdugo, 2007). Park, A.P.
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Turnbull y Turnbull (2002) afirman que la familixkperimenta calidad cuando las
necesidades de sus miembros estan cubiertas yaoueoin oportunidades para
perseguir metas importantes para ellos. Por estta esvaluacion de la CDVF es
necesario indagar la perspectiva de los diversesntimios de la familia en relacion a la
enfermedad y contemporaneamente considerar laidarmino una unidad de analisis.

Asimismo, a continuacion exploraremos los papelgagos por la imagen corporal, el

estrés y la familia en caso de enfermedad.

1.2 La imagen corporal y su transformacion.

Otro constructo utilizado en la evaluacién de laRSy cuando nos referimos a un
cuerpo que se enferma y que la medicina intentar tres el de la Imagen corporal.
Aunque el constructo sea relevante en el desartalibano, en su origen, en los
primeros afos del siglo XIX, solo se realizaroruéits en casos patolégicos. Esto fue
evolucionando exponencialmente, hasta que en los aldventa, se recopild una
increible cantidad de investigaciones sobre el telmda Imagen Corporal (Fisher,
1990).

Las raices de los primeros estudios tienen una haseoldgica, a partir de las
distorsiones en la percepcion corporal debida e dagrebral. EI neurélogo Paul
Schilder (1886-1940) fue el primero en ampliar elogue de estudio, moviéndose
desde la visién organica al psicoanalisis y a leodogia. El autor considera que la
imagen corporal tiene una centralidad no sélo gratalogia sino en la vida corriente y
gue no es soélo una construccion cognitiva sino @mel reflejo de deseos, actitudes
emocionales e interacciones con los demas (Schil@&0). A partir del psicoanalisis
aplicado a la Imagen corporal deriva el conceptbnige corporal (Federn, 1926) que
separa el exterior del interior del cuerpo, prasigitp para la prueba de realidad.
Ademas, Reich propuso complejas relaciones entrifictos personales, y la expresion
de dichos conflictos en el tono muscular (Reich499 Asimismo en relacién a
procesos de autoinhibicién y autocontrol por paktelos padres, la persona puede
convertir sus propios limites en una dura corazaela es retomado por Fisher y
Cleveland (1968) que observan alteraciones deimoises en pacientes con sintomas

psicosomaticos en la prueba del Rorschach (Fiskdeweland, 1968).
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Finalmente, parece claro que no se puede hablaundeentidad llamadémagen
corporal, ya que ésta no existe como tal (Fisher, 1990)iniagen corporal es un
constructo multidimensional caracterizado por pecmmes y evaluaciones de la
persona sobre su propio aspecto fisico. A partitodes los estudios mencionados se
han desarrollado por lo menos tres dimensionestdecencepto:

1. la dimensiérperceptiva es decir la precision con la que se distinguamlafo, el
peso y la forma; la alteracion en la percepciéndpugar lugar a sobreestimaciones o
subestimaciones;

2. la dimensidrcognitiva-afectiva es decir pensamientos, sentimientos y valorasione
gue despierta el cuerpo. A nivel cognitivo, la imm@gcorporal puede desarrollar
verbalizaciones negativas sobre el cuerpo y/o cragirracionales; a nivel emocional,
experiencias de placer, satisfaccion, displacéiaralisgusto, impotencia, vergiienza y
tristeza;

3. la dimensiorconductual:las conductas hacia el cuerpo pueden ser de dihribi
evitacion, comprobacién, rituales, camuflaje (RakR004).

Sin embargo, en los afios ochenta, los estudiosasediiigido mas bien hacia los
trastornos alimentarios, a pesar de que el rangexgeriencias relacionadas con la
imagen corporal es mas amplio y va bastante maéslalla anorexia o bulimia (Markey,
2010).

Una linea de investigacion diferente es la que ttasos de incidentes y consecuentes
desfiguraciones, en pacientes quemados en incemtdifidmados por labios leporinos,
0 que sufren consecuencias estéticas de tratammienéalicos. Las investigaciones
muestran como tener un aspecto desfigurado pudderetacionado con dificultades
interpersonales, depresion, ansiedad, verglenzatrase que no Sse encuentran
relaciones entre la extension o localizacion ded&urpaciéon y la adaptacion
(Thompson, Kent y Smith, 2002). Por lo tanto, ndasdeterminante la visibilidad de la
desfiguracién en cuanto a la autopercepcion dademena la hora de producir un efecto
sobre la autoestima (Benrud-Larson et al., 20035 estrategias utilizadas serian a
menudo parecidas a las que tienen las personaprobemas de ansiedad social:
evitacion, aislamiento, es decir, aquellas tendenaino abrirse a los demas para evitar
el riesgo del rechazo (Kent, 2000). Ya MacGregabelA Bryt y Lauer (1953) lo
explican como una respuesta al estigma social: asosc de seria desfiguraciones
faciales se ha observado el mecanismo demieerte social cuando individuos

desfigurados cortan con su relacion con el muns® gncierran en si mismos. El entero
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concepto de la moda cambia a raiz de la desfigara&in condiciones normales, vestir
a la moda es un esfuerzo para ganar aceptaciomafjgnealor, mostrando el rol social
de forma controlada. Sin embargo, el desfiguradariasla moda para disimular
defectos mas que para presentarse al mundo figitantestaria luchando por mantener
Su autoestima y ganar publica aceptacion, inteotaledvanecer mas bien que destacar
entre la multitud (Bernstein, 1990).

Sin embargo, la Imagen Corporal también ha sidodesia fuera de fendOmenos
patoldgicos, entendida como una propiedad dinamiodargo de la vida e influida por
los cambios corporales fisiologicos. Alrededor ake dinco afios de edad, los nifios son
capaces de imaginar su cuerpo, es decir de venmuauno lo estén mirando
directamente (Toro, 2010). Pero es durante el geramlolescente el momento en que se
viven con mas intensidad los cambios en la Imagepdal (Markey, 2010).

Las modificaciones fisicas a menudo llevdasachicaslejos de los modelos de belleza
cultural, comportando el gran cambio puberal un ento del tejido graso femenino;
por lo tanto la pubertad se considera un factorielgo en cuanto a la insatisfaccion
corporal. Una evaluacion de tipo estético entreuerpo real y el cuerpo ideal, siendo
este Ultimo socialmente identificado con un cuerpay delgado, puede generar
insatisfaccion con el propio aspecto fisico (T@@10).

En uno estudio entre adolescentes barcelonesashssevé que sélo dos partes del
cuerpo se consideran correctas por su dimensitosebrazos (66%) y la espalda (76%)
( Toro et al., 2006).

De forma diferente, par@s chicosel modelo social concibe como modelo varonil un
cuerpo ideal caracterizado por el desarrollo mascylla anchura de espalda; en su
desarrollo puberal, las modificaciones normalmeameajan con este ideal, generando
una menor insatisfaccion entre los adolescentemear Para ellos, hay que diferenciar
la insatisfaccion corporal, determinada por un sscde grasa o talla corta, de la
insatisfaccion muscular, derivada por el escasard#k muscular (Bergeron y Tylka,
2007).

Independientemente de los sexos, cuando el sige¢mfsenta a situaciones en las que
puede sentirse observado, puede activar respupstes-fisiologicas a cargo del
Sistema Nervioso Autonomo (sudor, temblor, difiad#s de respiracion, etc.). Las
consecuencias de la insatisfaccion de la imagepocalr pueden ser diferentes: pobre
autoestima, depresion, ansiedad social, inhibigi@isfuncion sexual, trastornos de la

conducta alimentaria, inicio de tratamientos cosst quirdrgicos, etc. (Salaberria,
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Rodriguez y Cruz, 2007).Si la preocupacion porugrgo es muy elevada, se puede
desarrollar un trastorno de la imagen corporal, @guor ejemplo, un trastorno de
alimentacion.

La imagen corporal esta también influida pointeagen social percibida es decir, la
apariencia fisica que el adolescente cree quettos perciben en él. Por supuesto, los
cambios corporales llaman mucho la atencidén emtseadolescentes, que comparan
continuamente su cuerpo con el de sus compafnessraddel grupo de amigos se
critica, se valoran cuerpos delgados, se establaoeielos. Los comentarios negativos
son particularmente perjudiciales para el desaxrdé la imagen corporal y pueden
tener consecuencias a largo plazo para la imagesudso, para el desarrollo del auto-
concepto y para las relaciones interpersonale®rigesg, Neumark-Sztainer, Haines y
Wall, 2006). De esta manera, la insatisfacciompa@l no guarda relacion con el peso
objetivo del adolescente ni con su Indice de Masap@al (IMC) y es mas
pronosticable a partir de una historia de burlasggemplo (Toro, 2010).

Ademas la relacién con los padres puede impactaeda imagen corporal, siendo un
bajo nivel de expresividad familiar (Babio, Arif@ancho y Canals, 2008) o un soporte
deficitario por parte de los padres (Bearman, RlesMartinez y Stice, 2006) un
predictor de insatisfaccion corporal. También dileseducativo influye sobre la
satisfaccion corporal, asociandose la sobrepratecctcomo posible expresion de
ansiedad y autoestima deficitaria de los padrés,escasa satisfaccion corporal (Tata,
Fox y Cooper, 2001).

Por otro lado, se ha observado (Cahill y Mussap,7R@ue un factor protector de la
imagen corporal es lautoestima Rosenberg (1965) la define como el conjunto de
pensamientos y sentimientos de una persona cugtoads el individuo mismo y como
la actitud (positiva 0 negativa) hacia uno mism@sMspecificamente, se considera la
autoestima como la componente evaluativa del amtoepto, definido como una mas
amplia representacion del propio individuo y queluge aspectos cognitivos,
conductuales, evaluativos y afectivos (Blascovichoyaka, 1991). La autoestima se
considera el valor que la persona se asigna assianien el proceso de auto-evaluacion.
Asimismo, dado que por lo menos un tercio de laesiima se refiere a la propia
autoimagen, si no se acepta el propio cuerpo,fasl djue se acepte a la persona que
vive en él (Raich, 2004). Esta influencia de lageracorporal es mucho més intensa en
mujeres que en varones Yy es durante la adolescemaialo suele tener consecuencias

mas dramaticas, dado que una gran proporcion telcamcepto y autoestima personal
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del adolescente esta4 determinada por el grado tiddasaion corporal experimentado
(Toro, 2010). Ademas, la percepcién gue tieneratlidescentes de su apariencia fisica
contribuye de forma significativa al sentido globd¢l self (Harter,1999) en un
momento muy delicado en el que el desarrollo deddémtidad se configura, segun
Erikson (1968), como una de las principales tadgehdadolescente.

Por otro lado, se ha analizado la relacién entteestima y eficacia fisica y se ha
observado que la relacion esta presente en todasdedes, con mas intensidad en
chicos (Thornton y Ryckman, 1991).

Y por ultimo, cabe mencionar que la relacion endtsarrollo puberal e insatisfaccion
corporal puede estar mediada por factores estess@hdro, 2010), como puede ser una
enfermedad, congénita o adquirida. Mientras enaslocde adolescentes con una
enfermedad congénita, el proceso de desarrolloudenagen corporal e identidad
seguira una evolucion similar al de los demas (givg Antonak, 1997), en el caso de
la discapacidad adquirida, la identidad puede valsFada de forma dramatica. La
enfermedad crénica provoca una perdida de confianzal cuerpo, vivido como una
traidor y en el caso de enfermedades donde serd®seel origen, la persona se plantea
cuestiones de justicia: “¢Por qué yo?” o se culizabsi relaciona la enfermedad con
determinadas formas de vida.

Afrontar la enfermedad significa mantener alta ungilancia de los procesos
corporales. En relacidén a los cambios corporalggetaona adapta su identidad, siendo

el cuerpo el lugar de transito para la realizadiémas relaciones con el mundo.

1.3 El estrés y la enfermedad

El tema del estrés ha sido estudiado en diferesitaaciones relacionadas con las
enfermedades y esta vinculado a los conceptos deyaie CDVRS, dado que el estrés
deteriora la CDV (Schwartzmann, 2003).

El término deriva del campo de la fisica dondeediene a aquellas fuerzas aplicadas a
un objeto que lo llevan a un punto de rotura; cgferencia al organismo, se entiende
como uno estado de sobreesfuerzo (sobre todo psj@uendia y Martinez, 1993).
Asimismo, McGrath (1970) lo especifica como un dedério entre las demandas del
ambiente y la capacidad de respuesta del individuooncepto ha sido definido varias

veces y ha ido cambiando con el tiempo. Segun siise su componente fisiologica,
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ambiental, cognitiva y emocional, hay varias defonies de estrés que se pueden
dividir principalmente en tres categorias:

1. El estrés como unarespuesta fisioldgica sobre todo de tipo hormonal, a las
demandas del ambiente (Selye, 1956.). Las regsuéisioldgicas, principalmente de
tipo neuroendocrino, son las responsables de lstosf directos del estrés sobre la
salud fisica; son multiples e implican diferentissesnas: cardiovascular, inmunoldégico,
respiratorio, digestivo (Sandin, 1993). Selye Idindecomo un sindrome general de
adaptacion, es decir, una respuesta inespecificaginismo a agentes alarmoégenos;
2. El estréscomo unestimulo provocado por el ambiente (Holmes y Rahe, 196@h C
relacion a aquellos eventos (sucesos vitales) quedgm actuar como agentes
estresantes porque requieren un cambio en la rb@bdual del individuo, Sandin
(1993) clasifica cuatro tipos de eventos: 1. losesas vitales altamente traumaticos
(situaciones extraordinarias como situaciones &®lidesastres naturales, etc.); 2. los
sucesos vitales mayores (aquellos cambios nornsati@mo el matrimonio, nacimiento
de un hijo, etc.); 3. los micro-eventos (los peqsefiroblemas diarios o daily hassles);
4. los estresores ambientales, que poseen mayaxidury piden mayor grado de ajuste
que los demas eventos (tales como el ruido deddadi la polucién, la elevada
densidad de poblacion).

3. El estréscomo relacion entre lpersona y el ambiente En esta ultima teoria, a
través de una evaluacion cognitiva, el individemé un papel activo en la evaluacion
de las situaciones que exceden sus recursos. Adehesrés es una fuerza que induce
una respuesta esforzada o de afrontamiento y comgecuencia provoca tensién sobre
la salud fisica, apareciendoambios organicos generalizados. Sin embargo, el
individuo puede utilizar sus recursos personalesogiales para afrontar el estrés.
Lazarus y Folkman (1984) han descrito diferentesm&s deafrontamiento definidas
como esfuerzos cognitivos y de conductas para naamveducir, tolerar y dominar las
demandas ambientales e internas. Segun estos suthess ocho estrategias
pertenecientes a tres grupdsstrategias de Solucion de Problem@dsestablecer un
plan de accion, seguirlo y analizar el problenkstrategias centradas en la emocion
(2. hacerse ilusiones, 3.distanciamiento, 4. exdaibn de lo positivo, 5.autoculpacion,
6. reduccion de tension, 7. auto-aislamient®@syrategia mixta problema/emocida.
busqueda de apoyo social). Este ultimo conceptogmtl del apoyo social percibido, es

crucial; presenta un efecto de amortiguacion (‘#iriiy effects”)(Cohen y Wills, 1985)
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sobre la salud y es representado por los consegaicos, los comentarios de otros
enfermos, los familiares, los amigos.

Asimismo, se han considerado tradicionalmente &nofpgia dos categorias para
describir de forma concreta el afrontamiento: actigrsus pasivo, aproximacion versus
evitacion, vigilante versus no vigilante (Sandi®93).

La aproximacion incluye conductas de gestién del problema, conszdmuactivamente

el soporte, emprender acciones para solucionarradlema, reflexionar sobre las
posibles soluciones del problema (Seiffege-Krenk€@essinger, 2000). Hay costos y
beneficios en el uso del estilo de la aproximagamm:una parte, la persona aprende que
este estilo a menudo es una manera eficaz de esoducsituaciones estresantes, pero
por otro lado, en lo inmediato, pueden aumentaseEs y las preocupaciones (Roth y
Cohen, 1986), revelandose poco util en casos ddgmnas que no se pueden eliminar,
creando frustraciones en la persona. El estiloediéacion incluye conductas de
negacion sobre la existencia del problema, deadsirde la situacion, evitacién de
bausqueda de soporte, y esfuerzos en la regulaadmasl emociones en lugar de
encararse directamente con el problema (Seiffegate@ y Klessinger, 2000).
Asimismo, la evitacion reduce el estrés en lo inlatedy aumenta la esperanza de que
el problema pueda desaparecer por si mismo (Rdflohen, 1986); proporciona un
sentido de control de la situacion por lo que puealerarse como un mecanismo
gratificante. A largo plazo, sin embargo, al sujn$en el problema solo temporalmente,
los costes son de decepcion, posible entumecimiemtocional, tendencia a evitar
informaciones, lugares, eventos asociados cortieids.

Asimismo, esta orientacion de estudio se centras A las estrategias de
afrontamientoque en las caracteristicas objetivas del acontentmi Por lo tanto,
individuos expuestos al mismo trauma pueden ddkarim no un trastorno destrés
post-traumaticdSandin, 1993).

La evaluacién cognitivatiene un papel fundamental en las emociones, ya uqu
acontecimiento especifico estresante puede seibpkerccomo un dafio/pérdida, una
amenaza o un desafio. Consecuentemente, Lazar@9)(&89plica una relacion de
interdependencia entre estrés y emociones, dondeays emociones hay estrés y
viceversa; por lo tanto, se consideasiedad y depresiorcomo dos respuestas tipicas
emocionales ante el estrés. depresidnes una respuesta de indefension debida a un

evento evaluado como dafio/perdida; mientras quankiedad es un estado de
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incomodidad que la persona experimenta en respaesta situacion evaluada como
desafiante respecto a sus propios recursos (Sdrafig). .

Como consecuencia, el estrés puede tener efecexsadi sobre la salud, incrementando
la vulnerabilidad del organismo, como agente inoluct como factor agravante. Sin
embargo, su relacion con la salud es multiple etedo en cuenta que el impacto de la
enfermedad y sus tratamientos pueden también prasiicés (Sandin, 1993).

En la relacidon entre enfermedad y salud, hay gusiderar diferentes variables:

a.Tipo de enfermedad

El impacto es distinto segun se trate de una emféach aguda o cronica, congénita o
adquirida. La enfermedad aguda implica una aparicgpentina con una duracion
limitada, mientras que la cronica normalmente selade@ de forma insidiosa y
progresiva e implica una larga duracion.

A diferencia de las enfermedades congénitas,seadguiridas las personas reaccionan
con respuestas emocionales de shock, ansiedadcgansle pérdida y de duelo. Hay
un duelo por los objetos, funciones, habitos y ifumamientos perdidos (Espina y
Ortega, 2003).Bowlby (trad. en 1983) habla del dwelmo un proceso constituido por
cuatro fases:

1. Fase de embotamiento de la sensibilidad: eltsge siente aturdido y no puede
aceptar la realidad; esta fase también puede @st@sterizada por un cierto optimismo,
donde inicialmente predominan negacion y minimizagi

2. Fase de anhelo y busqueda del objeto perdidoeep un anhelo intenso, inquietud,
rabia, insomnio, todo lo cual dificulta el procekpaceptacion de la pérdida;

3. Fase de desorganizacion y desesperanza: apaneoceentos de depresion

4. Fase de reorganizacion: resultado de la acéptald la discapacidad y redefinicion
de si mismo. Esto conlleva una motivada particpacén la rehabilitacion y la
construccion de un proyecto de vida. Quien no ldlggar a esta fase y tiene un duelo
no resuelto, puede permanecer anclado en un donflarénico, viviendo
contradicciones entre lo que es y no puede sag ehto y los otros, entre realidad y
fantasia, viviendo en una estado de pasividad é&eredcia, que conlleva una
depresion.

Ademas, segun la enfermedad, la incertidumbre d#h@a sbnsiderada como un factor
estresante, siendo la persona incapaz de deterralnargnificado de los hechos
relacionados con la enfermedad o de predecir kdteglos. La incertidumbre es una

experiencia neutra, hasta que se valora como upduojdad o como peligro. El
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resultado de la valoracion activa mecanismos den&fmiento para la adaptacion
(Mishel, 1988).

b. Afrontamiento, edad, sexo

La edad y la etapa del desarrollo del pacienteyefh en su exposicion a la enfermedad,
es decir, en la percepcion y comprension del evestresante.

De hecho, la manera en que los adolescentes, grapky, se encaran a una enfermedad
cronica se considera un importante predictor deds@Petersen, Schmidt, Bullinger y
The DISABKIDS Group, 2004). Compas, Malcarne y Fagato (1988) han encontrado
gue los adolescentes mas jévenes hacen mas us@vdéakion para gestionar el estrés.
El sexo también se considera un predictor delcestd afrontamiento, aunque la
relacion no ha quedado clara. Plancherel y Bologdi®95) observan que las chicas
recurren mas a mecanismos de busqueda de relamitad, de autosuficiencia y de
distraccion; los chicos mas al humor y actividadiescio.

Los adolescentes que usan menos estilos de afremtartienen mas dificultad en
gestionar los problemas y presentan mas dificutadie tipo emocional y de tipo
conductual (Compas, Malcarne y Fondacaro,1988)missno, investigaciones sobre
adolescentes con diabetes de tipo | que diariam@enen que seguir tareas para
gestionar su salud (inyecciones de insulina, cbrdeola glucosa, recuento de los
carbohidratos) concluyen que el estilo de aproxiémase relaciona con un nivel mas
alto de calidad de vida respecto a la de los adehss con estilo de evitacion (Graue,
Wentzel-Larsen, Bru, Hanestad y Sgvik, 2004)..

c. Las fases de la enfermedad

En el caso especifico de la enfermedad, hay qusidemar dos momentos importantes
de estrés: el estrés debido al impacto del diagogtel estrés debido al tratamiento.

El diagndsticoes uno de los momentos mas delicados que afr@htanfermo y su
familia cuando reciben la noticia de una enfermedatbre todo cuando se trata de
ninos o adolescentes. Durante esta etapa puedapayacer fhodificaciones en la
familia, afectando la vida de cada miembro, quelpueaccionar con angustia, rechazo,
sobreproteccién, culpabilidad, indiferencia, lastirmseguridad, temor, vergiienza y/o
tension.

Durante el tratamiento médicel paciente y su familia pueden tomar mas coc@ete

la enfermedad debido a su duracion, al tipo dartrento y al nivel de incapacidad,

consecuencia de la enfermedad o del mismo tratéamien
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El duelo conlleva unas tareas precisas que se puadietizar del siguiente modo: 1.
reconocer la discapacidad; 2. expresar las emagidheaceptar la discapacidad; 4.
redistribuir roles intra-extra familiares (Espin®ytega, 2003).

Al finalizar el tratamiento, en el paciente pugdemanecer una memoria, una “huella”
emocional, fisica, cognitiva y psicosocial de lgido, tanto en el caso de que el duelo
haya sido elaborado y las reestructuraciones faregdihayan sido funcionales, como si
esto no ha llegado a ocurrir.

En relacion al tipo de enfermedad, si por la gradedel evento y/o por dificultad del
sujeto, el proceso de elaboracion del duelo noaspddido completar, la persona se
puede bloquear en una posiciéuitativa o intrusiva (Horowitz, Wilner y Alvarez,
1979).

En lamodalidad evitativael paciente se esfuerza por no recordar el ewemxcluir
cualquier cosa que esté relacionada; esta modal@dle determinar inhibicion
ideatica, negacion del significado y de las consecias del evento, sensibilidad
reducida, inhibicion conductual, actividad contkaé&. En lamodalidad intrusivala
persona es incapaz de excluir de la concienciaegite. Eso puede crear la aparicion de
pensamientos e imagenes espontaneas, no contsplpbkadillas nocturnas, suefios y
emociones dolorosos, conductas repetidas. A veagesdbs modalidades pueden
coexistir en el mismo sujeto.

d. El dolor

La enfermedad a veces se acomparfia de dolor crgretpaciente puede aislarse del
mundo externo para encerrarse en un mundo cada&saniquilador. El dolor agudo
puede llevar las personas a evitar relacionesafisic sociales, en un proceso de
dependencia de los farmacos que constituye unrfdetestrés afiadido a la enfermedad.
En la investigacion actual, la funcion del dolodrdco ain no esta muy bien definida.
Si por una parte, el dolor induce a la busquedaydea, al descanso o a la evitacion de
situaciones potencialmente dafinas, por otro ladoguneda clara su funcién. Por
ejemplo, en el caso de los amputados (el sindrahesdmiembros fantasma), dado que
por causa del dolor y no de la discapacidad, ekpteno puede tener una vida normal.
En este caso, el dolor al miembro fantasma no aseial de prevencion de una lesion
fisica o enfermedad, sino que es en si mismo l|ermedad. Estudios de
neuropsicologia llevados a cabo por Melzack (20Gi) profundizado en la relacion
entre dolor y estrés, definiendo el modelo de lautomatriz”. Se trata de una red

neural activada por los impulsos provenientes defpo pero también por impulsos
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ausentes que se han *“grabado” a pesar de susspsocilicos en una “neurofirma”
(neurosignature).

La neurofirma de la experiencia del dolor estard@teada por la arquitectura sinaptica
de la neuromatriz, modulada por estimulos sengstiaventos cognitivos y estrés
segun Selye. El estrés, actuando en el sistemaegldacion homeostatico, puede
producir lesiones en musculos, huesos y tejidoiosoy contribuyendo al dolor crénico.
Asimismo, el sistema de regulacion del estrés fopade integral de las mdultiples
contribuciones al dolor crénico; la teoria de lanoenatriz nos lleva lejos del concepto
cartesiano del dolor como sensacion producidagsiones fisicas y nos conduce a una
vision del dolor como experiencia multidimensiordgrivada de multiples influencias
(Melzack, 2001).

Al final de este apartado nos parece apropiadeflexion de Buendia, Ruiz, Riquelme
(1999) sobre la intervencion psicologica en sitoaes de estrés. Ante la duda de si la
contrapartida forzosa de una intervencion seria psieo-patologizacion del estrés,
Buendia afirma que se trataria de una intervend®maturaleza preventiva. Si se
considera el estrés no como un trastorno, sino camalesafio que, de ser mal
solucionado, puede llevar a trastornos, una inteioa breve y a tiempo puede
contribuir a que la persona estresada desarrotlategias de afrontamiento para

manejarse ante la situacion.

1.4. La Familia con un hijo enfermo

El modelo biopsicosocial, en el que se amplia getobde estudio a los aspectos
sociales, culturales y ecologicos que intervienetaeaparicion de la enfermedad, toma
en cuentda familia del pacienteEste enfoque se basa sobre el uso del paradigriza d

complejidad, intentando establecer correlacioné® eliferentes niveles de realidad: del
bioldgico al psicologico, del relacional al soc{@nnis, 1997). Asimismo, cualquier

enfermedad no se confina sélo al cuerpo del pagiaimo que presenta un impacto
sobre su familia y su entorno. Del mismo modo eseeatido opuesto, la familia puede
influir en el curso del padecimiento y/o rehabdita del paciente.

Con referencia a los nifios leucémicos, teniendouemta la relacion entre el hijo y el

ambiente familiar, se ha hablado de “enfermedadlitaiijCavallero, Ferrari, Lippi y
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Verbeni, 2006). De hecho, segun el modelo sisténtéctamilia se comporta como un
ecosistema (Bronfenbrenner, 1976) donde sus miengarinfluyen entre si.

En relacidbn a este rasgo de organizacion, de ldlifame ha hablado como un
“cuerpo”(Cigoli, 2006), es decir como un conjunte delaciones internas y de
relaciones generacionales y sociales.

De hecho, las funciones principales de la fansitin, por un lado de proteccion de sus
miembros y por otro lado, de trasmision de la caltWno de los objetivos de las
relaciones familiares es proveer un sentimientmestidad, facilitando el desarrollo de
la autoestima, la independencia y la originalidaatif, 1982)

El modo en que los miembros se relacionan se lestractura familiar esta estructura
presenta unas reglas que definen los limites éwdgreubsistemas (parental, conyugal,
fraterno); segun los limites (confusos, rigidosienbdefinidos) la familia puede ser
aglutinada, desligada o de limites claros.

Segun el Modelo Circumplejo (Olson, 1991), hay udiasensiones importantes en la
familia que las diversificarla cohesion familiar, es decir, el vinculo emocional entre
los miembros ya adaptabilidad familiar, es decir, la capacidad de un sistema familiar
de cambiar su estructura de poder, roles y reglasspuesta a un estrés (Olson, 1991),
como puede ser una enfermedad.

De hecho, la enfermedad representa una interrupcidna crisis; en toda crisis hay
peligro, pero también una posibilidad de crecinuenEl peligro es el de la
desorganizacion del sistema mientras la posibilelael conseguimiento de un ajuste
mejor (Slaikeu, 1988). A través de la enfermedaldusea un nuevo equilibrio.

Ante la enfermedad, toda familia normalmente sestpre elaborar la pérdida de
identidad de “familia sana”, y encararse a un oaeuy parecido al de duelo, donde
la pérdida se refiere precisamente a la salud dedarsus miembros. En la fase inicial
se produce un estado de confusién por el diagmgséido que sigue un estado de
depresion en el que los padres se sienten heridus r@cibir el “hijo sofiado”, ideal.

Gomez y Flores (1999) hablan de varias fases dptamén a la discapacidad de un

hijo:
1. Perplejidad
2. Negacién
3. Rabia ante la vida
4. Culpa al atribuirse la discapacidad
5. Tristeza y desesperacion
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6. Identificacion con el hijo

7. Adaptacion
Algunas familias logran un equilibrio cuidando gblde manera adecuada; en estas, la
responsabilidad parental compartiday la presencia dsistemas de apoyo sustitutos
son factores claves para la aceptacion de lapeigpoe hay en el hijo (Espina y Ortega,
2003). De hecho, sin considerar situaciones dermraefitad, los familiares, sobre todo
las madres tienen un rol central como proveedoras de apoyoc®nal y afectivo
durante la adolescencia temprana (Furman y Buhemek®85). De forma general el
apoyo delos padressigue siendo central para los adolescentes mayol@s adultos
jovenes y se asocia negativamente con el estadmid® depresivo entre los chicos.
Asi, la familia puede tener un efecto protectoeaituaciones adversas diferentes; pero,
de la misma forma, presenta una capacidad podeonsa elemento patdgeno: factores
del funcionamiento familiar pueden contribuir conerza a que sus miembros
desarrollen conductas desadaptadas, trastornosarales o psicosomaticos (Buendia,
Ruiz y Riquelme, 1999)
De este modo, el impacto de una enfermedad cr@n@erca en la familia alteraciones
en su estructura, diferentépos de reorganizacion,direcciones varias y en muchas
ocasiones, opuestas. Los roles familiares pueden cambios, pueden crearse alianzas
y coaliciones, alterarse los limites entre indiedy subsistemas, modificarse la
jerarquia y algunas familias pueden aislarse. Audendespués de la diagnosis de
enfermedad, las relaciones familiares con el erdezambian de manera que, aunque a
nivel consciente parezcan de ayuda, se transfoenaparte del problema, como un
medio de maniobra del complejo juego familiar (Bary Adami, 1997).
Algunas familias se reorganizan demasiado conegusnecesarios donde los cambios
no expresan flexibilidad sino un sometimiento rigmbr el miedo de empeoramientos
médicos. Si el paciente es un hijo adolescentegstas familias disfuncionales, los
sistemas padres-hijos en lugar de negociar un mag@ de autonomia pueden
aferrarse a mantener un grado de proteccion y aoiistrumental de una etapa
anterior; de este modo el adolescente tendra riaaltides en separarse de su familia
cuando sea necesario (Espina y Ortega, 2003),aitigendo la fase del nido vacio y
reforzando la tendencia actual del nido repletog®&estor, 2008). Por el contrario, el
tipo de familia desligada puede encontrar problepas enfrentarse a los cambios,
manifestando expectativas de autonomia del pacantatuaciones en las que a veces

es mas eficiente una cierta dosis de cooperacil@xipilidad.
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En relacion a la reorganizacion de los roles fargk en la enfermedad, normalmente
aparece urcuidador primario que culturalmente es la madre. El cuidador prionari
puede tener una relacion tan estrecha con el pgadiéiada excluyente) que el resto de
la familia puede vivir sentimientos de celos, dearaiono, y hasta con posibles
problemas de pareja; ademas, el cuidador primaieolg ganar poder en la medida que
el enfermo lo pierde pero, por otro lado, estaegatrtotal y exclusiva le lleva al
agotamiento y aislamiento dentro de la familia (Bzjy Ortega, 2003) .

En este sentido, (Gonzalez, Steinglass y Reissy)l8@stacan la capacidad de
“mantener la enfermedad en su sitio” para evita¥ g@ apodere de la vida familiar.
Resulta imprescindible la posibilidad de expresardentimientos y detectar cuéles son
las estrategias de afrontamiento de la familiaiynglcto producido por la enfermedad.
Ademas, la actitud emocional de los familiares daadi paciente ha sido estudiada a
través del constructdEmocion Expresadd (EE). Leff y Vaughn (1985) comprobaron
que la hostilidad, el criticismo y la sobre-imptan emocional favorecian la recaida
en diferentes patologias, sobre todo en los sirda@®presivos.

Como consecuencia de todo lo mencionado, a prapdsit intervenciones familiares,
se consideran tres objetivos principales (Weihshéti y Baird, 2002): 1. ayudar a las
familias a manejarse en las situaciones de eskémjovilizar el sistema de apoyo
familiar; 3. reducir la conflictividad intrafamilia

Ademas, a raiz de un estudio de la comunicacidasfamilias psicosomaticas, se nota
que éstas presentan una delimitacion muy ineseabla frontera entre las generaciones
y los miembros familiares, con una tendencia consta la intrusion en los espacios
fisico y psico-emocionales de los individuos. Ehtesma es catalizador de
preocupaciones, manteniendo una funcién protestaee la homedstasis familiar. Las
repercusiones sobre los individuos estan a carglmsderocesos de individualidad y
autonomia.

Ademés, a menudo la cronicidad es frecuente, dobieeen los tratamientos de estilo
tradicional que valorizan la componente bioldgieasintoma. Segun Onnis (1946), la
cronicidad no seria el resultado de la evoluci@vitable de la enfermedad, sino el
resultado de la relacion con el terapeuta que &grbsignificado emocional y familiar
del sintoma y disgrega la globalidad del fendmétiautor se pregunta si la llamada
“incurabilidad” de los sintomas podria ser realraenbha “ausencia de cura”. Si se
quiere dar una respuesta terapéutica no reductaanisn fenébmeno tan complejo como

la enfermedad psicosomatica, esta respuesta tieneey interdisciplinaria y considerar
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una coparticipacion de figuras profesionales mi@sp(Onnis, 1996). Una respuesta
terapéutica compleja se caracteriza por interregsobre el significado metaférico del
sintoma y los valores comunes que configuran eb rfamiliar. En las familias
psicosomaticas, se encuentra a menudmitd de la unidad familigrque hay que
mantener a cualquier precio y que coexiste corantaéma de ruptura, con el miedo de
gue cada conflicto o separacion pueda comportardisgregacion en lugar de una
transformacioén evolutiva de los vinculos afectiios.adhesion del paciente al mito es
profunda y esto explica los sentimientos de culpalay lealtades invisibles
(Boszormenyi-Nagy y Spark, 1973) que lo unen a amilfa. En un analisis
intergeneracional, se ha observado que en lasribstae estas familias se han
producido sucesos traumaticos, como lutos precoseparaciones prematuras,
enfermedades graves o abandonos. De aqui la hgpaesque el mito de unidad
familiar pueda considerarse una construccion defenslada. Si se buscan canales,
correspondencias y nexos, el sintoma corpoéreorsguene de valencias emocionales y
del sistema interpersonal (Ferrari y Adami, 1997).

Ademas, desde el modelo biopsicosocial el mismeocde la enfermedad va a estar
condicionado también por el tipo de reaccion delgrde y de su familia. Asimismo, la
necesidad de que la familia se convierta en unetiedeestructura social se hace
imperiosa y es importante reconocer el poder gqueetiEn las intervenciones es crucial
replantear el modelo de ayuda del profesional yodeservicios para reposicionar la
familia en un papel central, de manera que todas rsiembros se convierten en
expertos vy, junto al profesional, formen un equdm trabajo (Verdugo, Cérdoba y
GoOmez, 2006).

1.5.1 Sintesis

El concepto de "Calidad de vida” (CdV) nacido en.\BE después de la Segunda
Guerra Mundial, originalmente se caracteriza pocamdcter econémico, y luego se ha
incorporado una dimensién social, con la mejordadecondiciones materiales, y ha
incluido la dimension de la salud, con la aparigi@nuevos perfiles epidemiologicos.
En este ultimo sentido, es conocido como "la Cdlidia Vida relacionada con la Salud”

(CVRS). Resultado de una medicina cada vez maltegina y avanzada, muchas
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enfermedades, mortales en el pasado, hoy se ctamwvien enfermedades cronicas y
dados como los de mortalidad y morbilidad no sols sifficientes. Ademas, hay un
cambio de patrones de conocimiento desde la intmdii del modelo sistémico en la
fisica. Su aplicacién en la medicina marca la icatis desde el modelo biomédico
lineal cartesiano al biopsicosocial, circular, noaltisal e interactivo. Por otra parte,
desde la definicion de la OMS (1948) de Salud combestado de completo bienestar
fisico, mental y social", el concepto de CVRS sdinde como un constructo
multidimensional y dinamico en el tiempo, en lo® da dimension fisica -funcional,
subjetiva y social del paciente son igualmente names.
Sin embargo, este constructo, a pesar de su inkuthaportancia por las repercusiones
en la relacion meédico-paciente, ha sido criticadola falta de un marco teérico claro,
estructurado y compartido.

En el constructo de CVRS se suele considerar |lgemaorporal, dado que es el
cuerpo el que se enferma y el que se intenta tidtarido en el principio del ‘900 bajo
la Neurologia, el concepto ha evolucionado y aliechiye la dimension perceptiva,
cognitiva-emocional y conductual relacionada akrpoe

Por su relacidon inversa a la CVRS, el concepto stee® ha sido estudiado en sus
diversas dimensiones: la fisiol6gica, el medio ants y la de la interaccion persona-
entorno. Su relacién con la salud es complejasteés puede ser un factor detonante o
inductor de la enfermedad o, por el contrario, dapuesta de los efectos de una
enfermedad y / o de su tratamiento.

Por altimo, el modelo bio-psico-social, mediantatapliacion del estudio de interés a
los aspectos sociales y ecologicos implicados eaenfarmedad, tiene en cuenta la
familia del paciente, ya que como en un ecosistesogd, miembros se influyen
mutuamente. Asi, cuando un hijo se enferma, amigt'familia” se le pide un cambio:
el duelo del "hijo perfecto”, la elaboracion dehdicduelo y la reorganizacion de los

roles familiares.

1.5.2 Sintesi

Il concetto di “Qualita di vita” (QdV) nato negli A nel secondo dopoguerra,
connotato originariamente da un carattere econgrsicsviluppa fino a inglobare una

dimensione sociale, con il miglioramento delle dmimhi materiali, e sanitaria, con
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I'apparire di nuovi profili epidemiologici. In guesltima accezione, € noto come
“Qualita di vita relazionata alla Salute” (QdVS)oriseguenza di una medicina sempre
piu tecnologica ed avanzata, molte malattie, irsgtmsmortali, oggi si cronicizzano e
termini quali mortalita e morbilita diventano inBafenti. Inoltre, cambiano i modelli
del sapere a partire dall'introduzione di quellestesnico nella fisica. La sua
applicazione in medicina segna il passaggio daleth@dineare cartesiano biomedico a
guello biopsicosociale, circolare, multi causaleiei@rattivo. Inoltre, a partire dalla
definizione dellOMS della Salute (1948) come “statompleto di benessere fisico,
psichico e sociale”, il concetto di QdVS si defogs quindi, come un costrutto
multidimensionale e dinamico nel tempo, in cui lmehsione fisica-funzionale, quella
soggettiva e quella sociale del paziente hannoipg@artanza.

Tuttavia il costrutto, nonostante la sua indublbi@portanza per le ricadute sulla
relazione medico paziente, € stato criticato pemgaaza di una cornice teorica chiara,
strutturata e condivisa.

Nella QdVS si suole considerare I'lmmagine Corppessendo il corpo ad ammalarsi
oltre che oggetto di trattamenti. Nato all'iniziceld ‘900 sotto I'impronta della
neurologia, il concetto si € evoluto ed attualmexmprende la dimensione percettiva,
cognitiva-emotiva, comportamentale.

Correlato in modo inverso alla QdVS, il concettosttiess € stato studiato nelle sue
varie dimensioni: fisiologica, ambientale e neb&razione persona-ambiente. La sua
relazione con la salute e complessa: lo streseps@re un fattore detonante o induttore
di malattia o, al contrario, la risposta dellimgatdi una malattia e/o del suo
trattamento.

Infine, il modello bio-psico-sociale, ampliandonkeresse di studio agli aspetti sociali
ed ecologici che intervengono nella malattia, pesimdconsiderazione la famiglia del
paziente, considerandola un ecosistema i cui mesinfluenzano tra loro. Infatti,
quando un figlio si ammala, il sistema “famiglia” sdttoposto ad una richiesta di

cambiamento: lutto del “figlio ideale”, sua elabzicme e riorganizzazione dei ruoli.

36



2. Escoliosis idiopatica en el adolescente (EIA) y nuxos de

tratamientos

2.1.1 EIA: aspectos biolégicos y médicos

Escoliosis del griegookoliog, que significa tortuoso, es una patologia antiguno
término fue introducido por Hipdcrates (460-375.a(Rigo y Weiss, 2004) y que adn
no ha encontrado unanimidad entre los médicos pararatamiento. Ademas, las
numerosas investigaciones llevadas a cabo solesctdiosis idiopatica no han logrado
llegar a conocer sus origenes, y el misterio seqghedado detras del adjetivo
“idiopéatica” en un area de la medicina llena dedtepis y de estudios. Por consiguiente,
el diagnostico descoliosis idiopaticaque se hace al adolescente es un diagndstico de
exclusion, cuando se ha confirmado la ausencia ttas ocausas, como las
malformaciones vertebrales, neuromusculares, cda@agénneurofiboromatosis, por
tumor, etc. (Weinstein, Dolan, Cheng, Danielssdioycuende, 2008). Sin embargo, la
escoliosis idiopatica representa el grupo mas nosoerde escoliosis, con una
prevalencia del 75% (Edgar, 2002). No obstanteswsidera una enfermedad poco
difusa, con una prevalencia del 2% para curvasrgups a los 10° (Jiménez y
Palomino, 2006)

La patologia se define como udasviacion lateral de la columna asociada a una
rotacion, es decir, un complejo proceso de deformaciémmedsional de la columna
que se produce en el espacio a través de los tresnientos denclinacion, rotacion

y traslacién. Si se mirase la columna desde arriba, se podrigugeesta asociacion de
movimientos genera urtarsion sobre la pelvis que se inicia en una vértebraragut
prosigue hasta llegar al punto maximo de la cuav@aartir de dicho maximo, la rotaciéon
disminuye hasta el final de la curva en un procesotinuo e ininterrumpido de
“torsibn mecanicd sobre un eje axial. La torsibn describe un moeimd de un
elemento en 3D, es decir, que “el elemento es sdmatun momento de fuerzas de tres
puntos sobre un eje longitudinal’(Rigo, 2001). Rama torsién son esenciales siempre
dos puntos fijos que permitan el avance de la iesi®l la causa de estos puntos fijos,
gue actuan como resistencias, es desconocida.neeptm de “torsibn mecanica” se

completa con el de “torsiébn geométrica”, que désceal desplazamiento de la columna
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desde su posicion original en una complicada “géoae en las tres dimensiones del
espacio” (Rigo, 2001).

Se habla deEscoliosis Idiopéatica delAdolescente (EIA) en relaciébn a su inicio,
diferenciandola asi de la escoliogigantil (con inicio en los tres primeros afios de
vida), juvenil (desde la infancia hasta el inicio de la pubertadjlulta (después de la
madurez esquelética). La EIA aparece desde eloirdel periodo puberal hasta la
maduracién 6sea. La pubertad es el momento masocgéara la escoliosis, ya que
durante este periodo se intensifica el desarro#b ttbnco. La proporcion de la
escoliosis definida como presencia de una curvaegomaima de 10° presenta una
prevalencia en el sexo femenino de 4:1 (Rigo y ¥/&i604).

En los estudios dirigidos a revelar las causasadestoliosis se han observado varios
factores influyentes, aunque ninguno de ellos desnante (Miranda y Fuster, 2001)
, entre los cuales se encuentran los siguientes:

- factores genéticodas observaciones han sido realizadas en la miaméia,
en gemelos, en determinados genes, modificacianasosomicas, etc.;

- factores hormonalesse ha estudiado el metabolismo de la melatoniaahes
observado que en los pollos y los ratones, la est®lesta asociada a una
reduccion de la produccion de la melatonina, aungsigacientes con EIA no
presentan incapacidad en su produccion;

- factores muscularesestudios sobre las fibras musculares han evidémdiza
presencia de una miopatia generalizada que podnatitwir un desorden
muscular, pero sin llegar a una conclusion defiaiti

Ultimamente la atrayente doble teoria neuro-6sdéacada a las adolescentes con El
(Burwell et al., 2009) abarca el problema a nivetésnico implicando al Sistema
nervioso Autbnomo y al Sistema Nervioso Somaticesd2 el componente del Sistema
Nervioso Autonomo, el hipotdlamo juega un papeledeinante por su elevada
sensibilidad a la hormonkpting hormona de la saciedad, y por su respuesta de
asimetria (a cargo del Sistema Nervioso Simpatipo); otro lado, en el Sistema
Nervioso Somatico, una disfuncion del mecanismadypak que involucra la imagen
corporal ocasiona una inhibicion del control, duso una induccién, de la deformidad
de la columna en las chicas con El.

Sin embargo, a pesar de que la etiologia resultebagtante desconocida, es sencillo
detectar la EIA. Para su diagnostico, se elstest de Adams o de inclinacion hacia

delante donde una posible gibosidad costal o protubesahembar evidencia la
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componente estructural de la escoliosis. El diapwslefinitivo necesita evaluacion
radiolégica, midiendo el angulo de curvatura se@ohb, la rotacidén del vértice de las
vértebras y los resultados de los signos de madarasea de la apofisis iliaca, segin
el test Risser. Estos ultimos van de 0 a 5, donske i@fiere al no inicio del crecimiento
acelerado tipico de la pubertad (el “estiron”)sigho 3 se refiere a la superacion de la
fase principal del crecimiento y Risser 5 indicafiehl del crecimiento. De todas
maneras, la evaluacion de la desviacion a travéngdelo de Cobb ha sido considerada
el signo radioldgico crucial para el diagnésticbseguimiento de la enfermedad y la
evaluacion final del tratamiento (Rigo, Villagras&allo, 2010).

En cuanto al tipo de curvatura hay que diferensidre escoliosis y actitud escolidtica,
segun si la curva es de tipestructural, la curvatura es fija y no cambia si el sujeto
varia la postura; tuncional, las curvas son transitorias o persistentes, ngafede un
cambio estructural, por lo que se pueden corrégir.este Ultimo caso se habla de
actitud escoliodtica.

La primera curva que aparece en la escoliosis sengi@eacurva primaria, y puede
coincidir o no con laurva principal, la mas grande. La curva que intenta lograr una
compensacion, un equilibrio en la columna, mantetoela alineacion entre la linea
media del craneo y la linea media del sacro, seordera curva secundaria o
compensadora; las curvas no equilibradas o desemagas avanzan mas y requieren
un tratamiento mas complicado. Las curvas tiendexuraentar durante la vida del
sujeto; el grado y riesgo de progresion dependenadi®s factores (Pérez Andrés,
2001) :

- la edad en el momento del diagndstisegin aumenta la edad de presentacion de la
escoliosis, menor es el riesgo de progresion.

- la madurez sexuamayor progresion antes de la menarquia;

- la maduracion esqueléticaa menor maduracién esquelética, mayor riesgo de
progresion;

- la magnitud de la curvaque se mide con el método Cobb calculando ellarogeado
por las dos vértebras limites, superior e inferi@s, vértebras mas inclinadas hacia la
concavidad;

- la localizaciénde la curva que se clasifica segun donde se presente lebvarépex,

la mas desviada respecto al eje central y la qesepta mayor rotacion.

Ademas, las desviaciones pueden aumentar a lo tergoda la vida (Weinstein et al.,

2008) sobre todo si superan los’.38n relacién a la posicion y al nimero de cursas,
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han desarrollado varios sistemas de clasificadimrotocolo de la Barcelona School
of Scoliosis Rehabilitation (BSSR), derivado de éstudios de Lehnert-Schroth y de
Chéneauclasifica las escoliosis en cuatro tipos basi¢ps | o Tres curvas (curva
toracica no compensada), tipo 1l o Cuatro curvas @rvas reales); tipo 11l o No tres y
no cuatro (curva compensada, falsamente dobley fip o Lumbar singula o
thoracolumbar (Weiss, 2003).

La consecuencia mas peligrosa de la magnitud dmirlzga se asocia con la funciéon
pulmonar. De hecho, en la columna dorsal asi diéeda unién de las costillas con las
vértebras rotadas determina la deformacion deaja toracica Sus efectos recaen
sobre lafuncién cardiorrespiratorigpor una reduccién de la capacidad vital observada
en curvas superiores a 50° aunque no se hayanneidade limites graves a nivel
cardiopulmonar (Weinstein et al., 2008). Sobre teddos adultos, otro sintoma es el
dolor de espaldaaunque la frecuencia del dolor parece simila poblacion general y
Nno causa una excesiva incapacitacion a nivel lalyodaario. Sin embargo, no se ha
demostrado una relacion directa entre la graveealkh dlesviacion y la intensidad del
dolor, aunque siempre que hay dolor, la predisposia percibirlo es en el vértice de la
curva escoliotica (Weiss, 2003). De todas formas,dolores crénicos de espalda se
consideran de manera multidimensional, donde aadigddepresion pueden jugar un
papel muy importante (Weiss, 2003). Finalmentea abnsecuencia derivada de la
deformacion se evidencia nivel estéticoya que aparece una gibosidad costal con
desnivel de las escapulas, un aplanamiento cosi@h asimetria de la cintura.

De ahi que resulte indispensable plantear un tiatdmpara aquellas curvas graves y
con riesgo de progresion; este tratamiento pued@&aejuirdrgico o quirdrgico. Por
“tratamiento no quirdrgico” se entienden dos tiglestécnicas: las funcionales y las
ortopédicas. Las primeras comprenden: cinesiteragi@accion vertebral vy
electroestimulacion. Las ortopédicas se refieremsal del corsé (Miranda y Fuster,
2001)

2.1.1.1 Otras patologias del raquis: la hipercifosi

La bipedestacion ha influido en el ser humano enaparicion de curvas
fisioldgicas, como la lordosis cervical y lumbaifpsis toracica y anteversion de la
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pelvis. Por lo que se refiere a la cifosis, pamee no haya llamado la atencion de
la comunidad cientifica, teniendo en cuenta latdmon de los estudios sobre el
tema. Aunque no haya definiciones claras, la «fose presenta con una
convexidad posterior de varios segmentos del ragueformaciones de las
vértebras que adoptan una forma tipica de cufdréSd995) Sin embargo, se
puede clasificar en:

-la hipercifosis postural o funcional dorso curvo asténico de chicos con hombros
caidos, cabeza proyectada hacia fuera y cuellaidelEstas curvas son flexibles y
a menudo se asocian a pie plagenuvalgo y debilidad de la pared abdominal y
son muy frecuente en la adolescencia;

-la hipercifosis con causa conocidapost-traumatica, post-quirdrgica, tumores,
espina bifida, etc.;

- la hipercifosis rigida o “Enfermedad de Scheuermanh consecuencia de una
alteracion del crecimiento de los cuerpos verteBra&n el periodo puberal; es de
causa desconocida. La hipercifosis de Scheuermalefse como una cifosis con
un valor angular superior a los 40° y puede sedak tipos: tipo 1, el clasico,
localizado en la region toracica (T7-T10); y tipo qie afecta a la region
toracolumbar (T12- L1). Presenta una incidenciaeeelt 1 y el 8% de la poblacién,
mas comun en los varones entre 13 y 17 afos. l6m i@ara acudir a la consulta es
la deformidad de tipo estético pero un 50% de péegepresentan también dolor
localizado en el vértice de la curva, sobre tododae padecen la enfermedad de
Scheuerman de tipo 2 (Jiménez y Palomino , 2006).

Sin embargo, tratar una cifosis puede ser masildifie tratar una escoliosis, dado
gue existen varias tipologias de cifosis que ntesiliferentes estrategias de
tratamiento; hay poca evidencia cientifica sobr&abmiento conservador y poca
claridad sobre la definicibn de una cifosis fisgia. De hecho, a veces cuesta
diferenciar entre el espectro de la cifosis nortogdcica, la deformidad severa de
espalda redonda de los adolescentes y la enfernted&theuermann (De Mauroy
et al., 2010).

Las razones para tratar esta deformidad son ef,dalg@rogresion de la curva, la
alteracion cardio-respiratoria y el aspecto egiétitmtre los miembros expertos de
SOSORT (InternationalSociety on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment),(2010), se ha observado la importancia del tre@aim conservador para

la cifosis, se ha destacado la relevancia de ejescide auto-elongacion y del
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control postural; especialmente, en el caso de aifeais dolorosa idiopatica se
recomienda corsé (Milwaukee seria el ideal). Ecasb de cifosis toracica rigida o
cifosis toracolumbar distréfica se recomienda @ ds corsé rigido y de yeso (De
Mauroy et al., 2010). A veces se recomienda ehitnagnto quirdrgico, aunque eso

es poco frecuente (Jiménez y Palomino, 2006)

2.1.2 EIA: aspectos psicologicos

La peculiaridad de tener una escoliosis colocaaigmte en una region indefinida entre
la enfermedad y la salud, siendo la escoliosis desviacion de la columna pero
también una desviacion de la normalidad, una péaticlad que se puede vivir como
deformidad o no, segun que la postura se encavrkona haya que llevar un corsé u
operarse.

Asimismo, la escoliosis parece albergar en un éspaagsible, siendo un padecimiento
a veces mas bien interno que externo, y que sja kb revelarse mediante radiografias
y pruebas médicas (Ramasco Gutiérrez, 2007) .

Sin embargo, se ha demostrado dmeescoliosis es un factor de riesgo que en la
adolescenciapuede producir trastornos psicosociales, como dstrau el hecho de
observarse una incidencia mayor de pensamientoglasiy de consumo de alcohol
entre estos pacientes (Payne et al., 1997). Exgiferencias entre chicos y chicas,
siendo los chicos los mas preocupados por su edtadalud.

El problema de la imagen corporal es la evideneas aniversal encontrada en los
estudios sobre escolidticos adolescentes (Toness MdPolly, 2006), aunque no nos
parece de forma suficientemente indagada. Variaeresl (Payne et al.,, 1997;
Weinstein et al., 2008) han observado que aquglasentes que desarrollan una
patologia que altera su apariencia fisica duramtadblescencia, sea esta, escoliosis,
artritis, diabetes, psoriasis u otras, presentairmagen corporal mas pobre respecto a
los pacientes con una patologia con exordio enfencia o en la edad adulta. En la
adolescencia, la escoliosis representa una amenazategridad de la imagen corporal
que ataca la autoestima y puede dificultar la cdeade una nueva imagen, apareciendo
inseguridad y sentimientos de inferioridad (Sacauméercellino, Rizzo y Becchetti,
1998).
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Forstenzer y Roye (1988 refieren al proceso de duelo por el que el peecieene que
pasar como consecuencia del diagnéstico de essoli@s adolescentes que viven una
delicada fase de reorganizacién de su imagen arpstdn muy concentradas en su
aspecto fisico y son muy sensibles a las autoasitica las criticas de los pares: su
fantasia es la de convertirse en una mujer prefegaapa. Como consecuencia del
diagndstico de escoliosis, tienen que enfrentacse e tema de la pérdida de esta
fantasia e integrar este aspecto fisico en la watsdn de sus identidades actuales y
futuras. Aunque toda adolescente tiene que enfemtn la pérdida de la fantasia de
perfeccion, el diagndstico de enfermedad croniapser una manera muy drastica de
aterrizar en la realidad. Ademas, si el self agrfrentado y fragil desde antes, sera mas
dificil aceptar la enfermedad sin interpretarla conm ataque, de tal modo que puede
manifestarse ansiedad, miedo y varias reaccioneghcognitivo.

De hecho, parece una cruel ironia de la biologimama que la EIA aparezca
justamente en esta delicada fase de la vida. estadio, Saccomani, Vercellino, Rizzo
y Becchetti encuentran dos niveles por lo que Bereea la Imagen Corporal: a nivel
consciente, el 63% de los pacientes minimizan g@atto de la escoliosis sobre su
vivencia corporal, mientras que a nivel incons@eam 45% expresan angustia ante la
vivencia de una corporeidad deteriorada. En otvastigacion, realizada a través de
entrevistas, escrituras de vidas de las pacigetgtsiRorscharch y Bender, se encuentran
paralelamente dos niveles relacionados en cuant;m gema de ajuste: a nivel
superficial, las pacientes presentan una buenataaié@p, pero a nivel mas profundo
estas pacientes estan muy marcadas por la defarmjigaesentan un alto nivel de
hipersensibilidad e inseguridad con una tendencihumor disférico (Bengtsson,
Fallstrom, Jansson y Nachemson, 1974).

Ademas, Smith, Latchford, Hall y Dickson (2008) simieran, por una parte, la relacion
entre escoliosis y problemas de la imagen corpgrabr otro lado, la relacién entre
problemas de la imagen corporal y el trastorno ad@limentacién; encuentran una
relacion del 25% entre EIS y problemas de la altadn (anorexia) y que en general
las pacientes son significativamente mas delgadsspecto al grupo de control (p<
0.001).

De forma paralela a los hijosambién los padres viven el duelo de la hija peafgc
sana (Forstenzer y Roye, 1988). Si son fuertesjgruecorganizar el concepto de su
hijo/a y responder de forma apropiada en las tgraemntales; los padres mas fragiles

pueden sentirse atacados y percibir una pérdidasidenismos, experimentando
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conductas histéricas o rasgos narcisistas. Logdeentes cuyos padres responden con
este mecanismo tienen que encararse ademas copéedida de amor incondicional.
Asi pues, el tratamiento con el corsé puede aumkstaosis de ansiedad en los padres
y en las hijos/hijas.

Ademas, hay una complicacion mas si estas pacidetedas y dafladas en su cuerpo
son hijas de madres con escoliosis (Forstenzenyg R®89). A menudo, los padres ven
en los hijos una segunda oportunidad para serdestios no fueron o viven los hijos
como una extension de si mismos. En consecuentidiagnostico de escoliosis puede
representar para estas madres un doble ataquesistarcien relacion a su propia
imperfeccidon y a la de su hija, extension de sinmaisFrecuentemente, pueden tener
sentimientos de culpabilidad y sentirse madresctiedsas, malas madres genéticas.
Hay estudios que confirman las necesidades de gpamyparte de las familias de los
adolescentes.

Ademas, un dato de incertidumbre presente a mepudde dificultar el proceso del
duelo: por una parte el adolescente y su familiasaloen predecir la evolucién de
escoliosis, dada la incierta progresion de la gupea otro lado se encuentra una falta
de conocimiento sobre la escoliosis por parte siédmiliares de los pacientes y por eso
se ha estudiado la manera mas apropiada de diséfranaciones escritas (Van Schaik,
Flynn, van Wersch, Ryan y Ferguson, 2007); de helzhdalta de informacion esta
negativamente relacionada con la capacidad detafroento de situaciones estresantes

y con la capacidad de compartir la decision conrédicos.

2.2. Métodos de intervenciones y CVRS

Los tratamientos dirigidos a la escoliosis, conside el riesgo de progresion de la
curva, comprenden: la simple observacion, el tregato conservador (corsé), la
operacion quirargica (fusion vertebral) y/o ladisrapia.

Sin embargo, se aprecia una diferencia geografical &ratamiento de los pacientes
en fase de desarrollo: en Norteamérica, tras larebsion del paciente, se le
prescribe el corsé sélo si la curva supera los B&s#ntras que en Europa
generalmente se recomienda la fisioterapia commogra fase de tratamiento para
curvas leves y con bajo riesgo de progresion (WeimsDolan, Cheng, Danielsson y
Morcuende, 2008).
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En relacion a los tratamientos conservador y qgicor hay varios estudios a favor
de uno u otro; sin embargo, ambos pueden produeirraspuesta de estrés en el
adolescente (Kinel, Kotwicki, Stryla y Szulc, 200@nes, Moss y Polly, 2006); de
hecho, el tratamiento representa un factor deseafradido para los adolescentes que
ya estan viviendo un “periodo tempestuoso” de sdasy caracterizado por un
aumento de los conflictos con los padres, cambéokumor y conductas de riesgo
(Arnett, 1999). Por ello, independientemente dub tile tratamiento, después de los
dieciséis afnos, los adolescentes pueden estar ebdgadios por los efectos de la
escoliosis que los pacientes mas jovenes (Clays@mvine, 1976).

A continuacion, se presenta una revision de laalitea en relacion a los diferentes
tratamientos y a la CVRS relativa, con una atenoé@pecial al tratamiento

conservador.

2.2.1. Tratamiento Conservador

En relacion a este tipo de tratamiento, existen elksuelas diferentes: las que
consideran que el corsé sirve claramente para mirdagorogresion de la curva antes
de que el paciente llegue a la madurez esquelétitas que consideran escasas e
insuficientes las pruebas relativas a la efectividal corsé. De hecho, dada la
dificultad de llevar a cabo estudios aleatoriostmdados y estudios prospectivos
bien construidos, la evidencia queda limitada. Avds de una revision de la
literatura, se ha observado que el corsé es mésvefen la prevencion de la curva
respecto a la simple observaciéon o a la estimulaeléctrica(Maruyama, Nakao y
Takeshita, 2010)studios sobre el tiempo de utilizacion del cors&l o parcial, no
han aportado unanimidad de pruebas, aunque parglemte que la eficacia maxima
esta correlacionada con la modalidad full-time dmtitrés horas diarias (Weinstein
et al., 2008).

El primer corsé utilizado en la historia data d&3;5entre 1780 y 1880 se crearon
diferentes tipos de corsé que fueron abandonadodiymrsas razones. A finales del
siglo XVIII, el ejército britanico importé de Aradila técnica en yeso (Rigo, 2001).
Actualmente, los modelos de corsé utilizados peden a dos categorias:

- Modelos CTLSO (cervicotoracolumbosacral ortheseskl Milwaukee, creado

como Ortesis postoperatoria en 1958 por Blount gn8dt, ha sido considerado
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durante mucho tiempo “el estandar de oro” de lok$XJ (Rigo, 2001). Presenta un
sistema de mastiles que se montan desde la “cébtiagi hasta el apoyo occipital
gue acaba en un collarin. Se consideraarsé activoy no de traccion pasiva: es la
extension y desrotacion que el paciente de mardneaaealiza en el intento de
escaparse del corsé. Segun Blount, el pacientedi®® un pajaro dentro una jaula
gue puede moverse pero no puede escaparse” (Blb965). Actualmente se ha
criticado el principio de correccion sobre el csmlbasa el Milwaukee porque intenta
reducir la curva sélo en el plano frontal; asimiseidMilwaukee ha sido superado
con la introduccion del corsé Boston (Ugwonali ket 2004) en los afos setenta,
aunque sigue siendo utilizado en la actualidad.

- Modelos TLSO (Toracolumbosacral ortheses)esta categoria ha mejorado
aspectos del Milwaukee, eliminando elementos celes; utilizando un material
mas ligero, aumentando el confort, el aspectoiestgtia adhesion al tratamientel
“estandar de oro” de TLSO ha sido el cdBaston se basa sobre el mismo principio
del Milwaukee con efectos mas marcados (Rigo, 2001)

Entre los varios corseés de tipo TLSO, hay:

a) elCheneay que considera el perfil sagital de la columna Ypasa en el principio
de fuerzas desrotacionales; utiliza un principiocdereccién activa de la curva a
través de los movimientos respiratorios por medicudacamarade expansionla
camara de expansion deja espacio para los moviosiatdl tronco, permitiendo su
expansion y crecimiento (Cohi, Salinas, Ximeno,1300

Asimismo, se ha modificado la forma de construicaeké: antes se obtenia un molde
negativo, envolviendo al paciente con vendas mesjaeaescayola, y se rellenaba el
molde de escayola liquido para obtener moldesiposjtcorregidos por los expertos
ortesistas; ahora se ha llegado a un método dergoci®n asistida por ordenador,
gracias al sistema informético de disefio asistidd{CAM: el molde negativo
aparece virtualmente en la pantalla del ordenadart®duciendo las medidas del
paciente, se disefia el corsé indicado utilizandopi@gramas informaticos. Estos
programas disponen de ubiblioteca de distintos corsés para cada tipo de curva
(Cohi,, Salinas y Ximeno, 2001) a fin de crearadipde los datos del paciente, un
corsé individualizado. Al final, se introduce ebgliete con los datos de la imagen
virtual en una maquina fresadora que creara etipogiel corsé disefiado por el

ordenador.
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b) El corséSforzescoutilizado en el centro ISICO, se basa en el caiocdp SPORT
(Simmetric, Patient-oriented, Rigid, Three-dimensip active), siendo un corsé casi
simétrico, tolerable por su escasa visibilidad,hioede plastico y de una barra de
aluminio, y activo en el sentido en que permiteriad de movimientos. También
para la construccion de lo Sforzesco se utilizee¢mologia CAD-CAM (Atanasio,
Zaina y Negrini, 2008; S.Negrini, Negrini, Parzikiarchini y Merola, 2007).

c) El corsélLionese utilizado desde hace sesenta afios, se caragbemizzombinar
tres técnicas: un molde de yeso que hay que ldwante un mes, el corsé Lyon y
finalmente, la fisioterapia (de Mauroy, Fender, ol &iusenti y Ferracane, 2008).

d) El corséMaguelonese utiliza en los casos de hipercifosis dorsad ¥dfermedad
de Scheuermarapadula, modificado erSibilla, se basa en el principio de que un
empuje lateral desde el bajo genera una extengibraquis hacia arriba. Se utiliza
en las escoliosis pero también en los casos dedascifosis dorsales e hiperlordosis
lumbares (Pirola, 2009).

Finalmente Spine corees un tipo diferente de corsé, flexible y conddibuipor
bandas elasticas; sus artifices han publicado s/aggiudios para confirmar su
eficacia (Coillard, Circo y Rivard, 2008).

Sin embargo, en la literatura hay resultados cditti@ios sobre los impactos del
corsé en CVRS de los adolescentes, debido a nibllitufactores presentes en las
investigaciones, tales como el tipo de corsé, sodatidades de uso (part-time/full-
time), diferencias culturales entre pacientes (@be€heng, Chan, Yeung y Luk,
2007)o instrumentos de mediciones utilizados. Aunquesautores afirman que el
tratamiento conservador no afecta a la calidad ida del paciente (entre ellos,.
MacLean, Green, Pierre y Ray, 1989b; Olafsson, sgarg Ahlgren, 1999a;
Ugwonali et al., 2004), sin embargo muchos estudiogsnan que el corsé puede
representar un obstaculo psicolégico y una amenaaa el normal desarrollo del
adolescente.

Seguramente, ¢po de corsétieneun impacto diferente en la CVRS del adolescente,
siendo el Milwaukee considerado como el mas esttesaomparado con los corsés
TLSO, tales como el Boston o el Charleston (Clime8t&inchez, 1999), en cuanto a
su efecto sobre el area del funcionamiento psicalspda flexibilidad de la espalda.
Los pacientes tratados con Milwaukee presentanivel de ansiedad mayor, peor
imagen corporal y peor experiencia en el hospéspecto al grupo de los pacientes

operados (Fallstrom, Cochran y Nachemson, 1986¢nm#&s, se ha confirmado que
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también el corsé perteneciente a la ultima gen@ma&l Cheneau, considerado el
mas tolerable, puede causar una reduccion de idadatle vida; por lo tanto, los
adolescentes que lo llevan en modalidad full-tingtardgan mas afectados con
respecto a los que lo llevan en modalidad part-{idteam et al., 2008)as areas mas
perturbadas son las de funcionamiento psicosatiafio, flexibilidad de la espalda e
imagen corporal.

En general, las quejas de los pacientes se nefeeri@nitaciones del corsé en sus
relaciones con los amigos, en los movimientos Vvidetdes diarias, como
levantarse de la cama, comer o dormir; y ademéasjigmuaparecer problemas de
suefio (Korovessis, Zacharatos, Koureas y Megas/)20@ piel, de respiracion y
nausea (Andersen, Christensen y Thomsen, 2006).

Frente a la incomodidad del corsé, los sentimieptesentes al inicio del tratamiento
por un periodo superior a los seis meses, son déafal mirarse al espejo, al sentir
gue se llevaun enorme peso sobre si mismo), rabiacgntra de los padres, del
médico, de si mismo), y verglienza (de llevar eb&arla escuela, de ser mirado por
los compafieros de forma rara); a menudo se usagkcion, evitando escuchar que
se padece algo serio que necesita una terapiayizp&repia et al., 2006). Debido
a la sensacién de ser diferentes, muchos paciatdgearrollan un sentido de
verglenza por lo que visten con ropa para disimalémrma del corsé, no siguen la
moda y evitan ciertas actividades. El temor a queedemas puedan descubrir su
“secreto” les lleva a generar mas estrés, ansiedada actitud hacia la vida menos
positiva y a sentimientos de inferioridad respegait@uerpo. De hecho, segun las
chicas, el corsé nunca es percibido como atradiReichel y Schanz, 2003) y
ademas, impide libertad de movimientos y “prohiaetfividades placenteras.

Las respuestas mas frecuentes debidas al estréstpatamiento y por el diagndéstico
inicial, segun estudios de los afios ‘80 y finaledas ‘90, son, para el 40% de los
adolescentes: reacciones de aislamiento, nega@bmprdblema (MacLean et al,.
1989), rechazo de la escuela, automutilacion yas$em, que desaparecen de manera
espontanea después de los dos primeros meses @Aptier 1978) o después de una
media de diez meses (MacLean et al.,1989), cam&ldecomo un periodo de ajuste
emocional. En estudios mas recientes (Danielsddliklund, Pehrsson vy
Nachemson, 2001) se detectan sentimientos de d@prgsaislamiento con una
reducida participacion en las actividades de tiefifpe, sin relacién con el tipo de

tratamiento, en un porcentaje de pacientes entr25® y el 40%. Aunque la
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respuesta de estrés quede reducida durante logrpammeses de tratamiento, las
sensaciones de incomodidad en contextos sociglesrsdurante todo el tratamiento
en el 50% de los pacientes (M. Andersen et al.22@Mhdersen, Christensen y
Thomsen, 2006).

De hecho, es con el inicio del tratamiento cuaridmaeiente toma conciencia de la

escoliosis y tiene que encararse con el procesdudl® de la salud (Saccomani,

Vercellino, Rizzo y Becchetti, 1998). Sobre todola chicas, el corsé se relaciona

con una pobre imagen corporal en el momento eneskgta normalmente cambiando

y trasformandose en una mujer (Sapountzi-Krepe. e2001).

Asimismo, la amenaza a la integridad corporal gifi@ultad en la integracién social
pueden orientar al adolescente hacia actividades$ogaislan (exclusivo compromiso
en el estudio, por ejemplo), desarrollando organirees de personalidad de tipo
neurético con aspectos depresivos, coartacion emalciy dificultad relacional
(Saccomani et al., 1998). Aquellos adolescentespgueiben como ya problematica
su vida antes del tratamiento, tienen la enormeullifd de encararse a la escoliosis;
asimismo, sus problemas de conducta después tiehiemto son exacerbaciones de
normales regresiones 0 acting out en respuestataihtiento (Heckman Schatzinger,
Nash, Drotar y Hall, 1977).

Una investigacion japonesa (Matsunaga, Sakou y &lo¥897) evalia cambios de
personalidad en pacientes sometidos a tratamiefioa al estrés emocional, en una
muestra de 50 pacientes (20 tratadas con corséalliee, 14 operadas y 16 solo
observadas). De los pacientes evaluados anteritegrsgnproblemas psicolégicos se
aprecia un deslizamiento del 87,5% hacia la psicbpgia, siendo los pacientes
tratados con corsé los que sufren cambios mayesgecto a los operados o a los
observados. El resultado se mide a través de ardéepersonalidad (Maudsley's
Personality Inventory) que estudia las caractesdstide Extroversion (EE+) y
Neuroticismo (N, N+). Los autores aconsejan un cuidado especiallpa pacientes
gue cambian su personalidad (hacia NE: introversion y pasividad; & N+:
introversion y ansiedad; E+, N+: extroversion, ahdidad, violencia), y sugieren un
apoyo psicologico, o una modalidad part-time del disl corsé, o bien explicaciones
anteriores sobre el proceso del tratamiento pde phr los médicos. Los padres de
aguellos pacientes que han cambiado su persondtided la dimensién E+, N

observan que sus hijos se han vueltos mas atenddgygntes o han desarrollado
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nuevas aficiones después del corsé. Por lo tantgerconfirman los resultados de
MacLean et al., (1989), segun los cuales el esadésduce con el tiempo.

De forma contraria, en un estudio sueco (Olafssinal.,1999), se llega a la
conclusion de que el tratamiento con corsé no ptasen efecto negativo sobre la
imagen del adolescente; sin embargo la mitad deudastra cree que el corsé
afectaria a sus musculos y 2/3 piensa que seria lgwar el corsé. Se nota una
diferencia relacionada con el sexo que aumentdaedad, a partir de los quince-
dieciséis afios.

El estrés psicologico debido al tratamiento es @ads preocupacion entre los
profesionales, siendo ademas negativamente rekmocon una no adhesion al
tratamiento (Olafsson et al.,1999; Burkhart y S&p2003). Por estas razones, se ha
impulsado el desarrollo de modelos de corsé mamsa@ se ha propuesto la
modalidad temporal parcial de llevar el corsé entreode la modalidad a tiempo
completo (23 horas). En efecto, el 64% de los adelgtes de escuelas secundarias
no llevan el corsé como deberian o durante el tiesofficiente para que sea efectivo
(Vandal, Rivard y Bradet, 1999), y eso puede péarcel tratamiento considerando
gue la cantidad de tiempo que se lleva el corsanefactor importante para su
efectividad (Yrjonen, Ylikoski, Schlenzka y Pous3@07).

Ademas, la adhesién al tratamiento conservadoroeslicada por una serie de
factores: en la EIA no se presentan en generabraat fisicos, como el dolor; la
prognosis de posibles progresos es incierta; & &gl plantea en un futuro “lejano”,
en una dimension temporal que dificilmente inter@das adolescentes; ademas, a
veces se considera un éxito sélo el mantenimiemo yna mejora de la deformidad
(Reichel y Schanz, 2003).

Conjuntamente, los estudios relacionados a la amhed tratamiento son pocos y
presentan limitaciones: si se sirven de métodaetiobp (como el uso de indicadores
de presibn o de temperatura puestos en el corsé)naagan las variables
psicosociales. Segun los estudios mas rigurosdsa sdservado que la adhesion al
tratamiento reportada es inferior a la admitidaoyanmenta cuando al paciente se le
prescribe una modalidad temporal parcial respectéa anodalidad completa
(Takemitsu, Bowen, Rahman, Glutting y Scott, 20@8.todas formas, la adhesion
al tratamiento se puede considerar una conducéaniiia, que se reduce con la edad
(aumenta entre chicos de once a catorce afios, empeadolescentes mayores) y

en relaciéon a la duracion del tratamiento (Takeamdtsal., 2004); mejora durante las
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horas post escolares y durante la noche, empeoaatduel verano y los fines de

semana (Nicholson, Ferguson-Pell, Smith, Edgar,|é¥or2003). Ademas, se ha

considerado una relacién con el sexo: las chicasngusiguen el tratamiento son las
gue mas ansiedad presentan ante el fracaso y deulsno se espera un

enfrentamiento con éxito ante la escoliosis; enlbiaymos chicos que no lo siguen

tienen mas autoestima y mas altas expectativagitte &n elemento independiente

de los sexos y de la duracién del tratamiento semesentado por los trastornos de
suefio: a mas problemas la adhesion al tratamientediice (Lindeman y Behm,

1999).

A partir de otros tipos de estudio, se ha obsergadoa actitud activa del paciente se
reduce llevando el corsé (M. Andersen et al., 20®2Xe relaciona con una no

adhesion (Nicholson et al., 2003).

Finalmente, se han estudiado los efectos a largpoptlel tratamiento, aunque no
siempre hay consenso en los resultados. En eliedtedado a cabo por Haefeli et

al.,(2006), en un seguimiento de la calidad de eilgacientes tratados con corsé,
después de un periodo comprendido entre 10 y 6§ aidose encuentran diferencias
con respecto a un grupo de control; los paciengtsestudio, que declaran tener
problemas psicolégicos debidos a la escoliosisjetieun problema de baja

autoestima relacionada con el sentimiento de naltagsatractivo y en el contacto

con los demas. Asimismo, si en principio el corséde impactar de forma negativa
en la vida de los pacientes, eso no llega a cneampsicopatologia y al final no se

aprecian diferencias entre los pacientes y un gdepsujetos sanos ( MacLean et al.,
1989). Asimismo, no aparecen diferencias de CVRBeepacientes tratadas y

pacientes solo observadas (Danielsson, Hasseltlis, YONachemson, 2010).

Sin embargo, otros articulos no confirman estoslltetos, como el estudio de

comparacion entre pacientes con escoliosis tratuas pasado con corsé y el grupo
de control: las pacientes resultan ser mas infelm@n sus vidas, reportan mas
problemas fisicos y puntuaciones mas altas de siépre A pesar de estos

sentimientos depresivos, aprecian mas los eveo&syos de su vida (Freidel et al.,

2002). Asimismo, en el estudio realizado despué$QOdafios de tratamiento con el
corsé Boston (M. Andersen et al., 2002), el 24%odeacientes que habia llevado el
corsé a una edad superior a los 16 afios afirma peaklemas relacionados con el
otro sexo como consecuencia del tratamiento, résecn 7% que habia empezado

a llevar el corsé antes de los 16; una dificultacklearea sexual ha sido confirmada
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también en otro estudio realizado con pacientescoose Milwaukee (Apter et al.,
1978), donde se han observado ansiedad y rigidezng/ tendencia de los
adolescentes a dotar de sentido sexual su probdenwlumna. Finalmente no se
encuentran diferencias en relacion al matrimorioganero de hijos entre pacientes
tratadas con corsé y grupo de control, veintid@s afespués del tratamiento; solo la
edad media al primer hijo de las pacientes tratadascorsé es mas alta (28 afios)
respecto a la media (25,9) (Danielsson y Nachenii,)

Sin embargo, como el tratamiento conservador dsatemiento largo en el tiempo y
afecta la vida diaria de pacientes asintomaticeshan puesto en marcha unas
intervenciones para compartir las experienciagenmar la aceptacion de si mismo y
aprender estrategias para gestionar la vida s@#ahan utilizado distintas técnicas
de arte-terapia, relajacion, juegos (Reichel y 82h@003; Weiss, 2003), mientras
gue en el caso de dolor, hay grupos de vencimidetalolor y de aprendizaje de

técnicas de relajacion (Weiss, 2003).

2.2.2 Tratamiento quirargico

Los cirujanos eligen este tratamiento cuando laacprimaria presenta un angulo Cobb
mayor de 45° en los adolescentes o si se tratdu®s con un importante sufrimiento
en la espalda. Unos de los ambiciosos objetivasstietipo de tratamiento es el de dar
una correccion maxima y permanente a la deformaci@jorar la apariencia a nivel
estético y reducir las complicaciones a corto gdgvlazo de la escoliosis (Weinstein et
al., 2008).

Fue el americano Russell Hibbs quien, en 1924 zéedh primera operacion de
columna, llamada de fusion vertebral, realizandoa ufanquilosis” vertebral,
removiendo las articulaciones posteriores de laglvéas e injertandolas a lo largo de la
columna para que con el tiempo el organismo nanhgnafe las soldase (Caceres, Molina
y Llado, 2009).

Harrington fue un personaje de gran relieve, qaé an método propio, llamado “barra
de Harrington”: consistia en una barra de aceadldijinternamente y que acababa con
dos ganchos colocados en los dos extremos de la.cél método presentaba
complicaciones postoperatorias, como el desplazamae los implantes y la necesidad
de utilizar corsé de yeso después de la opera€itmlmente, Cotrel y Dubousset
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utilizaron dos barras metalicas paralelas colocadaslargo de la columna a través de
ganchos; las barras actian por compresion y “dtha”, y ésta es la metodologia que
actualmente se utiliza (ibidem).

Como en el caso del tratamiento conservador, &mra el tratamiento quirdrgico se
encuentra una gran variabilidad de resultados dedbids diferencias metodologicas de
los estudios, al uso de instrumentos de medicibperodo temporal (pre y/o post
operatorio), a los grupos de pacientes y a su d&@o inicial.

El estrés al que los pacientes se enfrentan eatahtiento quirdrgico se relaciona con la
ansiedad provocada por el ambiente hospitalarasypbsibles complicaciones debidas
a la operacion, con la perdida de dias de escuelagnsecuente falta de soporte social
durante la hospitalizacion (LaMontagne, Hepworthph€h y Salisbury, 2003;
LaMontagne, Hepworth, Cohen y Salisbury, 2004; Saani et al., 1998).

Para encarar el estrés, se ha estimado una di@rencel uso de estrategias de
afrontamiento utilizadas por este grupo de pacsergspecto al grupo tratado con corsé.
Los pacientes operados usan mas estrategias deedasge soporte social que los
adolescentes con corsé, invirtiendo mas en amigiwsds (Kuhl, Hoodin, Byrd, Lynch,
Mendelow, 2007); usan mas un estilo de afrontamienientado a la solucion de los
problemas (Scoloveno, Yarcheski y Mahon, 1990gspecto al grupo de control, usan
mas el sentido del humor (Kuhl et al., 2007).

Parece que el sexo y la edad en el momento deela@pn tienen una importancia en
cuanto a la influencia en posteriores conductasdsi significativo nuevamente si el
adolescente es mayor o0 menor de dieciséis afiosotdeuna diferencia entre sexos
después de la operacidn, al tener los chicos méssited de tiempo de recuperacion
respecto a las chicas. Hay, ademas, una diferenti@ géneros en el tipo de problema:
para los chicos, al tratarse mas bien de una tdden cuanto a la auto-aceptacion, los
cuidados postoperatorios tienen que reforzar dirseradecuado; en cambio, para las
chicas, el problema principal es el de ser aceptada parte de los demas y como
consecuencia, un tratamiento postoperatorio tegieaeforzar la sensacion de sentirse
atractivas, de valer, y sobre todo, la de teneibpoksdes interpersonales futuras
(Clayson y Levine, 1976). Este dato se explicaetethd en cuenta que los factores
influyentes sobre las autopercepciones fisicamnailo largo del desarrollo. Entre los
diez y los catorce afios aparecen diferencias ssxuabnfiando las chicas mas en los

adultos y en sus propias auto-comparaciones yhioe en los resultados competitivos,
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en sus capacidades de aprendizaje de nuevas hdbgig¢ en sus propios juicios acerca
de su propia capacidad fisica (Weiss y Ebbeck, 11996

Conjuntamente, se halla, después de la operaenire los chicos de doce y quince
afos, unas aumentadas tendencias a dominar, unar imégraccion con los demas,
mayor tolerancia, interés hacia las chicas y una marcada necesidad de éxito,
respecto a las adolescentes de la misma edadn&bdo, si la operacion es posterior a
los dieciséis afios, los chicos aumentan las temem autoprotegerse, reducen su
tolerancia, tienden a no competir, sus respuesias-gexuales tienden a la pasividad, y
se muestran dependientes; por otro lado, las adwitss presentan una preocupacion
mayor respecto a su fisico (Clayson y Levine, 1976)

Comparando un grupo de pacientes tratados con consgno de pacientes operados, se
observa queal funcion fisicaqueda reducida en ambos grupos: el 34% de losrgasi
con corse, el 49% de los operados y el 15% de ébggdipo control admiten una
limitacion en las actividades sociales (Danielssbnal., 2001) pero los pacientes
operados presentan una satisfaccion mayor al tietéonrespecto a los pacientes
tratados con corsé (Weigert, Nygaard, Chrinstenddansen y Blnger, 2006)
Asimismo, el 73% de los pacientes operados se rdectatisfechos con el tratamiento
mientras que se observa una correlacion entreskigfiaccion o neutralidad ante los
resultados y unas expectativas irreales previaopéracion (Koch et al., 2001). El dato
se podria relacionar con la ausencia de conse@semggativas en la vida de los
pacientes (Danielsson, 2007).

Sin embargo, el grupo tratado con corsé muestelas mas altos de actividad general
y de autoimagen. No se encuentran diferencias lefadale vida entre el grupo de sélo
operados y el grupo de precedentemente tratadosareé y luego operados (Weigert
et al., 2006)

Y por ultimo, no parece que haya una relacionedatCVRS y los grados de correccién
(Sobottke et al., 2010) y el tipo de curva (Darsetset al., 2001), asi que se tendria que
abandonar el objetivo final de la cirugia, que ésde maxima correccion, para
determinar el resultado de la operacion (Sobottlee. €2010).

Dos afios después de la operacion no se encuerifemandias entre un grupo de
pacientes operados frente a uno de pacientes alesren cuanto a su calidad de vida,
éste Ultimo ligeramente superior (Howard et al.07)0 Cuatro afios después del
tratamiento, a raiz de una evaluacion sobre laeatitoa, la capacidad para la intimidad,

la satisfaccion sexual y la imagen corporal (Clayst al.,1987), comparando los
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tratados con corsé y los pacientes posteriormeptrados, ambos presentan una
satisfaccion sexual mas alta respecto a un grupcodtol; ademas, el grupo de los
operados muestra una mayor necesitad para la datnun ajuste sexual, un nivel de
autoestima e imagen corporal mejores respectapbgite los pacientes con corseé.
Diecinueve afos después de la operacién, en umi@stle Orvomaa (1998), los
pacientes operados estan satisfechos con sus tietaden a crear familia mas tarde
respecto al de control, tienen pocas y menoresioglas sexuales satisfactorias. Los
pacientes satisfechos con sus vidas presentan fio@mes y mas relaciones sociales,
un mejor estado econémico y no tienen miedo delajescoliosis pueda interferir con
su embarazo.

También por este tipo de tratamiento, se han puestomarcha intervenciones
psicolégicas que han sido evaluadas en relaciamval de actividad y de ansiedad
postoperatoria. Al compararse los efectos de tpes tde intervenciones (tipo 1. solo
informacion; tipo 2. estrategias de coping; tipanBormacion mas coping) dirigidas a
tres grupos de pacientes antes de la operaci@rjraér mes de la cirugia, todos los
grupos tienen una disminucion de sus actividadelisatres meses las actividades
sociales aumentan; de tres a seis meses se haflanmento de las actividades sobre
todo en el grupo informado; las actividades sosialementan en el grupo que recibe la
doble intervencion pero siempre se mantienen woresi respecto al preoperatorio
durante los nueve meses de recuperacion (LaMontagnal., 2004). Asimismo,
tratamientos preoperatorios, basados sobre usaldesvcon contenido de informacion
y coping, reducen la ansiedad postoperatoria dadokescentes. El tratamiento de sélo
coping reduce la ansiedad en los pacientes masgé\¢rece afios y menores) mientras
que el grupo de control, no tratado, presenta esvetas altos de dolor al cuarto dia
después de la operacion (LaMontagne et al., 2003).

2.2.3 Tratamiento de Fisioterapia

La fisioterapia, por si sola o combinada con cotigfe como objetivo la mejora y
mantenimiento de la flexibilidad de la espalda yulacion en pacientes con riesgo de
dolor, disfuncion pulmonar y progresion de la cufWeiss et al., 2006). Actualmente
ha desaparecido en el mundo angloamericano y eanéis@avia donde rige la opinion

de que no es efectiva dada la escasa evidencia sol&ficacia; de hecho, estamos en la
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era de laevidence-based-medicing,en Estados Unidos, en la mayoria de los paises
anglosajones y en Escandinavia se subvencionarasdterapias que resultan eficaces
segun estudios prospectivos (Rigo y Weiss, 2004}a Elesconfianza puede ser
atribuida a un estudio publicado emA@herican Orthopaedic Journalel cual se deduce
que los tratamientos fisioterapéuticos no resudtactivos (Shands, Barr, Colonna y
Noall, 1941).

Sin embargo, la fisioterapia es central en el in&ato prescrito en muchos paises
europeos, aungue la literatura relativa es escasatgrogénea por diversidad de
meétodos, principios e idiomas utilizados. En esttuddo mencionaremos soélo dos
métodos de fisioterapia utilizada en la escoligsisaleman vy el italiano) porque nos
interesan mayoritariamente en la investigacioraliiava cabo.

En Alemania, en la Clinica Schroth en el Bad Soheim, se ha comprobado, a raiz de
la fisioterapia, una mejora en la funcion pulmof\eiss, 1991), como respuesta a un
tratamiento intensivo interno. EI método se dedlarrbacia finales de la segunda
década del siglo XX por Katerina Schroth, que dipde las reacciones de su cuerpo
deformado por la escoliosis, llevdo a cabo un traato tridimensional basado en
ejercicios correctivos respiratorios, llamados despiracion desrotatoria”. Schroth
quiso influir sobre la escoliosis de forma holistia través del cambio de la conciencia
postural. El tipo de fisioterapia se relaciona ebpatron de curva de los adolescentes,
definiéndola como “fisioterapia orientada segudiagnostico”. Por lo tanto se habla de
escoliosis de “tres curvas” cuando la columna lumbha presenta torsion ni una
inclinacion significativa, mientras que el espattitacico esta comprometido; se habla
de escoliosis a “4 curvas” cuando la columna vealelombar se inclina a partir del
hueso sacro y en el espacio toracico se apreciaamiea-curva (Weiss, 2003). A partir
del diagnostico se consideran estrategias terajadupiara la escoliosis de tres curvas,
cuatro curvas y de forma diferenciada, orientadasaextension, deflexion lateral y
una desrotacion activa; la respiracién juega urelpapportante para la des-rotacion
ademas de influir en la funcidon pulmonar. Como lfe®e#t senso-motor-cognitivo se
utilizan el espejo y los terapeutas; el espejo ferenla paciente asimilar la percepcion
postural corregida. Segun el tipo de estructuray peogramas de tratamiento
individualizado, particular o de grupo. En los paygas de grupo, los pacientes se
dividen segun el patron de curvatura presentadas@Ve003). Este método llegd a

Espafa en los afios setenta.
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En ltalia, se desarrollé el método SEAS (Scientifiercises Approach to Scoliosis),
gue se enfoca en la persona, considerando la didvitgprovocada por la deformidad y
sobre todo por el tratamiento. Objetivo principal 8EAS es el de evitar el uso del
corsé en caso de curvas leves o en caso de unaidaquadurez esquelética; de hecho,
los ejercicios no reducen las curvas pero mejotaaspecto estético. Si ya se ha
prescrito el uso del corsé, entonces los ejercwimsindispensables para aumentar su
eficacia, reducir sus efectos negativos (hipotomiascular, déficit respiratorio,
alteraciones de las curvas sagitales) y mantetedsleda columna durante el periodo de
alejamiento del corsé (Negrini, 2007).

SEAS ha cambiado en el tiempo los principios @dizs, en funcién de los resultados
obtenidos en las investigaciones. Por ejemplo,saideautocorreccion propuesta era
una simple auto-elongacion en funcién de los ppiosi utilizados en los afios setenta
en la cirugia, con la técnica de la artrodesis derikgton, y en el tratamiento
conservador, con el uso del Milwaukee; actualmdataytocorreccion activa utiliza los
tres planos espaciales y no es de simple elongag&iemas, otra evolucion ha sido el
tipo de aprendizaje que antes se basaba en laciépenecanica de ejercicios y ahora
se caracteriza por una repeticion en situacionedisteaccion, promovedora de una
formacion cortical a nivel neuro-motorio. La autoegcion tiene que ser efectuada por
parte del paciente sin auxilios externos (Negr2007). Asimismo, en caso de
tratamiento conservador, antes de usarlo, se agmeegercicios que movilizan la
columna para consentir a la ortesis una mayor ccge posible; durante el
tratamiento, se aprenden ejercicios de reforzamiemuscular y de activacion
respiratoria (Negrini, 2007).

Entre los estudios relacionados con los impactosadisioterapia sobre la CVRS,
encontramos uno llevado a cabo elClaica Bad Sobernheiran el que se aprecia un
aumento de la autoestima y de las habilidadeslssa@amo consecuencia del programa
de rehabilitacion en grupo (Weiss y Cherdron, 1994 pacientes aprenden que
pueden influir activamente sobre sus sintomas ka dl@isma manera que la autoestima
mejora junto a una actitud mas positiva frente defarmidad.

Se aprecian también resultados positivos a comrludiel programa intensivo de
fisioterapia grupal segun el mismo método Schratleleestudio de D'Agata, Testor y
Rigo (2010), realizado con una muestra mixta déeadentes tratados o no con corse, a
los que se les aplica el Test del Dibujo de la liddumana (Koppitz, 1991; Machover,

1969) antes y después del tratamiento de la esdeeleerano de espalda (Escuela de
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Rehabilitacion de la Escoliosis en Barcelona). Ermpre-test se aprecia una difusa
ansiedad (83%), timidez (77%), una dificultad deniificacion con el propio sexo (el
66% de la muestra dibuja primero una figura de sgxeesto al propio o asexuada) y un
uso defensivo de la evasion (el 51% dibuja ungetl vacia, sin rasgos). Después del
tratamiento, la ansiedad se mantiene constante )(88B#ntras que, posiblemente
debido a las actividades grupales, hay una reducd®la timidez (51%, p=0.035);
aumenta la identificacion con el propio sexo (8¢#4).06) y sobre todo se reduce el
mecanismo de evasion (29%, p=0.008). A la luz desedatos, parece que el grupo
utiliza de forma significativa los mecanismos defeas de evasion y huida de si
mismo, reflejados en un dibujo de cuerpo inmateasimismo, la identificacién con el
otro sexo 0 con ningun sexo se relaciona con el desanecanismos de negacion
evidenciado en la literatura. Las relaciones cerctampafieras, con los fisioterapeutas,
con los médicos, la presencia de los espejos salda el esfuerzo fisico debido a los
ejercicios fisicos, son algunos factores que obliglhadolescente a estar en contacto
consigo mismo.

Ademas, se ha observado que los pacientes queuyaniba si mismos la
responsabilidad en los desordenes musculo-esquagtienen mas probabilidad de
reportar una mejora en los resultados de la fisipta (Larsson, Kreuter y Nordholm,
2010).

Igualmente, parece que hay una relacion circul&reearctividad fisica y autoestima,
observandose que la practica regular de ejercicimeata la autopercepcion de
competencia fisica y la apariencia (Fox, 2000).mAd& una autoimagen fisica positiva
estd asociada al bienestar psicolégico, a nivel camal, relacional, social y a
sentimientos de eficacia y autocompetencia (FA@)O0R Por el contrario, los
adolescentes con escoliosis que no practican @atlviisica tienen una peor imagen
corporal, sobre todo entre los chicos; ademagjuesla practican sienten su cuerpo de
forma mas positiva sin diferencia de genero (DeRepnenbaum y Kudar, 1997).
Igualmente, dividiendo los pacientes tratados amsé&en dos grupos (experimental y
de control), se halla que los chicos del grupo expntal, que combinan su tratamiento
conservador con la actividad fisica (fisioterapianza, natacion, aerdbica), después de
un afio, presentan una reduccion significativa deptablematicas psico-emocionales
respecto al grupo de control y respecto al primes uhel tratamiento (Levitskiy et al.,

2010). Por ultimo, aunque no se refieren a la adelecia, existen unos estudios sobre
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casos individuales de adultos a favor del yoga I€il2007) combinado con otras
técnicas como Fedenkrais (Monroe, 2007), Alexagdgtates (Ferguson, 2007).
Finalmente, seria oportuno estudiar los efectoactigidades expresivas en integraciéon
con la fisioterapia, considerado un aumento deestitna observada en niflas de edad

comprendida entre 4 y 7 afios (S. Pérez y PérepiT@8199).

2.3 Funciones de la Familia

Durante la adolescencia la relacion entre el chigagu familia normalmente tiende a
transformarse mientras el grupo de pares asignaresiias y se impone como
referencia en el proceso de comparacion entreaésckente y los demas: los pares
ganan en importancia mientras que los padres sevamubacia el fondo. El
diagnéstico de enfermedad cronica puede impediagebd de objetivos de desarrollo
del adolescente, como el progreso hacia la indepeia de la casa parental, la
formacion de amistad y la relacion con el sexo efmueAsimismo, llevar el corsé
puede crear una gran dependencia de los padrediemen que monitorear el
tratamiento (ayudando en meter la oOrtesis, comtdulda adhesion al tratamiento). Se
ha evidenciado en la literatura la influencia ddalailia en orientar la actitud del
hijo a la escoliosis y al tratamiento (Kahanovitd\igiser, 1989). De hecho, si bien
los pacientes pueden tener la oportunidad de dtismr el propio médico sobre su
condicion, todos han afirmado que eso no es saofejalgunos han comentado que
no pueden expresar sus sentimientos abiertamerganismo, los padres, y
especialmente las madres, parecen ser un soporieimportante en ayudar al
paciente a sentirse bien consigo mismo (Sapounmgil et al., 2006). Sobre todo,
si la madre es capaz de entender correctamenéxdisaciones de los médicos, de
apoyar al hijo con una actitud confiada, el hijorsastrara mas disponible a cuidarse
de manera responsable y constructiva; por el comtreas madres excesivamente
ansiosas 0 que usan mecanismos de negaciéon puwiléarfuna actitud depresiva,
de renuncia o una actitud de oposicion con recdaktratamiento (Saccomani et al.,
1998). Se han evidenciado las siguientes actitudaternas: hiper- proteccion
ansiosa (40%), soporte orientado a tener una datitu responsabilidad (51%), y
culpabilidad por haber negado el problema y retiasd inicio del tratamiento (2%)
(Saccomani et al.,, 1998). Se ha observado quetidcae las madres hacia la
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enfermedad de los hijos esta fuerte y positivameziéeionada con la actitud de los
hijos hacia su propia enfermedad y el estrés (Kartmy Weiser, 1989). De hecho,
en general, se ha hallado una relacién entre [zestitna de las madres y la de las
hijas: las madres con alta auto estima tiendemer teijas con alta autoestima; las
madres de hijas con bajas autoestima fisica diaorepas entre la figura real y la
figura ideal (atractiva) de sus hijas respectcsariadres de hijas con alta autoestima
fisica; las chicas identificadas con las madre®etieuna mejor relacién con su propio
cuerpo respecto a las que tienen baja identificatiaternal (Hahn-Smith, 2001).

La influencia de la familia se ha apreciagto una muestra de adolescentes tratados
con corsé, en el qualemas de la edad y el sexo, la variable “relaoagmla familia”
presenta un influencia significativa sobre la intagerporal(Olafsson et al,1999)
escasos valores en “relacion con la familia” sadiehan con escasos niveles en
imagen corporal y “relaciones con los demas”. Hpgrcon puntuaciones mas bajas
se caracteriza por padres con un bajo perfil [dppoa compartir con la familia poco
tiempo en las actividades de ocio y por pensailquar el corsé sera muy dificil.

Este dato se explica considerada la importancialapi@adolescentes atribuyen a los
comentarios adultos como fuente de autovaloracion.

Sin embargo, durante el tratamiento los padresnvive periodo de estrés la mayor
parte del tiempo y el retraso en el desarrollo &néxiautonomia de los hijos puede
impactar negativamente sobre la calidad de vidarpat generando una gran
cantidad de conflictos (Reichel y Schanz, 2003). d3&e modo, se observa que
también los padres estan estresados por el trattmie los hijos y con riesgo de
depresion. El riesgo de depresiéon se relacionasoocondicion econdmica, con la
pertenencia a una minoria étnica, el funcionamiéisioo de los adolescentes, con
independencia del tipo de tratamiento (corsé/op@macy con la percepcion de
soporte social (Carey et al., 2009)

Ademas, se ha observado en el caso de tratamiemtogico, que la ansiedad de los
pacientes aumenta en el postoperatorio y se agdaimtensidad de dolor de los dos
y cuatro dias siguientes a la operacion. Por draoa, la ansiedad de los padres se
reduce en el postoperatorio y se asocia de forrsdiy@a la ansiedad de los hijos
después de la cirugia (LaMontagne et al., 200Ta @iscrepancia se ha encontrado
en la percepciéon de la imagen corporal entre laseptes y sus padres, teniendo
estos ultimos una percepcion mejor que las deijos tanto en la fase pre operatoria

como en la postoperatoria (Rinella et al., 2004itiset al., 2006).
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En un estudio orientado a investigar las causassttés que afectan a los padres, se
ha revelado que la principal es la gestion del ddi los hijos y por otro lado la
necesidad de informaciones apropiadas y soportparte de los profesionales para
reducir la incertidumbre (Bull y Grogan, 2010). Baneral se ha observado una
significativa tendencia de los padres a buscarnmégiones en Internet en el campo
de la ortopedia pediatrica. Mientras que solo woidede los participantes utilizan
webs médicas, la mayoria recurre a webs de autagReterlein et al., 2009). Para
responder a la necesidad de informacion por pa&t@atientes y padres, se han
creadofocus grouppara identificar los contenidos mas relevantes lgasdescrito un
instrumento online de informacién y soporte, sobodo para los casos de
tratamiento quirdrgico (Macculloch, Nyhof-Young,dNblas, Donaldson y Wright,
2010) A partir de la necesidad de compartir, se handoregiupos de autoayuda de
padres y pacientes con escoliosis y se ha aprefi#iddachsen, Revenson y Shinn,
1985) que los grupos de autoayuda satisfacen pmelws la necesidad de obtener
informaciones especificas. Sin embargo, a partiruda comparacion entre las
muestras de padres e hijos que participan Yy lasnguparticipan en el grupo de
autoayuda, se ha comprobado que los padres dal deuputoayuda se benefician en
unas areas: tienen menos problemas psicosomaticoasysatisfaccion hacia las
curas médicas, pero presentan menor control salwevidas, viven un conflicto
familiar mas fuerte y usan técnicas de minimizacipara gestionar sus
preocupaciones respecto al otro grupo de padrea. &specifica configuracion de
estilo de afrontamiento (minimizacién) y bajo cohtse considera ineficaz para
reducir los efectos de las preocupaciones de Ideepasobre la salud psicoldgica.
Paralelamente, segun los nifilos participantes, déaciones familiares son mas
pobres respecto a las de los nifios no participafaesece que los padres que
frecuentan los grupos tienen ya una situacion fanyilobre desde antes (que podria
motivarlos a participar) y que, ademas, tenganameararse con problemas meédicos
mas graves en relacion a los hijos, que podriai@xplos problemas emocionales
presentes.

De hecho, varios autores (Gonzalez, Salinas, Cawéllanet y Ximeno, 2001;
Saccomani et al., 1998; Sapountzi-Krepia et alQ62@onsideran importante que
toda la familia se someta a una intervencion p&gioh. Podria servir de modelo o
s6lo de inspiracion la intervencion que se llevéaho en familias con pacientes

diabéticos con escasa adhesion al tratamientoa®eitlenciado que en la diabetes,
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los conflictos familiares son predictores de fatta adhesién al tratamiento
(Anderson, Miller, Auslander y Santiago, 1981; Maru, Bloch y Baum, 1987).
Como consecuencia, se ha creado un modelo intagdd teorias conductual y
sistémica (Behavioural Family System Therapy: BESI& hipdtesis es que
intervenciones conductuales enfocadas a la conuidicapadres-hijos y a la
adquisicion de competencias para la resolucion atdlictos puedan mejorar la
adhesidn al tratamiento y el controlo diabéticohn&encontrado que la BFST reduce

los conflictos familiares (Harris, Freeman y Be@@09).

2.4.1 Sintesis

La Escoliosis(griego:oxoiidg, tortuoso) idiopatica del Adolescente se define@caina
desviacion lateral de la columna asociada a unacain que aparece en individuos en
crecimiento, desde el inicio del periodo puberait&da maduracién ésea. Presenta una
prevalencia del 2% para curvas superiores a loy 1@a mayor frecuencia en el sexo
femenino con una proporcion de 4:1.

Entre los factores influyentes considerados, ningutesencadenante, se han
individuado factores genéticos, hormonales y muasesl Mientras que entre los
factores que pueden relacionarse con la progre&da curva se consideran: la edad, la
madurez sexual, esquelética, la magnitud de laacysu localizacion.

Las consecuencias de la escoliosis son a cargoa denkién respiratoria por la
deformacion de la caja toracica; ademas puedevengrel dolor de espalda y en
general puede observarse la deformacion a nivétiest Estas serian las principales
razones por las que se plantea un tratamientwt@isipia, corse, cirugia). Entre las
varias patologias del raquis, destaca también pecuéncia (entre 1-8% de la
poblacion) la hipercifosis rigida o deformidad deh&@ierman que a diferencia de la
EIA es mas comun entre los varones.

Al contrario que en la hipercifosis, donde la odandi de estudios es limitada, la EIA ha
despertado mas interés a nivel cientifico. Se mgiderado urfactor de riesgo en la
adolescenciaen producir trastornos psicosociales (Payne ¢t 1897) y se ha
observado que el problema de la imagen corporalaesvidencia casi universal

encontrada en los estudios sobre escolioticos sckres (Tones et al., 2006).
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Forstenzer y Roye (1988pan estudiado el doble proceso de duelo por ekbpaciente

y su familia tienen que pasar como consecuenciaddanostico. El factor de
incertidumbre, debido a la impredecibilidad de fagpesién de la curva y por falta de
conocimiento sobre el tema, a menudo puede dificelt proceso del duelo. Ademas,
madres con escoliosis pueden vivir sentimientos aldpabilidad y sentirse
genéticamente defectuosas y asi dificultar el pode aceptacion.

Las estrategias utilizadas de minimizacién y bajotol| han sido demostradas como
ineficaces para reducir los efectos de las preatopes de los padres mientras que los
grupos de autoayuda se han revelado importantedaefuncion de compartir
informaciones (Hinrichsen, Revenson y Shinn, 1985).

Actualmente, los tratamientos dirigidos a la essii comprenden: la observacion, el
tratamiento conservador, la operacion quirdrgica i fisioterapia.

Sin embargo, en la literatura hay resultados cdmi@rios sobre el impacto de los
distintos tratamientos en CVRS de los adolescemteBido a multitud de factores
presentes en las investigaciones.

Por lo que se refiere al tratamiento conservadocosisidera que &po de corsétiene

un impacto diferente en la CVRS del adolescentem@it y Sanchez, 1999). En
general, el corsé puede limitar la vida relaciopahlgunas actividades diarias (.
Andersen, Christensen y Thomsen, 2006); durantgrioseros meses, puede generar
sentimientos de miedo, rabia y vergienza. Se notaiso comun de la negacion
(Sapountzi-Krepia et al., 2006) y se pueden delsarrarganizaciones de personalidad
de tipo neurdtico con aspectos depresivos, coéartaminocional y dificultad relacional
(L. Saccomani et al., 1998a). El estrés se relaciademas, con una no adhesién al
tratamiento (Olafsson et al., 1999a; Burkhart ya&&p2003).

Para curvas superiores a los 45°, los cirujana®miendan la operacion. El estrés al
gue los pacientes se enfrentan en este tipo damiextito se relaciona con la ansiedad
representada por la operacion y sus posibles coatpbnes, por la residencia en el
hospital, la falta de asistencia a la escuela ypleyo social durante la recuperacion
(LaMontagneet al.,2003; LaMontagne et al., 2004&c8mani et al., 1998). Respecto a
los pacientes tratados con corsé, se ha estimadiferencia en el uso de estrategias
de afrontamiento. Ademas, el sexo y la edad (ioferisuperior a los dieciséis afios) al
momento de la operacién son factores influyentes pasteriores conductas.
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Sin embargo, la gran mayoria de los pacientes dpsrse declaran satisfechos con el
tratamiento (Koch et al., 2001). Finalmente, tamhi@ra este tipo de pacientes, los
resultados son contradictorios en relacion a lagedas de la operacion.

Finalmente, se recomienda la fisioterapia paralkgueurvas leves o en combinacion
con corsé. Los métodos existentes son varios peno,simplificar, hemos elegido
comentar el aleman, creado por Katerina Schrotbptado también en Espafia, y el
método italiano SEAS (Scientific Exercises ApprodohScoliosis). Segun algunos
estudios, parece que los efectos de la fisiotersqiige la CVRS se relacionan con un
aumento de la autoestima y de las habilidadeslssd#/eiss y Cherdron, 1994); con
una reduccion del mecanismo de evasion y de ladémiy con un aumento de la
identificacién con el propio sexo (D'Agata y ab]1D).

Y por ultimo, se ha observado el gran papel jugamiola familia en orientar la actitud
del hijo ante la escoliosis y el tratamiento. L&tad de la madre hacia la escoliosis de
los hijos y el factor “relacion con la familia” selacionan positivamente con la imagen
corporal del paciente. De todas formas, el estféstaatambién la calidad de vida
paterna, generando la mayoria de conflictos faragi&éReichel y Schanz, 2003).
Finalmente, considerados los efectos a largo pli@t@orsé y de la operacion, aunque
no siempre hay consenso en los resultados, algremgos han optado por la puesta en
marcha de intervenciones psicolégicas para preveoinsecuencias negativas,

incluyendo a veces también a las familias.

2.4.2 Sintesi

La Scoliosi Idiopatica del’Adolescente e defindtame una deviazione laterale della
colonna associata ad una rotazione e suole appagteindividui in crescita dall'inizio

del periodo puberale fino alla maturita scheletrida una prevalenza del 2% ed una
frequenza maggiore nel sesso femminile, con unapgoemne di  4:1.

Tra i fattori influenti considerati, nessuno di gtiescatenante, sono stati individuati
fattori genetici, ormonali e muscolari. Tra i fattoelativi alla progressione della curva
si considera: l'eta, la maturazione sessuale, etica, I'entita della curva e la sua

posizione.
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Le conseguenze della scoliosi sono una limitazaelta funzione respiratoria, a causa
della deformazione della cassa toracica, possilolere e deformazione estetica. Questi
sarebbero i motivi principali per cui si raccomantdrattamento (fisioterapeutico,
corsé, chirurgia). Tra le varie patologie dellaocwla vertebrale, si evidenzia per la
frequenza (1-8% della popolazione) la ipercifogida o deformita di Scheuerman che a
differenza della EIA & piu comune tra i maschi.

A differenza che per la ipercifosi per cui gli stebno limitati, la EIA ha suscitato
maggiore interesse a livello scientifico. E statmsiderata un fattore di rischio per
disturbi di tipo psicosociali nell'adolescenza (Rayet al., 1997), e si e trovato che |l
problema dell'immagine corporea € la prova quasieusale riscontrata negli studi di
adolescenti con scoliosi (Tones et al., 2006).

Forstenzer e Roye (1988) hanno studiato il dughicecesso di lutto attraverso cui il
paziente e la sua famiglia devono passare comeegoasza della diagnosi. Un fattore
di incertezza, a causa della imprevedibilita dptlegressione della curva e della diffusa
disinformazione in materia, spesso puo ostacolapeocesso di lutto. Inoltre, madri
affette da scoliosi possono vivere sentimenti dipae@ sentirsi geneticamente difettose
ed ostacolare il processo di accettazione.

Le strategie utilizzate di minimizzazione del pebh e di poco controllo, si sono
dimostrate inefficaci per ridurre gli effetti delfgeoccupazioni dei genitori mentre i
gruppi di auto-aiuto si sono rivelati importantirda funzione di condivisione delle
informazioni (Hinrichsen, Revenson y Shinn, 1985).

Attualmente, i trattamenti rivolti alla scoliosi rsm |'osservazione, il trattamento
conservativo, la chirurgia e/o fisioterapia. Tuttavin letteratura vi sono risultati
contrastanti sugli effetti dei diversi trattamestilla QdVS degli adolescenti, a causa
della molteplicita di fattori coinvolti nelle indag.

In relazione al trattamento conservativo, si rigi@he il tipo di corsetto abbia un diverso
impatto sulla QdVS di adolescenti (Climent e Sarac®99). In generale, il corsetto
puo limitare la vita relazionale e alcune attivijaotidiane (Andersen et al., 2006);
durante i primi mesi, pud generare sentimenti dirparabbia e vergogna. Si e rilevato
un uso comune del meccanismo di negazione (Sapdrmgia et al., 2006) e possono
svilupparsi organizzazioni di personalita nevrotamn aspetti depressivi, coartazione
emotivo e difficolta relazionali (Saccomani et 4998). Lo stress si associa anche con
una mancanza di compliance al trattamento (Olafetcal.,1999; Burkhart e Sabate,
2003).
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Per le curve di oltre 45 gradi, i chirurghi raccomdano [lintervento chirurgico. Lo
stress che i pazienti devono affrontare in questeostanza deriva dall'ansia per
I'operazione e per le eventuali complicazioni, olggiorno in ospedale, la perdita di
giorni di scuola e del sostegno sociale (LaMontaghal.,2003; LaMontagne et al.,
2004; Saccomani et al, 1998). Rispetto ai pazigatiati con il corsetto, si stima una
differenza nell'uso di strategie di coping. Inqglitesesso e I'eta (avere piu 0 meno di 16
anni) al momento dell'operazione sono fattori iafitt sul comportamento successivo.
Tuttavia, la stragrande maggioranza dei pazientiugdici sono soddisfatti con |l
trattamento (Koch et al., 2001) anche se i risuledativi alla QdVS sono contraddittori
rispetto ai postumi dell'operazione. Infine, ladisrapia e consigliata per curve lievi o
si combina con corsetto. | metodi esistenti sondtimma, per semplificare,abbiamo
scelto di commentare quello tedesco, creato darikateschroth, adottato anche in
Spagna, ed il metodo italiano SEAS (Scientific Eisas Approach to Scoliosis).
Secondo alcuni studi, sembra che gli effetti dieflimterapia sulla QdVS siano associati
ad un aumento dell'autostima e delle abilita so¢Wkiss y Cherdron, 1994), ad una
riduzione del meccanismo di evasione e di timidezaad una accresciuta
identificazione con il proprio sesso (D'Agata et 2010).

Complessivamente, si é riscontrato il ruolo giocatalla famiglia nell’'influire
sull'atteggiamento del figlio/a sulla scoliosi el suo trattamento (conservatore/
chirurgico). L'atteggiamento della madre nei confradella scoliosi, da un lato e,
dall'altro, il "rapporto con la famiglia® sono stat positivamente correlati con
'immagine del corpo del paziente. In entrambi sicdo stress influisce anche sulla
qualita di vita dei genitori, generando confliinfiliari (Reichel e Schanz, 2003).

Infine, considerati gli effetti a lungo termine aelrsetto e dell'operazione, anche se non
sempre c’é unanimita sui risultati, alcuni cenahho attuato interventi psicologici per

prevenire possibile complicazioni, includendo ae&a@inche le famiglie.
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3. Calidad de Vida en la EIA: instrumentos de medion.

3.1 CVRS en la escoliosis

El concepto de salud ha interesado desde siemipeiavestigadores y con el tiempo
ha ido evolucionando hasta llegar al actual modeldtidimensional. Asimismo, y a
pesar de las limitaciones atribuidas a la CVRS eshcepto general y rudimentario ha
permitido la construccion de instrumentos de medigase utilizan en el ambito de los
servicios sanitarios (Guyatt et al., 2007).

De este modo, en el campo de la El, en los afi@gsi@ma se compara el impacto de la
deformidad sobre la estética del paciente, cordraid la curva radiogréafica con la
fotografia; en los sesenta, se consideran otrambles, tales como las tasas de
mortalidad, las alteraciones de la funcion pulmopail porcentaje de pacientes que
llega al matrimonio y tiene hijos; en los setemastudian las consecuencias de la El y
sobre todo de los corsés, siendo el Milwaukee et oidizado; en los ochenta se
profundiza en este modelo tanto por las Ortesisocpar la cirugia; en los noventa se
utiliza el modelo multidimensional y se crean lastiumentos de CVRS especificos
(Climent et al., 2009). El concepto actual de CV&Sfundamenta en un modelo
integrado de tipo piramidal que auna la perspedelanédico (salud observada) con la
del paciente (salud percibida). El primero hacerezfcia a los conceptos de deformidad
gue registra el clinico, midiendo asimetrias, angjufuncién respiratoria, a través de
radiografias u otros dispositivos tecnoldgicos;sefjundo hace referencia a lo que
reporta el paciente sobre cOmo es su vivencia defegmedad (Climent, 2006).

Sin embargo, se trata de una historia muy recigat@mismo la linea de investigacion
esta abierta a los muchos interrogantes que pugzaecer (Climent et al., 2009).

Por otro lado, el problema tiene una portada masrgé porque aparecen dificultades
comunes en el uso de instrumentos de medicion GRS, tanto en la investigacion
como en la clinica. Hay varias medidas potenciatmétiles y a menudo se presenta un
problema de comparacion entre estudios que usa&nedits instrumentos (Garratt,
Schmidt, Mackintosh y Fitzpatrick, 2002). Hay popasebas sobre el uso clinico de los
instrumentos y sin embargo se utilizan aun medmasstandardizadas (Clarke y Eiser,
2004). Finalmente, si por una parte el uso de eststsumentos podria facilitar la

identificacibn de problemas no detectados por palté¢ meédico en la visita
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convencional, por otro lado son evidentes las ulificles que se presentan para una
interpretacion de las puntuaciones y para famdlaria los clinicos con este tipo de
medidas (Alonso, 2000; Guyatt et al., 2007).

Tabla I: Instrumentos utilizados para la medida dela salud en la escoliosis
(Climent et al., 2009)

Genericos Especificos »
Superespecificos

SF-36, SF-12 CAVIDRA (QLPSD) Brace QuestionnairéBrQ)

o Walter Reed Visual
Paediatric Outcomes Data

Collection Instrumen SRS-22
(PODCI)

Assessment Scale
(WRVAS)

Child Health Questionnair¢ Bad Sobernheim Stress | Bad Sobernheim Stress
(CHQ) Questionnaire (Deformity)| Questionnaire (Brace)
Child & Parents

Trunk Asymmetry
Perception Scal€TAPS)

3.2 Cuestionarios de CVRS en la EIA

En la EIA, el debate se centra en la posibilidadudar cuestionarios genéricos o
especificos y superespecificos (cfr. Tabla 1).i&n ba mayoria de los instrumentos se
ha creado en paises anglosajones, a través deooesprde adaptacion transnacional
(Bullinger et al., 1998) que pruebe su fiabilidadatidez en otros contextos, ha sido
luego traducido a diferentes contextos culturales.

Los cuestionarios genérica®n validos para la poblacion asintomética en rgéng se
utilizan mucho en estudios epidemioldgicos y gdaerécomo en el caso de encuestas
de salud en poblacién general); normalmente esig&m \mlidados pero carecen de
sensibilidad para detectar cambios clinicos impbeta en el tiempo o durante el
tratamiento. En lugar de una medida global, la mayde los autores descomponen el

concepto en distintos dominios; entre estos Ultjmegisten todavia grandes
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discrepancias en torno a cuales son las dimensiasspropiadas para el concepto de
CVRS.

En la EIA. se ha utilizado mucho 8F-36 (Short Form Survey- 36), realizado en los
EEUU (Ware, 1988; Ware y Sherbourne,1992). Se ttatan cuestionario compuesto
por 36 items, que cubre 8 dimensiones: 1. Fundsioaf 2.Rol fisico; 3. Funcién
social; 4. Rol emocional; 5. Salud mental; 6. Safjgheral; 7. Dolor corporal; 8.
Vitalidad. Existen dos versiones reducidas del 6FdBa de 12 item$F-12 y otra de

8 items EF-8. El cuestionario ha sido traducido a 15 idiomiggiiendo un mismo
protocolo en el proyecto internacional de adaptagidpresenta buenas propiedades
psicométricas, evaluadas en mas de 400 articidagijliza en la poblacion general y en
subgrupos para comparar el impacto de enfermedddesentes y evaluar los
beneficios producidos por los tratamientos (Vilagil., 2005).

Una limitacion encontrada en este tipo de evafuase refiere al hecho de que la edad
clave de estos cuestionarios validados es la atlathade hecho, se ha debatido sobre
la especificad de la adolescencia respecto a Bnird y a la edad adulta y la
oportunidad de estudiar areas determinadas mapiagas (Frisén, 2007). Asimismo,
los cuestionarios mas utilizados en estudios de 96iA\ elPaediatric Outcomes Data
Collection Instrument (PODCI) y el Child Health Questionnaire (CHQ). El PODCI

ha sido creado por la Sociedad de Ortopedia Pedidate Norteamerica a finales de los
noventa, pensado como una medida relacionada cavlepras pediatricos de tipo
ortopédico; estd compuesto por 4 escalas: 1. fard@dmiembro toracico, 2.funcién de
transferencia y movilidad basica (que refleja lpacadad del paciente para desplazarse
independientemente), 3. funcién en los deporteangién en la actividad fisica, 4.
dolor/comodidad, y un valor de funcién global. detes en tres instrumentos, el
cuestionario pediatrico (para los padres de nifit® & y 11 afios), el cuestionario para
padres de adolescentes (entre 11 y 18 afos) yestionario para adolescentes (para
chicos entre los 11 y 18 afos) (Furlong, Barr, FegnYandow, 2005; American
Association of Orthopaedic Surgeon, s.f.)

Otro cuestionario de origen estadounidense €Hg€), con tres versiones para padres
(CHP-PF 28, CHP-PF50, CHP-PF98) para evaluar la£U&nifios entre 5-10 afios y
otra version de 87 items para adolescentes entyel80afios. Ambas formas presentan
11 dimensiones: 1. Funciones fisicas, 2. Rol sdigalo, 3. Percepcion de salud, 4.

dolor, 5. Rol social emocional, 6. Rol social- cartpmiento, 7. Autoestima, 8. Salud
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mental, 9. Comportamiento general, 10. Actividaffesiliares, 11. Cohesion familiar
(HealthActCHQ, 2010).

Por otro lado, los instrumentos especificos midenmgpacto de una determinada
enfermedad y tienen una mayor sensibilidad al carf@liarke y Eiser, 2004).

En la EIA, las areas mas afectadas se considgdraolor, la imagen corporal, la
movilidad, los trastornos de suefipy una combinacion de factores relativos a la
funcionalidad en general (Climent et al., 2009). Asimismo, gen®lo, el dolor no se
considera s6lo como una experiencia nociceptivap $ambién en su componente
subjetiva, integrada por pensamientos, sensacipnesductas; de la misma manera, la
Funcién se refiere a la energia, fuerza y capaqgidaa llevar una vida normal (Climent
et al., 2009).

El cuestionario mas utilizado sigue siendoS®S-22, desarrollado en su primera
version en 1999 (SRS-24) por parte de la ScoliBgsearch Society (Haher et al.,
1999) En su version actual, el SRS-22 mide la @dlide vida de pacientes con
escoliosis y presentd2 items y una estructura de 5 Factores: funcitvidad (5
items), dolor (5 items), autoimagen-aparienciat@ms$), salud mental (5 items) y
satisfaccion con el tratamiento (2 items). Cadayrta presenta 5 posibilidades de
respuesta puntuadas de 1 a 5. Cuanto mayor esiagoion, mas alta es la calidad de
vida del paciente. Los resultados para la validexerrente, utilizando como criterio el
SF-36 (P0.70 por 17 comparaciones), consistencia intetinde( Cronbach= 0.86) asi
como la fiabilidad calculada por test-retept(.90) son significativos (Asher, Min Lali,
Burton y Manna, 2003). EIl cuestionario ha sidostando y evaluado en el tiempo,
pero utilizando muestras de pacientes operados.

El SRS-22 en version original de habla inglesaitla sraducido y adaptado a nivel
transcultural al turco, chino, japonés, holandésman e italiano; la adaptacion al
castellano ha sido realizada utilizando una muesirapuesta por pacientes tratados
con corsé, operados y observados (Climent, BagoR&wz-Grueso y Izquierdo, 2005);
en la version espafiola ha presentado, para lasaS,arma fiabilidad test-retest muy alta
(coeficiente de correlacion intraclase cercano @, Quna satisfactoria consistencia
interna ¢ de Cronbach inferior a 0.7 sélo en un éarea) ydeali convergente,
discriminante y de constructo (utilizando en esisoccomo criterio el cuestionario
CAVIDRA). Por lo que se refiere a las caracteréstice la poblacion adolescente, el
area del dolor presenta bajas propiedades psicoagtnientras que la de la imagen

corporal presenta propiedades excelentes (Climeait, 005).
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El cuestionario ha sido validado al italiano (Montie, Carabalona y Negrini, 2004)
utilizando una muestra de pacientes con una estleve, tratados con fisioterapia y/o
corsé; el cuestionario en la version italiana has@ntado una buena estabilidad
temporal (en la prueba test-retgstiene un valor entre 0.42 y 1).

Recientemente se ha sugerido que el SRS-22 noofuaréd muy bien con los pacientes
mas jovenes o0 con los que presentan escoliosis bigas leves porque en las
puntuaciones de estos pacientes aparece un eéetio (proporcién de pacientes que
puntdan al maximo) mas alto. Como consecuenciarese elScoliosis Quality of Life
Index(SQLI), utilizando una muestra de adolescentegdfiry 18 afios, y modificando
ligeramente el SRS-22 (Feise, Donaldson, Crowtidenke y Wright, 2005). A pesar
de ello, se encontr6 también en el SQLI el efeetha, sobre todo en los subgrupos
mas jovenes, con curvas mas leves y tratados nagresivamente; ademas, los items
de cada factor presentan un alto efecto techo @que kludar sobre la capacidad
discriminatoria del cuestionario (Parent et alQ20

Asimismo, parece interesante la propuesta no mddice algunos autores (Mendelow
et al., 2010) en la que, después de comparar latsigziones del SRS-22 con las del
Child Behaviour Checklist, observan que las pacittnes del SRS-22 son en general
altas mientras que las del CBCL destacan por \alsignificativos de conductas de
oposicion y déficit atencional. Por ello proponeare dos pacientes que puntdan en el
15° percentil de las 4 areas medidas por el SRSi2Aen un funcionamiento
psicolégico peor que los que puntian mas alto.réirgke estos datos sugieren un punto
de corte en las 4 areas que cae antes del 15hpknesstificandolo con los resultados
de t-test. En otro estudio inédito donde se ut#izZ8RS-22 y un cuestionario cualitativo
sobre el estrés, se observa que el SRS-22 noaletatiprecision las preocupaciones de
los adolescentes (Kuhl et al., 2008). Los paciergpsrtan muchos estresores que no
aparecen en el SRS-22 y en relacion a los queaséegn, los adolescentes usan un
lenguaje diferente. Por ejemplo, en relacion al atedel impacto social de la
deformidad/tratamiento, el item 14 (¢ Cree que &ldesde su espalda influye en sus
relaciones personales?) y la afirmacion: “estoyogupada porque mi novio quiera
romper conmigo a causa del corsé” hablan de lo mipero se expresan de forma
diferente. De este modo, este estudio refuerzada de la necesitad de redefinir el
SRS-22 cuando esté dirigido a los adolescentes.

Hay otro cuestionario menos difundido que el SRSe#Z2origen anterior, que es el
CAVIDRA (Calidad de Vida Adolescentes con DeformidadesuiRieg) (Climent,

71



Reig, Sanchez y Roda, 1995). Este instrumento, pgesenta buena fiabilidad (test-
retest: r=0.91; Consistencia interna=0.88) y validez de constructo, fue elaborado con
el objetivo de convertirse en una herramienta delan la eleccion del tratamiento, en
el seguimiento de los pacientes y en la elaborad@dla eficacia de nuevos tratamientos
en ensayos clinicos. El cuestionario fue espedaificde disefiado para adolescentes, en
principio solo con El, pero luego se amplié a cuagtipo de deformidad de columna.
Fue creado a partir de un estudio piloto con adelgss y dio lugar a una version
definitiva de 21 items y 5 dimensiones:

1. Funcién psicosocial
Alteraciones del suefo
Dolor
Imagen corporal
Movilidad
Los items se refieren siempre a los ultimos 15; ddasespuesta es en escala likert de 5

o bk~ 0N

grados; hay dos items que evaltan el cambio dd si@sde la Gltima visita y el estado
de salud en general. Actualmente existen tresoresi la espafiola, la inglesa y la
francesa.

Por ultimo, esta eBad Sobernheim Stress Questionnaire (deformity)(Weiss,
Reichel, Schanz y Zimmermann-Gudd, 2006), un ocmestio especifico que mide
particularmente el estrés debido a la deformidathdmlumna. El cuestionario consta
de 8 items, evaluados desde un maximo de estr@saden minimo de 3; asi que la
puntuacion final indica diferentes niveles de estfe8, alto estrés; 9-16, estrés de tipo
medio; 17-24, estrés minimo. El cuestionario presan buen coeficiente de test-retest
(r=0.95), una buena validez de criterio (r=0.78)entras que, posiblemente debido al
pequefio numero de items,dade Cronbach no llega al 0.7. Actualmente existen |
version alemana y una validada al polaco (MisterGkawacki y Harasymczuk, 2009).
Otro cuestionario especifico, pero utilizado enosage lumbalgia, es @swestry Low
Back Pain Disability Questionnaire (Fairbank, Couper, Davies y O’Brien,1980). Se
trata de un cuestionario relacionado al dolor ystawmle 10 items: intensidad del dolor,
cuidado personal, levantar pesos, pasear, sentewvaatarse, suefo, vida social, viajar,
trabajo. El cuestionario ha sido validado al céetel (Florez et al., 1995) pero no al
italiano. Otra escala parecida eRialand- Morris Disability Questionnaire (Roland

y Morris, 1983), traducida en 36 idiomas, que cand¢ 24 items que describen

situaciones de dolor.
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Finalmente hay dos cuestionarios superespecifi@d¥alter Reed Visual Assessment
Scale(WRVAS) y laTrunk Asymmetry Perception Scale(TAPS).

La WRVAShace para profundizar la relacion que hay entragben corporal y la
deformidad espinal, dado que estudios llevado®a can el SRS-22 non han reportado
una correlacion con los grados de las curvas (3amdal., 2003). De hecho, se trata de
un test visual (Fig. 1), compuesto por 7 itemsrigds a: 1. deformidad espinal; 2.
prominencia costal; 3. prominencia lumbar, 4. defdad toracica; 5. desequilibrio del
tronco; 6. asimetria de los hombros, 7. asimesdagular. Cada aspecto se muestra con
5 niveles de gravedad progresiva desde el minimal (thaximo (5). Los resultados se
calculan como suma de los 7 items. El instrumeeatetcapacidad discriminatoria entre
los pacientes que notan la deformidad y los quammtan. Los pacientes a los que se
recomienda la operacion reportan una deformidaduisése respecto a los observados,
tratados con corsé y los ya operados. Ademas, ssv@buna alta correlacion entre la
puntuacion de los pacientes y la de los padresO.8% La escala presenta excelente
fiabilidad (consistencia internar de Cronbach=0.9) y buena validez discriminante
(utiizando angulo Cobb, r=0.69) y convergente liggndo SRS-22, r=-0.5). Las
imagenes ensefian una persona como se ve desdg ad¢r&ste modo la escala mide la
percepcion subjetiva desde la perspectiva de c@sodemas ven la espalda del
paciente. Sin embargo, en relacion a esta escétian festudios de fiabilidad y
sensibilidad al cambio; otras limitaciones se refiea la falta de estratificacion de
patrones diferentes de curva (toracica/lumbar).eBta razén, se ha creada otra escala,
la TAPS (Bago, Sanchez-Raya, Sanchez, Climent, 2010), gigue intenta resolver
algunas dificultades de la anterior, presentandoujds de deformidades reales,
incluyendo la vision frontal. La escala presentaymouena fiabilidad o de
Cronbach=0.89, test retest=0.92) y validez (valideavergente, utilizando el SRS-22:
r= 0-45-0.52; validez discriminante, utilizando grados Cobb, r=-0.55).
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3.2Cuestionarios de CVRS en el tratamiento de la EIA

Un cuestionario superespecifico que mide la CVR3osmacientes con escoliosis y
tratados con corsé es el cuestionario griBgace Questionnaire (BrQ) (Vasiliadis,
Grivas y Gkoltsiou, 2006), que tiene el mérito demuy especifico, siendo los demas
cuestionarios (como por ejemplo el SRS-22) no dBpes para los pacientes operados
o tratados con corsé. El cuestionario ha sido oraadizando una muestra de 28
adolescentes; consta de 34 items y se puede wtilirachicos de edad entre 9 y 18
afos. La puntuacion minima es de 20 y la maximd@® puntuaciones mas altas
indican una mejor CVRS. Las propiedades psiconastrgon buenas, la fiabilidad alta
(o= 0.82) y la validez convergente>(x40); desde un analisis factorial se aprecia la
presencia de 8 areas:

1. percepcion general de la salud
funcionamiento fisico
funcionamiento emocional
autoestima y estética
vitalidad
actividad en la escuela

dolor del cuerpo

© N o g Bk~ WD

funcionamiento social

En un estudio de comparacion entre cuestionario®r@ ha sido validado al

italiano (Aulisa, 2010) y presenta alta estabilideshporal (r = 0.88; p < 0.001) y

buena consistencia interna=(.86).
Y por altimo, un cuestionario derivado del BSSQfddmity) es eBSSQ (mit Korsett)
para evaluar el estrés debido al impacto del ddk&giss, Werkmann y Stephan, 2007;
Weiss et al., 2006). Después de un primer estuibtopel cuestionario revisado fue
pasado a 85 pacientes en tratamiento conservadantdrpretacion de la puntuacion es
igual a la del cuestionario anterior, siendo Odanthximo estrés y 24 la de ausencia de
estrés. El cuestionario presenta buenas propiegmiesmétricas: la fiabilidad de tipo
test-retest es alta (r=0,88), asi como su consistenterna ¢= 0.97), aunque falta la
medicion de la validez. Ha sido traducido y adaptadcastellano (D'Agata, Testor y
Rigo, 2010): pasado a una muestra de 35 pacientésatamiento conservador (con
corsé Rigo Cheneau), ha evidenciado también ataliiad temporal (r=0.9), buena
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consistencia internaof 0.81) y validez convergente (r=0.66). En un amilde su
estructura se ha evidenciado la presencia de vesiagtegias de afrontamiento, entre
ellas la de huida-evitacion. El BSSQ (corsé) ha siidado al italiano y presenta una
alta estabilidad temporal (r = 0.92; p < 0.001)na wwonsistencia interna satisfactoria
(0=0.91) (Aulisa et al., 2010).
En una investigacion italiana presentada en ehdltongreso Sosort (2010), se han
comparado tres instrumentos: SRS-22, BrQ y BSSQKorsett). Se ha encontrado
una correlacion significativa entre los tres cuegtrios (p<0.001), aunque el BrQ
ha resultado tener la capacidad mas alta paratdeteambios en la CVRS en
relacion al sexo de los pacientes, tipo de corséweridad de curva (Aulisa et al.,
2010). Este dato podria relacionarse con el supeéimero de items del BrQ, que
permite explorar mas areas respecto a los demtianrentos, aunque necesite un
mayor tiempo para su empleo.
Y por ultimo, hay que citar unos instrumentos quegae no pertenecen al de
CVRS, pueden aportar una contribuciéon como tegtestsonalidad: se trata de los
tests de la figura humana de tipo grafico, cualtay proyectivo, estudiados por
varios autores (Goodenough, 1926; Machover, 1968ppKz, 1987; Hammer,
2005; Meili-Dworetzki, 1979). Estos autores hanaleglevancia a una componente
no consciente que en el dibujo se proyecta y dguia los nifios no pueden
verbalizar: la persona proyecta lo que ve y lo gieate (Hammer, 2005). Segun
Machover, lo corporal, con sus tensiones viscenaleas tonos musculares, es el
campo de guerra entre necesidades y presioneshljb die una persona se refiere
al cuerpo y este a su vez representa su mundomanteas personas con problemas
ortopédicos tienen complexas reacciones ante lagemnmes de su cuerpo que son en
general plasticas y sensibles a las enfermedadéasycuras (Machover, 1969).
El gran desafio en la medicién de la CVRS en la E¥Acrear un instrumento
complejo que tenga especificamente en cuenta pesi@Es esenciales de la vida de
los adolescentes, sus aspectos conscientes yaxjgat del cuerpo no logran llegar

a la conciencia.
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3.4.1 Sintesis

El concepto de CVRS en general y en relacion alAaifieresa generalmente mas a
clinicos e investigadores que se han planteadooblgma de su medicion a través del
uso de unos instrumentos que pueden ser de tres: tgenéricos, especificos y
superespecificos.

Entre los cuestionarios genéricos mas utilizagloda EIA se encuentra el SF-36; y
entre los mas relacionados con la infancia, el ieaed Outcomes Data Collection
Instrument y el Child Health Questionnaire.

Entre los instrumentos especificos, el mas utlbhzas elSRS-22,construido en su
version original americana utilizando muestras deigntes operados. Sin embargo, la
adaptacion al castellano ha sido realizada utileaima muestra mixta compuesta por
pacientes tratados con corsé, operados y observadestras que la validacion al
italiano se ha realizado utilizando una muestrgagentes con una escoliosis leve,
tratados con fisioterapia y/o corsé. La critica rfrésuente recibida se refiere a su
efecto techo sobre todo en los casos de aqueltdsnpas mas jovenes o con escoliosis
mas bien leves.

Otros cuestionarios especificos son: el CAVIDRAI@2al de Vida Adolescentes con
Deformidades Raquides), especificamente disefiad@a palolescentes; el Bad
Sobernheim Stress Questionnaire (deformity), qudeméspecificamente el estrés
debido a la deformidad de la columna; el Oswestow LBack Pain Disability
Questionnaire y el Roland- Morris Disability Quesnhaire, que miden el dolor.

Entre los instrumentos superespecificos estan:diewReed Visual Assessment Scale
y la Trunk Asymmetry Perception Scale, tests vessiakferidos a la Imagen Corporal
en la EIA; el Brace Questionnaire (Br@ue mide la CVRS en los pacientes con
escoliosis y tratados con corsé

Finalmente, hay que mencionar los tests proyecto@so por ejemplo, el Dibujo de la
Figura Humana, por su rica contribucion a la haaedelar necesidades y presiones no

siempre conscientes de la personalidad.
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3.4.2 Sintesi

Il concetto di QVRS in generale ed applicato allA Sempre piu interessa clinici e
ricercatori che si pongono il problema della suaisumazione attraverso l'uso di
strumenti che possono essere di tre tipi: genespacifici e super specifici.

Tra i questionari generici utilizzati per la EM,e I'SF-36, e tra quelli piu strettamente
legati all'infanzia: Paediatric Outcomes Data Guiteh Instrument y el Child Health
Questionnaire.

Tra gli strumenti specifici, il piu utilizzato éSRS-22, costruito nella sua versione
originale statunitense, utilizzando campioni diipati operati. Tuttavia, 'adattamento
al castigliano é stata effettuato utilizzando ump®ne misto di pazienti trattati con
corsetto, operati ed osservati, mentre per la aaiahe italiana si e utilizzato un
campione di pazienti con scoliosi lieve trattatndesioterapia e/o corsetto. La critica
piu frequente ricevuta dal SRS-22 si riferisceediltto tetto, soprattutto nel caso dei
pazienti piu giovani o con scoliosi no severa. iAljuestionari specifici sono: il
CAVIDRA(Calidad de Vida Adolescentes con DeformidadesuiRias), specificamente
progettato per gli adolescenti;Blad Sobernheim Stress Questionnaire (deforpityg
specificamente misura lo stress legato alla detarndella colonna vertebrale;
'Oswestry Low Back Pain Disability QuestionnaireileRoland-Morris Disability
Questionnaire, che misurano il dolore.

Tra gli strumenti iper-specifici, ci sono: la WaltReed Visual Assessment Scale e la
Trunk Asymmetry Perception Scale, prove visive eaite alliImmagine del corpo nella
SIA; il Brace Questionnaire (BRQ), che misura QVRS pazienti con scoliosi trattati
con corsetto.

Infine, € opportuno menzionare i test proiettiviiate, ad esempio, il disegno della
figura umana per il suo ricco contributo nel rivelabisogni e pressioni della

personalita, non sempre consapevoli.
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Segunda parte

Estudio empirico:

Una comparacion entre metodos de tratamientos
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4. Metodologia

4.1. Objetivos e hipoétesis

La adolescencia representa un periodo muy deligaéo casos de patologias del
raquis, donde la deformidad y el tratamiento pueskmcausa de reduccion de la
CVRS, nos parece interesante entender en funcidnditbgentes tipos de
tratamientos (fisioterapia; tratamiento mixto guneluye fisioterapia y corsé; simple
observacion) las diferente variaciones observadatoe centros europeos (Milan y
Barcelona) de autoestima, auto-concepto (acadénfis@o, social, familiar,
emocional), CVRS, Satisfaccion con el propio cuerpo

Asimismo, nos planteamos los siguientes objetivos:

Objetivo principal

Evaluar el impacto de un tratamiento de tipo conserador sobre la Calidad de vida

en el adolescente con deformidades del raquis.

Objetivos secundarios e hipotesis

Objl1. Evaluar el impacto del tratamiento de fisioteragmbre la calidad de vida y otras
variables relacionadas (Autoestima, Auto-concepstala de satisfaccion con el propio
cuerpo) en adolescentes con deformidades del raquis

Las hipétesis que se derivan son:

Hipotesis H1: El tratamiento de fisioterapia en Barcelona preselols mismos
resultados que el de Milan en las variables dellium (conjunto de instrumentos que

miden CVRS, Autoestima, Auto-concepto, Escala tdisfaacion con el propio cuerpo).
Obj2.: Comparar el impacto del tratamiento de fisioteragubre la calidad de vida y
otras variables relacionadas (Autoestima, Auto-eptw; Escala de satisfaccion con el

propio cuerpo) con otros tipos de tratamiento.

Hipotesis H2: En Milan, el tratamiento de fisioterapia presemtdores superiores

respecto al mixto en el Qualiscol.
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Hipotesis H3: En Barcelona, el grupo de fisioterapia presentargalmayores respecto

al grupo sin tratamiento en cuanto a los aspe@b®udaliscol.

Estos dos ultimos objetivos son consecuencias dgarde estudio de tipo naturalista
que ha limitado las comparaciones por el tamafitadauestra conseguida. Ademas,
consideramos que el tipo de tratamiento que mancawiE difiere entre los centros es
propio el de fisioterapia. De hecho, el corsé Chénarescrito en Barcelona se utiliza
también en Milan, aunque en modo mas limitado. Adenen la literatura hay
diferentes estudios de comparacion sobre el imparttGVRS debido a distintos tipos
de corsé. Asimismo, nos parecio interesante centrastra atencion sobre dos métodos
de fisioterapia y, ademas, compararlos con otrpsstide tratamiento (mixto y

observacion).

4.2. Comparacion transcultural entre métodos de treamientos

En nuestro estudio, se han tomado en cuenta elestigerencias interculturales en el
respecto de la equivalencia de medicion: por ldotdms instrumentos utilizados son
instrumentos adaptado trans-culturalmente.
Por otro lado, se ha enfocado el estudio a pagtiachipotesis que no haya diferencias
significativas a causa de las culturas. Esta hg®tea sido corroborada, por ejemplo,
en la tesis doctoral de Simon (2010) que compajéveln adulto de Milan con el de
Barcelona. No obstante a que la edad de estudiefe¥a a un periodo diferente
(después de la adolescencia), no se encontrarerenitias significativas entre los
jovenes adultos de Barcelona y los de Milan, stdie a lo que se referia a la escala de
autoestima medida con el instrumento de Rosenls@mp, 2010).
En cambio, los tratamientos aplicados en los dogrG son diferentes, sobre todo en
cuanto a la fisioterapia (método, modalidad, frecie.
El corsé usado en el Instituto de Barcelona esceleto Rigo System Chéneau Brace
en el Instituto de Milan se prescriben diferentpses (también el de tipo Chéneau) y el
mas frecuente es el de tifforzesco
Por lo que se refiere a la fisioterapia,

a. en el Instituto E. Salva de Barcelona:
el programa de fisioterapia segun el método utizé&schroth, consiste en 30 sesiones
de 2 horas cada una en el centro. El inicio déhimgénto es mas intenso y después se

va espaciando en el tiempo. Las primeras dos sentamaesiones son diarias: se tratan
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de ocho dias obligatorios por su contenido tegpiéwtico. A partir de estas sesiones el
programa se va espaciando en el tiempo con laidadhlde ir independizando al
paciente y que éste empiece a practicar por sil@®loconocimientos adquiridos y que la
fisioterapeuta le vaya indicando (una media de 8tutos diarios es suficiente). En el
mes siguiente se realizan 3 sesiones por semamsteripopmente 3 semanas de 2
sesiones y el Ultimo mes una sesion semanal. Compkando el conocimiento tedrico-
practico propio de la correcciéon se dedica unadsesilas actividades de la vida diaria
donde es importante la asistencia, también, dpddses o de algun familiar directo del
paciente.

En los casos que el paciente no tenga la posibild#a practicar la fisioterapia en el
Instituto, normalmente se le pone en contacto éguna fisioterapeuta con formacion
Schroth.

b. en el Istituto Scientifico Italiano Colonna Vertebrale (ISICO):

la fisioterapia dirigida se llama SEAS (Scientifixercise Approach Scoliosis). El
paciente aprende los ejercicios con un fisiotetaflel Centro y luego los repite en casa
con una frecuencia de dos o tres veces por semmwilfi, 2007). Vuelve al centro
para aprender nuevos ejercicios después de cadadses.

En el caso de un tratamiento con corse, hay umafaparatoria al corse, constituida
por ejercicios de movilizacion del raquis para g@ueorsé pueda llegar a una mayor
correccion posible.

En el caso de fisioterapia para pacientes tratadoscorsé SpineCor (Gruppo ISICO,
2010), el fisioterapeuta encuentra al paciente gnana distancia de un mes y luego a

distancia de tres meses para controlar y modifosaejercicios especificos SpineCor

4.3. Instrumentos

En la presente investigacion se han aplicado difeseinstrumentos para medir la
CVRS en escoliosis. Ademas se ha medido autoestim@,concepto, Satisfaccion con
el propio cuerpo a lo largo del tratamiento. Tollssinstrumentos estan validados al
castellano y al italiano y componen lo que hemai#ido “Qualiscol” (Quality of life

in Scoliosis), como se ve en latabla 1y en ekarey 3. El SPC y el BSSQ no estaban
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validados al italiano, en el momento en que seéz@al estudio. Por lo tanto realizamos

un estudio piloto de validacion transcultural, cosequede ver en el Anexo 1.

Tabla 1: Instrumentos del Qualiscol

Instrumentos Autores Adaptacion al| Adaptacion al
castellano italiano

Cuestionarios de datos

sociodemogréaficos

Rosenberg Self-Esteem Rosenberg, M. (1960) Martin-Albo, Prezza, M.

Scale (SES) Nufiez, Trombaccia, F
Navarro, Armento, L.
Grijalgo, 2007 | (1997)

Escala de Auto-| Garcia y Musitu, 1999 - Marchetti, B.

concepto 1997

(AF-5)

Escala de satisfaccion Gismero, E. (1996) - Anexo 1

con el propio cuerpo

(SPC)

SRS-22 Scoliosis ResearchBago, Climent, Monticone,

Society Ey, Pérez4{ Carabalona

Grueso y| Negrini, 2004
Izquierdo, 2004

BSSQ (mit Korsett) Weiss, Werkmann yD’Agata, Pérez Anexo 1

Stephan, 2007 y Rigo, 2010

Los instrumentos fueron los siguientes:

4.3.1 Cuestionario de datos sociodemograficos

El Qualiscol s6lo en la primera visita comprendfa hreve cuestionario de Datos
sociodemogréficos, credmd hocque incluia preguntas acerca de sexo, edad, tegar
nacimiento, de residencia, nivel educativo; tipotdgéamiento previo (modalidad de
llevar el corsé: horas durante el dia; de dia g/aathe, fisioterapia) y familiaridad con

la escoliosis.

4.3.2 Escala de autoestima de Rosenberg (EAR)

La autoestima es la orientacidn positiva o negdtaa uno mismo (Rosenberg, 1989).
Cuatro principios tedricos estan en la base deosudtion: las evaluaciones reflejas
(los comentarios recibidos por los demas), las @wagiones sociales, las auto-
atribuciones y la centralidad psicoldgica. Se tddauna de los componentes del auto-

concepto. Los estudios han demostrado su carditerignidimensional con la
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presencia de dos factores (confianza en uno misiuatoy deprecio). Por otro lado, la
autoestima se considera una variable independiemnterviniente (Rosenberg, 1989).
La escala de Rosenberg es una de las mas popalaresl internacional y sélo consta
de 10 items, 5 items positivos y 5 negativos. fpdesona se les pide que califique el
grado de satisfaccion consigo mismo en una espald.ikert de 4 puntos (1 = muy en
desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = de acuerdo yndy=de acuerdo). Asimismo la
puntuacion varia de 10 a 40 puntos, correspondiemdopuntuacion alta a una alta
autoestima (Rosenberg, 1989).

Ha sido validado en muchos idiomas, como el pdraacés, chino, italiano, estonia,
portugués y espafiol. En el estudio de validaciémspglafol de la Escala (Vasquez,
Jiménez y Vasquez-Monrejon, 2004), se aprecia otenfe estabilidad temporal de la
autoestima (r=0.74, significacion bilateral=0.2@)a alta consistencia interna=0.87)

y una validez de constructo (una correlacion r=@6 las Dimensiones de Depresion y
Sensibilidad Interpersonal). De hecho, la autoesta® un constructo de gran interés
clinico por su implicacion en diversos cuadros @satologico, especialmente en los
casos de depresion, ansiedad, fobia social, trestate alimentacion, de personalidad,
y mas bien general en casos de inseguridad ealéasones interpersonales.

Ademas, un ulterior estudio de validacion al espafalizado con una muestra de
estudiantes universitarios, ha confirmado las bsigrapiedades psicométricas de la
escala; ademas, utilizando como criterio la Esd&laAuto-concepto, se releva una
fuerte correlacion con la dimensione del Auto-cgaemocional (r= 0.5, p<0.01) y el
Auto-concepto fisico (r=0.46, p<0.01) (Martin-Albegiiez, Navarro y Grijalvo, 2007).
El cuestionario ha sido validado al italiano y sedstudiado su estructura factorial. A
nivel de propiedades estadisticas, la escala pgeesera buena consistencia interna
(0=0.84) y estabilidad temporal (r=0.76 test-reteki rgo de 15 dias). Se ha medido
su validez de constructo y se ha apreciado una&lacin negativa con ansiedad y
depresioén, y positiva con el apoyo social percip@m la satisfaccion hacia la vida y la
masculinidad. Un analisis factorial confirmativevela los dos factores relacionados,

confirmando la misma estructura encontrada con trasede Paises diferentes

4.3.3. Escala de auto-concepto (AF-5)

Este instrumento elaborado por Garcia y Musitu 918®09), considera el auto-
concepto como una organizacion jerarquizada quengorg las experiencias; de tipo

multifacetica, evaluativa, estable pero experimeimiantro de esta vision se encuentra
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el cuestionario Auto-concepto Forma 5 (AF5) elaloraon 30 items que se pueden
evaluar en una dimensién continua de 01 a 99.

El cuestionario evalla cinco dimensiones, teniecafta factor 6 items. Su estructura
factorial ha sido confirmada también en uno esta@icomparacion entre una muestra
italiana y una espariola (Marchetti, 1997).

Los cinco factores son:

1. Auto-concepto académico/laboralse refiere a la percepcion que el sujeto tiene
de la calidad del desempefio de su rol como estiedicaiajador.

2. Auto-concepto social:se refiere a la percepcion que el sujeto tiene ude s
desempefio en las relaciones sociales, en relaciéo eed social y a su
capacidad en mantenerla y ampliarla.

3. Auto-concepto emocional:se refiere a la percepcion general del sujetoude s
estado emocional (soy nervioso, me asusto condad) y de sus respuestas
especificas cuando la otra persona implicada esxdango superior (profesor,
director, etc.). Un auto-concepto alto se refienenacontrol de la situacién, a
respuestas adecuadas y sin nerviosismo a losmigésremomentos de la vida.

4. Auto-concepto familiar: alude a la implicacion, participacion e integracem
el medio familiar. Este concepto correlaciona nggatente con la
sintomatologia depresiva y la ansiedad.

5. Auto-concepto fisico:hace referencia a la percepcion del propio asgesitm.

Un auto-concepto alto se refiere a que la persenaugia fisicamente y se
percibe agradable.
Por lo que se refiere a la fiabilidad, el coefitgere consistencia interna es alto
(0=0.815). La consistencia temporal test-retest nmtes se refiere al componente
Académico (r de Pearson=0.7) mientras el emocipredenta un valor mas bajo (r=
0.5).

4.3.4 Escala de satisfaccion con el propio cuerpo (SPC)

Dado el importante rol desempefiado por la dimensadporal en la adolescencia, en
general, y en una deformacion de la columna, especifico, y en su tratamiento, una
atencion especial se ha dedicado al estudio denlendion corporal, presente en varias
subescalas de cuestionarios.

En la busqueda de un instrumento adecuado hensasvalblo que la mayoria de los

cuestionarios sobre el cuerpo estan relacionadpsoblematicas de alimentacion.
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Asimismo ha resultado dificil encontrar un instrumeoeespecifico para una poblacion
de adolescentes que no padeciera de un trastomiovdmtacion.

La SPC (Gismero, 1996) nos parecié la mas indigaatgue no presenta items en
relacion a problemas de alimentacion, aunque h&a sreado con referencia a
adolescentes con este tipo de problematica.

La escala consta de ocho items y un valor delifiabi alto (=0.8). A través de un
andlisis factorial se presentan dos factores, aurigalmente se considera como un
conjunto unitario, siendo que el Factor Il el queréa el matiz: mirarse/ser mirado
(items 7 y 8).

En uno estudio de comparacion entre grupo de dontgoupo de anoréxicas, la escala
releva una diferencia importante entre los dos @gufp<0.001) en cuanto a la

satisfaccion con el propio cuerpo.

4.3.5 SRS-22

Desarrollado en su primera version en el 1999 @otepde la Scoliosis Research
Society, es un instrumento de evaluacion senghactico, especifico para los pacientes
con escoliosis. En su version actual (Asher, Miip Barton y Manna, 2003) el SRS-
22 mide la Calidad de vida de pacientes con essisliopresent@2 itemsque miderb
areas: funcién/actividad (5 items) dolor (5 items) autoimagen-apariencia(5 items)
salud mental (5 items)y satisfaccion con el tratamiento(2 items). Cada pregunta
presenta 5 posibilidades de respuesta puntuadde dea 5. Mayor es la puntuacion,
mas alta es la calidad de vida del paciente.

Los resultados por la validez concurrente(70), consistencia interna @le Cronbach

= 0.86) asi como la fiabilidad calculada por tetest (r=0,90) son significativos
(Asher et al., 2003).

El cuestionario en version original de habla inglba sido traducido y adaptado a nivel
transcultural en turco, chino, jabdnese e italidacadaptacion al castellano, realizada
por Bago et al. 2004), ha presentado, por las &sanena fiabilidad test-retest alta
(coeficiente de correlacion intraclase cercano9 &i como satisfactoria consistencia
interna ¢ de Cronbach < 0,7 s6lo en un area) y validezv@gente, discriminante y
de constructo). Por lo que se refiere a las caiatitas de la poblacion de adolescentes,
el area del dolor presenta bajas propiedades péicieas mientras que la de la imagen

corporal presenta propiedades excelentes.
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El cuestionario ha sido validado al italiano (Montie, Carabalona y Negrini, 2004),
presentando una buena estabilidad temporal.

Para una explicacidon mas detallada del cuestiosarremanda al capitulo 3.

4.3.6 BSSQ (corsé).es

De nacionalidad alemana (Botens-Helmus, Klein, I&ap2006) y adaptado al espafiol
(Alomar, E., Castillo J. A., D'Agata E., Pérez DesC. y Rigo M., 2008), es un
cuestionario realizado para medir el estrés ereptes con corse; consiste de 8 items,
con modalidad de respuesta de tipo likert. Puedseptar una puntuacion maxima de
24 (estrés nulo) y 0 (estrés alto), que se puedepmetar de la siguiente manera: 0-8
(alto estrés); 9-16 (estrés medio); 17-24 (bajoéskt En su version al castellano,
presenta altas propiedades psicométricas (fiaditidde 0,809, correlacion al test-retest
de 0.9, una validez de criterio de r =0.656). Ni& @slidado en otro idioma. Para una

explicacion del cuestionario se remanda al cap8ulo

4.4 Descripcion de la muestra

Contamos con una muestra inicial y global de 1ll®lesdentes, de edades
comprendidas entre 9 y 18 afos. 26 eran varondschi8as. 69 pacientes pertenecian
al Centro Isico y 41 al Institut Salva.

Una detallada descripcion de la muestra se daeh@pitulo 5.

4.5 Procedimiento

Criterio de seleccion de la muestra fue el serdaienpor primera vez en las dos
consultas en un periodo comprendido de Enero Baditadel 2010. Como criterio de
inclusion se considerd: lo de tener una edad éniyel8 afos, padecer una escoliosis
y/o una cifosis, de tipo idiopaticas y adolescdesia

Todos los participantes aceptaron de manera voladgaparticipacion en el estudio y
firmaron, junto con su familia, una carta de cotisgiento informado después de haber
recibido la explicacion sobre el tipo de investigacque se estaba llevando a cabo
(Anexo 2y 3).
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Los pacientes del Istituto ISICO en Milan se realah de esta manera: antes que fueron
a la visita, se le llamaba de forma individual endespacho y se les entregaba el
QUALISCOL. Se intentd que pudieran rellenar antesirda la visita para que el
diagnostico no le influenciara.

Los pacientes en Barcelona se sometian a partea desita y antes de saber el
diagnostico, rellenaban los cuestionarios.

Los mismos cuestionarios se le pasaron una sequerddespués de tres meses y una
tercera vez después de 6 meses de la primera visitaail.

Se recogieron los datos y sus analisis se reatizayo el paquete estadistico SPSS 17.0

4.6 Método

El objetivo del estudio inicial es analizar el imfzade los distintos tratamientos (o no
tratamientos) en relacion a la Calidad de Vidaadgoestima y la satisfaccion con el
propio cuerpo, por cada grupo de pacientes seguacianalidad.

Como consecuencia llevamos a cabo un andlisis iptgor (distribucion de
frecuencias) en relacién a la muestra italiandayespafiola para definir en el momento
inicial (primera visita) su constitucion en relacial tipo de tratamiento prescrito en
funcién de los grupos. Ademas nos parecio relevamddizar los grupos en funcion de
unas variables demogréficas (edad, sexo, nivelstledi®s y procedencia) y clinicas
(grados iniciales, medidos en Cobb, de la curvaomagstado de menarquia, tipo de
diagndstico, patron de curva en la Escoliosis,|deeRisser).

Tuvimos que tener en cuenta que un namero impertdamtia muestra se perdiod, por lo
gue hemos comparado los datos entre el grupo qupiesd y el que abandoné el
estudio. Hemos comparado por paises, segun lasrsigsi variables: edad, grados de la
curva, ATR y los tests analizados. Con este olgetsegin el tipo de distribucion,
aplicamos un test t de Student o una U de Mannijtpara comparar las muestras.
De acuerdo a los objetivos planteados y a las cawois existentes, fue utilizado un
disefio longitudinal mixto. Este tipo de estudionpiée estudiar los procesos de cambio
asociados con el paso del tiempo y con el inicldrdeamiento. Asimismo, nos interesa
saber si hay tipos de cambio intra-individual encfan del tiempo y/o interindividual
en funcién del tratamiento. Por lo tanto, las J@da independientes fueron: 1.el
tratamiento (variable de tipo inter-grupo); 2.iehtpo (variable intra-grupo).
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Las variables dependientes fueron la CVRS, la Astioe, el Auto-concepto y la
Satisfaccion con el propio cuerpo).

Por lo tanto, se ha realizado un disefio de anélésigrianza con medidas repetidas, de
tipo mixto, por la presencia de variables interpgl y variables intra-sujetos o
variables de medidas repetidas. Las medidas regetiel referian a los cuestionarios del
Qualiscol (Calidad de Vida, Autoestima, Auto-cortcep Satisfaccion con el propio
cuerpo), considerados entre ellos estrictamentelaecronados (p<0.001). Los valores
que diferenciaban los dos grupo se consideraroro @mvariables,en relacion a las
caracteristicas de la muestra y a las diferencitte éos centros. No se tomaron en
consideracion factores inter-sujetos tales comasendo y el tipo de enfermedad,
sabiendo que los grupos quedarian muy reducidos.

Se llevaron a cabo tres analisis en relacion atippes de Factores inter-sujetos (cada
uno con dos niveles):

1. Tratamiento de fisioterapia en Milan y en Bavoel 2. Tratamiento de Fisioterapia y
Mixto en Milan; 3.Tratamiento de Fisioterapia- Simatamientaen Barcelona.

Se aplico un ANOVA de medidas repetidas; en eséisissy como en cada grupo de
tratamiento la condicion es la misma, cualquiergaean que no se pueda explicar por
la asignaciéon se considera un factor fuera de alrgque llamamos error. Asimismo,
usamos un estadistico F que compara la variacididae la asignacion con la debida a
los efectos aleatorios. Son requisitos indispersgtdira este analisis:

- un asuncion de esfericidad, es decir el supooerlgs varianzas de las diferencias
entre cada dos niveles del factor Medidas Repesidiasguales

- una distribucion normal de la variable dependie@in embargo, en los casos de
“violar” el requisito de normalidad, se ha comprdbaVallejo, Fernandez, Tuero,
Livacic-Rojas, 2010) que el ANOVA se ve afectada par la falta de esfericidad y por
la heterogeneidad de los grupos que por la faltzod®malidad.

Segun se cumpla o no el requisito de esfericidadMdachly, utilizamos diferentes
estadisticos para conocer el efecto del factoa-stijeto sobre la variable dependiente
de tipo univariado (Esfericidad asumida, Greenhdbsisser o Huynh-Feldt). Se
utilizé la correccion de Greenhouse-Geisser cuaeddndice de Mauchly estaba
comprendido entre 1 y 0.5 (1/k-1 siendo k=3). Erocgque fuera mayor que 0.75,
siguiendo a Girden (1992), se usaria la correddidynh-Feldt.

Para profundizar el andlisis defecto intra-sujetp se utiliz6 un contraste de tipo

“simple”, que permitié comparar la evaluacion elac®n a la primera visita (T1), por
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lo tanto se generaron dos comparaciones: T1-T2-y3[JAdemas, se consideraron los
valores de la prueba de comparacién post-hoc ddeBoni, que se usa cuando el
namero de comparacion es pequefio (Field, 2005).

Finalmente se consideré el efecto de interaccidre @nempo y Tratamiento, teniendo
en cuenta los valores de significatividad, considdo el estadistico mas oportuno

(Esfericidad asumida, Greenhouse-Geisser o Huyidt)Fe

4.7.1Sintesis

El objetivo de este estudio es evaluar el impaetom tratamiento de tipo conservador
sobre la Calidad de vida y las variables relaciasah el adolescente con deformidades
del raquis. Se trata de un disefo transculturaljralsta, longitudinal mixto, llevado a
cabos en dos centros europeos de tratamiento gadserde la Escoliosis, en Milan y
en Barcelona.

Los tratamientos aplicados en los dos Centrosrdifieen cuanto a la fisioterapia
(método, modalidad, frecuencia) y al corsé. En &ara se usa en fisioterapia el
método Schroth y en Milan el método SEAS (Scienfiixercise Approach Scoliosis)

Se han aplicado diferentes instrumentos para nedVRS en escoliosis, autoestima,
auto-concepto, Satisfaccion con el propio cuerpmmos los instrumentos validados al
castellano y al italiano componen el “Qualiscol'u@lty of life in Scoliosis).

Contamos con una muestra inicial y total de 110esdentes, de edad comprendida
entre 9 y 18, de los cuales 26 son varones y 8&lsicas. Como criterio de inclusion
se considerd: lo de tener una edad entre 9 y 18, giamlecer una escoliosis y/o una
cifosis, de tipo idiopaticas y adolescenciales.

El tipo de analisis utilizado fue de tipo descriptly analisis de varianza de medidas

repetidas (ANOVA Mixta) o andlisis de covarianza\@OVA Mixta) segun el caso.

4.7.2 Sintesi

Obiettivo di questo studio € valutare l'impatto wh trattamento conservativo sulla
qualita della vita ed altre variabili ad essa dateein adolescenti con deformazioni
della colonna vertebrale. Si tratta di uno studrang cultural, naturalistico,
longitudinale misto, effettuato in due centri dittemento conservativo della scoliosi,

Milano e Barcellona.
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| trattamenti si differenziano nei due centri iméni di Fisioterapia (metodo, modalita,
frequenza) e corsetto. A Barcellona, si usa neHatérapia il metodo Schroth; a
Milano, il metodo SEAS (Scientific Approach Scoli&xercise). Si sono somministrati
diversi strumenti per misurare QVRS in scoliosgulbstima, I'auto-concetto, la
soddisfazione con il proprio corpo. Tutti gli strenti validati in castigliano e italiano
fanno parte del "Qualiscol" (Quality of life in dmsis). Ci siamo avvalsi di un
campione iniziale di 110 adolescenti, di eta corsprea 9 e 18 anni, 26 maschi e 84
ragazze. Como criterio d’inclusione si considenéera un’eta compresa trai 9 ed i 10
anni, soffrire di una scoliosi o0 una cifosi, didigliopatica ed adolescenziale.

Il tipo di analisi utilizzata e stata di tipo detivo insieme ad un’analisi della varianza
a misure ripetute (ANOVA Mista) o a un’analisi @getlovarianza (ANCOVA Mista).
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5.1 Cuatro estudios

5. Resultados

Este capitulo incluye cuatros estudios.

El primero es un andlisis basal de tipo descriptiedas dos muestras, una en

Milan y una en Barcelona.

El segundo compara métodos de fisioterapia difegergara analizar sus

impactos en la vida de los pacientes.

El tercero analiza el impacto de la fisioterapiacemparacion con el método

mixto en el grupo de Milan.

El cuarto estudio examina el impacto de la fiseqe de tipo Schroth con la

simple observacion en el grupo de Barcelona.

5.2. Resultados

5.2.1 Estudio 1: analisis descriptivo-comparativo €l las dos muestras

En el Tiempo T1 (primera visita), la muestra decdsiestaba compuesta por 69

adolescentes, la del Institut E. Salva por 41 adeletes.

La tabla 1 y el grafico 1 nos informan acerca delistribucion de frecuencias de la

variablesexoen las dos muestras de adolescentes.

Tabla 1: Distribucidon de frecuencias segun la variale sexo al T1

El grafico 1 visualiza la composicion de las dossiras segun la variable sexo

Sexo
Milan Barcelona
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Varon 14 20.3 12 29.3
Muijer 55 79.7 29 70.7
Total 69 100 41 100
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Grafico 1: Distribucion de frecuencia segun el “sexX’
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En la muestra de Milan, el 55.1% (38) de pacieptesienen de la Lombardia, siendo
la sede del centro en Milan y un 11.6% (8) de tdre mas cercana hacia Norte, el
Piemonte. En la de Barcelona, el 80.5% (33) pranette la Comunidad Autbnoma de
Catalufia y un 7.3% (3) de Asturias.

En la muestra de Isico el 58% (40) cursaba la éscueedia” (correspondiente a la
Educacién Primaria, Ciclo Superior, en el Sisterspdfol), el 29% (20) Liceo o Istituti
tecnici (correspondientes a la Educacion Secundaed 13% (9) la escuela
“elementare” (correspondiente a la Educacion Piam&iclo medio).

En la muestra de Barcelona, el 48.8% (20) estabsawdo la escuela secundaria, el
36.6 % (15) la Primaria y 14.6% (6) Bachillerato.

Por lo que se refiere al diagndstico (Tabla 2 Yigpd2), ambas muestras presentaban
una predominancia de casos de Escoliosis Idiopadoaque la muestra de Milan
incluia un 27.5% de pacientes con Hipercifosislearategoria “otros” se incluy6 “nada
relevante” o escoliosis leve, asimetria artos iafes, actitud escolidtica, gibosidad.

Tabla 2 : Analisis de frecuencia segun el diagnost al tiempo T1

. . Milan Barcelona

Diagnostico . : . .
Frecuencia| Porcentaje| Frecuencia | Porcentaje

Escoliosis o 46 66.7% 35 85.%

Escoliosis +

hipercifosis

hipercifosis 19 27.5% 1 2.%

Otros 4 5.8% 5 12.2%

Total 69 100% 41 100%

93



Grafico 2: Andlisis de frecuencia segun el diagnasb al tiempo T1

50

45

40

35

30 @ Milan

25

20 O Barcelona

15
10
5

|

; I ]

Escoliosis o0 Escoliosis hipercifosis nada relevante
asociada a hipercifosis

Por lo que se refiere al patron de curvas de esislidiopatica, la muestra de Milan
presenté una predominancia de casos de Escolimsibigada toracica lumbar y la
muestra de Barcelona de Escoliosis lumbar, comapsecia en la tabla 3 y el
gréfico 3.

Tabla 3: Distribucion de frecuencias en relacion #os patrones de las curvas en

las dos muestras

Milan Barcelona
Patrén
Escoliosis Frecuencia % Frecuencia %
Esc. combinada 14 26.4% 9 24.3%
Toracica
Lumbar
Esc. combinada 10 18.9% 5 13.5%
Toraco-Toraco-
Lumb
Esc.Lumbar 6 11.3% 10 27%
Esc. Toracica 11 20.8% 8 21.6%
Esc. combinadad 3 5.7% 3 8.1%
doble Toracica
Esc. simple 9 17% 2 5.4%
Toracica-
Lumbar
Total 53 100% 37 100%
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Grafico 3: Distribucion de frecuencias en relaciora los patrones de las curvas

en las dos muestras
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Analizando los datos segun el tipo de tratamietds, dos muestras quedan asi

compuestas (tabla 4):

Tabla 4: Distribucién de frecuencias de las dos ms&as segun el tratamiento

al tiempo T1
Tratamientos Milan Barcelona
Frecuencig (%) | Frecuencia| (%)
Sin tratamiento 8| 11.6% 23  56,1%
Fisioterapia 23 33.3% 140 34.1%
Mixto 38 55.1% 4 9,8%
Total 69 100% 41  100%

Para una mejora vision, el Grafico 4 muestra logpgs de los dos paises

distinguidos por tratamiento.
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Grafico 4: Distribucion de los grupos en los dos @eros

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40%
30%
20%
10%

e

0%

m Mixto
o Fisioterapia
@ Sin tratamiento

Milan

Barcelona

Por lo que se refiere a la variable edad, la t&blmuestra las medias y las

desviaciones estandar por cada grupo mientrasaGb@rs ensefia las diferencias

entre los grupos y en relacion al tratamiento.

Tabla 5: Distribucion de frecuencias en relacion $a variable “edad”

Milan Barcelona
Edad M (DE) M (DE)
Sin tratamiento 14.38 (2.9 13.26 (2.6
Fisioterapia 12.78 (1.9 14.21 (2.35
Mixto 12.82 (1.9 12.75 (7.18

Gréfico 5: Distribucion de frecuencias en relaciéra la variable “edad”
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Finalmente, consideramos los grupos en funciorodevélores de la curva mayor
inicial medidos en grados Cobb en la tabla 6 ylgmadico 6.

El grupo sin tratamiento de Milan present6 un vatodal Risser doble de nivel 2 'y
4 (100%) en cambio el de Barcelona un valor de78@4). El grupo de fisioterapia
de Milan presentd un valor modal Risser nivel 0%34) y el grupo de Barcelona un
valor modal Risser nivel 4 (52.4%). El grupo mixtaliano tenia un valor modal
Risser nivel 0 (47.1%) asi como el del Barcelo®4h

Tabla 6: Distribucion de frecuencias en relacion & variable “Curva mayor”

Milan Barcelona

Grados en Cobb M (DE) M (DE)
10.6 13.26
Sin tratamiento (3.97) (2.6)
15.2 31.54
Fisioterapia (5.7) (11.95)
32 34.25
Mixto (9.97) (7.18)

Grafico 6: Distribucion de frecuencias en relaciéra la variable “Curva mayor”

Curva inicial
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En lo que se refiere al valor del autoestima caltallcon etest de Rosenbergen la
muestra de Isico, el valor del grupo sin tratanudoe M= 35.38 (DE=4.8) seguido por
los del Grupo Mixto (M= 34.7; DE=4) y por ultimo plws del Grupo de Fisioterapia
(M= 33.9,DE=5).

Estos valores son un poco superiores a los obsevad una muestra italiana de
estudiantes (M=28.19) en el estudio de validaciércdestionarigPrezza, Trombaccia

y Armento, 1997). En lo que se refiere a la muedér&. Salva, de forma analoga a la

97



de Isico, se observé una prevalencia de los vallee&rupo sin tratamiento (M=32.2,
DE=3,8) un poco superior al Grupo Mixto (M=32, DE3b mayor que el grupo de
Fisioterapia (M=31.3, DE=2,9) (Grafico 7). Estosov@s son bastante similares a los
observados (M=32.55, DE= 4.55) en una muestra prtosusanos de edad media 21
afnos, estudiantes, en el estudio de validaciosgi®| (Martin-Albo, Nufiez, Navarro
y Grijalvo, 2007).

Grafico 7: Distribuciones de las Respuestas al tede Rosenberg por Grupo y por

Centros
Respuestas al test de Rosenberg al T1
36
35
34
33 @ Milan
32 O Barcelona

31
30
29

Sin tratamiento Fisioterapia Mixto

En relacion al test dauto-concepto Forma-5 notamos unas diferencias segun los
grupos, tal y como se detalla en el Gréfico 8.

En la puntuacion total de lmuestra de Milantabla 7, grafico 8), el Grupo con
tratamiento Mixto presenté un valor mayor respedt&Grupo de Fisioterapia y al
Grupo sin tratamiento. De forma mas detallada, relpG Mixto se parecia mas al
Grupo de Fisioterapia que al Grupo sin tratamieatoglFactor Académicoen el
Factor Socialy enel Factor Fisico En elFactor Emocionalla direccion cambiaba,
presentando el Grupo sin tratamiento un valor sopat Grupo de fisioterapia y al
Grupo mixto. Por dltimo, los pacientes a los quepsascribié una terapia mixta
presentaban un Auto-concepto familiar un poco sopex los del Grupo sin
tratamiento y de Fisioterapia.

En el caso de Imuestra de Barcelonan la puntuacién global del cuestionario, los
grupos mas cercanos eran el de fisioterapia y dirdératamiento; en cambio si

miramos por cada Factor, notamos una diferencgeots a la puntuacion global. El
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Grupo sin tratamiento destacaba en el Factor Acederorrespondiente al 75°
centil en los valores normativos (Garcia y Musif2f09) y tenia mas bajas
puntuaciones en el Factor Social (55° centil); amlaio, el Grupo de Fisioterapia
con posicion en el auto-concepto Familiar en elcftil, tenia el valor mas alto en
el Factor Emocional (75° centil). Los pacientes gielpo Mixto destacaban en el
Auto-concepto académico (85° centil) y tenian magmdlas puntuaciones en el
Auto-concepto social (35° centil).

Tabla 7: Distribucion de frecuencias segun los grugs por el test AF-5 y sus

Factores.
AF- AF AF AF AF AF
tot. | Academico| Social | Emocional | Famil | Fisico
M M (DE) M M (DE) M(DE) | M
AF-5 (DE) (DE) (DE)
36.8 7.2 7.4 7 9.2 5.8
2 (1.1) (1.5) (0.7) 2
Milan (4.5)
Sin 36 7.6 7.5 5.6 9 6
tratamiento | Barcelona| (5) (1.4 (1.8) (2) (2) (1.8)
39.1 8.2 8.3 6.6 8.9 7.06
(2 (1.4) (2.2) (1.4) 2
Milan (5.7)
36 7.3 8 6.2 8.3 5.8
Fisioterapia (4.3) (1.9 (1) (1.7) (1.7) (2)
39 8.2 8.2 6.2 9.4 7
Milan (5.7) (1.6) (1) (1.7) (0.9) | (1.8)
36.7 8.3 6.8 5.9 9.4 6.4
Mixto Barcelona | (2.2) (1.4) (1.4) (1.5) (0.7) (1)

Grafico 8: Distribucion de frecuencias segun los gipos por el test AF-5 y sus

Factores.
Respuestas al AF5 al tiempo T1
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En la Escala de Satisfaccion con el propio cuerpcel Grupo de Milan sin
tratamiento presentaba un valor (M=26.1, DE=2.9es0r que el de Fisioterapia
(M=24.4, DE=3.7) y al Mixto (M=23.8, DE=3.5) asimo de la muestra utilizada
en la validacion al italiano (M=23.31, DE=3.6) (aad) (Gréfico 6).

En el grupo de Barcelona, los grupos seguian ehmiasgo que lo que aparecia en
Italia (Grupo sin tratamiento: M=22.7; DE=4,; Grupsioterapia: M=22.7; DE=3.3,;
Grupo Mixto: M=21; D.E= 2.5), con unos valores sigres (M=19.19, DE=5.5) a
los del estudio original de Gismero (1996) queufglen su muestra jévenes con
problemas de alimentacion juntas a un grupo deao@rafico 9).

Grafico 9: Distribucion de frecuencias de las puntaciones en la Escala de

Satisfaccion con el propio cuerpo al tiempo T1 emabas muestras.

Respuestas a la Escala de Satisfaccion
con el propio cuerpo al Tiempo T1
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Finalmente el Cuestionario de Calidad de Vida, RE&2, en la muestra di Isico

presentaba la misma reparticion por Grupos, sidadosin tratamientos los que

obtuvieron un valor mas alto de CVRS, seguidosgb@rupo de Fisioterapia y el

Mixto, especificamente en el Factor Funcion, DoBalud Mental. El Gnico Factor

con una tendencia levemente diferente era el deiagen donde el grupo de
fisioterapia puntuaba menos (grafico 10, tableE8)os valores son muy similares a
los encontrados en el estudio de validacion alainal (Monticone, Carabalona y

Negrini,2004), aunque el autoimagen en este estedia un valor medio més bajo
(M=15).

La muestra de E. Salva presentd unas puntuaciordss homogéneas y muy

parecidas a los valores de un grupo de adolescel@esdad media superior
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(M=18.9) del estudio de adaptacion transculturalgd® Climent, Ey, Perez-Grueso
e lzquierdo, 2004), puntuando el grupo mixto més. &n el Factor Funcion no se
apreciaron diferencias entre los Grupos; en eldfd@olor, el grupo sin tratamiento
puntué menos aungue en el Factor Autoimagen ohtalwes mejores.

Tabla 8: Distribucion de las respuestas al S22 segun los grupos al tiempo T1

SRS-| Funcion | Dolor | Autolmagen | Salud
22 | M(DE) | M M (DE) Ment.
M (DE) M
SRS-22 (DE) (DE)
89.5 22.9 24 20.3 22.4
Milan (5) (0.4) (1.4) (2.3) (3)
Sin 78.7 | 20.3 20.1 18.3 19
tratamiento | Barcelona| (9.7) | (2.3) (4.3) (2.8) (3.3)
86.3 22.4 235 18.3 22
Milan (7.6)| (1.9 (2.5) (3) (2)
77.8 20.5 21.4 17.2 18.7
Fisioterapia | Barcelona| (9.5) | (1.9) (3.7) (2.6) (3.4)
84.6 21.7 23 18.5 21.2
Milan (7.6) (2) (2.2) (2.4) (3.2)
80.7 | 20.3 22.3 17.7 20.3
Mixto Barcelona | (5.5) (2) (2.5) (1.5) (0.6)

Grafico 10: Distribucion de las respuestas al SRS2Xegun los grupos al tiempo T1
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A lo largo del tiempo, ambas muestras se redujgrtanpérdida mayor se observé
entre la primera visita y los tres meses despu&sIgl); en cambio entre los tres y
seis meses (T2-T3), las perdidas en la Muestra it Muedaron reducidas (Tabla

9, Grafico 10) y en la Muestra de Barcelona (Tal®laGréafico 12) fueron nulas.
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El Grupo de Isico mas numeroso era el Grupo Mixi® pero fue el que mas sujetos

perdié de todos, convirtiéndose en T3 a casi /&depo inicial.

Tabla 9:Distribucién de frecuencias de la muestra@lsico al T1,T2, T3

Grafico 11: Variaciéon en el tiempo de la muestra désico
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Tabla 12:Distribuciéon de frecuencias de la muestrde E. Salva al T1,T2, T3

Barcelona i

Frecuencia T1 | pracyencia T2| Frecuencia T3
Sin tratamiento 23 12 12
Fisioterapia 14 9 9
Mixto 4 2 2
Total 4] 23 23
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Grafico 12: Variacion en el tiempo de la muestra d&. Salva
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Al analizar las diferencias entre los sujetos queusedaron y los que abandonaron
el estudio, aplicando el test U de Mann Withneygaata subgrupo de adolescentes,
en el Grupo de Barcelona sin tratamiento, se aprata diferencia significativa en
el Factor Auto-concepto Social(U=23, p=0.007) donde los que abandonaron
presentaban un valor medio de rangos (M=12.55)rsupa& los que se quedaron
(M=11.5). Todos los demas grupos no presentaroeratitias significativas en
relacion a las variables escogidas. Asi al finaintamos con una muestra

representada en las tablas 11 y 12.

Tabla 11: Muestra final del Centro Isico

Milan Sin Fisioterapia Mixto
tratamiento

Muestra 3 13 12

Edad M=16.3 M=12.7(DE=1.8)| 12.4 (DE=1.6)
(DE=2)

Sexo 1 chico 5 chicos 1 chico
2 chicas 8 chicas 11 chicas

Curva M=10.3 15.7 (DE=4) M=32.9(DE=11
(DE=5.5)
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Tabla 12: Muestra final del centro E. Salva

Barcelona | Sin Fisioterapia Mixto
tratamiento

Muestra | 12 9 2

Edad M=13.2 M=14.8 (DE=2) | 13.5 (DE=2)
(DE=2.4)

Sexo 3 chicos 2 chicos 1 chico
9 chicas 7 chicas 1 chica

Curva M=18.1 M=31.33(DE=5.3) M=37.5(DE=10.6)
(DE=7.4)

Comparaciones
Escogiendo en relacion a su humerosidad, canes en parejas los grupos:
Fisioterapia (Barcelona-Milan); Fisioterapidixto (Milan); Fisioterapia- Sin

Tratamiento (Barcelona)

» Fisioterapia (Barcelona-Milan)
Este grupo cuenta con una muestra de 21 adolesc8nde E. Salva y 13 de Isico. Los
italianos (5 varones y 8 chicas) presentaban uad etedia de 12.7 (DE=1.8) y un
angulo Cobb medio de 15.67 (DE=4); en cambio losBdecelona (2 varones y 6
chicas) presentaban una edad media de 14.78 (DEy218 angulo Cobb medio de
31.33 (DE=5.4). Ademas, el grupo de Milan estabapm@esto por 6 pacientes con EIA
y 7 con Hipercifosis y el grupo de Barcelona Unieate por pacientes con EIA.
Por lo tantoJos dos grupos de fisioterapiaiferian de forma significativa en ehlor
inicial de curva (t (13)=-6, p <0.001): el valor medio en Cobb enGzupo de
Barcelona fue de 31.3 (DE=5.3) y en el de Milariée (DE=4); en laadad (t (20)=-
2.5, p<0.005), siendo el Grupo de Isico mas jowdnl2.7, DE=1.8) que el de E. Salva
(M=14.8, DE=2.2); en elSRS-Salud Mental (t (20)=2, p=0.013, en el grupo de
Barcelona, M=18.8, DE=3.6; en el de Milan, M=22[2:=2.3); el SRS-Funcion
(U=32, p=0.036, en el grupo de Milan M=21.9, DEs2h el de Barcelona M=20.1,
DE=2.1).
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No se encontraron diferencias significativas dedegbgrupo de Milan entre pacientes

con hiper-cifosis y pacientes con Escoliosis.

» Fisioterapia- Mixto (Milan)

El grupo de fisioterapia era constituido por 13leslcentes, 5 varones y 8 chicas, de
edad media de 12.7 (DE=1.8). 6 pacientes padeei&scoliosis y 7 Hiper-cifosis. El
valor medio de la curva inicial era de 15.7 (DE¥4€l del Angulo de Rotacion del
tronco de 6 (DE=4.6). Este grupo empezo el tratatmial menos 40 dias después de la
primera visita (minimo 14 dias, maximo 4 meses).

En cambio el Grupo Mixto compuesto por 12 pacieritgéschicas y 1 chico, presentaba
una edad media de 12.4 afios (DE=1.6). De los limias, 10 padecian Escoliosis y 2
Hipercifosis. El valor medio del angulo de la cureadida en primera visita fue de 32.9
(DE=10) y el del ATR de 9.2 (DE=4.8).

El tiempo medio de inicio de la fisioterapia es 4 dias desde la primera visita
(minimo 10 dias y maximo 4 meses). El tiempo med® paso entre la primera visita y
el inicio del corsé fue de 2 meses (minimo 1 mesaximo 5 meses). Al 50% de los
pacientes se les prescribio el corsé Sforzescop @enpuede ver en la tabla 13.

Tabla 13: distribucién de frecuencias segun la vaable corsé en relacion a los
pacientes del grupo mixto

Tipo de Corse | Frecuencias | Porcentaje

Cheneau 1 8.3
Sforzesco 6 50
Spinecor 3 25
Maguelone 1 8.3
Lionese 1 8.3
Total 12 100

Comparando los dos grupos italianos de fisiotergpmaixto, estos diferian solo por
variableGrados de Curva(t (14)=-4.76, p<0.001), midiendo el grupo de ¢isiapia

menos que el Mixto.
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» Fisioterapia- Sin Tratamiento (Barcelona)
El grupo de Fisioterapia era compuesto por 9 adefges de edad media 15.67
(DE=1.45), entre 11 y 18 afios. 2 chicos y 7 chiEhsalor medio inicial de la curva
medido en Cobb era de 30.67 (DE=2.7), con un vakdio de ATR de 8.3 (DE=3.6).
El 55.6% (5) presentaba un valor Risser 5 y un {&).4ran post menarquias.
El Grupo sin Tratamiento, compuesto por 12 adolgsse tenia una edad media de
13.17 afnos (DE=2.37), comprendida entre 10 y 18.aBi@arones y 9 chicas. El valor
inicial medio de la curva era de 18.75 Cobb (DE8P.1n valor medio del ATR de
5.37 (DE=0.63). El 50% (6) presentaba un valor &iske 0 y el 41.7% (5) Risser 4;
solo 1 (8.3%) presantaba Risser 1.El 66.7% dehlmag eran post-menarquias.
Comparando las medias de ambos grupos, soOl@let inicial de la curva resulto
significativo (t (18)=4.8, p<0.001).

5.2.2 Estudio 2: una comparacion entre los dos métos de
Fisioterapia: SEAS y Schroth

Se aplico una ANCOVA de medidas repetidas paradtms Grupos de Fisioterapia.
Como los dos grupos mostraron diferencias en @aai edad, grados Cobbs, SRS-
Salud Mental y SRS-Funcién, utilizamos como cowdes dichas variables; sin
embargo, ya que no se obtuvo ningun efecto sigtific por la edad y los grados de la
curva inicial, no se les comentara. En cambiops®ten cuenta el SRS-Salud Mental.
El test de Mauchly indicé que la asuncion de estead habia sido violada por los
efectos del tiempo en AF32((2)= 9.77, p<0.005), AF3{ (2)= 12.8, p<0.005), AF4J
(2)=9.5, p<0.005), AF5y¢(2)=14.8, p=0.001), por los que tuvieron que zailse unas
correcciones en los grados de libertad, a travésrdenhouse-Geisser (por AE20.7,
por AF3¢=0.002, por AF4=0.009, por AF5=0.001).

Los resultados fueron los siguientes:

- no se encontré ningun efecto significativo dettba tiempo. Sin embargo resultd
significativa su interaccién con el Tratamiento,e¢rSRS-Dolor (F(2,36)=3.7, p<0.01,
n?parcial=0.2). Los contrastes revelaron que habi diferencia significativa en el
SRS-Dolor entre T1 y T3 (F(1,18)=4.5, p=0.04%parcial=0.2). Asimismo, las Medias
marginales estimadas en la interaccién Tiempo Xahmmento tenian los siguientes
valores (grafico 13): en el grupo de Barcelond,lala M=23.5 (DE=1) y al T3 M=22.5

106



(DE.=0.8); en cambio, en el de Milan, al T1 M=21PE=0.8) y al T3, M=23.9
(DE=0.6).

Grafico 13: Cambio en relacion al SRS-Dolor a lo lgo del tiempo.
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- La covariable tuvo un efecto significativo solreas variables como se puede ver en
la tabla 14:

Tabla 14: valores significativos en el Test de |lafectos inter-sujetos

Tests Autoestimal AF3 | AF4 | AF5 | ESC SRS-| SRS-| SRS-

D F Al
F(1,18) |34.2 9.5 9.3 11 25.2 9.7 7.9 28.84
P <0.001 0.007 0.007| 0.004| <0.001| 0.006| 0.001| <0.001
n?parcial | 0.7 034 | 034 04 0.58 0.3%5 0.3 0.6

- El tratamiento tuvo un efecto significativo seldRS-Autoimagen (F (1,18)=7.1,
p=0.016, n?parcial=0.3), en AF-3 (F(1,18)=7.6, p=0.0f3parcial=0.3). Las medias
marginales estimadas fueron las siguientes: pé&u&imagen, en el grupo de Isico,
M=17.3 (DE=0.5), en el de E. Salvd, M=19.7 (DE=0p09r el AF-3, en el de Isico,
M=5.4 (DE=0.4) y en el de E. Salva, M=7.5 (DE=0.6)

5.2.3. Estudio 3: una comparacion entre el tratamrgo de fisioterapia y

el mixto en la muestra de Milan.

Aplicando el ANOVA a una via de medidas repetidhsest de Mauchly indico que el
supuesto de esfericidad quedd violado por AF-Acackeny?=7.9, p=0.02), AF-
Emocional §2=11.6, p=0.003), AF-Fisicoyd=12.35, p=0.002), SRS-Funciog<£6.4,
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p=0.04) y SRS-Dolor ¥£=15.75, p<0.001). Asimismo, los grados de libert
corrigieron usando la correccién Greenhouse-Geisserel AF-AcadémicoeE0.77),
AF-Emocional £€=0.7), AF-Fisico €=0.7), SRS-Dolor §=0.7); y usando correcciéon
Huynh-Feldt (Girden,1992) por SRS-Funciéad.79).

Los resultados encontrados fueron:

- el Tiempo tuvo un efecto significativo sobreHscala de Satisfaccion con el propio
cuerpo (F(2,46)=5, p=0.01n?2parcial=0.18). La prueba de contrastes confirmé un
diferencia entre T1 y T3 (F (1,23)= 11.6, p=0.0§%arcial=0.34), siendo en los
valores estimados el valor al T3 (M=24.97, DE=@Buf)erior al T1 (M=23.5, DE=0.7)

- El Tiempo tuvo un efecto significativo tambiénbe® el Factor Auto-concepto
Familiar del AF-5 (F (2,46)=4, p=0.023y?parcial=0.15). Los contrastes confirmaron
una diferencia significativa entre T1 y T3 ( F();ZB8, p=0.010yn2?parcial=0.3).Las
Medias marginales estimadas revelaron valores éMEB.5, DE=0.3) inferiores que al
T1 (M=9.3, DE= 0.17).

- El tratamiento no tuvo efectos significativosi(2@)<2, n?parciak0.08).

- El SRS-Dolor estaba influido por la interacciorefmipo X Tratamiento en el test
univariado de Greenhouse-Geisser (F(2,46)=7, p801f3parcial=0.24). Los contrastes
confirmaron estas diferencias (F(1,23)=7.7, p=0.04%parcial=0.25). Las medias
estimadas indicaron que los valores en el grupofigleterapia al T3 (M=24.3,
DE=0.57) eran mejores que al T1(M=22.8, DE=0.6)cambio en el grupo mixto, los
valores al T3 (M=22.9; DE=0.6) empeoran respeciblaiM=24.2, DE=0.654) (grafico
14)

- Finalmente no se notaron diferencias signifieetientre los valores al BSSQ al T2 y
al T3 (t (11)=-0.68, p<0.05) (tabla 12)

Grafico 14: cambios en los valores del SRS-Dolor esl grupo de fisioterapia e

mixto en relacion al tiempo
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Estimated Marginal Means of SRSD

24,51 tratam.

— Fisioterapia
— Mixto

24,07

23,57

23,07

22,57

tiempo

Tabla 14: Respuestas al BSSQ en el T2,T3 en muestide Milan

BSSQ T2 M (DE) T3 M (DE)
Mixto. IT 11.6 (6.7 12.1 (5.9

5.2.4. Estudio 4: impacto de la fisioterapia en umgrupo afecto de

Escoliosis comparado con un Grupo sin tratamiento.

En el tercer ANOVA mixto de medidas repetidas, seoatraron los siguientes
resultados:

- el Tiempo tuvo efecto significativo sobre el ABrkiliar (F(2,36)=3.5, p=0.04,
n2parcial=0.16), con una reduccion al T3 (M=8.3, DB} respecto al T1 (M=8.8,
DE=0.27), segun las medias estimadas.

- Los tratamientos y en sus interacciones con e@mgb no tuvieron efectos

significativos.

5.3.1 Sintesis
El Estudio 1 se describieron las dos muestras prentes de los dos paises en funcién
de sus composiciones, por caracteristicas demogrgficlinicas en primera visita.

Comparando los sujetos que abandonaron con losiguiron el estudio, solo en el
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grupo de Barcelona los que se quedaron teniantarcancepto social mas bajo que los
demas.

En los 3 Analisis de varianza de medidas repetidasquiso evaluar si habia una
diferencia con referencia a las variables del @uali(Calidad de Vida, Autoestima,
Auto-concepto y Satisfaccion con el cuerpo) ermisegrupos de fisioterapia del método
SEA/Schrothl; entre el grupo de fisioterapia y ekt de Isico, entre el grupo de
fisioterapia y el sin tratamiento de E. Salva.

Primer analisis de varianza: el grupo de Milanidmtierapia resultd mas joven, menos
grave por grados de curva, con valores mejoresuanién y Salud Mental respecto al
grupo de fisioterapia de Barcelona. Por lo tantceséizdé un Ancova mixta de medidas
repetidas, tomando como covariable el SRS-Saludidfescomo Factor Intersujeto, el
tipo de tratamiento; como Factor Intrasujeto anpe. Los resultados mostraron una
influencia de SRS-Salud Mental en los valores déodégtima, satisfaccion con el
propio cuerpo, en el SRS- Dolor, SRS-AutoimagenAEFEmMocional, AF-Familiar y
AF-Fisico entre los dos grupos.

Eliminando estas influencias, la interaccion Tien¥dlratamiento influyd sobre el
valor del SRS-Dolor con una mejora en el grupo d&rM Los dos Tratamientos
tuvieron efectos diferentes sobre el AF-Emocionalely SRS- Autoimagen, con
puntuaciones mas altas en el grupo de Barcelona.

Segundo analisis de varianza: se comparo el tratamimixto con el tratamiento de
fisioterapia en la muestra de Isico. Los gruposréih por grados de curva, teniendo el
grupo de fisioterapia valores inferiores respetttra. A través del ANOVA se aprecid
un efecto del Tiempo sobre la Satisfaccion cornr@pip cuerpo que mejora y sobre el
Auto-concepto familiar que empeora. El tratamiemicduvo ningun efecto pero se not6
una mejora en Calidad de vida en cuanto a Dolorlaefinteraccion Tiempo X
Tratamiento: a lo largo del tiempo, valores massaéin el grupo de fisioterapia y mas
bajos en el grupo mixto

Terecer andlisis de varianza: en la muestra deeRara se compard el grupo de
fisioterapia con el grupo sin tratamiento para ralcel impacto del tratamiento y
confrontarlo con un grupo no tratado. Consideraqamlos dos grupos soélo difieren por
grados de curva que pero no influyen sobre lasabkes medidas, se concluy6 que el
tratamiento no tiene ninguna influencia sobre los grupos; en cambio el factor tiempo

tiene un efecto sobre el Auto-concepto familiar.
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5.3.2 Sintesi

Nel primo studio si sono descritti i due campipndvenienti dai due paesi a partire
dalle loro composizioni, caratteristiche demogtadice cliniche in prima visita.
Confrontando i soggetti che abbandonarono lo stoolioquelli che lo terminarono, nel
gruppo di Barcellona, coloro che completarono amevan Auto-concetto sociale
inferiore rispetto agli altri.

Nelle tre analisi della varianza con misure ripetetbbiamo voluto valutare eventuali
differenze con riferimento alle variabili del Qusol (Qualita della vita, autostima,
concetto di sé e la soddisfazione con il corpo)ltgruppo di fisioterapia del metodo
SEA con quello del metodo Schroth; tra il gruppdisipterapia ed il misto di Milano;
tra il gruppo di fisioterapia ed il gruppo non tead di Barcellona.
Prima analisi della varianza: il gruppo di Miland FEisioterapia era piu giovane,
presentava curve di gradi inferiori, migliori valaoispetto alla Funzione e alla Salute
Mentale rispetto al gruppo di fisioterapia di Bdimea. Pertanto si realizzo0 una
ANCOVA mista a misure ripetute, utilizzando come-vawiabile la SRS-Salute
Mentale, come fattore intra-soggetto, il tipo dittamento, come fattore entro i soggetti
il tempo. I risultati hanno mostrato un'influenzalld SRS-Salute Mentale sui valori di
autostima, soddisfazione con il proprio corpo, BSBolore, SRS-autoimmagine, Auto-
concetto-emotivo, Familiare e fisico tra i due goup

Rimuovendo tali influenze, l'interazione del Temyddrattamento influi sul valore del
SRS-dolore con un miglioramento del gruppo italiahdue trattamenti ebbero effetti
diversi sulla AF-emotivo e SRS-autoimmagine, contpggi piu elevati nel gruppo di
Barcellona.

Seconda analisi della varianza: si comparo ilaraénto misto, rispetto al trattamento di
fisioterapia nel campione di Milano. | gruppi diffeano per grado di curva, avendo il
gruppo di fisioterapia valori inferiori. AttraverdlANOVA si osservo un effetto del
tempo sulla soddisfazione con il proprio corpo chaglioro e sul Auto-concetto
familiare che peggioro. Il trattamento non ha avuffetto ma si osservo un
miglioramento della qualita della vita in relazicaledolore nell'interazione Trattamento
X Tempo, con valori piu alti nel gruppo fisioterapé piu bassi nel gruppo misto.
Terza analisi della varianza: nel campione di Béyona si confronto il gruppo di
fisioterapia con il gruppo no trattato per valutalempatto del trattamento.

Considerando che i due gruppi differivano solo pgeadi di curva che perdo non
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influenzavano le variabili misurate, si € concludwe il trattamento non ha alcuna
influenza sui due gruppi, mentre il fattore tempa in effetto sull’auto-concetto

familiare.

112



6. Discusion

6.1. Presentacion

En este capitulo comentamos los principales refagdtabtenidos en funciéon de los
cuatro tipos de analisis realizados. En primerdudecutiremos las caracteristicas de
las muestras y sus cambios a lo largo del tiempstelormente, mediante los analisis
de varianza de medidas repetidas, daremos respuastids tres problemas de
investigacion planteados, aceptando o rechazasdugatesis de trabajo.

6.1.1 Estudio 1: Diferencias entre los grupos.

Los resultados observados en este estudio nos nawuesha importante diferencia
evidenciada entre los pacientes que acudian erivisita a los dos centros: el centro
de Milan contaba con un grupo mas numeroso de masi€69 versus 41). Este dato se
puede justificar haciendo referencia a los dosrosnta pesar de ser ambos centros
privados, se trata de dos estructuras diferentesi@mo a numero de profesionales que
trabajan alli: 3 médicos fijos, 5 fisioterapeutaslgico; un médico para el tratamiento
de escoliosis, otro médico con especializacion s#aopatia y dos fisioterapeutas fijas
en el centro de Barcelona. En cuanto a la orgaidizala estructura de Isico representa
la sede central de varias estructuras localizadasséintas regiones de lItalia; en cambio
el centro de Barcelona de dimensiones espaciales reducidas es Unica sede y
presenta una organizacion mas de tipo familiar.

Sin embargo se ha notado una diferencia tambiéenea de constitucion de los grupos,
siendo en Isico el tratamiento mas recomendade &pd mixto (n=38) respecto al del
centro de Barcelona (n=4).

De manera opuesta, el grupo mas numeroso en ebamBarcelona era el constituido
por pacientes en observacion, sin tratamiento (nregpecto al grupo de Milan (n=8)
Ademas, los grupos a los que se le prescribié ginmitipo de tratamiento diferian por
caracteristicas, siendo el grupo de fisioterapidsta®m el mas joven (M=12.78), con
curvas iniciales menos marcadas (M =15.20 gradd)Opcon un nivel de maduracion
O0sea inferior (moda Risser= 0 correspondiente ab%y respecto al grupo de

fisioterapia de tipo Schroth constituido por adodgges un poco mas mayores (M
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=14.21 afios), con una curva inicial mucho mas ndar¢=31.54°) y una maduracion
O0sea mas desarrollada (moda Risser =4, correspuadie47.1% de los pacientes).

En cambio el grupo sin tratamiento de Barcelonagmi mas afinidad con el grupo de
Fisioterapia italiana por curva (valor de la cudel grupo de Barcelona: M= 13.26,
DE=2.6; valor en grupo italiano: M=15.2, DE=5.7) eglad (edad en centro de
Barcelona: M=13.26, DE=2.6; en centro de Milan: MFB, DE=1.9) y nivel de
maduracion 6sea (Risser en centro de Barcelondam0; en centro de Milan, moda
=0)

En relacion a estas diferencias podemos ofrecetipogle explicaciones: una a nivel
econdémico-social y la otra a nivel clinico.

Asimismo, estos grupos escogidos ambos entre elbBndulio del 2011 reflejan en
nuestra opinidn unas diferencias relacionadas oensistemas sanitarios de los dos
paises en una coyuntura economica critica. Ema/Jtde hecho, el servicio sanitario
nacional entrega de forma gratuita los corsé odigpé, aunque los pacientes se traten
en un centro privado; en cambio, en Espafia, sOlmédlico del servicio nacional de
salud puede prescribir el corsé y el paciente bhaeeaportacion testimonial, pero esto
no vale, si el corsé lo prescribe un médico privd@lmmo consecuencia, en un periodo
economicamente dificil como fue el principio dell20en Barcelona se verific6 una
tendencia de los padres a acudir mas a los haspifainenos a los centros privados en
los casos de hijos con curvas muy marcadas y quesit@ban un tratamiento con corse,
porque en el hospital eso no se paga; diversamamt®ilan, no se verificé esta
tendencia, siendo los corsé gratuitos tanto endagos privados como en los publicos.
Por otro lado, hay también una explicacién de tifmico referida al hecho de que en el
centro Isico los pacientes no tratados estabam fdercualquier tipo de riesgo, porque
eran mas mayores, tenian una madurez ésea mazduaay curvas leves; en cambio,
en el centro de Barcelona, los pacientes del gsupdratamiento no estaban fuera de
riesgo, estaban en observacion, se le iba visitgpeldddicamente y habia una
posibilidad real de que las curvas pudieran evohar. Con mucha probabilidad, segun
nuestra hipétesis a estos tipos de pacientes reedenendaria en Italia un tratamiento
de fisioterapia.

Asimismo a partir de la crisis econdmica dentro we servicio sanitario con
caracteristicas propias y de los diferentes par@nelinicos de intervencion, hemos
podido entender las diferencias de la composiceélos grupos.

Teniendo en cuenta esta premisa, pasamos a |aidisade las respuestas de los tests.
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En el test de autoestima destacaba el grupo dsiant@nto sobretodo en el centro
italiano y esto nos da la oportunidad para refleaipaunque en un contexto de analisis
descriptivo, como en los grupos antes del inicib todamiento, la condicion fisica
influia sobre su autoestima. En el AF-5, en el grita@liano los grupos a los que se le
prescribio tratamiento mixto y de fisioterapia tanuna conducta parecida en cuanto a
Auto-concepto Académico, Social y Fisico, puntuanids que el grupo sin
tratamiento; pero en el auto-concepto emocionakkeraupo sin tratamiento a obtener
valores mas altos. Esto otra vez nos lleva a lalasion que a nivel emocional, aunque
todo grupo esté sin tratamiento, se puede notangaliferencia que se relaciona con el
problema fisico, avalando las teorias a favor de refacion mente-cuerpo. En el caso
del grupo de Barcelona, no se apreci6 esta relacanmsiderado también que el grupo
sin tratamiento no era un grupo sin rasgos clinicsno consecuencia en las
puntuaciones globales el grupo sin tratamientoaseqgia mas al grupo de fisioterapia.
Cabe tener en cuenta que el grupo mixto de Baraedstaba compuesto sélo por 4
pacientes y asi su aportacion quedé bastante dimita

Por ultimo, los pacientes a los que se le pregciba terapia mixta (tanto en Isico
como en E. Salvd) presentaban un Auto-conceptdi&anoin poco superior a los del
Grupo sin tratamiento y de Fisioterapia, reflejands principios del modelo
biopsicosocial comentado en el capitulo 1 sobfardlia psicosomatica y el mito de la
unidad familiar a cualquier precio.

En la Escala de Satisfaccion con el propio cugrgm elCuestionario de Calidad de
Vida, el SRS-22, en el centro de Milan, el Grupo tsatamiento presentaba un valor
superior al de Fisioterapia y al Mixto. La tendende estas Escalas se parecia a la
presentada en el caso del Factor Emocional y Bsdala de Rosenberg. En Barcelona,
los grupos tenian una conducta parecida a la d@nMdon una tendencia analoga a la
escala de Autoestima de Rosenberg. Ademas, enD®ior, el grupo sin tratamiento
puntué menos aunque en el SRS-Autoimagen obtuwoesinejores.

Por lo que se refiere al andlisis de la serie teaipambas muestras se redujeron y la
pérdida mayor se observé entre la primera visi@sytres meses después (T1-T2). La
diferencia de muestra entre T1-T2 y T2-T3 pudo ieapte por la posibilidad de que en
T2 se quedd el grupo de adolescentes mas motivddamnas comprometidos con la
investigacion.

El grupo que perdié mas muestra en el grupo italfae el mixto y en cambio en el de

Barcelona fue el grupo sin tratamiento, represelttamo de los grupos mas numerosos
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por cada muestra. Posiblemente esto se debe &ldeivempacto debido al tratamiento:

en un tratamiento mixto que provoca mas incomodigaske configura como mas

invasivo, los pacientes estan menos disponibles Igse pacientes tratados con
fisioterapia en participar al estudio y en profwadi su nivel de Calidad de vida,

autoestima y variables relacionadas con su perm@epcorporal; sin embargo, en

aguellos donde el tratamiento es una observaciipdgle E. Salva sin tratamiento), su
interés es menor debido a que hay un nivel densiginto inferior. Ademas, en este
grupo, que paradojalmente incluye 3 pacientes gulean vuelto al médico, se aprecio
una diferencia entre los chicos que abandonar@stadio y los que se quedaron: los
“comprometidos que se quedaron” presentaron un@aroepto social inferior respecto
a los otros. En cambio, todos los demas gruposeseptaron diferencias parecidas.

6.1.2 Estudio 2: una comparacion entre SEAS y Schito

Los grupos son diferentes por caracteristicascaény demograficas y por lo tanto este
estudio de comparacion presentaria un sesgo isicrad las tuvieramos en cuenta. De
aqui, la decision de considerar las diferenciasbfgss como covariantes para poder
controlar sus efectos. Como ya hemos observadgrupb de fisioterapia de E. Salva
era mas grave que el italiano en cuanto a curvasmas mayor y mas maduro a nivel
0seo, como resulto en los tests T de Student.

La distribuciéon no normal individuada por el te®S22 en el grupo de Barcelona se
puede explicar considerando su reducido numero)(ge® limita la representatividad
de la muestra. En la muestra, se observaron nimadessbajos en SRS-Funcion y SRS-
Salud Mental y una curva mas acentuada.

Los resultados de este estudio confirman solo de f@hipotesis H1.

En el ANCOVA, se ha considerado como covariablgdaid Mental y se ha apreciado
su efecto sobre la mayoria de las variables.

De forma mas especifica, el efecto que la covaidblo sobre elAuto-concepto
Emocional es de facil comprension, considerado que el SR&iSKlental esta
compuesto de items relacionados con las emocionedazion a la Escoliosis, como el
“sentirse nervioso” (item 3), “deprimido” (item 7¥almado” (item 13), “desesperado”
(item 16), “feliz” (item 20). Asi que las emociongse estan relacionadas a la

Escoliosis impactan con el nivel emocional geneedl persona.
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Ademas, el estado emocional (SRS-Salud mental temiefecto sobre la Autoimagen
y claramente sobre el Auto-concepto fisico y las&atcion con el propio cuerpo, como
es posible entender tratandose de adolescenteasende desarrollo de la imagen
corporal, cuyos cambios normalmente se viven desraamuy intensa.

Por otro lado, a confirmacion de lo que hemos cdatknen el capitulo 1, el estado
emocional relacionado con la escoliosis impactdeseb autoestima, en una fase muy
delicada en la que una de las principales tarebadidescente es el desarrollo de la
identidad (Erikson, 1968).

La confirmacidén de que en una vision psicosomagktéctor emocional tuvo un efecto
sobre el SRS-Dolor y SRS-Funcion y dentro de us#&nwisistémica, finalmente, el
estado emocional también influyd sobre el Auto-emba familiar.

En el ANCOVA, a pesar de que la covariable coriefsmba con las Variables
Dependientes, cuando se elimind el efecto de lar@e de la variacion de la variable
dependiente, los Factores (tratamiento y tiemmplision teniendo influencia.

En especial modo, se aprecié el efecto del trat@misobre SRS-Autoimagen y Auto-
concepto emocional, teniendo los pacientes de [Ea Salores mas positivos en ambas
variables que los pacientes italianos. Esta dif@aese puede explicar con referencia al
tipo de tratamiento y a la modalidad de cémo estoofsece, reflejo del tipo de
estructura que hay detras de los dos centros.

Por una parte ambas estructuras se parecen pofrpero protocolos terapéuticos
estandarizados, en funcion del patrén de curvalg deaduracion ésea del paciente; por
otro lado, las préacticas son diferentes entre @waas por el contexto de la fisioterapia
(grupal/individual), la intensidad de la relacidonclos compafieros y/o (en aquellos
pacientes que la practican de forma individual) ebrfisioterapeuta, como hemos
explicado en el capitulo 5 en los dos centros.

Mas especificamente, el centro Isico se caractporaer una estructura amplia a nivel
espacial y compleja a nivel organizacional. El ngnsgjue quiere transmitir al paciente
y a sus padres es que estan en un cafttmente especializadmn las enfermedades de
la columna vertebral por actividad clinica y ciéofi. Desde su web se puede acceder a
un indice de todas las publicaciones cientificasn distado de todos los Congresos y
las formaciones en Master organizadas por el centoolargo del tiempo. Ademas, en
la sala de espera es posible leer los articulodicadbs en revistas nacionales e
internacionales por el centro. Nuestra hipotesigueseste centro se presenta como muy

serio y digno de confianza por su experiencia @iyl en el campo de la investigacion,
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con el fin de que tanto el paciente como su fanséigpuedan sentir seguros en manos
expertas.

Al tener que gestionar una gran cantidad de pasepntpersonal, las actividades son
pautadas y estructuradas sobre todo a nivel temporaejemplo, la primera visita dura
media hora y el médico no puede tardar mas, casides| alto nimero de pacientes
esperando.

En cambio, el centro de Barcelona es de dimens&ducida y presenta una
organizacion de tipo mas personalizada, donde elep@ y su familia pueden
establecer una relacibn mas cercana con las figijuadrabajan alli: la secretaria, la
administrativa, las fisioterapistas y por supuesta el médico. EI médico visita al
paciente en primera visita durante una media de hama; su actitud es mas bien
empatica. La sala de espera es pequeia y llendbujeside los pacientes; la web del
centro describe los servicios ofrecidos, las tesigtilizadas y presenta brevemente el
personal con fotos.

Nos parece interesante evidenciar los rasgos ddéomestructuras, una mas cientifica-
racional y la otra mas empatica personalizada,ysomeemos que esto puede ser util
para entender los diferentes efectos debido alnignto sobre dos aspectos (emociones
y autoimagen) que en los adolescentes estan teerente relacionado.

Por otro lado, nos parece interesante el resutadontrado en la interaccion entre tipo
de tratamiento y tiempo, en relacion al dolor, etidndose un empeoramiento en el
grupo de fisioterapia del centro de Barcelona y omggora en el centro de Milan.
Nuestra hipétesis es que siendo la fisioterapi8ateelona mucho mas intensiva por
frecuencia en los primeros meses no tiene conmicefea reduccion del dolor, mas
bien una fuerte activacion muscular; en cambiotta fisioterapia es menos intensa y
puede permitir un alivio de los sintoma del dofdemas esta fisioterapia se desarrolla
dentro de un marco que transmite seguridad, y do@neos visto en el capitulo 1, en
referencia a las conexiones entre Dolor y Estegtofes como el estar atendido por una
estructura con alta estabilidad, alta profesiomaalidel tener una relacion con el
fisioterapeuta, sin considerar el tipo de ejersiaitilizados, pueden interpretarse como

factores de reduccion del Estrés.
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6.1.3 Estudio 3: una comparacion entre el tratamietlo de Fisioterapia

y el Mixto en la muestra italiana.

Se trata de uno estudio de comparacion entre destras que pertenecian al mismo
centro y se parecian bastante en cuanto a numedad, pero diferian en cuanto a
gravedad, siendo l6gicamente los pacientes delogmigto a tener un valor medio de
grados de las curvas mas altos respecto al otppgAl pesar de esta diferencia, no se
demostré una influencia de los grados sobre lagableas medidas al realizar un
ANCOVA.

De forma curiosa no se encontraron diferenciaeda$ dos tratamientos y no se pudo
verificar la hipdtesis H2. Se encontraron diferaaca lo largo del tiempo de manera
independiente al tratamiento en relacidtaaSatisfaccion con el propio cuerpmpe
aumento en los grupos y Alto-concepto familiague disminuyo; paralelamente hubo
un efecto de interaccion Tiempo X Tratamiento, lwoque el grupo de fisioterapia
mejord en relacion a su Calidad de vida en funeidfolor mientras que el grupo mixto
empeoro en funcion de la misma variable.

El aumento de la Satisfaccion nos parece posipleyisible en el grupo de fisioterapia,
donde la realizacion de los ejercicios y el sergnto de seguridad que puede ofrecer la
estructura pueden tener efectos positivos sobf@atasfaccion con el propio cuerpo.
Francamente, pero, en el grupo mixto, donde el 88%s pacientes estaba llevando un
corsé Sforzesco, de plastico y visible. A causaste resultado, podemos ofrecer dos
posibles explicaciones: por un lado, la Escalazatila no es lo suficientemente potente
para detectar cambios en poblaciones tratadas arsé.dPor otro lado, consideramos
que el grupo mixto aumenta sus puntuaciones esdal& de satisfaccion con el propio
cuerpo pero paralelamente reduce su calidad deerid@ma de dolor. Este dato nos
hace pensar por una parte en una forma de autaucmiento (el llevar el corsé
ayudara a tener una mejora imagen corporal, tahyodes dice el médico y los padres)
que el paciente hace para cumplir con el tratamjgar otro lado, pero posiblemente
esta negacion de malestar generaria un nivel desgsbmo ensefan los resultados al
BSSQ) que sélo el cuerpo puede “expresar” dentrondienguaje permitido porque es
un sintoma clinico. En cambio, el grupo de fisiapéa presentdé una mejora que ya ha
sido ilustrada también en el estudio 2. Es dece tps efectos de mejora de la

fisioterapia no son suficientes si al tratamie@Bade el corsé.
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Por lo que se refiere a la reduccion del auto-quiocamiliar a lo largo del tratamiento,
esto podria relacionarse con el impacto que ehrtri@nto tiene en la familia del
paciente, por su consecuente re-organizacion Ylessconflictos y peleas que pueden

surgir entre padres-hijos, como hemos comentad eapitulo 1.

6.1.4. Estudio 4: una comparacion entre la fisiotapia y la observacion

en la muestra de Barcelona

Este estudio realizado en el centro de Barcelongard dos grupos, el de fisioterapia
con el sin tratamiento, que diferian principalmegmde los grados en que media su curva
primaria. Sin embargo, la ANCOVA no reflejé ningéfecto en tal sentido sobre las

variables medidas. La Unica diferencia apreciadeee€l? y T3 se reflejo en el Auto-

concepto Familiar en ambos grupos, resultandowadenpeoramiento. Este cambio en
el Auto-concepto familiar entre el tiempo T2-T3 @eeser explicado como una

variacion casual que puede volver a los valorasaieis después de un tiempo; 0 como
la presencia de un conflicto, normal en el munddodeadolescentes. Asimismo, no se
confirmé la hipétesis H3 sobre una diferencia eldsegrupos y de hecho, como en el
anterior, sorprende como no se encontraron difeaenmoas consistentes entre los dos

grupos.

6.2.1 Sintesis

En este capitulo se han comentado los resultadss deestudios relacionandolos con
la parte tedrica inicial y con aspectos ambientalas el estudio 1 se comenta la
composicion de las dos muestras de pacientes, aaurclas dimensiones socio-
economico-sanitarias de los dos centros. En etliesf se trata sobre los efectos de los
dos tratamientos de fisioterapia (sobre el Autoemag el Auto-concepto emocional), y
de la interaccién Tiempo X Tratamiento (sobre eSS9pvlor), relacionandolos con las
diferencias de terapias y las caracteristicas gsledatros; en el estudio 3, se relaciona la
mejora de Satisfaccion con el propio cuerpo emgl@mixto con su empeoramiento en
Calidad de vida en relacion al dolor; surge la tapis que el dolor expresa lo que
verbalmente no es permitido explicitar. Por ultirea el estudio 4 se discute sobre la
sensibilidad de los instrumentos utilizados mienmae el empeoramiento del Auto-

concepto familiar se relacionaria con un aumentoosdicto tipico de la adolescencia.
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6.2.2 Sintesi

In questo capitolo si sono discussi i risultati dletudi relazionandoli agli aspetti teorici
commentati all'inizio e dimensioni ambientali. NellStudio 1, si é discussa la
composizione dei due campioni di pazienti, considdo dimensioni socio-economico-
sanitarie dei due centri. Nello studio 2, abbianattato gli effetti dei due trattamenti di
fisioterapia (I'auto-immagine e I'auto-concetto €mo) e dell’interazione Trattamento
X Tempo (in SRS-Dolore), in relazione alle diffezemella terapia e alle caratteristiche
dei centri; nello studio 3, si relaciona il migkonento della soddisfazione con il proprio
corpo nel gruppo misto con il deterioramento dejlalita della vita in relazione al
dolore e si solleva l'ipotesi che il dolore esprioi@ che non € permesso verbalmente
esplicitare.

Infine, nello studio 4 discutiamo sulla sensibildagli strumenti utilizzati, mentre la
riduzione del auto-concetto familiare si correla @ad aumento del conflitto tipico

adolescenziale.
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7. Conclusiones

7.1. Conclusiones generales

Esta investigacion ha permitido observar y analegtampacto que diferentes practicas
terapéuticas tienen en la Calidad de vida reladar@n la escoliosis, en una vision
méas amplia que incluye variables como la autoesteéhauto-concepto, la satisfaccion
con el propio cuerpo y el estrés debido al corsé.

En relacion a las marcadas diferencias entre logase se analizaron las caracteristicas
de cada muestra (Estudio 1). Asimismo, mas bien apraparar dos meétodos de
fisioterapia, hemos comparado dos métodos aplicadoslos estructuras diferentes: el
método SEAS en una estructura italiana de linearatésnal cientifica, expresion de la
medicina occidental, super-especializada, y simbdeltéa supremacia del pensamiento;
y el método Schroth, caracterizado por un fuerg@rrialeman, implantado en una
estructura de Barcelona de linea mas empatical ereato de unir el conocimiento
cientifico-racional con el “sentimiento”.

En estas dos estructuras, el impacto de la fisipigren el grupo italiano mejora la
calidad de vida con respecto al dolor a lo largotidenpo; en el grupo de E. Salva, se
aprecia una mejor autoimagen y autoconcepto emalci@studio 2). El tema de la
calidad de vida con respecto al dolor mejora agrigbo de fisioterapia y empeora en el
grupo mixto (Estudio 3).

En los estudios especificos (Estudios 3 y 4) llegaal cabo en los dos centros, se ha
observado un mismo efecto sobre una reduccion krgp del tiempo del Auto-
concepto familiar: en el estudio 3 lo hemos méaciehado con un posible efecto de
tratamiento, en el estudio 4 con una posible ajdaride conflictos adolescenciales.
Dentro de la misma estructura, hemos comparadaiptes de tratamientos y evaluado
sus efectos: la comparacion del tratamiento detéiskpia con el mixto revel6 cambios
inter-grupo interesantes; en cambio, la comparag@&rtratamiento de fisioterapia con
el no tratamiento demostr0 una situacion casi ®stagda, sin mejora ni
empeoramiento. Aunque contdsemos con una muesyraeducida, como ventajas, los
disefios de medidas repetidas requieren menos sujem® un disefio aleatorio y asi
eliminan la variacion residual debida a las diferas entre los sujetos, utilizando los

mismos.
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7.2 Limitaciones de la investigacion

Los 4 estudios son de tipo naturalista frente aeltsidios controlados aleatorios y
hemos asumido diverséimitaciones que pueden afectar a su validez y fiabilidad para
la generalizacion de los resultados.

De esta manera la limitacion mas importante depeatel la muestra, dado que el
criterio de eleccion ha sido su disponibilidad.oHs& restringido de forma marcada el
tipo de comparacion realizada: no hemos podido esangodos tipos de tratamientos
de una muestra con la otra, por falta de niumerenfas, el grupo de control no existe,
siendo el grupo sin tratamiento un grupo clinico sas dolencias y sus problematicas,
sobre todo en la muestra de Barcelona. Las pert&sen los grupos siguen criterios
propios reflejando visiones médicas y escenariotitigms-sanitarios diferentes.
Asimismo, los grupos son bastantes reducidos y wgords investigaciones se
recomienda su “incremento”.

Ademas, hubo un cambio en la técnica utilizada pezeger los cuestionarios entre la
primera visita y los tres y seis meses posteriorésntras en primera visita, la relacion
con los pacientes y su familia fue directa, enZ2y T3 fue mediada por mail. También,
entre T2 y T3 para evitar posteriores pérdidasareepe enviar el mail, se le envié un
mensaje a los mdviles para solicitar las respueStasopté por la modalidad de los
mails porque era mas comoda, sabiendo que lasdgtéss visitas siguientes caian en
tiempos diferentes. Sin embargo, estamos convenddoque esta manera pudo crear
una perdida de muestra y, sobre todo, una faltaod&ol sobre las respuestas a los
cuestionarios.

Por otro lado, las observaciones cubren un tiempdado que no permite apreciar
cambios duraderos, mas bien ofrecen una fotogiafia que pasa a tres meses y a seis
meses de una primera visita. Seria oportuno ergacwdar en el futuro con un nimero
mas grande de participantes y con un periodo destigacion mas amplio. Sin
embargo, habra que tener en cuenta algunos efdetuido a la utilizacién de los
mismos sujetos, como por ejemplo el efecto delrajizaje por la practica, que ocurre
cuando las respuestas de los sujetos pueden nsgj@a@n la repeticion.

Por ultimo la muestra italiana presentaba en meantidad pacientes con hipercifosis

gue por razones de nimero hemos juntado con lasrpes con escoliosis. En futuras
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investigaciones, se tendria que ampliar el nUmerpatientes de las dos enfermedades
y separarlo para poderlos comparar.

No podemos controlar el sesgo debido a la nacaexhlen los dos grupos; sin embargo
si hubiéramos cogidos dos grupos del mismo pats, &sora estaria solucionado,
aungue consideramos que mucha influencia tiengpelde centro donde se realiza la
investigacion. En el futuro seria oportuno buscantms del mismo pais, mas
homogéneos por caracteristicas para que todasdifsti@sicias no se solapen entre ellas
y sus efectos queden mas claros.

En relacion a los instrumentos utilizados, surgetad sobre la sensibilidad de los tests
en medir posibles cambios corporales y relacionate®dos los estudios. En el estudio
4, por ejemplo, no se aprecian diferencias entienqasta tratado respecto al otro
grupo. Por lo tanto, seria adecuado consideras a@ijpos de herramientas para poder
confirmar este dato. Ademas, seria conveniente |sapua investigacion hacia la
creacion de un tipo de instrumento mas sensibla palorar cambios emocionales y
corporales: instrumentos donde la componente racgga menos dominante, a favor
de técnicas mas bien de tipo proyectivo, visuatatiao, etc.

Asimismo, existiendo estas limitaciones, considesnfa validez del estudio en
referencia a los contextos referidos y asumimos limatada posibilidad de
generalizacion de los resultados.

7.3. Futuras investigaciones

Nuestra investigacion abrenaievos interrogantespara futuras lineas de investigacion
a tener en cuenta.

Los tests utilizados no nos parecen lo suficieetd@m sensibles como para medir
sensaciones, emociones referidas al cuerpo; saboprelel paciente tratado con corsé,
a menudo, usa mecanismos de negacién, como hemmntmlo anteriormente, o0 se
encuentra con emociones y necesidades en conflictoo concientes.

Por esta razon apreciamos la linea de investigagiola creacion de tests visuales
como por ejemplo la WRVAS y la TAPS.

La idea del dolor como otro lenguaje del cuerpatée un lenguaje racional y medido
en los tests abre a otro interrogante sobre lo egednde el cuerpo, sobre sus
dimensiones inconscientes y simbdlicas que eluden duestionarios; sobre los
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significados psicologicos de la respuesta de dplde una deformacion a cargo de la
columna.

Mas preguntas nos llevan a reflexionar sobre el di@ tratamiento de fisioterapia que
exalta la respiracion y el movimiento, y refueraariusculatura. Ademas, el influjo de
teorias orientales en Occidente permite subraygagefiectos positivos de practicas como
la meditacién, justamente basadas en la respiracMovimientos como el
“mindfullness” estan siendo estudiados por suste$epreventivos de la depresion,
ampliacion de la conciencia y aumento del bienestaocional (Brown y Ryan,
2003).También nuestras reflexiones nos llevan a@agean la relacion entre falta de
respiracion y crisis de angustia por una parterngemio de respiracion, oxigenacion de
la sangre y emociones positivas por otro lado.

Y por ultimo, un interrogante se abre en relacibrni@ de familia que tiene este
paciente. Considerando que los valores del Autaemio familiar son altos, se crea la
hipotesis de una buena relacion del paciente cdarsilia. Seria interesante estudiar su
estructura, los mitos presentes y comparar susteaisticas con las estudiadas en las

familias psicosomaticas (capitulo 1).

7.4. Sintesis

En las conclusiones hemos comentado el caractépaleaturalista del estudio y sus
limitaciones, enfocando la atencion sobre el nunderta muestra, su composicion, los
instrumentos utilizados y el procedimiento de estzestigacion.A partir de estas

limitaciones se plantean futuras investigaciones ro@mpletas y mas adecuadas.
Ademas, tomando en cuenta los resultados del estselidibuja una posible linea de
investigacion en relacion al dolor por una partepoy otra parte en relacion a la
creacion/utilizacion de instrumentos no “verbalgsdra medir el impacto de

tratamientos corporales. Se sugiere una linea tledies que puedan relacionar
dimensiones psicologicas-emocionales con sintoma® @olor, patologias del raquis,
tratamientos. Por dltimo, se comenta como otrabpmdinea de investigacion un

estudio de tipo sistémico orientado a las famdiesos pacientes.
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8. Conclusioni

8.1. Conclusioni generali

Questa ricerca ha permesso di osservare e analitimapatto che diverse modalita di
trattamento hanno sulla Qualita della vita assacdtain la scoliosi, in una visione piu
ampia che comprende variabili come I'autostimaytbaoncetto, la soddisfazione con il
proprio corpo e lo stress a causa del corsetto.

In relazione alle marcate differenze tra i cerghbibiamo analizzato le caratteristiche di
ciascun campione (Studio 1). Inoltre, piuttosto cbenfrontare due metodi di
fisioterapia, abbiamo confrontato due metodi applida due diverse strutture: il
metodo SEAS nella struttura italiana, di linea g@igionale scientifica, espressione della
medicina occidentale, super-specializzata, e diontbella supremazia del pensiero, ed
il metodo Schroth, caratterizzata da un forte eg®desco, all'interno della struttura di
Barcellona, in una linea piu empatico, nel tentati coordinare la conoscenza
scientifico-razionale con il "sentimento". In queestlue strutture, l'impatto della
fisioterapia nel gruppo italiano migliora la qualdella vita rispetto al dolore nel corso
del tempo, nel gruppo E. Salva, vi € un miglioratoemell’autoimmagine e
dell'autoconcetto emotivo (Studio 2). La qualitallalevita in relazione al dolore
migliora nel gruppo di fisioterapia e peggiora ngtuppo misto (Studio 3).
In studi specifici (Studi 3 e 4), condotto nei dwentri, si € osservato lo stesso effetto
sulla riduzione nel tempo dell’autoconcetto faméia nello studio 3 I'abbiamo
relazionato con un possibile effetto del trattaroemiello studio 4 con una possibile
comparsa di conflitti adolescenziali.

All'interno della stessa struttura, abbiamo confmi due tipi di trattamento e valutato
gli effetti: un confronto tra fisioterapia con ti@nento misto ha rivelato interessanti
cambiamenti a livello inter-gruppo; invece, il coorfto della fisioterapia con I'assenza
di trattamento ha mostrato una situazione quagiastaria, senza alcun miglioramento
0 peggioramento.

Anche se abbiamo a disposizione un campione muattoolo, come vantaggio, i

disegni a misure ripetute richiedono un minor nwrairsoggetti rispetto a un disegno
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casuale e, dunque, eliminano la variazione resitbwvaita alle differenze tra i soggetti,

utilizzando gli stessi.

8.2 Limiti della ricerca

Tutti e 4 gli studi sono di tipo naturalistico redfp a studi randomizzati e controllati ed
abiamo considerato le varie limitazioni che possonfiuire sulla lor validita e
affidabilita nella generalizzazione dei risult&@bsi il limite piu importante dipende dal
campione, dal momento che il criterio di sceltataasla sua disponibilitd. Cio ha
fortemente limitato il tipo di confronto fatto: na@iamo stati in grado di confrontare
tutti i tipi di trattamenti di un campione con tfal, dovuto alla numerosita. Inoltre, non
vi & alcun gruppo di controllo, il gruppo non tedtt € un gruppo clinico con le sue
sofferenze e problemi, soprattutto nel campionBattcellona. L'appartenenza ai gruppi
segue criteri specifici che riflettono visioni meldeé e scenari di politica sanitaria
differenti. Inoltre, i gruppi sono piuttosto ridiodtd in ulteriori ricerche si raccomanda
un" incremento”. Oltre a cio, c'é stato un cambigmenella tecnica utilizzata per
raccogliere i questionari nella prima visita e megsi successivi: nella prima visita, il
rapporto con i pazienti e le loro famiglia era tlivein T2 e T3 € stato mediato via mail.
Inoltre, nel tempo T2 e T3 per evitare ulteriorigite campionarie, a parte della mail, si
e mandatoo un messaggio al cellulare per sollecirrisposte. Abbiamo scelto il
metodo della mail perché era piu comodo, sapendolelvisite mediche successive
avevano dei tempi tra loro diversi. Tuttavia, staconvinti che cié abbia potuto creare
una perdita di campione e, soprattutto, una marcalzcontrollo sulle risposte ai
questionari.

D'altra parte, le osservazioni coprono un perioohatdto, che non permette considerare
cambiamenti duraturi, piuttosto fornisce un quadirgio che avviene a distanza di tre
mesi e sei mesi da una prima visita. Sarebbe apporguindi in futuro ampliare il
numero di partecipanti ed il periodo di ricercatt@via, si dovrebbe tener conto degli
effetti dovuti all'uso degli stessi soggetti, coatk esempio I'effetto di apprendimento,
che si verifica quando le risposte dei soggettispoe migliorare attraverso la
ripetizione.

Infine il campione italiano presentava in quaniitéeriore pazienti con cifosi che, per

ragioni di numero, abbiamo associato con i paziaffétti da scoliosi. Nella ricerca
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futura, dovrebbe essere esteso il numero di pazenti due tipi di deformazione del
rachide e separarli per poterli confrontare.

Non possiamo controllare il bias dovuto alla naalita dei due gruppi, ma se ci
fossimo avvalsi di due gruppi di uno stesso Pagsesto sarebbe ora risolto, anche se
siamo convinti che gran parte dell'influenza derda tipo di centro dove si svolgono
le ricerche. In futuro, sarebbe necessario ceaméi dello stesso Paese, pil omogenei
tra loro, affinché tutte queste differenze noncsirappongano tra loro e gli effetti siano
piu chiari.

In relazione agli strumenti utilizzati, sorgono tubulla sensibilita dei test per misurare
possibili cambiamenti fisici e relazionali in tugli studi. Nello studio 4, per esempio,
non si colgono differenze tra coloro che sonodtattspetto al gruppo in osservazione.
Pertanto, sarebbe opportuno prendere in considemaltri tipi di strumenti al fine di
confermare questo risultato. Inoltre sarebbe aabj& incoraggiare la ricerca nella
creazione di un tipo di strumento piu sensibile y&lutare i cambiamenti emotivi e
corporei. strumenti in cui la componente razionsile meno dominante, a favore di
tecniche, come, per esempio, di tipo proiettivejwa, narrativo, ecc.

Inoltre, dati questi limiti, consideriamo la val@idello studio in riferimento ai contesti

analizzati ed assumiamo una limitata generaliziatlki risultati.

8.3.Ricerche future

La nostra ricerca apre nuovi interrogativi per laerca futura da prendere in
considerazione.

| test utilizzati non sembrano sufficientementessgli per misurare le sensazioni e le
emozioni riguardanti il corpo, sapendo che il pataetrattato con un corsetto, spesso
ricorre a meccanismi di negazione, come detto sapndve un emozioni e bisogni
contrastanti e / o non consapevoli.

Per questo motivo apprezziamo la ricerca sullaziome di test visivi come WRVAS e
TAPS.

L'idea del dolore come linguaggio del corpo in capposizione ad un linguaggio
razionale, quale quello misurato nei test, genalatua questione su cio che nasconde il

corpo, sulle sue dimensioni inconscienti e simiba&jc che non emergono nei

128



questionari; sul significato psicologico della nspa al dolore e di una deformazione,
che coinvolge la colonna.

Altre domande ci portano a riflettere sulla fisrajgia che migliora la respirazione ed il
movimento, e rinforza i muscoli. Inoltre, l'influsglelle teorie orientali in Occidente
conduce a sottolineare gli effetti positivi delleajiche come la meditazione, basata
proprio sulla respirazione. Movimenti come il “mfatiness” si stanno studiando per i
loro effetti di prevenzione della depressione, auimedella consapevolezza e del
benessere emotivo (Brown e Ryan, 2003). Inoltreydstre riflessioni ci conducono a
riflettere sul rapporto tra riduzione della respiome e crisi d’ansia, da un lato e
aumento della respirazione, ossigenazione del sam@mozioni positive dall’altro lato.
E infine, una questione aperta per quanto rigudrd@o di famiglia che pué avere
qguesto paziente. Considerando che gli alti valelialito-concetto familiare, facciamo
I'ipotesi di una buona relazione del paziente @sua famiglia. Sarebbe interessante
studiarne la struttura ed i miti presenti per confarli con le famiglie psicosomatiche

(capitolo 1).

8.4. Sintesi

Nelle conclusioni abbiamo commentato il carattergpod naturalistico dello studio e le
limitazioni presentate, con l'accento sulla numiggatel campione, la sua
composizione, gli strumenti impiegati e le modadipgecifiche in cui si e effettuato lo
studio. Dati queste limiti, si considerano possibilure ricerche piu complete ed
adeguate. Inoltre, tenuto conto dei risultati dstladio, si delinea una possibile linea di
ricerca riguardante il dolore, da un lato;dall@alto, un’altra linea di ricerca volta alla
creazione / somministrazione di strumenti non "aétlper valutare I'impatto di
trattamenti corporei. Si suggerisce, inoltre, unad di studi che possa collegare le
dimensioni emotivi con sintomi come il dolore, stlirbi della colonna vertebrale, i
trattamenti. Infine, si commenta come un’altradirtk indagine potrebbe comprendere

uno studio di tipo sistemico orientato alle farmagliei pazienti.
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Anexo 1. Dos estudios de validacion de cuestionasio

Este anexo comprende dos breves estudios pilotesalidacion transcultural al italiano,
referidos a lé&bcala di soddisfazione per il proprio Cor®PC.it) y aBad Sobernheim
Stress Questionnarire con corsefRS5SQ (corsetto).it).

En ambos, se llevo a cabo el proceso de validat@Gdaptacion transcultural (Mufiiz y
Hambleton, 2000) en lo que se incluyeron dos fases:primera en que se tradujo la
escala del castellano al italiano y se la retadujo al castellano; una segunda en que se
analizaron las caracteristicas psicométricas délliimento: fiabilidad y validez.

1.1Método

Los dos instrumentos fueron traducidos al italiggar tres diferentes traductores
profesionales y las tres versiones fueron compargddiscutidas por un Comité de
Expertos hasta llegar a una Unica versién concerfadr ultimo, un traductor la retro-
tradujo al espafol y la compard con la versiénioaig verificando su equivalencia
conceptual.

La muestra estaba compuesta por sujetos menoredaike por lo tanto, tanto ellos
como sus padres firmaron un consentimiento infoom@aindo su conformidad en la
participacion al estudio.

Para el analisis estadistico se utilizo el SPS8.18e calcularon: la media y la
desviacion estandar, asi como la distribucion deuatuacion para determinar los
efectos suelo y techo (porcentaje de pacientepantuacion maxima y minima).

La prueba de Shapiro-Wilk fue utilizada para la fecamar la normalidad de la
distribucion y asi elegir un analisis estadistiedido paramétrico o no.

La primera propiedad estadistica estudiada fueadBabilidad, en sus aspectos de
“fiabilidad test-retest” y “consistencia internalest-retest estudia la capacidad del
cuestionario para ofrecer resultados constantesl éempo y se calcul6 mediante el
coeficiente de Spearman. La consistencia internalizan la homogeneidad del
cuestionario e indica el grado de correlacion entqdos los elementos de la escala son
coherentes entre si.

La segunda propiedad estadistica estudiada fuevadidéz” que asegura que el
instrumento mide lo que quiere medir. En esta itgasion se estudié “la validez de

150



constructo”, a través de la “validez convergente”“gnalisis de Componentes
Principales”.

Finalmente, se utilizdO el estudio exploratorio d®s IAnalisis de Componentes
Principales, técnica estadistica que transformaamunto de elementos relacionados
entre si en variables no correlacionadas, queaso@dmponentes Principales.

Se calculé la “Matriz de correlacion” para estud@s coeficientes de correlacion de
Pearson entre todos los items y verificar asi teetaxion entre ellos; fue evaluada la
prueba de esfericidad de Bartlett para demostrdalta de interrelaciones entre los
items, rechazando asimismo la hipétesis nula dezw identidad.

De la matriz de correlacién, se extrajo una mafdztorial y aparecieron los
componentes. Cada componente se asocié a un valoio {eigenvalue), es decir el
valor de la variabilidad explicada por el compoeerRara determinar el nimero de
componentes, se siguid la regla de Kaiser, seggudase eligen sélo los componentes
cuyo eigenvalue es> 1.

Una matriz factorial rotada explica por cada itam gaturacion mas baja por parte de
un factor y una mayor saturacion por parte del.dflométodo elegido ha sido la

rotacion Obliminconsiderando que los factores estaban correlacsnad

1.2 Scala di soddisfazione con il proprio Corpo &C.it)

De enero a marzo del 2010, participaron de forniantaria 91 alumnos de una Escuela
Superior con sede en Palermo (ltalia). La muesstive compuesta por 91
adolescentes: 57 mujeres (62.6%) y 34 varones%37 de edades comprendidas entre
los 13 y 18 afios (M=15.3, DE=1.24). El 96.7% eraiigen siciliano.
Los instrumentos utilizados para la validacion dumellos siguientes:

- un cuestionario socio-demografico, creado ad hoc;

- laversion italiana de la Escala de Satisfaccamed propio cuerpo;

- el cuestionario de autoestima de Rosenberg paralaala validez convergente.
La SPC.it se administr6 dos veces. Transcurridaéag después de la primera vez,

todos los participantes completaron el cuestionario
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1.2.1 Resultados

El valor medio de SPC en la muestra fue de 23.Z6%B.6); el efecto techo fue 0% (no
hubo adolescentes con un maximo nivel de satigfaccon el propio cuerpo) y asi
como el efecto suelo (nadie puntud 1, nivel mindacatisfaccion). En un analisis mas
detallado, sin embargo, hubo un efecto suelo pitew 3 y por el item 5.
La distribucion del SPC.it al test y al retesayde Rosenberg no fueron de tipo normal
segun la prueba de Shapiro-Wilks. No aparecié magelacion con la edad.
Por el analisis de fiabilidad, €loeficiente de consistencia intern@ncontrado fue de
a= 0.8. Por lo que se refiere a las correlacioné® @rada item y la puntuacion total, el
item 8 relacion6 poco con la puntuacion total @8@) mientras que todos los demas
valores presentaron una relacion con puntuaci@h soperior a 0.3. Asimismo el valor
mas alto det. , se logré cuando se excluyo el itenu8Q.792).
La fiabilidad test —retest present6 un coeficietgeorrelacionp = 0.702 (p=0.001).
La validez convergente calculada a través de la correlacion entre 1@ $Rl test de
autoestima de Rosenberg, obtuvo vak0.515, p<0.001.
En el Analisis de Componentes principales, en laimde correlacion entre cada item
con los demas, la correlacion mas baja fue ehitera 2 y el 8, con un valor de 0.004
(p= 0.48). El test KMO presentd un valor de 0.783indicar que la muestra era
suficiente. El test de Bartlett fue significative<(Q.001) y se rechazé la hipotesis de
esfericidad. En la extraccion de los Factores,nmogi dos Factores con eigenvalues
superior a 1: el primer factor explicé el 42.319&4dal varianza total y el segundo factor
el 15.9%. Juntos explicaron el 58.2% de la varidotz.
La matriz de la estructura que representa la @mid@t entre los factores y los items
indico una correlacion entre el Factor 1 y los &en®,3,4,5, 6 y entre el Factor 2 y los
items 7 y 8, después de una rotacion oblicua deQigimin.
La presencia de correlacion entre los dos factouesjustifica la rotacidon, se obtuvo en
la Matriz de Correlacion de los Componentes (r=0y26orrespondio a las siguientes
asignaciones:
Factor 1

1. Sento che il mio corpo a volte mi limita

2. Mi piacerebbe cambiare alcune parti del mio corp

3. Credo di essere piuttosto brutto/a
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4. Mi sento piu sicuro/a quando sono vestito/atpsaid che in costume
5. Nessuno potrebbe innamorarsi di me per il mpe#s fisico

6. Mi piace il mio aspetto fisico
Factor 2

7. Mi piace essere guardato/a
8. Mi piace guardarmi allo specchio

1.2.2 Discusion

La muestra italiana presento valores diferentesoamparacion con la muestra espafiola

tal y como se puede observar en la tabla de resumen

SPC espafio(Gismero, 1996) SPC.it
Muestra N=170 N=91
Puntuacion media 19.19 23.31
Desviacion tipica 5.51 3.6
Fiabilidad temporal - r=0.90
Consistencia interna A =0.80 a =0.81
Validez convergente
- r=0.66
(con Rosenberg)
Proporcion varianza
. 37% 42%
explicada Factor 1
Proporcion varianza
_ 21% 16%
explicada Factor 2

Los valores de fiabilidad fueron buenos y la cdesisia interna no difirid6 mucho del
valor original. En relacién al items 8, el cuafig@ra eliminado, permitiria un aumento
del valor de consistencia interna, pensamos qeeitesh mide una dimension diferente
que el resto de los items: el gustarse sin coridémensiones de tipo sociales, fisicas,
racionales. Se refiere al acto privado de una parsgmando se aprecia en su propia

intimidad, delante de un espejo, libre de factajesos.
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Por la validez convergente, no tuvimos pruebasoeparacion en el estudio espafiol.
Elegimos el test de autoestima, dado que la litematlemuestra una relacién entre
Autoestima y satisfaccién con el propio cuerpo;na@le el test de Rosenberg ha sido
validado al italiano y presenta buenas propiedgdésomeétricas. El valor obtenido
confirmé la correlacion: a mas alta autoestima, sadisfaccion con el propio cuerpo.

En el Analisis de Componentes Principales de tiquogativo, aparecen dos tipos de
Factores que coinciden con los encontrados por &@nEl primer factor es mas

general y el segundo se refiere al tema de misasee mirado.

1. 3 Validacién al italiano del BSSQ (corsetto).it

En este estudio participaron 75 adolescentes, 5gresuy 20 varones, de edades
comprendidas entre 10 y 20 afios (M=14, DE= 0.26§lo§ eran pacientes del centro
ISICO en Milan y fueron contactados en el periodmgrendido de enero hasta marzo
del 2010. Todos los pacientes estaban tratados@m@ de diferentes tipos y segun
modalidades: temporales diferentes (parcial/tieagropleto), llevando el corsé durante
el dia, fuera de casa y/o en casa, y/o por la noche
La media del tiempo transcurrido con el corsé feeld meses con un periodo
medio diario de 19 horas. El 48% de los pacienkgalba un corsé de tipo
Sforzesco, el 16% de tipo Cheneau, el 15% de tgioeSor.
En el estudio fueron incluidos también los paciemten cifosis idiopatica, a parte de la
mayoria con EIA. Todos ellos eran ltalianos dedoales el 44% de ellos vivian en
Lombardia mientras que un 10.7% en Piemonte.
Los instrumentos utilizados para la validacion éuelos siguientes:
- un cuestionario socio-demografico, creado ad hoc;
- laversion italiana del BSSQ.es (corseé);
- el SRS-22; la Scala di Soddisfazione con il proravpo (SPC).
El BSSQ (corsetto).it se administré dos vecesetpusda vez se produjo después de 7

dias, via mail y la muestra se redujo a n=24.
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1.3.1 Resultados

El valor medio de BSSQ (corsetto).it en la muekteade 13.8 (DE=5), el efecto techo
fue de 0%, es decir que no hubo pacientes contadaede estrés maximo, en cambio 4
pacientes (5.3%) tuvieron un efecto suelo, es decminimo estado de estres.

La distribucién del BSSQ (corsetto).it fue de tiparmal segun la prueba de Shapiro-
Wilk (p=0.2).

La fiabilidad test-retest presentd ueatabilidad temporalksatisfactoria (r=0.879, p
<0.01). Por otra parte, el BSSQ (corsetto).it pr&seina buena&onsistencia interna
porgue el valor de Cronbach fue significativar (=0.8). El valor mas bajo entre las
correlaciones de cada item con el total se obtwroepitem 4 (r=0.27); ademas, este
item obtuvo el valoro de Cronbach mas alto si eliminamos del cuestionari
(0=0.83). También, el item 4 fue es el que presensdDiimas alta (DE=1.353).

El estudio de lavalidez convergentse llevé a cabo segun dos tipos de tests: el SRS-2
y el SPC.

El SRS-22 presento una distribuciéon normal utild@ip=0.088). Su valor total fue de
M=91.12 (DE=8.6). Los valores referidos a los faesofueron los siguientes: por la
funcion, M= 21.21 (DE= 2.7); por el dolor, M=22.8BE= 2.23); por la autoimagen,
M=17.57 (DE= 2.8); por la salud mental, M=20.8 ([33); por la satisfaccion al
tratamiento, M= 8 (DE=1.4) .

La correlacion entre el BSSQ (corsetto).it y el SRSsatisfactoria (r = 0.58, p <0.001)
y los coeficientes de correlacion de Pearson eB88Q (corsetto).it junto con los
factores del SRS-22 fueron: r=0.374 (p = 0.001)l@duncion, r=0.357 (p = 0.001) por
el dolor, r9.458 (p = 0.001) por el autoimagen; 553 (p = 0.001) por la salud

mental; r=0.286 (p = 0.001) por la satisfaccion.

Por lo que se refiere al SSC, su distribuciénrfoemal (p=0.099). La correlacién entre
el BSSQ (corsetto) y el SPC fue r=0.43 (p>0.001).

Por otra parte, en el BSSQ (corsetto).it se enaosrirdos Componentes Principales.
En la prueba de Esfericidad de Bartlett, la higétesla no se verificoy@ = 202.22,
gdl= 28, p <0.001) ya que hubo correlaciones existeentre los items. El valor del
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indice de Kaiser, que confronta las correlacioreevadas con las parciales, fue alto
(0.83).

A través de una matriz de factor, dos componentpkicaron el 58.4% de la varianza
acumulada: el factor 1 explicé el 45.8% de la var@atotal y el factor 2 el 12.57% del
resto. Después de la rotacion oblicua (Oblimin), encontsmna matriz de patrén
donde los items 7 y 4 estaban relacionados al FAcjolos demas items al Factor 1.

De esta manera, los 8 items se repartian asilestd®s Factores:

Factor 1:

ftem 1. Me afecta la apariencia de mi cuerpo caroedé puesto.

Item 2. Me cuesta mostrarme en publico llevandmesé.

Item 3. Me resultan desagradables situacionesseguia otros pueden ver mi corse.

Item 5. Evito el contacto fisico para que otrasspeas no se den cuenta de que llevo
corseé.

Item 6. Al escoger mi ropa o llevando el cabellgda procuro esconder mi corsé.

Item 8. Debido al corsé renuncio a actividadesaile y aficiones que me agradan.

Factor 2:

Item 4. No me afecta ensefiar mi corsé.

Item 7: No me importa mostrar mi corsé a personaganas (padres. amigos.

comparfieros de estudios).

1.3.2 Discusion

Como se muestra en la tabla 2, la muestra italjgp@5) fue mas numerosa que la
espafola (n = 35) y la alemana (n = 62). La mueistiiana como la alemana se refirio
a adolescentes del mismo centros pero con diferdipes de corsé, a diferencia de la

espafiola.
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Tabla 2: Tabla de sintesis entre las 4 versionesld®&SSQ

BSSQ (mit BSSQ BSSQ.it (Aulisa BSSQ
Korsett) (brace).es et al.,, 2010) | (corsetto).it
Muestra n=62 n=35 n=75
Puntuacion
. 12.5 11.7 13.81
media
Fiabilidad
r=0.88 r=0.90 r=0.92 r=0.879
temporal
Consistencia
_ a=0.97 a=0.81 a=0.91 a=0.81
interna
Validez
convergente r=0.66 r=0.581
(SRS-22)

Dado que la muestra italiana fue la mas numerdsale& medio de las puntuaciones del BSSQ
fue el mas alto. La fiabilidad test-retest presamdvalor satisfactorio, la consistencia interna
obtuvo un valor muy bueno, aunque el item 4 présen& baja correlacion con el resto de los
items. Es posible que la razén de este valor tgm d$@a debido a la poca precision de la

formulacion del itemNo me afecta ensefiar mi corsé”. Es posible quedgimicion

mas especifica limitaria la variabilidad de lastpaniones al item.

Al contrario que en el estudio aleman y en elatad de Aulisa (Aulisa et al., 2010), se calcul6
la validez de constructo.

Para evaluar la validez convergente, se utilizBR$-22, ya que, como muestra la literatura, el
estrés y la calidad de vida estan correlacionaddsemas, el cuestionario esta validado en
italiano y tiene buenas propiedades estadisticascdrrelacion en general fue satisfactoria
debido a que un mayor estrés se correlaciona ce@n menor calidad de vida, y mas
especificamente, las puntuaciones altas en BSSsidte baja) se correlacionan con
puntuaciones altas en SRS-22. En consecuenciaméas altas correlaciones entre BSSQ
(corsetto).it y SRS-22 se encontraron por el SR8eimagen y SRS-salud mental. La
correlacion entre estrés y satisfaccién con eliproperpo es préxima a la existenta entre estrés
y SRS-autoimagen (del SRS-22).

En el Anadlisis de Componentes Principales expboi@t aparecen dos claros tipos de

Componentes bipolares: el primer Factor represeingstrés y el segundo, la ausencia
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de Estrés. Esta estructura muestra una claridadeptral mayor que la precedente

version traducida al castellano, posiblemente patar con una muestra mas numerosa.

1.4.1 Sintesis

Este anexo consta de dos estudios pilotos de e@iéranscultural al italiano.

El primer estudio trata de la validacion de la Escala désfaation con el propio
cuerpo, por la que se analizaron sus propiedadpgiricas. La escala obtuvo valores
satisfactorios en la consistencia interna, asi cemia fiabilidad test-restest. La validez
convergente se calcul6 a través del test de autwesiie Rosenberg, siendo el
autoestima relacionada con la imagen corporal.eEmnalisis de Componentes
principales de tipo exploratorio, aparecieron dagdres, como en la version espafola
original: uno general y otro relacionado con elrs@gado y el mirarse.

El segundoestudio es la validacion del BSSQ(corsetto).iteEsiestionario presenta
también una satisfactoria estabilidad temporal § boena consistencia interna. La
validez convergente se calculo en relacion al SR$-@n la Escala de satisfaccion con
el propio cuerpo. En relacién al SRS-22, obtuvasattorrelaciones con los factores del
autoimagen y salud mental; y en relacion al SP@abun valor r=0.4.

En el Analisis de componentes principales, se eramam dos factores de tipo bipolar:

uno representante el estrés y el otro la ausepoisités.

1.4.2 Sintesi

Questo allegato si compone di due studi pilotialidazione trans-culturale al italiano.

Il primo studio riguarda la validazione della Scdisoddisfazione con il proprio corpo,
in cui sono state analizzate le proprieta psicootedr La scala ha raggiunto valori
soddisfacenti per la coerenza interna, cosi comégigdabilita test-retest. La validita
convergente e stata calcolata usando il test distiota di Rosenberg, essendo I'auto
stima connessa all'immagine del corpo. Nell’anatisile componenti principali di tipo
esplorativo, risultano due fattori, come nella i@re originale in spagnolo: uno

generale e uno relativo all’'essere visto ed al dpuai.

158



Il secondo studio € la validazione del BSSQ (cto¥ét Anche questo questionario
presenta una soddisfacente stabilita temporaleaéduana coerenza interna. La validita
convergente é stata calcolata in relazione al SR8-alla scala di soddisfazione con il
proprio corpo. In relazione al SRS-22 ha consegalte correlazioni con i fattori di
auto-immagine e salute mentale; per quanto riguar@&PC, ha ottenuto un valore r =
0.4. Nell'analisi delle componenti principali, ir® trovati due fattori di tipo bipolare,

uno rappresentante lo stress e l'altro I'assengtaedis.
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Anexo 2. QUALISCOL (en castellano)

GRPF

grup de recerca
de parella i familia

Universitat Ramon Llull

NUmero: Fecha de la visita:

QUALISCOL

Calidad de vida y Escoliosis

D’Agata, E.; Pérez Testor, C.; Cigoli, V.; Rigo @&n, M.; Negrini, S.

E Elena Salva Institut
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Cuestionario de datos socio-demograficos

Este cuestionario de datos socioldgicos sera utilizado exclusivamente para
investigaciones epidemioldgicas. Estd completamente garantizado el anonimato de

todos los datos personales.

Rodee las repuestas correctas y llene los espacios de las preguntas que

acepten mas de una opcion.

1. Sexo

Masculino
Femenino
2. Edad actual

1
2

3. Tamaiio de lugar de nacimiento y de residencia

Indica la medida del

a. lugar en que naciste
b. lugar en que vives actualmente

Tamaiio a. Lugar de b. Lugar de
nacimiento residencia

Metropolitano (mas de 1.000.000h) |1 1

Urbano (entre 10.000 y 1.000.000) 2 2

Rural (menos di 10.000) 3 3

4. Comunidad Auténoma de nacimiento y de residencia

Indica:

a. tu Comunidad Auténoma de nacimiento
b. tu Comunidad de residencia

Comunidad Auténoma de nacimiento de residencia
Andalucia 1 1
Aragbn 2 2
Asturias 3 3
Baleares 4 4
Canarias 5 5
Cantabria 6 6
Castilla- La Mancha 7 7
Castillay Leon 8 8
Cataluna 9 9
Extremadura 10 10
Galicia 11 11
Madrid 12 12
Murcia 13 13
Navarra 14 14
Pais Valenciano 15 15
Pais Vasco 16 16
Rioja 17 17
Extranjero 18 18
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5. Nivel educativo (estudios realizados)

6. ;Tus padres viven juntos? Si No
Sino, son:
o 1. Separados o 2. Divorciados o 3. Viudo/a

7. (¢En tu familia, alguien sufre de escoliosis?
Si 1
No 2
Se si, indica quien

8.;Has realizado sesiones de fisioterapia durante el afio?
Si 1
No 2

Solo si llevas el corsée

9;Desde hace cuanto tiempo llevas corsé? (en meses)

10.;Qué tipo de corsé llevas?

L] Sforzesco [ Cheneau
[ Rigo- Cheneau [1Boston
[] Milwakee L] Altro:

11. ;Por cuantas horas al dia llevas el corsé?
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Escala de Autoestimal

Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que considere mas
apropiada:

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo
1. En general, estoy satisfecho conmigo mismo

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

2.A veces pienso que no soy bueno en nada

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

3.Tengo la sensacion de que poseo algunas buenas cualidades

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

4.Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de las personas

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

5. Siento que no tengo demasiadas cosas de las que sentirme orgulloso

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

1Version original de Rosenberg (1965)
Traduccioén al espafiol de Martin-Albo, Nuiiez, Navarro, Grijalgo (2007)
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6.A veces me siento realmente inutil

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

7. Tengo la sensacion de que soy una persona de valia al menos igual que la

mayoria de la gente

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

8.0jala me respetara mas a mi mismo

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

9.En definitiva, tiendo a pensar que soy un fracasado

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

10.Tengo una actitud positiva hacia mi mismo

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo
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Auto-concepto Forma 52

INS T R UCCIONES GENERALES

A continuacién encontrards una serie de frases. Lee cada una de ella cuidadosamente y
contesta segln tu criterio seleccionando el lugar correspondiente del termémetro.

Por ejemplo, si una frase dice: “La musica ayuda al bienestar humano” y estas muy de
acuerdo, marcaras un nivel alto. En este caso la respuesta esta en el nivel 94” en una escala
termometro de 1-99. Por el contrario, si estds muy poco de acuerdo elegiras un nivel bajo,
en este caso la respuesta esta en el punto 9. No olvides que en el termémetro existen
muchas opciones.

Recuerda: CONTESTA CON LA MAXIMA SINCERIDAD

Hago bien los trabajos escolares (profesionales) 1

Hago facilmente amigos 2

Tengo miedo de algunas cosas 3

Soy muy criticado en casa 4

Me cuido fisicamente 5

Mis profesores (superiores) me consideran un buen trabajador 6

Soy una persona amigable 7

Muchas cosas me ponen nervioso 8

Me siento feliz en casa 9

Me buscan para realizar actividades deportivas 10
Trabajo mucho en clase (en el trabajo) 11
Es dificil para mi hacer amigos 12
Me asusto con facilidad 13
Mi familia esta decepcionada de mi 14
Me considero elegante 15
Mis profesores (superiores) me estiman 16
Soy una persona alegre 17
Cuando los mayores me dicen algo me pongo muy nervioso 18
Mi familia me ayudaria en cualquier tipo de problemas 19
Me gusta como soy fisicamente 20
Soy un buen estudiante (trabajador) 21
Me cuesta hablar con desconocidos 22
Me pongo nervioso cuando me pregunta el profesor (superior) 23
Mis padres me dan confianza 24
Soy bueno haciendo deporte 25
Mis profesores (superiores) me consideran inteligente y trabajador 26
Tengo muchos amigos 27
Me siento nervioso 28
Me siento querido por mis padres 29
Soy una persona atractiva 30

2 Version original de Garcia y Musitu (2001)
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Escala de satisfaccion con el propio cuerpo3

Sefala tu grado de acuerdo con las frases siguientes:

1. Siento que mi cuerpo a veces me limita

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

2. Me gustaria cambiar algunas partes de mi cuerpo

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

3. Creo que soy bastante feo/a

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

4. Me siento mas segura vestida que en bafiador

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

5. Nadie podria enamorarse de mi por mi aspecto fisico

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

3Versién original de Gismero (1996)
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6. Me gusta mi aspecto fisico

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

7. Me gusta que me miren

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

8. Me gusta mirarme al espejo
[ IMuy de acuerdo
[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo
[ IMuy en desacuerdo
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Cuestionario Scoliosis Research Society-224

Este cuestionario esta disefiado para valorar el estado de su espalda. Es importante
que usted mismo responda a las diferentes preguntas y que sefiale la respuesta

mas adecuada a cada pregunta.

1. ;Cuanto dolor ha tenido en los tltimos 6 meses?

[ ] Ninguno
[ ] Ligero

[ ] Regular

[ ] Moderado
|:| Intenso

2. ;Cuanto dolor ha tenido en el dltimo mes?

[ ] Ninguno
] Ligero

[ ] Regular

[ ] Moderado
|:| Intenso

3. Durante los ultimos 6 meses, ;Cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

|:| Nunca

[]S6lo alguna vez
[ ] Algunas veces
[ ] Casi siempre

[ ]Siempre

4. Si tuviera que pasar el resto de su vida con la espalda como la tiene ahora,
;Como se sentiria?

[ ] Muy contento

|:| Bastante contento

|:| Ni contento ni descontento
[ ] Bastante descontento

[ ] Muy descontento

4 Version original de Asher, Min Lai, Burton y Manna (2003)
Version al castellano de Bago, Climent, Ey, Perez-Grueso y Izquierdo (2004)
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5. ;Cual es su nivel de actividad actual?

[ ] Permanentemente en cama

[ ] No realiza practicamente ninguna actividad
[] Tareas ligeras y deportes ligeros

[ ] Tareas moderadas y deportes moderados

[ ] Actividad completa

6. ;Como le queda la ropa?

[ ] Muy bien
|:| Bien

[ ] Aceptable
[ ] Mal

[ ] Muy mal

7. Durante los ultimos 6 meses, ;se sintié tan bajo de moral que nada podia
animarle?

[ ] Siempre

[ ] Casi siempre

[ ] Algunas veces
[ ]Sélo alguna vez
|:| Nunca

8. ;Tiene dolor de espalda en reposo?

[ ] Siempre

[ ] Casi siempre

[ ] Algunas veces
[ ]Sélo alguna vez
|:| Nunca

9. ;Cual es su nivel actual de actividad laboral o escolar?

[ ] 100% de lo normal
[ ] 75% de lo normal
[ ] 50% de lo normal
[ ] 25% de lo normal
[ ] 0% de lo normal

10. ;Como describiria el aspecto de su cuerpo (sin tener en cuenta el de la
caray extremidades)?

[ ] Muy bueno
Bueno

[ ] Regular

[ ] Malo
[ ] Muy malo
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11. ;Toma medicamentos para su espalda?

] Ninguno

[ ] Calmantes suaves 1 a la semana o menos
[ ] Calmantes suaves a diario

[ ] Calmantes fuertes 1 a la semana o menos
[ ] Calmantes fuertes a diario

12. ;Le limita la espalda la capacidad para realizar sus actividades habituales
por casa?

|:| Nunca

[]S6lo alguna vez
[ ] Algunas veces
[ ] Casi siempre

[ ]Siempre

13. Durante los ultimos 6 meses, ;Cuanto tiempo se sintié calmado y
tranquilo?

[ ]Siempre

[ ] Casi siempre

[ ] Algunas veces
[]S6lo alguna vez
|:| Nunca

14. ;Cree que el estado de su espalda influye en sus relaciones personales?

[ ] Nada
[ ] Un poco

[ ] Regular
|:| Bastante

[ ] Mucho
15. ;Ud. o su familia tienen dificultades econémicas por su espalda?

[ ] Mucho
|:| Bastante
[ ] Regular
[ 1Un poco
[ ] Nada

16. En los ultimos 6 meses, ;se ha sentido desanimado y triste?

|:| Nunca

[ ]Sélo alguna vez
[ ] Algunas veces
[ ] Casi siempre

[ ] Siempre
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17. En los dltimos 3 meses, ;Cuantos dias ha faltado al trabajo o al colegio

debido al dolor de espalda?

[]o
[]1
[]2
[]3
|:| 4 0 mas

18. ;Sale mas o menos que sus amistades?

[ ] Mucho més

[ ] Mas

[ 1Igual

|:| Menos

[[] Mucho menos

19. ;Se siente atractivo/a con el estado actual de su espalda?

[ ]Si, mucho

|:| Si, bastante

[ ] Ni atractivo/a ni poco atractivo/a
|:| No, no demasiado

[ ] En lo absoluto

20. Durante los ultimos 6 meses, ;Cuanto tiempo se sintio feliz?

|:| Nunca

[1S6lo alguna vez
[ ] Algunas veces
[ ] Casi siempre

[ ]Siempre

21. ;Esta satisfecho con los resultados del tratamiento?

[ ] Completamente satisfecho

[ ] Bastante satisfecho

[ ] Indiferente

[ ] Bastante insatisfecho

[ ] Completamente insatisfecho

22. ;Aceptaria el mismo tratamiento otra vez si estuviera en la misma

situacion?

|:| Si, sin duda

[ ] Probablemente si
[]No estoy seguro/a
[ ] Probablemente no
|:| No, sin duda
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EN CASO DE RETEST POR PACIENTE SUJETO A TRATAMIENTO MIXTO

Cuestionario sobre Escoliosis y Estrés ~ °

Las siguientes preguntas se refieren a como te sientes con el corsé, es decir cuando
llevas el corsé puesto. Rellena, por favor, el cuestionario con atencién y sinceridad.
El andlisis de los cuestionarios nos permitird evaluar mejor las incomodidades

provocadas por el corsé e introducir mejoras para su futuro tratamiento.

Senala tu grado de acuerdo con las frases siguientes

1. Me afecta la apariencia de mi cuerpo con el corsé puesto.
[ IMuy de acuerdo
[ ]De acuerdo
[ ]En desacuerdo
[ IMuy en desacuerdo

2. Me cuesta mostrarme en publico llevando el corsé.
[ IMuy de acuerdo
[ ]De acuerdo
[ ]En desacuerdo
[ IMuy en desacuerdo

3. Me resultan desagradables situaciones en las que otros pueden ver mi
corsé.
[ IMuy de acuerdo
[ ]De acuerdo
[ ]En desacuerdo
[ IMuy en desacuerdo

4. No me afecta enseiiar mi corsé.

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

® Versién original de Weiss, Werkman y Stephan (7200
Version al castellano de D’Agata, Pérez y Rigdl(®0
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5. Evito el contacto fisico para que otras personas no se den cuenta de
que llevo corsé.

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

Al escoger mi ropa o llevando el cabello largo, procuro esconder mi
corsé.

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

No me importa mostrar mi corsé a personas cercanas (padres, amigos,
compaiieros de estudios).

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

Debido al corsé renuncio a actividades de ocio y aficiones que me
agradan.

[ IMuy de acuerdo

[ ]De acuerdo

[ ]En desacuerdo

[ IMuy en desacuerdo

iMuchas gracias por tu colaboracion!
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Nombre del paciente:

Declaracion de consentimiento informado

El objetivo de esta investigacion es estudiar la Calidad de Vida del paciente
adolescente al que se le hace un diagnostico de Escoliosis Idiopatica. Por esta razén
se le pide al participante de rellenar 5 cuestionarios (Cuestionario de datos
sociodemograficos, Escala de autoestima, Auto-concepto Forma 5, Escala de
Satisfaccion con el propio cuerpo, Scoliosis Research Association-22). Después de

tres y seis meses se les re-enviaran los cuestionarios via correo electrénico.

La investigadora responsable del estudio es la Sra. Elisabetta D’Agata, licenciada en
psicologia. La presente investigacion forma parte de sus estudios de doctorado

realizados bajo los auspicios de la Universitat Ramon Llull.

Los datos personales recogidos seran protegidos e incluidos en un fichero que
debera estar sometido a y con las garantia de la ley 15/1999; en la publicacién del

trabajo no se utilizaran datos que puedan hacer reconocible la identidad del sujeto.

La participaciéon en dicho estudio no tiene riesgo alguno para el paciente y
representa inicamente un consumo de tiempo no superior, en cualquier caso, a los

15 minutos en las tres ocasiones.

Por el presente documento la/el paciente declara: que ha sido convenientemente
informado/a y que otorga su consentimiento para que los cuestionarios
contestados sean utilizados para cubrir los objetivos especificados en el proyecto,
que no recibe compensaciéon econdémica alguna por su participaciéon en dicho

estudio, que lo hace de forma totalmente libre.

Firma del padre/madre Firma del paciente

Correo electronico:

En Barcelona,a de ,2010
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Anexo 3. QUALISCOL (en italiano)

GRPF

grup de recerca
de parella i familia

Universitat Ramon Lluall

Numero: Data della visita:

QUALISCOL

Qualita di vita e Scoliosi

D’Agata, E.; Pérez Testor, C.; Cigoli, V.; Rigo @i#n, M.; Negrini, S.

E Elena Salva Institut
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Questionario di dati socio-demografici

Questo questionario di dati sociologici sara utilizzato esclusivamente per ricerche
epidemiologiche. E completamente garantito I'anonimato di tutti i dati personali.

Marca le seguenti risposte e compila il questionario in

tutte le sue parti

7. Sesso
Maschile 1
Femminile 2

8. Eta attuale
9. Dimensione del luogo di nascita e di residenza

Indica la dimensione del:
a. luogo in cui sei nato

b. luogo in cui vivi attualmente

Dimensione a. Luogo b. Luogo di
di nascita residenza

Metropolitano (piu di 1.000.000 ab) | 1 1

Urbano (tra 10.000 e 1.000.000) 2 2

Rurale (meno di 10.000) 3 3

10.Regione d’origine e di residenza
Indica: a. in quale Regione sei nato
b. in quale Regione vivi attualmente

Regione a.d’origine b. di residenza
Abruzzo 1 1
Basilicata 2 2
Calabria 3 3
Campania 4 4
Emilia-Romagna 5 5
Friuli-Venezia Giulia 6 6
Lazio 7 7
Liguria 8 8
Lombardia 9 9
Marche 10 10
Molise 11 11
Piemonte 12 12
Puglia 13 13
Sardegna 14 14
Sicilia 15 15
Toscana 16 16
Trentino-Alto Adige 17 17
Umbria 18 18
Valle d’Aosta 19 19
Veneto 20 20
Estero 21 21
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5. Livello educativo (studi realizzati)

6. Ituoi genitori vivono insieme? Si No

Se no, sono: 0 1. Separati o 2. Divorziati 03. Vedovo/a

7. Nella tua famiglia qualcuno soffre di scoliosi?
Si 1
No 2
Se Si, indicare chi

8. Hairealizzato sedute di fisioterapia durante I'’anno o nel passato?
Si 1
No 2

Solo per chi indossa il corsetto:

8. Da quanto tempo porti il corsetto? (in mesi)

10. Che tipo di corsetto utilizzi?

[] Sforzesco |:| Cheneau
[ Rigo- Cheneau [1Boston
[] Milwakee L1 Altro:

11. Quante ore al giorno indossi il corsetto?
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Scala di Autostima ¢

In questa pagina, sono riportati una serie di pensieri su se stessi. Per ogni
rispettiva affermazione, ti preghiamo di indicare con una crocetta il tuo grado
d’accordo o disaccordo. Per favore leggi tutte le voci e segna, accanto a ciascuna di
esse, una sola risposta. Non vi sono scelte giuste o sbagliate, ti chiediamo soltanto

di essere spontaneo e sincero.

1. Penso divalere almeno quanto gli altri
[ ] Molto in disaccordo
[ ] Abbastanza in disaccordo
[ ] Abbastanza d’accordo
[ ] Molto d’accordo
2. Penso di avere un certo numero di qualita
[ ] Molto in disaccordo
[ ] Abbastanza in disaccordo
[ ] Abbastanza d’accordo
[ ] Molto d’accordo
3. Sono portato a pensare di essere un vero fallimento
[ ] Molto in disaccordo
[ ] Abbastanza in disaccordo
[ ] Abbastanza d’accordo
[ ] Molto d’accordo
4. Sono in grado di fare le cose bene almeno come la maggior parte delle
persone
[ ] Molto in disaccordo
[ ] Abbastanza in disaccordo
[ ] Abbastanza d’accordo
[ ] Molto d’accordo

®Versione originale: Rosenberg, 1965
Traduzione italiana: Prezza, Trombaccia,. Armento, 1997
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5.Penso di non avere molto di cui essere fiero

[ ] Molto in disaccordo
[ ] Abbastanza in disaccordo
[ ] Abbastanza d’accordo
[ ] Molto d’accordo

6. Ho un atteggiamento positivo verso me stesso
[ ] Molto in disaccordo
[ ] Abbastanza in disaccordo
[ ] Abbastanza d’accordo
[ ] Molto d’accordo

7. Complessivamente sono soddisfatto di me stesso
[ ] Molto in disaccordo
[ ] Abbastanza in disaccordo
[ ] Abbastanza d’accordo
[ ] Molto d’accordo

8. Desidererei aver maggior rispetto di me stesso
[ ] Molto in disaccordo
[ ] Abbastanza in disaccordo
[ ] Abbastanza d’accordo
[ ] Molto d’accordo

9. Senza dubbio a volte mi sento inutile
[ ] Molto in disaccordo
[ ] Abbastanza in disaccordo
[ ] Abbastanza d’accordo
[ ] Molto d’accordo

10.A volte penso di essere un buono a nulla
[ ] Molto in disaccordo
[ ] Abbastanza in disaccordo
[ ] Abbastanza d’accordo
[ ] Molto d’accordo
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Auto-concepto Forma 5

ISTRUZIONI GENERALI

Nelle pagine seguenti sono riportate alcune frasi. Leggi ognuna di esse con
attenzione e rispondi secondo la tua opinione. Per esempio, se una frase dice: “La
musica aiuta a vivere meglio” e tu sei molto d’accordo, la risposta potrebbe essere
94, in una scala-termometro da 1 a 99. Al contrario, se non sei d’accordo, la
risposta potrebbe essere 09. Non dimenticare che il termometro contiene molte
opzioni. Scegli quella che piu si avvicina alla tua opinione. Ricorda che tutte le
informazioni sono anonime e che non ti comprometteranno in alcun modo, quindi

ti chiediamo di rispondere con la massima sincerita.

Eseguo puntualmente i compiti scolastici (professionali) 1

Faccio facilmente amicizia 2

Ho paura di alcune cose 3

In casa sono spesso criticato/a 4

Mi prendo cura del mio corpo 5

I miei professori (superiori) mi considerano un/a buon/a studente/ssa 6

Sono una persona amichevole 7

Molte cose mi fanno innervosire 8

In casa mi sento felice 9

Gli amici mi cercano per fare sport insieme 10
Solitamente mi impegno molto a scuola (al lavoro) 11
Per me e' difficile fare amicizia 12
Mi spavento facilmente 13
La mia famiglia e' delusa di me 14
Mi considero elegante 15
I miei professori (superiori) mi stimano 16
Sono un ragazzo/a allegro/a 17
Quando gli adulti mi dicono qualcosa mi innervosisco molto 18
La mia famiglia mi aiuterebbe in qualsiasi tipo di problema 19
Sono soddisfatto/a del mio aspetto fisico 20
Sono un/a buon/a studente/ssa 21
Ho difficolta a parlare con gli sconosciuti 22
Mi innervosisco quando il professore (superiore) mi fa una domanda 23
I miei genitori hanno fiducia in me 24
Sono bravo/a nello sport 25
I miei professori (superiori) mi considerano intelligente e impegnato 26
Ho molti amici 27
Mi sento nervoso/a 28
Mi sento amato/a dai miei genitori 29
Sono una persona attraente 30

" Versione originale di Garcfa e Musitu (2001)
Traduzione italiana di Marchetti (1997)
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Segna con una X il tuo grado di accordo con le seguenti affermazioni:

1.

Scala di soddisfazione per il proprio corpo8

Sento che il mio corpo a volte mi limita

[ ]Molto d’accordo

[ ]D’accordo

[ ]in disaccordo

[ ]Molto in disaccordo

Mi piacerebbe cambiare alcune parti del mio corpo

[ ]Molto d’accordo

[ ]D’accordo

[ ]in disaccordo

[ ]Molto in disaccordo

Credo di essere piuttosto brutto/a

[ ]Molto d’accordo

[ ]D’accordo

[ ]in disaccordo

[ ]Molto in disaccordo

Mi sento piu sicuro/a quando sono vestito/a piuttosto che in costume

[ ]Molto d’accordo

[ ]D’accordo

[ ]in disaccordo

[ ]Molto in disaccordo

Nessuno potrebbe innamorarsi di me per il mio aspetto fisico

[ ]Molto d’accordo

[ ]D’accordo

[ ]in disaccordo

[ ]Molto in disaccordo

¥ Versione originale di Gismero (1996)
Versione in italiano, Tesi di dottorato (D’Agata, 2011)
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6. Mi piace il mio aspetto fisico

[ ]Molto d’accordo

[ ]D’accordo

[ ]in disaccordo

[ ]Molto in disaccordo

7. Mi piace essere guardato/a
[ ]Molto d’accordo
[ ]D’accordo
[ ]in disaccordo
[ ]Molto in disaccordo

8.Mi piace guardarmi allo specchio

[ ]Molto d’accordo

[ ]D’accordo

[ ]in disaccordo

[ ]Molto in disaccordo
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Questionario Scoliosis Research Society - 22

Stiamo valutando le condizioni di salute della tua schiena ed € percio importante
che tu risponda a ognuna di queste domande da solo. Per favore, segna ogni
domanda la risposta che ritieni piu adeguata.

1.Quale termine descrive meglio il dolore di cui hai sofferto negli ultimi
mesi?

[ ] nessuno

[ lieve

[ ] moderato

[ ]da moderato a grave

[ ] grave

2. Quale termine descrive meglio il dolore di cui hai sofferto nell’'ultimo
mese?

[ ] nessuno

[ ]lieve

[ ] moderato

[ ]da moderato a grave

[ lgrave

3. Durante gli ultimi 6 mesi sei stato/a molto nervoso/a?
|:| mai

[ poche volte

[ lqualche volta

[ ] molte volte

[ ] sempre

4. Se I'aspetto estetico della tua schiena dovesse restare quello attuale per
il resto della tua vita, come ti sentiresti?
[ ] molto felice
[ ] abbastanza felice
[ ] né felice né infelice
[ ] abbastanza infelice
[ ] molto infelice

5.Riesci a fare normalmente le tue attivita quotidiane?
[ ] no resto a letto

[ ] fondamentalmente non faccio nulla

[ poco lavoro e poco sport

[ ] moderato lavoro e moderato sport

[ ] faccio qualunque cosa senza limitazioni

% Versione originale della Scoliosis Research Society (2003)
Traduzione italiana di Monticone, Carabalona e Negrini (2004)
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6. Com’e il tuo aspetto quando sei vestito?
[ ] molto bello
[ ] bello
[ ] né bello né brutto
[ ] brutto
[ ] molto brutto

7. Negli ultimi 6 mesi sei stato/a cosi depresso/a da non riuscire a
reagire?
[ ] molto spesso
[ ]spesso
[ ] qualche volta
[ ] raramente

|:| mai

8. Hai mal di schiena a riposo?
[ ] molto spesso

[ ]spesso

[ ] qualche volta

[ ] raramente

|:| mai

9. Qual e il tuo attuale livello di attivita lavorativa/scolastica?
[ ]1100% del normale
[ ]75% del normale
[ 150% del normale
[ ]25% del normale
[ ]0% del normale

10. Quale di questi termini meglio descrive I’aspetto del tuo tronco (ossia
del tuo corpo, esclusi la testa e gli arti)?

[ ] molto bello

[_Ibello

[ ] né bello né brutto

[ ] brutto

[ ] molto brutto

11. A. Utilizzi farmaci per la tua schiena?
[ ] no
[]si

B. Se hai risposto si, quali?
C. Se hai risposto si, con che frequenza?

[ ] Settimanalmente
[ ] Quotidianamente
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12. La tua schiena limita in qualche modo le tue attivita in casa?
|:| mai

[ ] raramente

[ ] qualche volta

[ ]spesso

[ ] molto spesso

13. Ti sei sentito/a calmo/a e tranquillo/a negli ultimi 6 mesi?
[ ]sempre

[ ] molte volte

[ ] qualche volta

[ poche volte

|:| mai

14. Pensi che la condizione della tua schiena interferisca con le tue
relazioni personali?

[ Ino

[] poco

[ ] discretamente
[ ] molto
[ ] moltissimo

15. Tu e/o la tua famiglia state vivendo delle difficolta economiche a
causa della tua schiena?

] gravi

[ ]da moderate a gravi

[ ] moderate

[ lievi

[ 1no

16. Negli ultimi 6 mesi ti sei mai sentito/a disperato/a e affranto/a?
|:| mai

[ ] raramente

[ ] qualche volta

[ ]spesso

[ ] molto spesso

17. Negli ultimi 3 mesi ti sei mai assentato/a dal lavoro/scuola per il mal di
schiena e se cosi ¢ stato per quanti giorni ti sei assentato/a?
[0
[]1
[ ]2
[ 13
[14
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18. Esci di piu o di meno rispetto ai tuoi amici?
[ ] molto di pitt

[]di piu

[ ] allo stesso modo

[ ] di meno

[ ] molto di meno

19. Data la condizione attuale della tua schiena ti senti attraente?

[ ] molto

[ ] abbastanza

[ ] né attraente né non attraente
|:| no, non molto

[ Ino per niente

20. Sei stato/a felice negli ultimi 6 mesi?
|:| mai

[ poche volte

[ ] qualche volta

[ ] molte volte

[ ]sempre

21. Sei soddisfatto dei risultati del trattamento della tua schiena?
[ ] molto soddisfatto

[ ] soddisfatto

[ ] né soddisfatto né insoddisfatto

[ ]insoddisfatto

[ ] molto insoddisfatto

22. Ti sottoporresti ancora allo stesso trattamento se ti trovassi nella
stessa condizione?

[ ] assolutamente si
[] probabilmente si
|:| non sono sicuro
[] probabilmente no
[ ] assolutamente no
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Questionario su Scoliosi e Stress

Le seguenti domande si rifanno a come ti senti con il corsetto, cioe quando indossi
il corsetto. Riempi per favore il questionario con attenzione e sincerita. L’analisi
dei questionari ci permettera di valutare meglio i disagi provocati dal corsetto ed
introdurre miglioramenti per un futuro trattamento.

Segnala il tuo grado d’accordo con le seguenti affermazioni:

1.Mi colpisce come appare il mio corpo quando indosso il corsetto

[ ] Molto d’accordo

[ ] D’accordo

[ ]In disaccordo

[ ] Molto in disaccordo

2. Mi e difficile mostrarmi in pubblico indossando il corsetto.

[ ] Molto d’accordo

[ ] D’accordo

[ ]In disaccordo

[ ] Molto in disaccordo

3.Mi risultano spiacevoli quelle situazioni in cui gli altri possono vedere il
mio corsetto.

[ ]Molto d’accordo

[ ]D’accordo

[ ]in disaccordo

[ ]Molto in disaccordo

4. Non mi disturba mostrare il corsetto.

[ ] Molto d’accordo

[ ] D’accordo

[ ]In disaccordo

[ ] Molto in disaccordo

OVersione originale di Botens-Helmus, Klein e Stephan (2006).
Versione in italiano, Tesi di dottorato (D’Agata, 2011)
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5. Evito il contatto fisico affinché gli altri non si rendano conto che
indosso il corsetto.

[ ] Molto d’accordo

[ ] D’accordo

[ ]In disaccordo

[ ] Molto in disaccordo

6. Cerco di nascondere il mio corsetto nello scegliere i vestiti o nel
portare i capelli lunghi.

[ ] Molto d’accordo

[ ] D’accordo

[ ]In disaccordo

[ ] Molto in disaccordo

7. Non mi importa mostrare il mio corsetto alle persone vicine (genitori,
amici, compagni di studio).

[ ] Molto d’accordo

[ ] D’accordo

[ ]In disaccordo

[ ] Molto in disaccordo

8. A causa del corsetto rinuncio a divertimenti ed hobby che mi
piacciono.

[ ] Molto d’accordo

[ ] D’accordo

[ ]In disaccordo

[ ] Molto in disaccordo

Grazie mille per la tua collaborazione!
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Nome del ragazzo/a:
Dichiarazione di consenso informato

Attraverso questa ricerca si vuole studiare la Qualita di vita del paziente con
possibile diagnosi di Scoliosi Idiopatica dell’Adolescente. A tale scopo si chiedera al
partecipante allo studio di completare 5 questionari prima della visita medica
(Questionario di dati socio demografici, Scala di autostima, Auto concetto Forma 5,
Scala di soddisfazione per il proprio corpo, Scoliosis Research Society-22).
Successivamente, in relazione alla diagnosi, verra richiesto di compilare gli stessi

questionari a distanza di tre e sei mesi, via mail.

Lo studio e svolto dalla psicologa Dott.ssa Elisabetta D’Agata.

[ dati personali saranno protetti ed inclusi in un fascicolo nel rispetto delle
garanzie del segreto professionale secondo il Codice Deontologico degli Psicologi
italiani (Art. 11); nella pubblicazione del lavoro non si utilizzeranno dati che

possano rendere riconoscibile I'identita del soggetto.

La partecipazione allo studio non comporta alcun rischio per il soggetto e

rappresenta unicamente un impiego di tempo non superiore ai 15 minuti.

Attraverso questo documento il soggetto dichiara che e stato convenientemente
informato e che da il proprio consenso affinché i questionari siano utilizzati per
realizzare |'obiettivo specificato, che non riceve alcun compenso economico per la

partecipazione e che lo fa in modo totalmente libero.

E-mail di contatto

Firma del genitore

Firma del paziente

Milano, ,2010
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