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ABREVIATURAS Y SIGLAS

O/S

1 Trabajo Ext

1 Trabajo Flx

12FIx/Ext

1Pot. Ext

1Pot. Flx

1PT Ext

1PT Flx

2 Trabajo Ext

2 Trabajo FIx

23FIx/Ext

2Pot. Ext

2Pot. FIx

2PT Ext

2PT Fix

AINE

AMMF

Euro

Grados/segundo

trabajo total extensidn de tronco de la primera prueba
trabajo total flexion de tronco de la primera prueba

Relacién entre grupos musculares flexores y extensores en

la primera prueba isocinética

Potencia extensidn de tronco de la primera prueba
Potencia flexién de tronco de la primera prueba

Peak torque extension de tronco de la primera prueba
Peak torque flexion de tronco de la primera prueba
trabajo total extensidn de tronco de la segunda prueba
trabajo total flexion de tronco de la segunda prueba

Relacion entre grupos musculares flexores y extensores en

la segunda prueba isocinética

Potencia extensidon de tronco de la segunda prueba
Potencia flexién de tronco de la segunda prueba

Peak torque extension de tronco de la segunda prueba
Peak torque flexion de tronco de la segunda prueba
Antiinflamatorio no esteroideo

Angulo del pico maximo de fuerza



ANOVA Andlisis de la varianza

BUP Bachillerato Unificado Polivalente
Cm Centimetros

EGB Educacion General Basica

EIAS Espina iliaca anterosuperior

EVA Escala Visual Analdgica

GREC Grupo espaiiol de Cineantropometria
HUP Hospital Universitario de La Princesa
IASP Asociacion Internacional para el estudio del dolor
IMC indice de masa corporal

J Julios

Kg Kilogramos

L, Segunda vertebra lumbar

L3 Tercera vertebra lumbar

Ly Cuarta vertebra lumbar

Ls Quinta vertebra lumbar

MMF Momento maximo de fuerza

N.m Newton x

OMS Organizacion Mundial de la Salud
Pico MMF Pico del momento maximo de fuerza

Pot Potencia



PT Peak torque

PT/BW Peak torque/body weight o pico del momento maximo
normalizado

ROM Rango de movimiento

S; Primera vertebra sacra

TENS Transcutaneous electrical nerve stimulation

(neuroestimulacion transcutanea)

Tiempo MMF Tiempo del momento maximo de fuerza

TMMF Tiempo del pico maximo de fuerza

W Vatios
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1.INTRODUCCION

1.1. DOLOR LUMBAR

1.1.1. Definicidn, clasificacion, frecuencia y prevalencia

La lumbalgia es una de las patologias mas frecuentes y con una gran
prevalencia en la poblacién. Esto hace que represente un grave problema tanto
socio-econdmico y laboral como asistencial, pues se trata de una de las
patologias que provoca mayor absentismo laboral y, ademads, aparece como la
segunda causa de consulta en Atencién Primaria tras el resfriado comun® % Asi
mismo también, entre los especialistas del aparato locomotor adquiere un papel
relevante puesto que se estima que en Espafia mds del 30% de las consultas en
un servicio de Rehabilitacion son para el tratamiento del dolor mecanico

crénico’.

El 90 — 95% de los individuos que acuden al servicio de Atencién Primaria
por dolor lumbar mejoran en menos de 1 mes y sélo en un 5 — 7% de los
pacientes ese dolor persiste después de los 6 meses. Es en este ultimo grupo de
pacientes donde estriba el problema pues condiciona, por si mismo, el 85% del
gasto total por dolor lumbar®*. Por otro lado, la recurrencia en el primer afio
tras un episodio agudo de lumbalgia es alta, presentandose en entre un 30% y un

60% de los pacientes atendidos’.

El término “lumbalgia” se refiere en realidad a un sintoma, y no a una
enfermedad. Se trata, en definitiva, de la manifestacion clinica de diversas
patologias cada una de ella con prondstico diferente. En general hay una falta de
normalizacién y validacion tanto en la terminologia como en la clasificacion de la
patologia lumbar que puede llevar a la confusién en los resultados en cuanto al
diagndstico, epidemiologia y tratamiento que encontramos en la literatura
referidos por los distintos autores®. Por todo ello se ha intentado una
estandarizacion de la definicion de dolor lumbar o lumbalgia y asi poder

homogeneizar los resultados de los diferentes estudios’.



En este sentido se propone una clasificacion practica basada en el triage
diagnéstico de Waddell®, donde el dolor lumbar puede clasificarse en tres

grupos:

* Patologia espinal especifica
* Dolor radicular

* Dolor lumbar inespecifico

Podemos definir entonces la lumbalgia como “el dolor localizado entre el
limite inferior de las costillas y el limite inferior de las nalgas cuya intensidad
varia en funcion de las posturas y la actividad fisica, que suele acompafiarse de
limitacién dolorosa del movimiento y puede asociarse a dolor referido o

irradiado”’.

Lo primero que hay que descartar es la existencia de una patologia
especifica espinal, teniendo en cuenta las “banderas rojas” que nos permitan
distinguir causas poco frecuentes pero graves que provocan dolor lumbar, como
son las fracturas, neoplasias, infecciones, sindrome de cola de caballo, etc.
También precisa una valoracidn por el médico especialista el dolor radicular que

persiste mas de 4 semanas, para descartar posibles causas graves subyacentes.

Sélo en el 15% de los pacientes con dolor lumbar agudo se llega a un
diagndstico etioldgico. Asi pues, en el 85% de los pacientes con lumbalgia, tras la
imposibilidad de hallar una causa concreta del dolor y después de haber
descartado causas graves, se considera que padecen un dolor Ilumbar

inespecifico.

Teniendo en cuenta todo esto, el diagndstico de lumbalgia inespecifica
implica que “el dolor no se debe a fracturas, traumatismos ni enfermedades
sistémicas (como espondilitis, o afecciones infecciosas, vasculares, metabdlicas,

endocrinas o neoplasicas)”’.

Dentro de este grupo de lumbalgia inespecifica, aunque ninguno de los

sistemas ha sido correctamente validado, podemos clasificar a los pacientes en



funcién de la topografia y distribucion del dolor, el ritmo y la discapacidad que
provoca o los signos clinicos que lo acompafian®. Por otro lado, y de forma
arbitraria, si atendemos a su duracién, la lumbalgia inespecifica se puede
clasificar en aguda (<4 semanas de evolucidn), subaguda (4 semanas — 3 meses

.z s . 6,8,10,11
de evolucion) o crénica (> de 3 meses)™ ™ .

A pesar de la gran frecuencia con la que se presenta esta patologia, hay
pocos estudios en la literatura que reflejen la prevalencia del dolor lumbar
inespecifico. Si nos atenemos al estudio de los paises de nuestro entorno, las
mejores estimaciones de prevalencia en Europa rondan el 23%°. En una encuesta
del Sistema Nacional de Salud realizada en Espafia en 2006, la prevalencia del
dolor lumbar se estimé en un 19,9%", aprecidndose un incremento hasta el 21%
en otra encuesta similar efectuada en 2011™. En esta Ultima encuesta, al
estratificar por edades la poblacién, se observd que la prevalencia del dolor
lumbar representaba el 18,5% (31 — 50 afos), 27,4% (51 — 70 aios) y 29,6% (> 70
afios) de la poblacion, de lo que se desprende que las personas mayores de 55
afos tienen 1,45 veces mas riesgo de padecer dolor lumbar. En cuanto a la
distribucidén por sexo se observd que el dolor lumbar es mas prevalente en las
mujeres (24,5%) que en los hombres (15,1%), coincidiendo este dato con
resultados de otros estudios nacionales e internacionales'?. Si atendemos al nivel
educacional, la mayor parte de los datos de prevalencia de lumbalgia se
encuentran en individuos sin estudios (31,5%) o con estudios bdsicos (24,6%)".

Al igual que en el resto de los paises industrializados, el dolor de espalda se
muestra como la causa de “vivir con discapacidad” mas importante en Espafia.
Tras un aumento exponencial en los ultimos 15 afios, ha sobrepasado incluso a
las enfermedades coronarias en las consecuencias econdmicas que estas

producen™.

Posteriormente al primer episodio de dolor lumbar, se estima que el 16%
de los pacientes se quedaran con una situacién de incapacidad laboral de 6
meses y el 62% continuaran padeciendo dolor después de 1 ano. Estos

resultados que arrojan las encuestas han de interpretarse con cautela, porque



uno de los problemas sobre el dolor lumbar, es que se tiene en cuenta el nimero
de pacientes que habia padecido lumbalgia y que se incorporan de nuevo al
mercado laboral, pero no se indica si, a pesar de estar ya trabajando, dichas

personas siguen padeciendo dolor™.

A lo largo de este capitulo hemos visto que el modelo tradicional de la
enfermedad basa su conocimiento en la busqueda del origen anatdmico de
dolor. Pero dicho dolor de espalda crénico y la incapacidad que produce no son
Unicamente el resultado de una lesion fisica, sino que estan asociados a una

1617 Este modelo de la

compleja interaccion de factores fisicos y psicosociales
enfermedad descrito por Waddel en 1992, estd cada vez mas aceptado al tratar
el dolor de espalda, y defiende que tanto los factores bioldgicos y psicoldgicos
como los sociales afectan a la funcionalidad del paciente y pueden influir en el
mantenimiento del dolor a lo largo del tiempo, convirtiéndolo en crénico..

Debido a esto es aconsejable efectuar un enfoque terapéutico de tipo

biopsicosocial*'.
1.1.2. Tratamiento conservador

El tratamiento del “dolor lumbar” supone un desafio considerable, puesto
gue, como hemos visto previamente, esta patologia tiene grandes consecuencias
tanto sobre la sociedad (repercusién socio — econdmica, laboral y asistencial)
como sobre el individuo que lo padece (incluyendo los factores fisicos vy

psicosociales del dolor).

Es necesario, en este contexto, que la practica médica esté dirigida a
optimizar la toma de decisiones, integrando la experiencia profesional individual
con el uso de la evidencia clinica disponible incluida en las guias de
recomendaciones médicas provenientes de la utilizacion de pruebas cientificas
observadas y consensuadas contenidas en metaanalisis, revisiones sistematicas y

ensayos clinicos.

Estan disponibles en la literatura multitud de guias clinicas que contienen

diferentes abordajes para el dolor lumbar, lo que, lejos de ser una ventaja, se



convierte en un gran inconveniente puesto que no se puede generalizar el uso de
unas determinadas recomendaciones estandar'®. Ademds, aunque todas se
refieren al tratamiento de la lumbalgia, unas hacen referencia al dolor lumbar
cronico en general, mientras que otras precisan que se trata de dolor lumbar

inespecifico, empleando este término como sindnimo de crénico.

A pesar de la diversidad de tratamientos tenidos en cuenta, todas ellas
coinciden en la necesidad de realizar un abordaje multidisciplinar en el que un
conjunto de profesionales sanitarios, como médicos, psicélogos y
fisioterapeutas, apliquen diversas terapias combinadas, contrarrestando asi los
multiples mecanismos de acciéon que presenta el dolor lumbar crénico vy

obteniéndose, en general, mejores resultados'* *°.

El ejercicio fisico, el tratamiento farmacoldgico y la Escuela de Espalda son
los tratamientos mads relevantes por los grandes beneficios que se obtienen tras

su aplicacion® 20

, Si bien debemos tener en cuenta otros enfoques terapéuticos
como la terapia cognitivo — conductual, intervenciones educativas y consejos de
autocuidado, manipulaciones o terapias complementarias como yoga o
acupuntura, que aparecen en algunas de estas guias como adyuvantes al

tratamiento del dolor lumbar.

El ejercicio fisico es el procedimiento que muestra mas alto nivel de
evidencia en todas las guias de practica clinica, erigiéndose en el pilar

fundamental del tratamiento® ' 8,

Es recomendable que las personas aquejadas de dolor lumbar mantengan
una vida activa ya que uno de los factores importantes a tener en cuenta en
estos pacientes es el “sindrome de desacondicionamiento” por reduccion de la
actividad fisica, que provoca la persistencia de posturas inadecuadas,
compensadoras del dolor. Por el contrario, el ejercicio permite el retorno laboral
de manera adecuada y el restablecimiento completo de las actividades de la vida

diaria.



Es aconsejable un inicio suave del ejercicio y una progresion adecuada en
su incremento para evitar las exacerbaciones del dolor, vigilando siempre que las
rutinas de trabajo no provoquen un aumento del mismo. De igual manera es
conveniente que el ejercicio esté supervisado por un profesional que estructure
de forma adecuada las sesiones y adapte el entrenamiento a los individuos y, de
este modo, ademas de obtener mejores resultados, promueva la adhesién del

paciente a los distintos programas de ejercicio fisico®® *>.

Se han encontrado beneficios con diversos tipo de ejercicios como son los
de fuerza, resistencia o coordinacion, ejercicios de estabilizacion lumbar, en
flexién, en extension o de McKenzie, ejercicios isocinéticos o trabajo aerdbico de
bajo impacto, sin que ninguno de ellos haya demostrado obtener mejores

20, 26
resultados que el resto® ' 2% %°,

El tratamiento farmacoldgico debe adaptarse a las caracteristicas propias
de esta patologia puesto que se trata de un trastorno por lo general benigno
aunque puede prolongarse en el tiempo y, ademas, en ocasiones viene
acompafado de espasmos musculares, trastornos del suefio, ansiedad o

depresion.

Estas circunstancias hacen que se tome como punto de referencia la escala
o escalera analgésica que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propuso en
1986 para el tratamiento de dolor oncoldgico (tabla 1)/, pero introduciendo, si
fuese necesario fadrmacos antidepresivos o relajantes musculares. En el caso de
haber agotado los dos primeros escalones, deberia plantearse un diagndstico

diferencial con otras causas de dolor lumbar especifico™ *°.

El paracetamol es una de las primeras opciones para el control del dolor,
pero su uso debe limitarse a periodos cortos de tiempo y la dosis maxima
recomendada no excederd de los 3 gr al dia. También pueden ser utiles los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Sin que ninguno de ellos haya mostrado
una superior eficacia sobre el resto, pueden ser empleados durante cortos

periodos de tiempo para reducir el dolor” ?* 2,



Tabla I. Escala analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud®

ESCALA ANALGESICA DE LA OMS

Escalon | Escalon i Escalon Il Escalon IV
Opioides débiles Opioides potentes
Analgésicos no opioides + +
+ Coanalgésicos Coanalgésicos
Coanalgésicos + + Métodos invasivos
Escalon | Escalon |l +
Morfina Coanalgésicos
Paracetamol : Oxicodona
Codeina .
AINE Tramadol Fentanilo
Metamizol Metadona

Buprenorfina

En el caso de que el dolor lumbar presente concomitancia con trastornos
del suefio y/o depresidn, pueden combinarse los analgésicos con antidepresivos
triciclicos como la amitriptilina y nortriptilina, sin que se supere un periodo
mayor a tres meses de administracion®’. Los relajantes musculares como la
ciclobenzaprina pueden ser Utiles en pacientes que padezcan de un cuadro de
espasmo muscular coexistente con la lumbalgia?’, mostrando los mayores
beneficios dentro de la primera semana y no siendo aconsejable prolongar su

uso mas de dos semanas.

Los opioides menores como el tramadol son utilizados cuando otras
opciones terapéuticas han fracasado. Su uso debe restringirse a periodos cortos
de tiempo (1 — 2 semanas) utilizando los preparados de liberaciéon prolongada

para evitar posible adicién® 2%,

En pacientes con dolor moderado — severo que no hayan respondido a otro
tratamiento se pueden sumar, como opcién terapéutica, los parches de

capsicina’.

La Escuela de Espalda combina la educacién del paciente, incluyendo
explicaciones de las posibles causas de dolor lumbar, anatomia y mecanismos del
dolor, con ejercicios y consejos sobre higiene postural, en funcién de las

necesidades de los pacientes.

No hay un consenso entre los distintos autores de las guias de practica

clinica en cuanto a la efectividad de este tipo de terapia en el tratamiento del



dolor lumbar. Esta discrepancia puede ser debida a la gran heterogeneidad que
hay entre las distintas Escuelas de Espalda en cuanto al tipo de intervencién o
contenido, duracion, poblaciones diana, la forma de aplicarlas, los ambitos de

estudio o las mediciones de los resultados® 3°32,

En la reedicion del 2010 la biblioteca Cochrane de la revisién de 19 ensayos
controlados para el tratamiento del dolor lumbar crénico, realizada por Heymans
en 2004°°, |a Escuela de Espalda se muestra mas efectiva que otros tratamientos,
a corto y medio plazo, para el tratamiento del dolor y el estado funcional de los
pacientes. En otros estudios, los pacientes incluidos en un programa de Escuela
de Espalda presentan mejoria tanto de calidad de vida como de percepcidon de
salud general®.

Sin embargo, en la revisién sistematica de Van Middelkoop®®, no se puede
establecer una conclusion firme sobre el efecto de las Escuelas de Espalda y
algunos autores no recomiendan las Escuelas de Espalda para el tratamiento del
dolor lumbar agudo y subagudo®*. Tampoco hay estudios de seguimiento a largo
plazo ni sobre coste-efectividad de estos programas. Y ademas el grado de
efectividad de las Escuelas de Espalda no es independiente de la actividad laboral

ni de la severidad de las lesiones que presenten los pacientes®’.

Aunque generalmente la mayoria de las Escuelas de Espalda son de corta
duracién con un contenido eminentemente tedrico®>, no se aconsejan aquellas
gue estan centradas exclusiva o esencialmente en conceptos de higiene postural
o ergonomia. Por el contrario, se recomiendan Escuelas de Espalda que se
centren en la promocidn de la actividad fisica, el mantenimiento o reasuncién de
la actividad temprana de la actividad cotidianas, es decir, aquellas que se basan

en el fomento del manejo activo del dolor, etc’.

Para los pacientes que no puedan acceder a las Escuelas de Espalda, las
intervenciones que promueven medidas educativas sobre la enfermedad y
consejos de autocuidado pueden ser una opcidén vdlida y recomendada de

tratamiento, asi como la inclusién de los pacientes en un tratamiento cognitivo-



comportamental, bien grupal o individual y siempre dirigido por un especialista,

. . 36
como parte de un conjunto de terapias® *® 2% 3°,

Las manipulaciones por parte de un profesional cualificado y los masajes
no son una opcion incluida en todas las guias, aunque esta recomendada en
pacientes que no responden al tratamiento convencional o como coadyuvante

..8,21,23
pero nunca como monoterapia™ "™ .

Dentro de las terapias complementarias puede recomendarse la realizaciéon
de las variantes Viniasa e lyenar del yoga como adyuvante al tratamiento en
pacientes con lumbalgia crénica. Hay controversia en el uso de la acupuntura y
no se incluye como opcién de tratamiento en todas las guias, pero las que la
incluyen la recomiendan como parte del tratamiento para el dolor lumbar

crénico’l 2% %8,

Aunque se suelen utilizar en la practica clinica, no se ha encontrado
suficiente evidencia, o los resultados hallados son contradictorios en cuanto a la
aplicacion de tratamientos como electroterapia (TENS, laser de baja intensidad,
ultrasonidos, onda corta o corrientes interferenciales), infiltraciones en los
puntos gatillo, uso de ortesis lumbares o plantillas, las infiltraciones con ozono o

toxina botulinica o administracién de farmacos como la gabapentina® *" ?.

Por otro lado, y de forma unanime, en todas las guias esta recogido que no
debe recomendarse el reposo total en cama ni las tracciones como tratamiento

de esta patologia® ** 2.

10



1.2. ESCUELAS DE ESPALDA

1.2.1. Definiciéon y generalidades

La Escuela de Espalda se define como un “programa de educacion y
adquisicion de habilidades junto con ejercicios, en el cual el tratamiento se
desarrolla de manera grupal y bajo supervisién de un terapeuta paramédico o un
médico especialista”*’. Este tipo de programa se engloba dentro del concepto de
Educacion para la Salud cuyo objetivo final es modificar, en sentido beneficioso,
los conocimientos, actitudes y comportamientos de los individuos para

capacitarlos en el control y la toma de decisiones respecto a su salud®’.

No hay un consenso definitivo entre los diferentes autores consultados
sobre la intensidad, frecuencia y tipo de intervencidn educativa mas efectiva®,
pero si son coincidentes en la idea de que estos programas consisten en una
combinacidn de técnicas de modificacién de conducta y aportan la informacién y
asesoramiento necesarios, con la finalidad de mejorar y mantener la

funcionalidad o aprender a afrontar la enfermedad.

En este contexto, los objetivos de la Escuela de Espada engloban varias
lineas fundamentales. Por un lado aportan informacién suficiente para incitar a
los individuos a la adopcidn de un cambio de actitud ante la percepcién del
dolor, mejorando la comprensién de su enfermedad lo que desencadena un
variacién de la conducta frente a su sintomatologia. Por otro lado inculcan la
autorresponsabilidad, concienciando al paciente sobre el papel fundamental que
representa el mantener posiciones activas para el mantenimiento de su propia
salud, haciéndoles corresponsables en la prevencién y tratamiento de su

- 32
lumbalgia®® 2.

Para conseguir estas metas la Escuela de Espalda se basa tanto en
principios biomecanicos, con mecanismos corporales de protecciéon, como en
principios conductuales mediante una orientacién cognitiva del paciente® % 3°.
Se incluyen pautas de ejercicios, se promueve la mejora de los niveles de forma

fisica y se fomentan actitudes que contribuyan a la disminucién de factores

11



agravantes o desencadenantes de lumbalgia. De esta manera se facilitard el
poder reanudar las actividades de la vida diaria y retorno a la vida laboral,

reduciendo el periodo de discapacidad.

En consecuencia podemos afirmar que las Escuelas de Espalda promueven
la prevencidon de la lumbalgia en los tres niveles establecidos: prevencion
primaria dirigida a sujetos sanos (en el ambito escolar, deportivo o laboral); la
prevencion secundaria, dirigida a paciente que han tenido algun episodio agudo,
con el objetivo de disminuir la severidad de los sintomas, evitando recurrencias y
fomentando una reinsercion laboral precoz; y prevencion terciaria, en pacientes
en situacion de cronicidad, con objetivo de disminuir la discapacidad que el dolor

lumbar provoca en su vida diaria® > .

1.2.2. Historia de las Escuelas de Espalda

En el siglo XVIII, Delpech hace referencia a un programa de
entrenamiento para deformidades y dolores del raquis en Montpellier (Francia),
promocionando la salud y la forma fisica mediante el uso de sofisticadas
maquinas para la época®. No se puede considerar como un programa de Escuela

de Espalda, pero si como un precedente de la misma.

La primera Escuela de Espalda descrita como tal, fue la Escuela Sueca, que
comenzd en 1969. Fue creada por la fisioterapeuta Marianne Zachrisson Forsell
en el hospital Danderyd, cerca de Estocolmo'®. Basada en teorias biomecanicas
de Nachemsson, enfoca su tratamiento a medidas compensatorias del dolor a
través de la correccién de la postura®. En ella se ensefiaban conceptos de
ergonomia vy fisiologia del raquis y estaba compuesta por 4 sesiones distribuidas
en un periodo de dos semanas, con contenido fundamentalmente tedrico,
impartidas por fisioterapeutas a un grupo de entre 6 — 8 pacientes y con una
duracién aproximada de 45 minutos*'. También fueron los suecos los primeros
en dar un enfoque laboral a los programas de Escuela de Espalda consiguiendo
reducir el absentismo®. El primer proyecto de este tipo se desarrollé en la

factoria Volvo™.
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En California, en los afios 60, el Dr. Fahrni comenzd a usar conceptos de
“educacién de la espalda” para sus pacientes pero no fue hasta 1978 cuando se
formo la Escuela de Espalda californiana presentada a la Academia Americana de
cirujanos ortopédicos por Mattmiller™®. Consistia en tres sesiones de 90 minutos
en intervalos semanales y una cuarta clase un mes mas tarde, con grupos de 4
pacientes agrupados segun criterios clinicos, la mayoria de la sesiones impartidas
por un fisioterapeuta®. Se fundamenta en conceptos de ergonomia asi como
ejercicios isométricos y de coordinacion*’. La novedad fue la introduccién de
unas pruebas de tolerancia al esfuerzo y un cuestionario que se presentaba a los

pacientes y que valoraba la informacién facilitada.

Otra Escuela de Espalda que comienza en los afios 70 es creada por Hall*°,
en el Woman’s College Hospital de Toronto. Esta Escuela de Espalda canadiense
se basa en un abordaje conductual para conseguir un cambio de actitud del
paciente frente a la enfermedad y el dolor, haciendo hincapié en el manejo del

estrés y la relajaciéon®* *°

. Consistia en sesiones impartidas a grupos de 15 — 20
pacientes, las 4 primeras de 30 minutos y frecuencia semanal y una quinta sesién
de 90 minutos a los seis meses*. Es la primera escuela en utilizar un equipo
multidisciplinar formado por cirujanos ortopédicos, psiquiatras, fisioterapeutas y

psicélogos®.

En Espaiia existen dos grandes referentes que surgen entre los afios 80 -
90 de siglo XX. Uno de ellos es la Escuela de Espalda que organiza en 1988 la Dra.
Ibafiez Campos del Hospital Virgen del Rocio en Sevilla y que aborda principios
biomecanicos vertebrales y fenémenos conductuales'®. Constaba de 6 sesiones,
4 colectivas (8 — 16 pacientes) y 2 individuales, con un seguimiento a los 10
meses. El conductor del programa es siempre un médico rehabilitador. El otro
gran referente lo constituye la Escuela de Espalda que el Dr. Jiménez Cosmes
organiza en el Hospital Ramén y Cajal de Madrid, a partir de los anos 90. Este
programa consta de tres charlas tedricas de 90-120 minutos dirigidas a grupos de
20-30 personas. A partir de estos dos precedentes, en general en Espafia las

Escuelas de Espalda estan integradas como un tratamiento complementario de
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las terapias fisicas durante el proceso de rehabilitacién del paciente con dolor

lumbar.
1.2.3. Indicaciones e inconvenientes de las Escuelas de Espalda

Las indicaciones de estos programas de Escuela de Espada son tan amplias
como su campo de actuacién. Como hemos indicado anteriormente, se pueden
utilizar en el contexto de una prevencién primaria del dolor lumbar en individuos
sanos aplicandolos, a modo de educacién sanitaria, en escolares o personas
mayores, y haciendo hincapié en los trabajadores, sobre todo aquellos que
deben manejar cargas o soportar posturas mantenidas por largos periodos de

. . .y .y . 3, 10, 40
tiempo en bipedestacion o sedestacidn en su medio laboral™ =~ ™.

También estarian indicados, en este caso en el contexto de una prevencién
secundaria o terciaria, para evitar recurrencias en pacientes que han sufrido un
primer episodio de dolor lumbar o aquellos que experimentan una lumbalgia
mecanica, siempre y cuando el mecanismo de produccion del dolor se relacione
con el proceso de degeneracién vertebral. Se deben excluir todos aquellos
procesos espinales de origen inflamatorio, infeccioso, metabdlico, neoplasico o

visceral® 1%,

Podemos encontrar varios impedimentos para el cumplimiento del
programa de Escuela de Espalda por parte de los pacientes. Uno de los
principales es el miedo al dolor y a las recaida, pues aunque se ha demostrado
que no existe relacién directa entre estos factores®, persiste la creencia que al
incrementar la actividad fisica o si se reinician las actividades laborales puede
haber una exacerbacién de los sintomas. Otro gran obstdculo que puede
minimizar los éxitos de este tipo de programas es la baja adherencia de los
pacientes o incluso la elevada tasa de abandonos del tratamiento, que en

algunos estudios informan que pueden llegar hasta el 65%>".
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1.2.4. Filosofia, fundamentos y estructura de las Escuelas de Espalda

Existen muchas variantes de los programas, de manera que podemos
encontrar diferencias en cuanto al contenido de los mismos a pesar de que todos
responden al mismo término genérico de “Escuela de Espalda”. La diversidad de
estos métodos realmente se encuentra en la “forma”, ya que, ademas del

nombre, comparten la filosofia y los fundamentos.

En general, todas las Escuelas de Espalda tratan de responsabilizar al
paciente del cuidado de su espalda, ensefidandole los conocimientos adecuados
sobre su dolencia y qué hacer para combatir la enfermedad de manera
practica®, logrando asi una aceptacién del problema y un cambio de actitud del

individuo ante su dolor™°.

Son cuatro los pilares en los que se fundamentan los programas de Escuela
de Espalda: conocimientos de la biomecanica corporal, mejoria de la forma fisica
otorgando una gran importancia al ejercicio, aspectos cognitivo — conductuales
del paciente ante el dolor y adquisicion de unos hdabitos de vida favorables,

310,499 1540 esto se

desechando aquellos que sean perjudiciales para su dolencia
le suele transmitir al paciente a través de unas sesiones eminentemente tedricas
y otras practicas. En condiciones ideales la organizacién de un programa de
Escuela de Espalda deberia incluir un equipo multidisciplinar formado por

diferentes profesionales de la salud como médicos, fisioterapeutas y psicélogos.

En las clases tedricas se informa al paciente sobre aspectos generales de la
biomecanica corporal, insistiendo en conceptos anatdomicos y funcionales de la
columna vertebral, explicando las teorias de las sobrecargas y presiones
vertebrales sobre el disco intervertebral con las diferentes posturas del raquis y
el papel de la lordosis lumbar, asi como los procesos que pueden alterar la

mecdanica normal de la columna como el envejecimiento.

Ya hemos expuesto con anterioridad las ventajas que tiene el ejercicio
fisico para el tratamiento del dolor lumbar crénico asi como para la conservacién

de una buena forma fisica general. El entrenamiento es fundamental para evitar
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las recaidas y recidivas del dolor y hay que insistir en el mensaje de lo perjudicial
gue supone el permanecer en un reposo excesivo y en la necesidad de que el
paciente se mantenga lo mas activo posible. Al no existir un consenso acerca de
si hay un ejercicio que destaque sobre el resto, el programa debe adaptarse a la

poblacién a la que va dirigido.

El abordaje cognitivo — conductual del paciente esta enfocado a ofrecerle
informacidn sobre su patologia pues desde el conocimiento de lo que le ocurre
puede tener un actitud mas constructiva que le permita una mejor adaptacién a
su situacién. Se ha comprobado que cuando a un paciente se le explica e informa
sobre su problema, este modifica la vivencia del dolor, puesto que se elimina el
miedo a lo desconocido. Se debe de evitar la distorsion cognitiva para
desmitificar conceptos erréneos de modo o que el paciente evite adoptar
conductas inapropiadas para la enfermedad o el dolor. Finalmente es importante
tener en cuenta que muchos pacientes mantienen estados de ansiedad o

depresivos asociados al dolor lumbar.

Por ultimo, pero no por ello menos importante, hacemos hincapié en la
necesidad de instruir al paciente sobre estados y habitos nocivos como son la
obesidad, el tabaquismo y el consumo excesivo de medicamentos. En el mensaje
principal se debe transmitir la importancia de incorporar a su rutina estilos de
vida saludables, ademas de instruirle sobre las normas de conducta corporal y los
gestos adecuados que son mas convenientes en cada una de las parcelas de su

vida.

Para aumentar su efectividad, el orden ldgico de las instrucciones y
consejos deberia ser, segin Miralles®, comenzar por indicaciones para disminuir
el dolor, seguido de recomendaciones para aumentar la movilidad lumbar vy la
potenciacion muscular a través de ejercicios, posteriormente exponer las
instrucciones sobre higiene postural en las actividades de la vida cotidiana v,
finalmente, proponer ideas sobre el mantenimiento del buen estado general y
adquisicion de comportamientos saludables, para responsabilizar al paciente de

su autocuidado.
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Un requisito fundamental para el éxito del programa es que la informacién
esté bien organizada y se utilicen los métodos mas adecuados y efectivos
capaces de motivar al paciente. Debemos procurar que la informacion resulte
facil de entender usando un lenguaje sencillo para poder conseguir la
colaboracién activa de los pacientes. Los pacientes deben poder comprender las
explicaciones, por lo que pacientes con problemas cognitivos o de idioma no

serian candidatos adecuados para participar en este tipo de programas.

Por otra parte los pacientes o alumnos que llegan a estos programas deben
de estar motivados y para ello es imprescindible que se les informe previamente
del contenido y los objetivos del programa, pues la falta de satisfaccién de sus
expectativas puede llegar a ser un motivo de abandono o de no cumplimento. En
este sentido es también crucial que los médicos responsables de la derivacién de
los pacientes a estos programas, estén correctamente informados y cumplan los

criterios de inclusién en los mismos

Ademads de las Escuelas de Espalda generales, existen programas con
contenidos mas especificos en funcién del grupo de pacientes o alumnos al que
van dirigidos: nifios en edad escolar, personas que en su actividad laboral

manejan cargas pesadas, mujeres embarazadas, etc.

1.2.5. Programa de Escuela de Espalda del Hospital Universitario de La

Princesa

El programa de Escuela de Espalda es un proyecto que se gesta desde el
Servicio de Rehabilitacién y Medicina Fisica del Hospital Universitario de La
Princesa, con el planteamiento de dar cobertura, a modo de educacidn sanitaria,
a una de las patologias mas frecuentes y con una gran prevalencia como es la

lumbalgia crénica.

Para la creacion del modelo de Escuela de Espalda, se toman como

referencia los elaborados por la Dra. Ibafiez Campos en el Hospital Virgen del
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Rocio y el Dr. Jiménez Cosmes en el Hospital Ramdn y Cajal, convenientemente
adaptados a las caracteristicas propias del Hospital de La Princesa y su poblacién

diana.

Este programa engloba a pacientes que, cumpliendo los criterios de
inclusion (tabla 11), son derivados exclusivamente desde las consultas del Servicio
de Rehabilitacion. Los grupos se constituyen con un minimo de 20 pacientes y un

maximo de 24.

Tabla Il. Criterios de inclusion en el programa de Escuela de Espalda del Hospital Universitario La
Princesa de Madrid

CRITERIOS DE INCLUSION EN EL PROGRAMA DE ESCUELA DE ESPALDA

Pacientes con lumbalgia mecénica secundaria a proceso degenerativo vertebral en cualquier
estadio. Se deberan excluir los procesos de origen inflamatorio, infeccioso, metabdlico y
neoplasico
Pacientes con mas de 6 semanas de dolor (subagudo o crénico), no estando indicadas en

pacientes con un episodio agudo de lumbalgia
Pacientes que han tenido algun episodio de dolor de espalda baja en los Ultimos 2-3 afios
Todas aquellas personas con factores de riesgos de padecer dolor de espalda (manejo de cargas
pesadas)
Otros tipos de lumbalgias benignas (post-embarazo, post-cirugia del raquis, discopatias lumbares,
espondiloartrosis, escoliosis dolorosa del adulto, sindrome vertebral posterior -facetario-)
Sedentarios que tienen que adoptar posturas forzadas o no fisiolégicas en sedestacién, en la
oficina (trabajo en ordenadores, etc.)
Trabajadores cuyo puesto de trabajo exige posturas en bipedestacion mantenida

Lumbalgias por estrés ocupacional

Comienza en noviembre del 2009 y, aunque continlda en la actualidad, con
el fin de acotar nuestro trabajo tomaremos datos de poblacion de los primeros

33 grupos de pacientes que han efectuado el programa hasta mayo de 2015.
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En global se han derivado desde las consultas de Rehabilitacion a la Escuela
de Espalda un total de 645 pacientes, de los cuales 58 se consideran pérdidas,
por no haberse presentado a la cita prevista a pesar de haber sido incluidos en el

programa (figura 1).

GLOBAL PACIENTES DERIVADOS = 645

8,8%
'Pacientes que han

iniciado el programa

/ 'Pérdidas

Figura 1. Global de pacientes que han sido derivados al programa de Escuela de Espalda desde el Servicio de
Rehabilitacién y Medicina Fisica del Hospital de la Princesa, entre noviembre de 2009 y mayo de 2015

La Escuela de Espalda se desarrolla en el Centro de Especialidades
“Hermanos Garcia Noblejas”, situado en la calle Doctor Esquerdo de Madrid y
adscrito al Hospital Universitario de La Princesa. Consta de siete sesiones, las seis

primeras colectivas y la ultima individual.

En las dos primeras semanas se realizan 5 sesiones que se distribuyen de la

siguiente manera:

1. 2 sesiones con el grupo completo de pacientes (maximo de 24) en las que
el médico rehabilitador y el fisioterapeuta explican conceptos relativos al
dolor lumbar y ergonomia.

2. 3 sesiones con grupos de 6 pacientes, en las que el fisioterapeuta explica,

de manera practica, los ejercicios incluidos en el programa.
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A los 3 meses del inicio del programa hay una sexta sesién, de nuevo en
grupos de 6 pacientes y con el fisioterapeuta, donde se repasan los ejercicios

previamente aprendidos y se responden a dudas que hayan podido surgir.

La séptima sesion, a los 6 meses de inicio del programa, es la Unica
individual, y consiste en una entrevista donde el médico rehabilitador y el
paciente comentan las dudas o dificultades que haya podido tener a lo largo de

eso0s meses Y, si es oportuno, le da el alta en el programa de Escuela de Espalda.

El cronograma completo y pormenorizado se explica en su totalidad en el

apartado de Material y Métodos.
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1.3. ESCALAS DE MEDICION

1.3.1. Escala Visual Analégica (EVA)

Histéricamente la definicion mas aceptada de dolor es la que en 1990
publicé la Asociacion Mundial para el Estudio de Dolor (IASP), que lo muestra
“como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un

daiio tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio”*.

Pero el dolor no es una sensacién primaria, sino que se revela como un
estado emocional, y como tal, subjetivo, pues sélo el propio paciente conoce su

dolor y cuénto le duele®.

Ademads de los componentes sensorial y emocional del dolor, debemos
tener en cuenta la repercusidon que pueda tener en la esfera cognitiva y social del
individuo™. Melzack y Cassey definen el dolor como “una experiencia perceptiva
tridimensional con una vertiente sensorial o discriminativa, una vertiente
afectiva o motivacional y una vertiente cognitiva o evaluativa”. Es fundamental
abordar todas estas dimensiones del dolor tanto para su diagndstico como para

el tratamiento™.

La forma mas frecuente de medir de forma subjetiva la intensidad del dolor
de cualquier origen es la Escala Visual Analdgica (EVA) descrita por Scott
Huskinson en 1967. Es el instrumento que mas se utiliza en los estudios clinicos y
se enmarca dentro de las escalas lineales que tratan al dolor como una Unica

dimensién y valoran exclusivamente su intensidad®.

Se representa por una linea horizontal o vertical de 10 cm. Sdélo en los
extremos aparecen unas descripciones: “no hay dolor” en un extremo (que se
considera el inicio de la linea y se tomara como referencia para la medicién como
0 mm) y “peor dolor imaginable” en el otro extremo (referencia de 100mm para

la medicién de dolor maximo).

21



El correcto modo de empleo es el siguiente:

1. Se muestra al paciente la escala y se le solicita que marque un punto en la
linea, que refleje su dolor actual.

2. Se mide la distancia, en milimetros, desde el extremo de “no dolor” (0
mm) hasta el punto que previamente marco el paciente.

3. Se puede clasificar el dolor del individuo, basandose en la distancia desde
el 0, en un dolor leve (0 — 30 mm), moderado (40 — 70mm) o severo (80 —

100mm).

Es importante tener cuidado al aplicar el cuestionario, pues el uso de
fotocopias multiples puede distorsionar la longitud de la escala e inducir a

errores en los resultados de las mediciones.

46, 47

Se considera una herramienta valida, fiable y reproductible . Es un

instrumento facil de rellenar y sensible al cambio y se muestra util para reevaluar

el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones** % *°

. Para que se pueda
estimar que existe un cambio clinicamente relevante en los pacientes con dolor
agudo, tienen que haber como minimo una diferencia entre 9 — 13mm entre dos
mediciones. Si se quieren evaluar los cambios clinicos en paciente con dolor
lumbar crénico, las variaciones entre 2 mediciones deberian superar los 20mm.
Se ha demostrado, encontrando significacion estadistica, que estos cambios
producidos en la escala EVA no se deben a la edad, al género o a la causa del

dolor*® “8,

Cuando se realizan medidas repetidas, los pacientes tienden a
sobreestimar su dolor si no se les muestra la medicidon anterior, puesto que
intuyen que se trata de una escala lineal y tratan de aumentar o reducir sus
puntuaciones basandose en el recuerdo de lo marcado en la evaluacién previa en
vez de centrarse en la sensacién de dolor en el momento de la mediciéon®.
También esta descrito en la literatura, que los pacientes que “catastrofizan” el

dolor tienden a obtener puntuaciones mas altas en la EVA®™.
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La orientacién de la escala puede influir en la distribucién estadistica de los
datos. Al usar la escala horizontal los datos tienden a una distribucién normal,
circunstancia que no ocurre cuando se utiliza la disposicion vertical de la escala,
aunque las mediciones en ambas direcciones tienen una buena correlacién.
Existe un consenso general por el cual se escogerd la orientacién de la escala EVA

en funcion del habito de lectura de la poblacién estudiada™".
1.3.2. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry fue desarrollada
por John O'Brien en 1976. Se trata de un cuestionario autoaplicado que mide, de
forma especifica, las limitaciones en las actividades diarias que provoca el dolor
lumbar. Su principal ventaja radica en su sencillez, puesto que es facil de
administrar y puntuar y no es necesario un entrenamiento previo ni un equipo

sofisticado para poder utilizarlo®.

Esta configurado como un cuestionario de eleccién multiple que completa
el propio paciente. Contiene 10 secciones referentes a las actividades de la vida
diaria, con 6 posibles respuestas cada una (0, 1, 2, 3, 4, 5) de menor a mayor
limitacién. Cada una de las repuestas es excluyente y en el caso de que sean

marcadas 2, sélo se tendra en cuenta la que tenga la puntuacion mas elevada.

El indice final de discapacidad se obtiene dividiendo la puntuacidn total por

el nimero de secciones respondidas (puntuacién total posible) y multiplicandolo

52,53

por 100, por lo que se expresa en porcentaje . En el caso de no contestar a un

apartado éste se restard del denominador (figura 2).

., suma de puntuacion de item contestados
Puntuacion total = - x 100
50—(n2de item no contestados)

Figura 2. Formula para hallar el resultado del indice de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry (n?:
nimero)
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A partir de los porcentajes obtenidos podemos distinguir cinco niveles de
discapacidad, con unas implicaciones clinicas particulares (tabla Ill), desde la

minima incapacidad (0 — 20%) hasta la maxima discapacidad (80 — 100%)" >*.

., . . . . . , . 45,53
Tabla Ill. Puntuacién del cuestionario de Oswestry y sus implicaciones clinicas

PORCENTAJE (%) LIMITACION FUNCIONAL IMPLICACIONES CLINICAS

El paciente puede realizar la mayor parte de las actividades

0-20 Incapacidad minima de la vida diaria
No precisa tratamiento salvo consejos posturales y ejercicio
El paciente presenta mas dolor en posturas de sedestacion,
decubito o bipedestacion. Puede presentar alguna

21-40 Incapacidad moderada dificultad en el trabajo o en la vida social, pero el resto de
las actividades diarias y el suefio no estan afectados.
Tratamiento conservador
El paciente estd afectado por el dolor en la mayoria las

41 -60 Incapacidad intensa actividades de su vida diaria.

Requiere un estudio de su patologia en profundidad

El dolor afecta todos los aspectos de la vida del paciente

Es necesario un tratamiento del dolor y su causa

El paciente estd postrado en cama por el dolor

80 -100 Discapacidad maxima Puede ser una exageracion de los sintomas
Es necesario una evaluacion exhaustiva del paciente

61-80 Discapacidad

Este cuestionario ha sido traducido del inglés a varios idiomas. La versidn
adaptada al idioma espafiol por Florez y sus colaboradores ha demostrado su

fiabilidad, validez y consistencia interna>*.

Uno de los aspectos relevantes que hace que el clinico que se enfrenta a un
paciente con lumbalgia utilice el cuestionario, es que presenta un valor
predictivo en la cronificacion del dolor en el resultado de tratamientos
conservadores o quirdrgicos y en la duracién de la baja laboral, siendo el mejor
predictor para la reincorporacion del paciente al trabajo. Este cuestionario puede
volver a utilizarse, pero se sugiere que transcurran al menos 6 semanas para la

reevaluar la situacion del paciente.

Hay evidencia de que un cambio estadisticamente significativo en la
puntuacion del cuestionario, no implica una mejoria o empeoramiento clinico
importante. Se ha establecido un consenso que sitta en 10 puntos la minima

45,46

diferencia clinicamente relevante , aunque algunos estudios de sensibilidad a
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los cambios de la escala encontrados en la bibliografia estiman entre 4 a 16

puntos esta diferencia®.

Otro aspecto que el clinico que maneja el cuestionario debe tener en
cuenta es que discrimina mejor las diferencias de incapacidad funcional en los

individuos méas afectados® *

, presentdndose como la mejor opcién para
pacientes con mayor afectacion, afectacion moderada y severa. Sin embargo es
poco sensible para la deteccién de cambios en pacientes con poca afectacién
funcional debido al “efecto suelo”, es decir, en pacientes con menos

discapacidad es mas dificil encontrar diferencias tras un tratamiento™”.

1.3.3. Cuestionarios de comprensidn y de percepcién — valoracién del

programa de Escuela de Espalda

El cuestionario de comprension de conceptos permite conocer si el nivel de
conocimientos transferido y adquirido en la Escuela de Espalda es adecuado para

la poblacién a la que se dirige.

Este cuestionario consta de 29 preguntas que admiten dos respuestas,
verdadero o falso. En el presente estudio se considera aprobado si la respuestas

correctas constituyen el 75% del total, es decir 22 preguntas.

El cuestionario de percepcion — valoracion sirve para evaluar la influencia
que la Escuela de Espalda pudiera tener en diferentes dmbitos de la vida del

paciente.

Valora, mediante 25 preguntas divididas en cuatro apartados, si ha
apreciado mejoria o empeoramiento del dolor, si aplica los conocimientos
adquiridos sobre biomecdnica o si ha efectuado un cambio en su conducta frente
a estimulos dolorosos o su comportamiento en las actividades laborales o de la

vida diaria™®.

Ambos cuestionarios fueron disefados por Ibafiez Campos y colaboradores

para su modelo de Escuela de Espalda™.
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1.4. ANATOMIA Y BIOMECANICA LUMBAR

1.4.1. Columna vertebral en conjunto

La columna vertebral o raquis es una estructura dsea longitudinal, en
forma de pilar que soporta el tronco. Debe combinar la rigidez para contribuir en
la estabilidad de la postura soportando presiones axiales y la flexibilidad para
disfrutar de una movilidad suficiente en el tronco. Ademas del soporte del tronco
cumple un papel protector de las estructuras del sistema nervioso central

contenidas en el canal raquideo®® %>’

Esta compuesta por elementos rigidos, que son las vértebras y elementos
elasticos, como los discos intervertebrales y todo el sistema de ligamentos®®. En
conjunto posee 33 - 35 vértebras que por diferencias morfoldgicas y funcionales
las dividimos en varias regiones: 7 cervicales, 12 dorsales o toracicas, 5 lumbares,
5 sacras y 3 — 5 coccigeas. Las vértebras sacras y coccigeas suelen estar

fusionadas.

En el plano transversal presenta 4 curvas que de craneal a caudal son
lordosis cervical, cifosis dorsal, lordosis lumbar y cifosis sacra. Las lordosis son
aquellas curvas con una convexidad anterior y las cifosis las que presentan una
concavidad anterior. No son fijas sino dindmicas puesto que varian con las
distintas posturas o movimientos: en la flexidon de tronco disminuyen las lordosis
y aumenta la cifosis dorsal, mientras que en la extension del tronco ocurre lo
contrario pues aumentan las lordosis, tanto cervical como lumbar y disminuye la
cifosis dorsal®. Estas curvas proporcionan un aumento de resistencia del raquis a

las fuerzas de compresién axial’®.
1.4.2. Anatomia segmentaria del raquis

Aunque en cada regién de la columna las vértebras presentan algunas
caracteristicas morfolégicas diferenciadas, se pueden definir una serie de

elementos comunes que describiremos en la “vértebra tipo”.
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Podemos analizar dos partes principales, el cuerpo por delante y el arco
posterior por detrds. El cuerpo vertebral es la parte mas gruesa, con forma de
cilindro aplanado, con la cara posterior achatada. El arco posterior tiene una
forma de herradura que se fija a la cara posterior del cuerpo. Este arco estd
dividido por dos columnas que formaran las apdfisis articulares (2 superiores y 2
inferiores para articularse con las vértebras superior e inferior respectivamente),
por delante se encuentran los pediculos y por detrds las Idminas. En la parte
lateral de la columna de las apodfisis articulares, se fusionan las apdfisis
transversas y de la unidén de las ldminas emerge hacia posterior la apdfisis
espinosa. Entre la parte posterior del cuerpo y la parte interna del arco se
describe el orificio o foramen vertebral que, superpuestos todas las vértebras,
constituyen el conducto vertebral®®.

Estas partes de las vértebras dispuestas consecutivamente en sentido
vertical a lo largo de todo el raquis describen 3 columnas con caracteristicas
mecanicas diferentes: el pilar anterior, con una funcidn estatica, estd formado
por la superposicién de los cuerpos de las vértebras y los discos intervertebrales
y los pilares posteriores, con una funciéon dinamica, estan formados por el

apilamiento de las apdfisis articulares®® >’

1.4.3. Articulaciones de la columna vertebral

Para mantener la columna estable y dotarla de flexibilidad, existe una
union intervertebral “tipo” dependera de 3 partes: las articulaciones
cigoapofisarias, que dependiendo del tamafio y orientacidon espacial en cada
region de la columna, influird en la direccién de movimiento intervertebral; las
sincondrosis entre los cuerpos vertebrales, que dotan de estabilidad a las
vértebras y sirven de amortiguador y distribuidor de cargas; las apdfisis
espinosas y transversas, que sirven de insercién de ligamentos que aumentan la
estabilidad de la columna ademds de ayudar como palanca de los musculos

vertebrales aumentando su ventaja mecanica.
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1.4.3.1. Articulaciones cigoapofisarias

Son las articulaciones entre las apdfisis articulares de dos vértebras
consecutivas. Se trata de articulaciones sinoviales tipo artrodia o plana, aunque
dependiendo de su orientaciéon en alguna regiéon de la columna, como por
ejemplo en la columna lumbar, pueden comportarse como una trocoide o
giratoria. Estdn reforzadas por una capsula articular y unos ligamentos

interapofisarios anterior y posterior.

1.4.3.2. Sincondrosis entre los cuerpos vertebrales

Los discos intervertebrales tienen una forma biconvexa y ocupan el espacio
entre dos cuerpos vertebrales consecutivos, adhiriéndose a la caras superior e

inferior de estos.

, . . ey . 9
Constan de un nucleo pulposo central y un anillo fibroso periférico®® >® *°;

* Nucleo pulposo

Es una sustancia gelatinosa localizada en la porcién media a posterior del
disco. En su composicion cuenta con un 70 — 90% de agua y el resto
mucopolisacdridos y fibras colagenas, careciendo de vasos y nervios en su
interior. Por su capacidad hidraulica y elastica de absorber cargas de compresion,

posee una funcién de amortiguacion de presiones intervertebrales®® .

* Anillo fibroso

Esta conformado por una serie concéntrica de 10 — 20 anillos fibrosos>®,
con una oblicuidad cruzada entre las fibras de dos capas consecutivas®. Esta
disposicidn y orientacion le otorga una capacidad de resistencia a las fuerzas de
traccion y permite la sujecion del nicleo pulposo. Su composicidn es parecida a
la del nucleo pulposo, pero en una proporcién diferente puesto que el colageno

supone hasta un 50 — 60% de su estructura.

28



* Funcion amortiguadora del disco intervertebral

Aproximadamente el 80% de la carga de las vértebras recae sobre los
discos intervertebrales mientras que el 20% restante sobre las estructuras del

arco posterior®®>°.

Las fuerzas de compresién desplazan los cuerpos vertebrales hacia el
nucleo pulposo, que responde deformandose en sentido radial hacia fuera,
contra el anillo fibroso. A esta deformidad se opone la tensidn creada en estos
anillos tensos que, como hemos dicho previamente, contienen gran cantidad de
fibras colagenas y elasticas. Asi se crea una resistencia de retorno del liquido
contra el nucleo pulposo y contra los cuerpos vertebrales, lo que refuerza el
disco y hace que la carga se desplace a la vértebra siguiente. Cuando
desaparecen las fuerzas de compresion todas las estructuras retornan a su forma

previa a la carga™.

Las presiones mayores sobre los discos intervertebrales se producen en
sedestacion, mas con inclinacién del tronco hacia delante que en sedestacién
erguida, y las menores presiones se dan con el sujeto en decubito, sobre todo
supino. Si pensamos en un sujeto soportando una carga, las mayores presiones
se ejerceran en una combinacion de inclinacién hacia delante con una gran
contraccion de los musculos del tronco, seguido de la postura de levantar una
carga con rodillas rectas frente a la postura de levantarla con las rodillas

flexionadas™°.
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1.4.3.3. Ligamentos de la columna vertebral

Para asegurar la unién entre las 24 vértebras mdviles, la columna vertebral

cuenta con un complejo sistema de ligamentos (figura 3)*% % >°;

- CARILLA
‘»»— ARTICULAR
SUPERIOR
Anillo LIGAMENTO
fibroso 2 Y
\ iy St
INTERVERTEBRAL picieo r,r(,v
‘—,-;-\t--. ARCO
pulposo NS VERTEBRAL
FORAMEN '
INTERVERTEBRAL LIGAMENTO
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CIGOAPOFISARIA
\
\ CARILLA
ARTICULAR
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Figura 3. Ligamentos de la Columna vertebral en regién toracolumbar. Vista lateral. Imagen adaptada de
Atlas de Anatomia Prometheus®.

* Ligamento vertebral anterior: se extiende desde la base del craneo hasta el
sacro por la cara anterior de los cuerpos vertebrales. Se adhiere y refuerza
la cara anterior de los discos intervertebrales. Este ligamento limita la
extensidn y la lordosis excesiva de las regiones cervical y lumbar.

¢ Ligamento vertebral posterior: se dispone en la cara posterior de los
cuerpos vertebrales y discos intervertebrales, adhiriéndose a ambos, desde
la apdfisis basilar del occipital hasta el canal sacro. Se localiza en el
conducto vertebral, anterior a la médula espinal.

¢ Ligamentos amarillos: unen dos ldminas consecutivas y se ponen en
contacto con el contralateral en la linea media. Se situan en el conducto
vertebral posteriores a la médula espinal. El conjunto de varios ligamentos

amarillos tensos limitaran la flexion de la columna vertebral.
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* Ligamentos interespinosos y supraespinoso: los ligamentos interespinosos
se situan entre dos apdfisis espinosas consecutivas y el ligamento
supraespinoso, a modo de corddn longitudinal, en el borde posterior de las
apofisis espinosas y posterior a los ligamentos interespinosos. Estos
ligamentos limitaran la flexién del tronco.

* Ligamentos intertransversos: situados entre dos apdfisis transversas

consecutivas, limitan la flexién contralateral del tronco.
1.4.4. Caracteristicas diferenciales de la columna lumbar

En el plano frontal podemos observar que el raquis lumbar es rectilineo y
simétrico respecto de las apdfisis espinosas; las apofisis transversas y los cuerpos
vertebrales disminuyen su anchura de craneal a caudal y la linea que pasa por la

. .1z . 38
parte mas elevada de las crestas iliacas se encuentra a nivel entre Ly y Ls™".

En el plano sagital observamos una curva lorddtica (convexa anterior) cuyo
punto maximo de curvatura suele encontrarse a nivel de la tercera vértebra
lumbar (L3). El dngulo lumbosacro, entre el eje de la Ls y el eje del sacro, es de

1402 con un dngulo sacro, entre la base del sacro y la horizontal, de unos 302%.

1.4.4.1. \Vértebrasy ligamentos lumbares

Sobre una base comuin que hemos descrito como “vértebra tipo”, en cada
region de la columna, las vértebras adquieren unas caracteristicas que las
diferencian del resto. En la regidén lumbar podemos describir las siguientes

caracteristicas diferenciales®® °°:

* El cuerpo de las vértebras lumbares predomina la anchura frente al diametro
anteroposterior y la altura. Posee un contorno excavado.

* Las apdfisis espinosas son gruesas, rectangulares y paralelas al plano
transverso.

* Las apdfisis transversas reciben también el nombre de costiformes porque se
asemejan o incluso, segun algunos autores, se trata de restos de costillas.

Ademas poseen un pequefio tubérculo llamado accesorio.
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* Las carilla articular de las apdfisis articulares superiores se orienta hacia atras
y adentro, mientras que las carillas articulares inferiores se dirigen hacia fuera
y hacia delante. Aunque examinadas analiticamente se describen como
superficies planas, en conjunto las apdfisis articulares superiores adquieren
una forma cdéncava posterior mientras que las inferiores adquieren una forma
convexa, de manera que su articulacion compuesta tendria una superficie
giratoria propia de las articulaciones trocoides>®>’.

* El agujero vertebral muestra una forma de tridngulo equilatero.

* La quinta vértebra lumbar (Ls) tienen una forma de cuia, con el cuerpo mas
alto en la parte anterior para adaptarse a su articulacién con la base del sacro.
De la misma manera sus apofisis articulares superiores estdn mds separadas y

la carilla se orienta hacia posterior.

Como caracteristica especifica en el sistema ligamentario lumbar,
destacamos los ligamentos intertransversos que se insertan en los tubérculos
accesorios de las apdfisis costiformes®®. Ademads, las dos Ultimas vértebras
lumbares (Ls y Ls), se unen al hueso coxal y al sacro a través de los ligamentos
iliolumbares, que parten de las apdfisis transversas de las citadas vértebras para
insertarse en la cresta iliaca y en la cara anterior del sacro (este ultimo haz parte

exclusivamente de la Ls).

1.4.5. Musculos implicados en los movimientos lumbares

Los movimientos corporales aglutinan, generalmente, varias regiones que
actuan de manera conjunta. Es una tarea complicada intentar describir de
manera analitica los grupos musculares implicados en los movimientos de una

region concreta.

Tanto en el mantenimiento de la postura como en los movimientos
aislados de la columna lumbar o combinados con sus regiones adyacentes,
participan, en mayor o menor medida, los musculos posteriores del tronco, los

musculos de la pared posterior y anterolateral del abdomen y algunos musculos
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pélvicos y del muslo. Del ultimo grupo en este capitulo sélo vamos a describir a
los musculos principales que participan en el “ritmo lumbopélvico” previamente

descrito.

1.4.5.1. Musculos del dorso

Las acciones principales de los musculos posteriores, ademas del
mantenimiento de la postura, son la extension del raquis lumbar al tomar como

punto fijo el sacro, y el aumento de la lordosis.

Segun los autores clasicos se agrupaban, por su localizacién, en musculos
del plano profundo (musculos largos y cortos de los canales paravertebrales o
erectores de la columna®), del plano medio (serratos menores posterior e
inferior y superior) y del plano superficial (trapecio, romboides, angular del

oméplato y dorsal ancho)®®.

Aunque los musculos del dorso engloban todas las regiones de la columna
vertebral hasta el craneo, vamos a describir aquellos que se localizan en la region

lumbar®.
* Mdusculos Propios del dorso

1. Mdsculos transverso — espinosos: son haces musculares, cortos y largos, que
se extienden desde la apdfisis transversa de una vértebra a la apofisis
espinosa y ldmina de una o varias vértebras craneales a la primera. Este grupo
esta constituido por los musculos rotadores, multifidos y semiespinoso.

2. Musculos interespinosos: dispuestos, a ambos lados de la linea media, entre
las apdfisis espinosas de dos vértebras consecutivas. En la regidon lumbar son
muy potentes.

3. Musculos intertransversos: dispuestos entre dos vértebras consecutivas, en la
region lumbar unirdn las apdfisis costales (porcion ventral) y las apdfisis

mamilares y accesorias (porcién dorsal).
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4. Musculo erector de la columna, que en conjunto engloba los musculos”™:

o Musculos longisimo: se inserta en el sacro, apodfisis espinosas de las 3
o 4 ultimas vértebras lumbares, apdfisis transversas de las vértebras
tordcicas inferiores.

o Mdsculo iliocostal lumbar: se inserta en el sacro, cresta iliaca y
aponeurosis del musculo erector de la columna. musculo iliocostal
lumbar que se dispondra lateral al longisimo.

o Mdusculo espinoso: fusiforme y se encuentra entre las apdfisis
espinosas de las dos Uultimas vértebras dorsales y tres primeras
lumbares y termina en las apofisis espinosas de segunda a octava

vértebras dorsales.
* Mdsculo Serrato posterior inferior

Se origina en las apdfisis espinosas de las dos Ultimas vértebras dorsales y
las dos primeras lumbares para dirigirse hacia los cuatro ultimos arcos costales

donde se inserta.
* Mdusculo Dorsal ancho

Se origina en las apdfisis espinosas de las cuatro ultimas vértebras dorsales,
en la fascia toracolumbar, en la cresta iliaca y las dos ultimas costillas. Sus fibras
se dirigen oblicuas hacia craneal y hacia lateral cubriendo todos los musculos

mas profundos.

Su insercién lateral se encuentra en la cresta del tubérculo menor de la
cara anterior de la epifisis proximal del himero. Por este motivo, ademas de sus
acciones en la regién lumbar, actuara como extensor, aductor y rotador interno

del brazo.

A . . P ore , s

La descripcion del musculo iliocostal lumbar y longismo que se hace en este capitulo se
circunscribe exclusivamente a la parte de los mismos que se localiza en la regién inferior de la
espalda.
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1.4.5.2. Musculos del abdomen

* Mdusculo Cuadrado lumbar

Tiene una forma cuadrildtera, como su nombre indica, y se extiende desde
la ultima costilla a la cresta iliaca y las vértebras lumbares. Tiene tres tipos de
fibras segun su direccidn: fibras que van de la ultima costilla a la cresta iliaca,
otras que unen la ultima costilla a las ap&fisis costales de las vértebras lumbares
(Ly — Ls) y, por ultimo, unas fibras que parten de las apodfisis costales lumbares

para llegar hasta la cresta iliaca.

* Mdusculo Recto del abdomen

Es un musculo poligdstrico, de forma alargada y plana, que se extiende
desde el pubis hasta la parte antero - inferior del térax. Se sitla a ambos lados de

la linea media, separados por un rafe tendinoso llamado linea alba®® °°.

Su extremo inferior se inserta en el borde superior del pubis y sinfisis
pubica, mediante un tenddn que tiene expansiones hacia el lado contrario y los
musculos aductores. Se inserta cranealmente en los cartilagos costales del 52 - 72

y en la apdfisis xifoides del esterndn.

Esta envuelto por una vaina formada por las aponeurosis finales de los

musculos anchos del abdomen.

* Mdusculo Oblicuo externo del abdomen

La direccion general de sus fibras es de arriba abajo y de fuera adentro. Se
inserta en la cara externa de las siete ultimas costillas, formando digitaciones
qgue se ensamblan con las fibras del serrato anterior. La parte anterior del
musculo es tendinosa, termina cruzandose con la del lado opuesto formando la
linea alba, y contribuye a formar la vaina aponeurdtica que cubre los musculos
rectos. Las fibras mas inferiores se insertan en la cresta iliaca y en el ligamento

inguinal, contribuyendo a la formacion del conducto inguinal.
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* Mdsculo Oblicuo interno del abdomen

Situado entre el oblicuo externo y el transverso del abdomen, tiene fibras
oblicuas de abajo arriba y de fuera adentro. Nace en la fascia toracolumbar, en
todo el recorrido de la cresta iliaca, espina iliaca anterosuperior y en el tercio
lateral del ligamento inguinal. Algunas de sus fibras se fijan en el borde inferior
de los ultimos cuatro arcos costales y el resto terminan, entrecruzandose con las
del lado opuesto, mediante una insercidn aponeurética anterior que contribuye

a formar la vaina de los musculos rectos.

* Mdusculo Transverso de abdomen

Es el mas profundo de los musculos anchos y su nombre se refiere a la
direccion de sus fibras, que son paralelas al plano transverso rodeando el
contenido visceral del abdomen. Se origina en la cara interna de los cinco ultimos
cartilagos costales, fascia toracolumbar, cresta iliaca, espina iliaca anterosuperior
y ligamento inguinal, y termina en una aponeurosis anterior que se entrecruza
con la del lado opuesto y también contribuye a la formacidn de la vaina de los

musculos rectos.

1.4.5.3. Musculos de los miembros inferiores que contribuyen a

movimientos lumbares

* Mudusculo Psoas Mayor

Se origina en los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales de la ultima
vértebra dorsal y todas las lumbares, asi como en las apdfisis costales de estas
ultimas. El cuerpo muscular es fusiforme y desciende oblicuo hacia abajo vy
afuera siguiendo la pelvis mayor, a la altura de la eminencia iliopectinea se
refleja en el borde anterior del coxal y se une al musculo iliaco (formando el

musculo iliopsoas) para terminar insertandose en el trocanter menor del fémur.
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* Mdusculo Psoas Menor

Musculo inconstante y situado por delante del precedente, se origina en el
cuerpo de la ultima vértebra dorsal y primera lumbar, y en el disco intervertebral
que las articula. Desciende junto con el psoas mayor para terminar insertandose

en la fascia iliaca.

Contribuye, cuando la pelvis permanece fija, a la flexion del tronco.

* Mdsculos Gluteo mayor

Es el musculo mas voluminoso y potente del organismo y es el mads
superficial de la regién glutea. Se origina en el cuarto posterior de la creta iliaca,
cara glutea de ilion, posterior a la linea glitea posterior, crestas sacras media y
lateral, borde lateral de sacro y cdccix, ligamento sacrotuberoso y en su propia
fascia. La insercidén lateral tiene varios fasciculos que terminan, unos en el borde
posterior de la cintilla iliotibial y otros en la tuberosidad glutea de la cara

posterior de la epifisis proximal del fémur.

Tiene amplias acciones, pero lo nombramos en este capitulo porque puede
realizar la extension de la cadera, ayudar a la basculacion posterior de la pelvis y

con ello, contribuir al ritmo lumbopélvico de extensién.

* Mdsculos de compartimento femoral posterior o flexor

(semimembranoso, semitendinoso y biceps femoral)

Son musculos que se encuentran en la cara posterior del muslo y que
ejercen sus principales acciones sobre la articulacion de la rodilla ya que se
insertan en los huesos de la pierna, aunque por su inserciéon proximal en la
tuberosidad isquiatica, ayudan al movimiento de extensidon de cadera que nos

interesa para nuestro estudio.

* Mudusculo Recto femoral

Es un musculo peniforme que se encuentra en la cara anterior del muslo

formando parte del cuddriceps femoral. Su accidn principal es la extension de la
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rodilla, pero a expensas de la insercién en el coxal (espina iliaca anterior e
inferior y surco supraacetabular), también puede ejercer de musculo flexor de la

cadera e influir en los movimientos lumbopélvicos.
1.4.6. Biomecanica lumbar

Los principales movimientos que realiza el raquis lumbar son las

inclinaciones laterales, la rotacién o giro y la flexo — extensién del tronco.

En las inclinaciones laterales del tronco el cuerpo de la vértebra superior se
desvia y el anillo fibroso disminuye su altura en el lado homolateral, mientras
que el nucleo pulposo se desplaza hacia contralateral. Las apdfisis articulares
superiores del lado de la inclinacion se encajan, las contralaterales se elevan. Los
ligamentos intertransversos y amarillos homolaterales se distienden y los
contralaterales se tensan, lo que, junto con la tension de la cdpsula articular y
ligamento cigoapofisario contralateral, limita el movimiento®®. Este movimiento
en el plano frontal tiene una amplitud de movimiento de 15 - 202 hacia cada

38,59
lado™ ~~.

Las inclinaciones del tronco se realizaran por las contracciones, ipsilaterales

y sinérgicas, de musculos intertransversos, cuadrado lumbar y psoas mayor.

En el movimiento de rotacion o giro se produce un deslizamiento
homolateral del cuerpo y de las articulaciones cigoapofisarias superiores, lo que
produce en el disco intervertebral un movimiento de cizallamiento, que limita el

giro, teniendo una amplitud aproximada de 52** *.

Estos movimientos de rotacidn sobre el eje raquideo los realizan los
musculos de los canales paravertebrales y los musculos anchos del abdomen. Los
musculos transverso — espinosos, tomando como punto fijo las apofisis
transversas subyacentes, provocardn una rotacion hacia el lado contralateral.
Los musculos oblicuos del abdomen muestran un trayecto enrollado en espiral
de manera que para una rotacién del tronco hacia la izquierda deberan actuar el

oblicuo mayor derecho y el oblicuo menor izquierdo, que actian como musculos
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sinérgicos. El musculo psoas mayor puede contribuir a este movimiento
actuando de manera unilateral con la pelvis bloqueada y tomando como punto

fijo el fémur.

Durante la flexion el cuerpo de la vértebra superior se inclina y desliza
hacia delante y hace que disminuya la altura anterior del disco intervertebral
provocando un desplazamiento posterior del nucleo pulposo. Las apdfisis
articulares superiores tienden a separarse produciendo una tension en la capsula
y los ligamentos cigoapofisarios, asi como en los ligamentos propios del arco
vertebral, amarillos, interespinosos y supraespinoso, que en su conjunto

limitaran el movimiento.

Este movimiento en el plano sagital se produce principalmente por la
accion de los musculos rectos abdominales y los musculos oblicuos (mayor y
menor) en su contraccion bilateral. Si la pelvis estd bloqueada y tomando como
punto fijo el fémur, el psoas mayor contribuye a la flexion del tronco,
aumentando ademas la lordosis lumbar. Igualmente es coadyuvante en la flexién

el musculo psoas menor.

Durante la extension, el cuerpo de la vértebra superior se inclina y desliza
hacia posterior, con un desplazamiento del nucleo pulposo hacia delante y una
disminucion de la altura del anillo fibroso posterior. Las apodfisis espinosas
contactan entre si, las articulares inferiores encajan en las superiores y el
ligamento vertebral comun anterior se tensa, lo que en conjunto limita el
movimiento. Los motores de este movimiento son los musculos posteriores del

tronco en su conjunto.

La amplitud global, en la columna lumbar, de la flexo — extensidén es
aproximadamente de 95 — 100°, siendo el movimiento de flexion (60°) mas
amplio que el de extension (35 — 40°). Aunque estos rangos articulares suelen
aumentarse por la movilidad conjunta del raquis dorsal y lumbar lo que aumenta

el rango articular de flexién a 105° y el de extensién a 60°%.
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Durante los movimientos en el plano sagital, se produce una relacién
cinematica entre la columna lumbar y la articulacién coxofemoral, en actividades
como la anteflexién, la escalada o el levantamiento de pesos. Esta relacién

podemos denominarla “ritmo lumbopélvico”*® (figura 4).
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Figura 4. Ritmo lumbopélvico en extensién. Obtenido de Neuman. Fundamentos de rehabilitacion fisica.
Cinesiologia del sistema musculoesquelético

Asi durante la flexion del tronco con los miembros inferiores extendidos, se
combinaran unos 40° de flexion lumbar y 70° de flexion de la articulacion
coxofemoral (la pelvis sobre los fémures). Aunque se inicia el movimiento en la
columna lumbar, suelen flexionarse simultaneamente durante todo el arco de

movimiento>” 2

. Es en este movimiento donde se suma la participacion de
musculos flexores de cadera, como puede ser el musculo recto anterior del

cuadriceps.

Partiendo de una posicién de anteflexion y con rodillas extendidas, la
extension del tronco comienza mediante extension de las caderas, seguido de

una extensién de la columna lumbar. Este ritmo lumbopévico normal reduce las
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demandas sobre los musculos extensores, las articulaciones cigoapofisarias y
discos intervertebrales lumbares®. Adquieren entonces un papel significativo en
la extensién del tronco los musculos extensores de cadera como los gluteos
mayor y medio y el grupo de musculos isquiosurales (cuando se realice el
movimiento con las rodillas extendidas). En el caso de realizar un levantamiento
de peso desde esta posicién, para disminuir el sufrimiento de los discos
intervertebrales en la regidon lumbar y lumbosacra, se produce una contraccién
conjunta de todos los musculos del tronco, de manera que los musculos
anteriores provocaran un aumento de la presién abdominal que hace que

decrezca la presion en los discos hasta en un 50%>%.

Es también importante para el mantenimiento de una correcta postura, la
conservacion de las curvaturas fisiolégicas de la columna (sobre todo la lordosis
lumbar). Ya hemos visto anteriormente que una contraccion bilateral del psoas
mayor provoca un aumento de la curvatura lumbar. En contraposicién, para
enderezar las curvas se debe comenzar con un movimiento de bascula posterior
donde actuan los musculos gluteos, sobre todo el mayor, y los isquiosurales. A
partir de aqui sera el recto anterior del abdomen el musculo mas importante

para la correccion de la lordosis lumbar.

Con el debilitamiento de la musculatura glitea o de la pared abdominal
surgirdn posturas en hiperlordosis que, si se encuentran mantenidas en el
tiempo, pueden derivar en una patologia dolorosa. Asi mismo, cualquier
limitacién de la movilidad en la regién lumbar o en la cadera supondra una
alteracion del ritmo que acarreara un aumento en la solicitacién, de forma

andmala, de la region que no sufre la restriccién.
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1.5. VALORACION ISOCINETICA

1.5.1. Caracteristicas generales de la valoracidn isocinética

Son muchas las referencias que encontramos a lo largo de la historia sobre
el estudio de los musculos y de las caracteristicas inherentes a los mismos como
son la fuerza, la potencia o el trabajo. Sin embargo la evaluacién de la fuerza sélo
fue posible cuando se pudo cuantificar la resistencia ejercida sobre los musculos
evaluados. El instrumento especifico para este objetivo se denomind
dinamémetro que fue desarrollado, entre otros, por autores como el Dr. Garcia
Fraguas o Zander que, a finales del siglo XIX y principios del XX, estudiaron, con

estos aparatos, la fuerza y la potencia muscular®.

La primera gran aplicacion clinica de la medida de fuerza surgié en Londres,
a comienzos del siglo XX, donde Martin y Lowett, tras una gran epidemia de
poliomielitis, comprendieron la necesidad de cuantificar la pérdida de fuerza
muscular que sufrian los individuos, aunque lo realizaban mediante una
evaluacién cualitativa. Fue a mitad del siglo XX cuando se comercializd y
comenzd a utilizarse un dinamdmetro manual, que permitié a los médicos
cuantificar la fuerza ejercida por la mano. Paralelo a esto, se desarrollaron
dispositivos isométricos para la valoracidon de fuerza muscular, muy defendidos

por rehabilitadores y médicos deportivos.

Es a finales de la década de 1960 cuando Hislop y Perrine®® introdujeron el
concepto de ejercicio isocinético. Describieron un sistema pasivo que era capaz
de medir los esfuerzos concéntricos e isométricos, con una resistencia adaptada
a la fuerza, derivada de un sistema hidrdulico. Con este aparato estudiaron los
musculos del muslo y consiguieron unos registros en papel que les permitié

identificar el momento maximo de fuerza.

A partir de ese momento, un sinfin de investigaciones promovidas por
muchos autores entre los que se encuentran Moffroid en 1969, Gobelet en 1987,
Davies en 1992, Kannus en 1994, Perrin en 1994 o Dvir en 2004 entre otros, han

contribuido a que la dinamometria isocinética sea hoy en dia ampliamente
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reconocida como la herramienta estdndar y basica para la evaluacion de la fuerza
muscular. En este sentido su amplia versatilidad permite que se utilice en
diferentes areas como en el dmbito deportivo, tanto para la ejecuciéon de los
entrenamientos como para la evaluacidon de los mismos. También se puede
obtener un gran rendimiento en el campo de la medicina deportiva,
rehabilitacion o medicina laboral, tanto en la valoracién funcional como en la
practica clinica pues pueden ser Utiles para valorar déficits, como modalidad de
ejercicio para restablecer la fuerza o para el seguimiento de un tratamiento. Por
ultimo pero no por ello menos importante, también son aparatos que se pueden
utilizar en investigacion, bien de las medidas que ofrece el dinamdmetro o
combinandolo con otras técnicas como por ejemplo electromiografia de

superficie, etc® ®7°,

Para comprender mejor el concepto de ejercicio isocinético, es necesario
tener algunas nociones acerca de los tipos de contracciones musculares. Aunque
en la ejecucion de los gestos que realiza el ser humano se utilizan varios tipos de
contracciones, a saber, isométricas, isotdnicas, isocinéticas, auxoténica y
pliométrica’, son las tres primeras las que explican la mayor parte de las

actividades y movimientos.

En la contraccion muscular isométrica no se produce ningun
desplazamiento de los segmentos afectados durante su ejecucion. Se trata de
una contraccion estdtica donde la fuerza realizada por el musculo es igual a la

resistencia.

Por el contrario las contracciones musculares isotdnicas e isocinéticas son
dindmicas, y por tanto se producird un desplazamiento de los segmentos
articulares con la contraccién. Si la fuerza ejercida por el musculo es mayor que
la resistencia, se produce una aproximacion de los segmentos articulares vy
hablaremos pues de una contraccién concéntrica. Si, por el contrario, la fuerza
ejercida por el musculo es menor que la resistencia, los segmentos articulares
implicados se alejaran y tendremos que hablar entonces de una contraccion

excéntrica.
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Las contracciones musculares isotdnicas son

las mas comunes en la

mayoria de los deportes, actividades fisicas y en las actividades de la vida diaria,

y se caracterizan por mantener una contraccidn constante durante todo el

periodo de accién. Esto provoca que cuando no se ejerza la misma fuerza en

todo el recorrido, el musculo alcanzara velocidades variables

63,71,72

En los ejercicios isocinéticos la velocidad angular permanece constante y

posee una resistencia acomodable o ajustable a la fuerza que sea ejercida por el

o los musculos implicados, de modo que se puede generar una tensiéon muscular

maxima en todo el arco del movimiento

73-75

Las principales ventajas e inconvenientes de cada uno de estos tres tipos

de contraccién muscular se exponen en la tabla IV.

Tabla IV. Principales ventajas e inconvenientes de las contracciones musculares isométricas,
isotdnicas e isocinéticas (extraido de Bosch Martin MA y Spottorno Rubio MP. Valoracidon de la

. . s 76
fuerza isocinética)

ISOMETRICA

ISOTONICA */

ISOCINETICA™ "

wrx—r-+d4zmg

mm—lZm—Zm<ZOﬁZ—‘

En rehabilitaciéon precoz (no
produce sobrecargas en la
articulacion)

Util cuando el movimiento
articular esta contraindicado

Retrasa aparicién de atrofias
Favorece el retorno venoso

Econdmico: Requiere un equipo
minimo o ninguno

Sujeto a influencias psicoldgicas

No contribuye al endurecimiento
muscular

No mejora la exactitud del
control de la fuerza muscular

Aumenta la fuerza sélo en un
angulo del ROM

Son mas fatigantes

Facilmente disponible (equipos y medios
técnicos variados)

Avances grandes con incrementos de
carga progresivos (el aumento de fuerza
es claramente percibido por el sujeto)

Posee un componente natural excéntrico y
concéntrico

Potenciamos varias articulaciones a la vez

Si se realizan bruscamente o con
incrementos excesivos de carga pueden
provocar sinovitis reactiva

El maximo esfuerzo se realiza en el punto
mas débil del rango de movimiento (al
principio y final del mismo)

No se puede cuantificar el momento de
fuerza, ni parametros como velocidad,
trabajo y potencia

No se acomodan al dolor y a la fatiga
(disminuye ROM)

Eficaces (el musculo se contrae de
forma dindmica en todos los puntos
del ROM)

Seguridad, el paciente no tiene mas
resistencia de la que puede manejar.
La resistencia disminuye ante el dolor
y la fatiga

Se pueden aplicar a velocidades altas
(disminuye F compresiva articular)

Se evita el
antagonista

desequilibrio agonista

Equipos fiables, validos y
reproductibles (se pueden cuantificar
los momentos de fuerza, la velocidad,
el trabajo, la potencia, etc.)

La fiabilidad de la evaluacion esta
limitada en los planos cardinales del
movimiento (no se pueden medir
gestos deportivos sino movimientos
articulares alrededor de un solo eje)

Coste elevado de los equipos

Necesidad de una preparacion
especifica del personal para
emplearlos

El tiempo empleado para cada

articulacion es mayor que en los otros
tipos de ejercicio
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1.5.2. Protocolo de valoracion isocinética

Como ya hemos comentado previamente, se considera que el método
isocinético posee una gran validez y es reconocido como la herramienta estandar

para el estudio de la produccién de fuerza muscular’®.

A pesar de ello puede ocurrir que encontremos variacion en los valores
obtenidos por dos circunstancias: la variabilidad biolégica, que es la relativa
consistencia con la que cada uno de los individuos, con sus caracteristicas
propias, puede realizar un mismo ejercicio; y el error experimental, que describe

los cambios debidos a la forma en que se ejecute la prueba.

Para conseguir la objetividad del procedimiento, reducir el error
experimental y mantener la gran fiabilidad y reproductibilidad de las pruebas

74, 79

isocinéticas , €s necesario la estandarizacion del protocolo de evaluacién,

teniendo en cuenta varios elementos imprescindibles para su dptima realizacién:

1.5.2.1. Historia clinica y examen médico preliminar:

En cualquier examen complementario diagndstico, y mas en este caso en el
que la persona va a realizar un ejercicio con esfuerzos mdaximos, la prueba
isocinética debe ir precedida por una completa historia clinica, y en su caso
deportiva, ademds de la exploracion del sujeto, sobre todo de la regién

musculoesquelética que va a ser estudiada.

En este momento preliminar a la prueba deben descartarse la presencia de
contraindicaciones (tabla V), tanto relativas como absolutas, con las que la
realizacion de la prueba pudiese resultar perjudicial para el paciente o aquellas

gue pudieran provocar una alteracién en el registro de fuerza.

La sensacidn dolorosa, al contrario que algunos autores®, la consideramos
como una contraindicacion relativa y no absoluta porque la resistencia
acomodada de los ejercicios isocinéticos permite que los sujetos que presenten
dolor o fatiga muscular, al disminuir la resistencia en dichas situaciones, puedan

terminar el ejercicio a lo largo de todo su recorrido articular.
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.. . . ., . . ... 63,6676, 81
Tabla V. Contraindicaciones para la realizacion de una prueba isocinética

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Rango de movimiento muy limitado

Lesiones dseas o de tejidos blandos, agudas o subagudas (alteracion unién
miotendinosa, rotura muscular, derrame articular, esguince, inestabilidad
articular, etc.)

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Patologia cardiovascular aguda o subaguda (sobre todo las valoraciones
qgue impliquen amplios grupos musculares)

Patologia neuroldgica, central o periférica

Sensacion dolorosa en la zona a valorar

1.5.2.2. Calibracién del aparato:

Los dispositivos que existen en la actualidad realizan calibraciones
automaticas tras el encendido, previo al inicio de cualquier prueba. Si se quiere
realizar una calibracién mds precisa, sobre todo cuando se usa el aparato con
fines de investigacion, es necesario realizar una calibracién mas precisa, llevada a
cabo con pesos conocidos acoplados al brazo de palanca del dinamdmetro, que
se realizard con una frecuencia semanal o mensual dependiendo de las

especificaciones del fabricante’® 8% 8234,

1.5.2.3. Posicionamiento, adaptacion y estabilizacién del sujeto:

La posicion del sujeto tiene que ser estandarizada, para poder realizar
comparaciones entre sujetos y, en un mismo sujeto, entre ambos miembros

superiores o inferiores en el caso de valoraciones bilaterales.

Para cada una de las articulaciones o complejos articulares en los que
qgqueramos medir la fuerza de los musculos implicados, deberemos escoger
cuidadosamente la posicion teniendo en cuenta factores como que sea la mas
beneficiosa desde el punto de vista biomecanico, es decir, en la que se obtengan
mejores resultados de fuerza, pero sin menospreciar aquellas en las que el
paciente esté mas cémodo® o que no implique un aumento de dolor o patologia

del sujeto.
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Para la valoraciéon de la musculatura del tronco, y dependiendo del
dinamdmetro utilizado, existen varios modelos de dispositivos que mantienen en
diferentes posturas de extension o semiflexidén al sujeto, partiendo o no de la
bipedestacién. En nuestro trabajo, al emplear el sillon adaptador del tronco
habilitado para el isocinético Biodex System 3 Pro®®, hemos podido elegir entre
dos posiciones diferentes, una posicién “tumbado o semi - standing”, con asiento
ligeramente reclinado respecto a la horizontal (15°), simulando la postura
vertical del sujeto, y otra “sentado o seated — compressed”, con la cadera y
rodillas flexionadas. Aunque en general se pueden obtener resultados de fuerza
de los musculos que realizan la flexién y la extensién del tronco, podremos
utilizar una posicién u otra para discriminar los grupos musculares sinérgicos. Por
ejemplo, si en la flexion del tronco utilizamos la posicién “tumbado”,
activaremos musculos flexores de cadera y musculos de la pared abdominal,
mientras que en la posicion “sentado”, al mantener la cadera en flexién desde la
posicidn inicial, seran los musculos de la pared abdominal los que realicen la

mavyor parte del trabajo’ %,

Es conveniente graduar las distintas posiciones de los sillones, plataformas
para los pies y reposa manos, adaptdndolos a la talla y contorno de los sujetos.
Asi mismo es fundamental su correcta estabilizacion y fijacion mediante correas
con el objetivo de conseguir el mayor aislamiento posible de la musculatura a
evaluar, eliminando en la medida de lo posible, la contribucién de grupos
musculares sinérgicos o accesorios al movimiento principal’®. Si observamos el
hombro, se fijara la pelvis y el térax del sujeto al sillén y el miembro superior
evaluado al adaptador especifico, mientras que los miembros inferiores quedan
libres, sin embargo en el tronco es necesaria la estabilizacion del mismo al
respaldo maévil del sillén y la pelvis y miembros inferiores al asiento fijo, para que

pueda producirse un adecuado movimiento de flexion y extension.
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1.5.2.4. Alineacién de la articulacién con el eje del dinamdmetro:

El giro del movimiento articular estudiado debe estar correctamente
alineado con el eje central del dinamdmetro para evitar el estrés articular y la

7087 para

generaciéon de errores en los resultados de las medidas de fuerza
realizar esta alineacidn algunos aparatos que hoy estdn en el mercado cuentan
con un sistema de laser que indica la posicidn exacta del eje de rotacidon. Cuando
no se dispone de estos sistemas, se tendran que localizar diferentes puntos
anatémicos de referencia, que nos indiquen la posicion del eje de la articulacién

estudiada.

En la figura 5 se encuentra el ejemplo de la alineacién del eje de flexo —
extensién de la rodilla mediante la localizacion de los epicdndilos femorales y en
la figura 6 se aprecia la alineacién del dinamdmetro con el eje transversal de la

mufieca que localizamos mediante la palpacidn de las apdfisis estiloides cubital.

Figura 5. Estabilizacion mediante correas y alineacion del eje de
la rodilla con el eje del dinamdmetro tomando como referencia
Osea el epicdndilo externo femoral (imagen extraida de Bosch
Martin MA y Spottorno Rubio MP. Valoracién de la fuerza
isocinética’®).

Figura 6. Estabilizacion mediante correas y alineacién del eje de la mufieca con el eje del dinamdémetro
tomando como referencia dsea la apofisis estiloides cubital(imagen extraida de Bosch Martin MA 'y
Spottorno Rubio MP. Valoracion de la fuerza isocinética76).

En el hombro, cuando se valoran los grupos musculares que realizan la

rotacién interna y externa, serd el eje longitudinal del huamero el que
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. . . . 85, 88-90
consideremos para alinearlo con el dinamémetro™

. Como en esta posicién
el codo se encuentra flexionado, tendremos que tomar el olecranon del cubito

como punto anatémico de referencia’’.

Mayor problema existe en la columna vertebral, puesto que al tratarse de
un conjunto de articulaciones, no se encuentra consenso entre los distintos
autores consultados sobre el punto para tomar como referencia a la hora alinear
el tronco al eje central del isocinético. Asi unos proponen centrar el eje con un

92-94

punto intermedio de la columna lumbar®™", otros sugieren hacerlo tomando

"% Ls — 5,7 varios centimetros bajo la

como referencia el segmento L, — L3
cresta iliaca'® o incluso en el eje del trocanter mayor del fémur®. En nuestro
estudio hemos tomado como referencia para realizar una correcta alineacion del
tronco con el eje central del dinamdmetro, la espina iliaca anterior y superior
(EIAS) del hueso coxal que se corresponde al nivel Ly — Ls, puesto que estd
ampliamente aceptado en la literatura y ademas, al tratarse de una estructura
anatdmica superficial, implica mayor facilidad para su localizacién, incluso

. . 74,101-103
aungue se realice en sujetos obesos o con sobrepeso’™ .

1.5.2.5. Registro del rango de movimiento:

El cuerpo humano estd representado por un sistema de palancas donde los
musculos agonistas a un movimiento actian como brazos de potencia. Para
provocar el movimiento de algin segmento corporal el musculo agonista debe
realizar una traccién désea a partir de su insercién en el segmento mévil (hueso).
Esta insercidn se encuentra a una determinada distancia de la articulacién eje del
movimiento. La linea de accidn de un musculo, presenta con el eje mecanico del

hueso movilizado un angulo denominado a.

Utilizamos el momento de fuerza para determinar el valor de la fuerza que
realiza el musculo en los distintos angulos del recorrido articular, que equivale al

producto de la fuerza por el brazo de palanca por el seno de a:

Momento de fuerza = fuerza x brazo de palanca x sen «
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Cuando la posicion articular concuerda con la longitud media del musculo
(sena=1), el momento de fuerza es maximo, mientras que en los extremos del
recorrido articular, los valores de a son menores y la eficacia del momento de

fuerza disminuye.

Teniendo en cuenta todo esto, podemos aceptar que la fuerza que ejerce
un musculo no sera uniforme en todo el rango de movimiento articular, sino que
serd mayor en las zonas medias, mientras que en los extremos del rango de
movimiento se verd cada vez mas disminuida su aptitud. Si queremos medir de
manera efectiva la fuerza maxima que puede producir un musculo, acotaremos
el rango de movimiento que vamos a valorar a los puntos medios del rango de
movimiento articular. En caso de sujetos que presenten alguna patologia el

rango escogido evitard la zona dolorosa del recorrido articular.

Una dificultad que hemos encontrado es que en la literatura no hay ningun
consenso para establecer el rango de movimiento mas efectivo para valorar los
pares de fuerza, y asi nos encontramos autores que para una misma articulacién
y eje, por ejemplo el hombro en movimientos de rotacién interna y rotacion

074, 89, 90, 104

externa, escogen rangos articulares de 70, 90 y hasta 150 . De la misma

forma, en el tronco nos encontramos autores que valoran tan sélo 20° de

°% Todo esto supone un

recorrido articular'® y aquellos que llegan hasta 105
gran handicap a la hora de poder encontrar similitudes o no entre los resultados

de los distintos trabajos.

En lo que si hay consenso es que cuando se trata de valoraciones
bilaterales, en el caso de articulaciones de miembro superior o inferior, los
rangos de movimiento deben ser iguales para poder establecer comparaciones

fiables entre miembro dominante con el no dominante®°.
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1.5.2.6. Instrucciones, calentamiento, familiarizacién del sujetoy

retroalimentacion:

En el entorno de la medicina actual es esencial que el paciente esté
correctamente informado de todas las intervenciones a que va a ser sometido,
conociendo de antemano el motivo, procedimiento a seguir y el modo de
realizarlo. Este hecho se torna crucial si la prueba, como es el caso de la

valoracioén isocinética necesita de la colaboracién activa del paciente.

Por todo ello y previo a la prueba se debera explicar al sujeto, con
instrucciones ofrecidas en un lenguaje claro y sencillo, en qué consiste el
ejercicio y qué es lo que se espera que realice durante el mismo. Las directrices
deben ser coherentes, comprensibles y deben explicarse de la manera mas
estandarizada posible para que la valoracion se efectie de una manera

sistematica’® 1%,

Precediendo a la prueba se debe permitir al paciente realizar un
calentamiento general y unos ejercicios de flexibilidad de aquellos grupos
musculares que van a intervenir en la prueba. Aunque no todos los autores estan

. s 63 . . ,
de acuerdo en realizar este predambulo™, otros coinciden en que esto le ayudara
a que tenga un breve calentamiento®® cardiovascular® a la par que sirve como
toma de contacto y se conciencia de que va a realizar un ejercicio, en algunas

ocasiones intenso’®,

Tras el calentamiento global se sitia al paciente en el asiento del
dinamémetro y se le estabiliza con las correas y comenzard la fase de
familiarizacion y calentamiento especifico. Debemos tener en cuenta que la
resistencia que proporciona el isocinético es una sensacidn nueva para la
mayoria de las personas y por tanto, si se quiere que el ejercicio sea vdlido y mas
fiable, deberia permitirsele al paciente que realice unas series de prueba del
movimiento que forma parte del estudio. En este calentamiento especifico
algunos autores recomiendan la realizacién de un minimo de repeticiones con

81, 91

fuerza minima, otras submdximas y algunas con fuerza maxima , que es la

que se va a pedir que desarrolle a lo largo de la valoracion.
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Los dinamdmetros isocinéticos, como se ha comentado previamente,
ejercen una resistencia a la contraccién proporcional a la fuerza ejercida. Para
considerar validos los resultados obtenidos, la fuerza que ejerce el sujeto debe
ser maxima a lo largo de todo el rango de movimiento y en el transcurso de toda
la prueba. Algunos autores, para reforzar al sujeto, realizan estimulos verbales o
visuales (mirando el esfuerzo ejercicio en la pantalla del dinamémetro), mientras
que otros autores prefieren no hacerlo” puesto que puede distraer al paciente,
estimularlo en exceso o incluso provocar fatiga excesiva'®®. Unos proponen
realizarlo a lo largo de toda la prueba mientras que otros prefieren alentar al
paciente al comienzo y guardar silencio durante el ejercicio®™. Se ha estudiado el
efecto que este feedback o retroalimentacion pueda tener en el resultado final
de la prueba. Los estimulos verbales y visuales parecen que aumentan los valores
de fuerza obtenidos en la exploracidn isocinética, sobre todo a velocidades
angulares bajas’®. En nuestro trabajo hemos preferido realizar un estimulo verbal
positivo al paciente durante la prueba, pero siempre de una manera
estandarizada, a todos los sujetos igual y en el mismo punto del ejercicio, para

no alterar la validez y fiabilidad de la valoracion.

1.5.2.7. Correccién del efecto de la gravedad:

La correccidn del efecto que la gravedad pueda introducir en los resultados
de la valoracion tiene sentido cuando los planos de movimiento sean el sagital o
el frontal, puesto que la gravedad podria facilitar el movimiento de los musculos

70, 74, 107, 109
. Enlos

gue realizan el descenso y contrarrestaria, en parte, el ascenso
aparatos actuales realizan una correccién automdtica, una vez situado el

paciente en la posicion escogidass. 8.

1.5.2.8. Seleccién de la modalidad de ejercicio:

Los aparatos que se encuentran actualmente en el mercado, ofrecen una
cuantiosa variedad de programas de ejercicios: isométricos, isotdnicos e
isocinéticos, que se pueden realizar en un modo continuo pasivo y, en el caso de

los dos ultimos, concéntrico o excéntrico® ’®.
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El tipo y modalidad de ejercicio que escoge el terapeuta dependerd de si el
aparato se utiliza como una herramienta de valoracion o diagndstica o si por el

contrario se trata de una actuacion terapéutica.

Se ha discutido mucho en la literatura sobre la fiabilidad de los resultados
obtenidos en las modalidades de ejercicio concéntrico o excéntrico, aunque se
ha comprobado que existe una gran correlacién entre el momento maximo de
fuerza, el trabajo total y la potencia media medidos en condiciones concéntricas

y excéntricas'™®

. Algunos autores otorgan al ejercicio concéntrico una mayor
fiabilidad de los resultados que en las valoraciones excéntricas, aunque estas
despiertan un interés mayor si el sujeto valorado es un deportista, ya que se

ajusta mas al gesto deportivo'®® !

. Por otra parte, algunos autores que tratan
sujetos en proceso de crecimiento prefieren el ejercicio concéntrico al
excéntrico, por lo menos en las primeras pruebas, para proporcionar una mayor

seguridad al esqueleto inmaduro de su poblaciones**.

Las valoraciones, por el tipo de adaptadores disponibles para la evaluacién
de los grupos musculares, se realizan en cadena cinética abierta, tanto en las
extremidades como en el tronco, aunque en este ultimo puede darse el caso de
utilizar una cadena cinética cerrada si tenemos en cuenta la posicion de

bipedestacién o “tumbado” que ofrecen algunos de estos aparatos.

Si se trata de una intervencién terapéutica, los tipos de contracciones
empleadas en un programa de ejercicio dependeran del tipo de lesién o
enfermedad y su fase de curacién, de las condiciones fisicas del sujeto y su
tolerancia al ejercicio, de los objetivos del programa y de las tareas o actividades
a las que el paciente quiera reincorporarse. Generalmente los programas de
entrenamiento comienzan con ejercicios isométricos pues no producen
sobrecargas en las articulaciones, aunque pueden resultar fatigantes y no
contribuyen al endurecimiento muscular®®. Posteriormente, para entrenamiento
dindmico de la fuerza, se introducen ejercicios concéntricos y excéntricos, tanto
en movimientos isotdnicos como isocinéticos. La ventaja principal de estos

ultimos se encuentra en la seguridad para el paciente, puesto que la resistencia
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que ofrece el aparato disminuye ante el dolor y la fatiga, sin perder eficacia
puesto que el musculo se contrae de manera dindmica a lo largo de todo el

66,76, 77 Habitualmente se comienza con

rango de movimiento preestablecido
contracciones concéntricas, pues son mas faciles de comprender para el paciente
e inducen menor dafio muscular, para posteriormente introducir en el
entrenamiento las contracciones excéntricas que son mas eficientes desde el
punto de vista neuromuscular, producen una mayor hipertrofia y tienen menor

demanda metabdlica que las concéntricas.

1.5.2.9. Seleccién de velocidades angulares, numero de repeticiones y

periodos de recuperacion entre las series:

La seleccion de las velocidades angulares, la cantidad de series y el niUmero
de repeticiones en cada una de ellas es muy variable y dependera de los grupos

musculares y las articulaciones que se quieran estudiar.

No se han estandarizado protocolos con velocidades mas recomendadas,
pero el espectro mas utilizado oscila entre 60°/s y 300°/s, ya que por debajo es
habitual que el paciente manifieste molestias que puedan inhibir la produccién
de momento de fuerza, y por encima es dudoso que se pueda llegar a una

velocidad isocinética®® °*

. La velocidad elegida va a influir en el resultado final del
pico de momento maximo de fuerza o peak torque, ya que el comportamiento
habitual es que este disminuya conforme se aumente la velocidad de

valoracion’®.

Suelen utilizarse protocolos con varias velocidades pues en cada una de
ellas se pueden explorar diferentes campos del rendimiento muscular. Los
protocolos mas habituales constan de, al menos, 2 velocidades, una lenta (60 —
90°/s) y una mas elevada (180 — 300°/s). En la primera, generalmente con pocas
repeticiones (3 — 5), se movilizardn sobre todo las fibras musculares tipo |,
permite incrementar la fuerza y masa muscular de un sujeto y es donde mejor se
podria apreciar su fuerza maxima. En las velocidades altas, con mayor nimero de
repeticiones (10 — 15 o mas), se movilizan sobre todo las fibras musculares tipo

63,112

Il, podremos valorar datos como el indice de fatiga . Algunos autores utilizan
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protocolos con un mayor nimero de series, con velocidades intermedias, donde
se podrian valorar mejor los parametros de potencia y trabajo realizado’®. Es en
la gama de velocidades medias y altas donde se realizan la mayoria de las
actividades funcionales como caminar o levantar objetos'®, y sera pues en estas
series donde podamos estudiar el comportamiento muscular semejante a las
actividades de la vida diaria. Los protocolos suelen ir de la velocidad lenta a la

rapida, aunque el orden de las velocidades no afecta a los resultados obtenidos.

Es necesario un intervalo de descanso entre las series, para poder
conseguir contracciones maximas en todas las velocidades, con coeficientes de
fiabilidad mds altos. Una pausa de 30 — 60 segundos entre las series, disminuye

el efecto que pueda ejercer la fatiga en la ejecucion del movimiento.

1.5.3. Interpretacion de resultados en una valoracién isocinética

Todos los datos que se obtienen en un analisis isocinético, tanto graficos
como numeéricos, serviran para poder compararlos con los valores normativos
establecidos, verificar si existe equilibrio entre el lado dominante y el no
dominante o entre lado sano y patoldgico, para evaluar los cambios a lo largo del
tiempo o complementar un diagndstico y poder orientar la rehabilitacién o el

entrenamiento de un determinado sujeto’" ™%,

1.5.3.1. Curva de fuerza isocinética

Las curvas isocinéticas son la representacién grafica de los momentos de
fuerza realizados por los musculos agonistas y antagonistas que ejercen su
funcidn sobre una articulacién. En el eje de ordenadas de la gréfica se muestra el
momento de fuerza realizado por el sujeto (en Newton x metro) y en el eje de

abscisas se representa el tiempo (en segundos).
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N -

PAR DE FUERZA

Las curvas isocinéticas tienen forma parabdlica en la que se pueden

distinguir distintas partes para su estudio (figura 7):

Pendiente ascendente de la curva o tiempo del momento maximo de
fuerza: es el tiempo que se tarda en obtener el valor mdximo del momento

de fuerza. Esta fase suele tener una morfologia convexa.

Pico del momento maximo de fuerza o peak torque: Representa el valor

maximo alcanzado del momento de fuerza.

Meseta: la curva se aplana representando el tiempo en que el grupo

muscular que actla es capaz de mantener el trabajo maximo.

Pendiente descendente de la curva: es una curva convexa en la que se

expresa la capacidad de los ultimos grados del movimiento agonista.

Espacio entre las curvas o tiempo de inhibicidn reciproca: indica el tiempo
que se tarda en realizar un cambio de contraccidn entre el grupo muscular

agonista y el antagonista.

604 A
53<
Pico MMF
45
34
) c
. ADUCCION \ il | ABDUCCION \
da d | | Tiempo \
o .| A mhibicién \
'.l E/ Reciproca
0 . . - I . N
32 35 as 54 5% 64
Tiempo MMF Tiempo En Segundos

Figura 7. Parametros relevantes en evaluacidn isocinética (MMF: momento maximo de fuerza; a. tiempo del
MMF; b. pico del MMF; c. meseta; d. pendiente descendente de la curva; e. tiempo de inhibicién reciproca;

extraido de Bosch Martin MA y Spottorno Rubio MP. Valoracidn de la fuerza isocinética)76.
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Para poder analizar las curvas, en un examen isocinético, de un
movimiento a una determinada velocidad, éstas deben ser superponibles al

menos en 3 — 4 de los movimientos consecutivos (figura 8).

1755 IZQUIERDO - Rodilla - Extensicn/Flexicn - Velocidad 6050
1ZQUIERDO - Rodilla - Extensién/Flexién - Velocidad 6050
153 - IZQUIERDO - Rodilla - Extensidn/Flexidn - Velocidad 6080
IZOUIERDO - Rodilla - Extensidn/Flexidn - Velocidad 8060
1314|, B

109

88 o

93 a9 105 110 18

-
N,
~n

Tiempo En Segundos

Figura 8. Representacion grafica (curva) de 4 movimientos consecutivos de un analisis isocinético. Flexo —
extensidn de rodilla izquierda a velocidad de 602/s (extraido de Bosch Martin MA y Spottorno Rubio MP.
Valoracién de la fuerza isocinética)76.

Se consideraria una alteracion en la fuerza del sujeto cuando aparece una
modificacion de la forma de la curva en varias contracciones efectuadas,

coincidiendo en todas las series del estudio y en un rango de movimiento

63, 71, 74, 114

aproximado . Una de las modificaciones mds frecuentes que podemos

encontrar en la morfologia de las curvas es la derivada de un déficit en un

determinado grupo muscular (figura 9).

379 DERECHO - Hombro - Rotacidn Mod Neutral Ext/Int - Velocidad 60/50
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Figura 9. Patrdn alterado de curva isocinética con déficit de fuerza de rotacion externa de hombro
izquierdo. Valoracion de las rotaciones interna y externa de ambos hombros a velocidad de 602/s
(extraido de Bosch Martin MA y Spottorno Rubio MP. Valoracién de la fuerza isocinética)76.
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Si en algin momento del ejercicio el paciente siente dolor, disminuira la
fuera con la que realiza el movimiento, y esto tendra su representacién, con un

descenso puntual en el trazado de la curva (figura 10).
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Figura 10. Disminucion en el trazado de la curva de extensién de rodilla izquierda que coincide con dolor del
paciente (extraido de Bosch Martin MA y Spottorno Rubio MP. Valoracidn de la fuerza isocinética)76.

La representacion grafica del ejercicio isocinético debe tenerse en cuenta
como un aspecto cualitativo muy significativo del estado de los grupos
musculares que se estan valorando. Aunque en algunas articulaciones la curva ha
sido objeto de amplio estudio, no se dispone de datos suficientes para poder
establecer un diagndstico etioldgico en base a estas graficas, a pesar de que

presenten un patrén de alteracién en determinadas patologias.

1.5.3.2. Pardmetros isocinéticos mas relevantes

Siempre que se alcance la velocidad previamente fijada, la dinamometria
isocinética permite medir, con un alto grado de fiabilidad, diversas propiedades

o caracteristicas del musculo esquelético.

* Momento mdximo de fuerza (MMF)

El momento de fuerza es una medida de la tendencia que tiene una fuerza
para producir una rotacion alrededor de un eje. La fuerza humana se desarrolla a
través de un sistema de palancas del esqueleto y los musculos generan un

momento de fuerza alrededor del eje de una articulacidn, sobre una palanca.
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Podemos entonces definir el momento mdximo de fuerza como la fuerza
desarrollada por un grupo muscular multiplicada por la distancia existente desde
el centro de rotacién del eje al punto de aplicacién de la fuerza’®. Este momento
de fuerza viene registrado para cada angulo del rango de movimiento y se

obtiene una representacién grafica mediante una curva en funcién del tiempo.

Debido a su gran fiabilidad y validez, se considera la variable mads
importante del registro isocinético y se toma como punto de referencia estandar
de todas las medidas isocinéticas. En el Sistema Internacional se mide en Newton

x metro (N.m)’°.
e Pico del momento mdximo de fuerza (Peak torque® - PT)

Podemos considerar el pico del momento mdximo de fuerza (pico MMF),
pico del par o peak torque como el punto mas alto del momento maximo de
fuerza, es decir, el valor mas alto del MMF que se obtiene en algun instante del
ejercicio isocinético y que representa la maxima fuerza que un grupo muscular

puede desarrollar en una determinada velocidad angular.

Como se realizan varias medidas de un mismo movimiento, se podria
considerar hacer una media de las mismas, obteniendo el parametro “media del
pico del par” (average peak torque), pero se ha desestimado su uso en este
trabajo pues aunque existe una gran correlacién con el PT, puede haber alguna
diferencia seglin se tomen en cuenta los esfuerzos maximos o submaximos’® **>.

Ademds, la primera repeticion de cada serie, sobre todo valorando las

velocidades bajas, suele ser de peor calidad.

B P ., ) .

Peak Torque (PT) es el término anglosajon que se refiere al momento maximo de fuerza.
Debido a la extensa utilizacién del mismo en la literatura, vamos a emplear esta expresion a lo
largo de todo nuestro trabajo.
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Por tanto se considera como el principal pardmetro de fuerza mdaxima
isocinética, puesto que es el que muestra una menor variabilidad y mayor validez
y fiabilidad y, en consecuencia, su uso puede ser recomendado tanto para

propésitos clinicos como de investigacion’ ’2:

Caracterizacion de la fuerza de grupos musculares especificos en diferentes
poblaciones (nifios, adolescentes, adultos, ancianos, deportistas
aficionados o profesionales, individuos con patologias, etc.).

Utilizacién de los valores de referencia para realizar una seleccién en los
diferentes grupos de deportistas.

Evaluacion de la debilidad unilateral de un determinado musculo tras
lesion o enfermedad y compararla con la fuerza de la extremidad
contralateral.

Evaluaciéon del alcance de una enfermedad o patologia sistémica,
basandose en la comparacién con valores de referencia de sujetos sanos.
Evaluaciéon del desequilibrio muscular entre pares de fuerza que actian en

una misma articulacion para valorar la posibilidad de padecer lesiones®.
* Relacion momento mdximo corregido por el peso corporal

El pico del momento mdaximo corregido o normalizado por el peso corporal
(peak torque/body weigth o PT/BW) se halla dividiendo el pico del momento
maximo de fuerza del sujeto entre su peso corporal. Al ser una relacién se
expresa en porcentaje (%).Posee las mismas caracteristicas de validez, fiabilidad
y variabilidad que el MMF. Esta variable nos permite establecer comparaciones
de los valores de fuerza obtenidos en sujetos con diferencias en el tamafio
corporal, es decir que nos permitird cotejar los resultados adquiridos entre
deportistas de diferentes deportes o modalidades deportivas, pudiendo
relacionarlo con el rendimiento en mayor medida que el momento maximo de
fuerza absoluto, en aquellas modalidades con mayor variabilidad entre los

individuos.
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* Tiempo del pico mdximo de fuerza (TMMF) y el dngulo del
pico mdximo de fuerza (AMMF)

El tiempo del momento mdximo de fuera (TMMF) es el tiempo transcurrido
desde el inicio del movimiento hasta que se alcanza el PT o pico del MMF y se
expresa en milisegundos’®. Aunque algunos autores mencionan la escasa
relevancia clinica de este parametro’®, otros manifiestan que se trata de un buen
indicador de la fuerza explosiva pues cuanto menor sea el TMMF, mas cerca
estara el sujeto de tener un mayor rendimiento en ese determinado

movimiento™®®.

El dngulo del momento mdximo de fuerza (AMMF) se expresa en grados (°)
y nos indica la posicidn angular donde se alcanza el punto maximo del momento
maximo de fuerza, es decir, el momento de maxima solicitacién mecanica e esta
articulacion. Este pardmetro, junto con el TMMF son buenos indicadores de la

funcién articular*'’.
* Trabajo total

El trabajo total se define como el producto de la fuerza por el
desplazamiento producido, es decir es el producto del momento de fuerza por la
distancia angular recorrida (en grados) o el arco de movimiento a lo largo del
cual se realiza la valoracidn. En el estudio de la grafica se representa por el drea
situada debajo de la curva a lo largo del eje horizontal. Es el mejor indicador de
la capacidad funcional de una articulacién y se expresa en julios (J)’°.
Corresponde al area bajo la curva y se considera como la capacidad del sujeto
para mantener un valor determinado de fuerza a lo largo de todo el arco de
movimiento. En condiciones patoldgicas puede no ser proporcional al pico de

fuerza.
* Potencia o impulso angular
La potencia media se obtiene dividiendo el trabajo total con el tiempo

empleado en la ejecucidn de la prueba. Este parametro representa la capacidad
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del sujeto para producir un esfuerzo sobre la amplitud total de una articulacién.
Tiene una gran correlacion con el peak torque y se muestra como un indice fiable

y con gran reproductibilidad**®. Esta variable se expresa en Vatios (W).
* Pardmetros de relacion entre grupos musculares

La relacién entre los grupos musculares agonistas y antagonistas que
actian sobre una articulacion es uno de los pardmetros de relacion mas
utilizados en la literatura. Esta relacion agonista — antagonista es un porcentaje
(%) que expresa el cociente entre los MMF de los grupos musculares mas débiles
en el par de fuerzas estudiados y los MMF de los grupos musculares mas fuertes
del par. Este parametro ofrece una vision sobre el equilibrio de grupos
musculares antagonistas que actlan sobre una determinada articulacién o
complejo articular, pues una desviacion respecto de los valores estandar puede

L e 19, 120
suponer un desequilibrio muscular latente'** %,

Otro parametro de relacién que se puede obtener en una valoracién
isocinética, en este caso exclusivamente en las bilaterales, es el indice izquierda —
derecha, tanto en los grupos musculares agonistas como en los antagonistas de
una articulacién analizada. Este indice se construye generalmente tomando
como referencia los MMF, teniendo en cuenta que para poder compararlos, el
protocolo de evaluacion debe ser completamente idéntico en las dos

extremidades®® 1%,

Algunos autores han sefialado que un desequilibrio en este indice puede
constituir un factor de riesgo de padecer una lesién’?, pero debemos tener en
cuenta que en algunos deportes se produce una asimetria muscular lateral como
resultado de una adaptacion a un determinado gesto deportivo, quedando pues
la utilidad del indice izquierda — derecha circunscrita a aquellos deportes con

movimientos mas simétricos.
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* Coeficiente de variacidon

El coeficiente de variacion es una medida de dispersiéon de datos que se
puede utilizar, aunque no de forma exclusiva, para medir la colaboracién del
sujeto en la realizacién de un esfuerzo maximo™*. Por otro lado, si se realizan
esfuerzos submaximos a lo largo de la prueba, este parametro se encontrara
elevado, pudiendo indicar la presencia de una debilidad en el grupo muscular
examinado'?’. Este parametro puede verse afectado por otros motivos como la
presencia de dolor, miedo a realizar la prueba, no comprensidn del esfuerzo que

se solicita y voluntad, por parte del sujeto, de obtener algin beneficio™* 2% 124,
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2.HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS

El programa de Escuela de Espalda influye en la mejoria funcional y del dolor.
2.2. OBJETIVO ESPECIFICOS

1. Determinar si la realizacién de un programa de Escuela de Espalda
consigue una reduccion del dolor, a corto y medio plazo, en pacientes con
dolor lumbar crénico.

2. Analizar si el programa de Escuela de Espalda es capaz de mejorar la
funcionalidad, a corto y medio plazo, en pacientes con dolor lumbar
croénico.

3. Analizar la influencia de los datos sociodemograficos como edad, IMC,
diagnostico y nivel de estudios en los resultados del programa de escuela

de espalda.

2.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Analizar, si tras el programa de Escuela de Espalda, se producen cambios en la
fuerza muscular isocinética que realizan los musculos extensores y flexores de
tronco en los pacientes con dolor lumbar crénico a través del estudio de las
variables de pico de momento maximo de fuerza, potencia media, trabajo total y

relacion agonista-antagonista tanto en la posicién tumbado como sentado .
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3.MATERIAL Y METODOS

3.1. INSTRUMENTAL Y EQUIPAMIENTO

3.1.1. Material utilizado en el desarrollo del programa de Escuela de

Espalda

3.1.1.1. Material para las sesiones tedricas o tedrico — practicas (12 y 42

sesiones de trabajo)

* Sala multivalente ubicada en el Servicio de Rehabilitacidn del Centro de
Especialidades “Hermanos Garcia Noblejas” (figura 11).

e Sillas.

* Ordenador portatil ACER® ASPIRE ONE con sistema operativo Windows WP y
paquete Office 2010.

* Proyector ACER® H7530D.

* Pantalla de proyeccidn fija con sistema manual de despliegue con
dimensiones 260 x 200 cm.

* Balones de gimnasia de 2 didmetros diferentes (45 y 65 cm) preparados para
las distintas tallas de los sujetos.

* Camillafija reclinable de 70+120 x 70 cm.

Figura 11. Sala multivalente ubicada en el Servicio de Rehabilitacidn del Centro de Especialidades
“Hermanos Garcia Noblejas” donde se realizan tanto las sesiones tedricas como las practicas del programa
de Escuela de Espalda
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3.1.1.2. Material para las sesiones practicas de explicacién de los ejercicios

de la Escuela de Espalda (22, 32, 52 y 62 sesiones de trabajo)

* Sala multivalente ubicada en el Servicio de Rehabilitacidn del Centro de
Especialidades “Hermanos Garcia Noblejas”.

* Colchonetas de suelo para gimnasia compactadas de dimensiones 185 x 90 x
10 cm.

* Balones de gimnasia de 2 didmetros diferentes (45 y 65 cm) preparados para

las distintas tallas de los sujetos.

3.1.1.3. Material para sesién final del programa (72 sesién)

* Despacho médico con todo el mobiliario y material de oficina (mesa de

trabajo, sillas, biombo, etc.) y fungible necesario.

3.1.2. Material utilizado en la valoracion isocinética

Para el calentamiento cardiovascular de los pacientes y para las medidas
antropométricas necesarias para la valoracidn isocinética se utilizaron los

siguientes materiales:

1. Bicicleta estatica: Monark® Exercise AB 818e Ergomedic Uprigth Exercise
Bike.

2. Tallimetro y bascula (Seca®).

Para la valoracidn isocinética se utilizdé un dinamémetro Biodex System 3

PRO (Biodex Medica®, Inc., Shirley, NY).

. . P . . 66, 76, 81, 114
Dicho dinamdmetro consta de los siguientes elementos®® ¢% 7¢ 81 114,

a. Cabezal del sistema isocinético: compuesto por un dinamdmetro
electromagnético, un gonidmetro y un taquimetro que muestran el valor
del momento de fuerza en cada punto del rango articular y controlan la

velocidad del movimiento.
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b. Panel de control y sistema informatico (figura 12): con el panel de
control se comprueba la modalidad de trabajo, los limites del
movimiento, las velocidades angulares, los tiempos de descanso y de los
pares de fuerza que estan trabajando en un determinado movimiento. El
sistema de gestion informatica recoge los datos obtenidos por el

dinamometro.

Figura 12. Dinamdmetro Biodex System 3 PRO. (a. cabezal del dinamdmetro; b. sillén con sistema de
correas; c. panel de control del aparato)

c. Sillon adaptador para tronco (Dual Position Back Ex/Flex
Attachment)®:

a. Asiento ajustable a las posiciones de “tumbado o semi - standing” y
“sentado o seated — compressed”. En la posicion “tumbado”, con
asiento ligeramente reclinado respecto a la horizontal (152) y los pies
apoyados en una plataforma, se simula la postura vertical del sujeto;
en la posicién “sentado” el asiento se encuentra paralelo al suelo y se

usan los muslos del paciente para inmovilizar la pelvis, al mismo
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tiempo que se mantienen estables las piernas con una fijacion a nivel
de la rodilla.

b. Correas de sujecion de pelvis y fémur al asiento.

c. Respaldo moévil, con reposacabezas, un apoyo escapular y sujecidon
lumbar o sacra, ademas de correas almohadilladas para la sujecion del
tronco (figura 13).

d. Goniémetro para medicion de dngulos de trabajo.

e. Fijacion con el eje de dinamdmetro y punto de referencia para

alineacion de estructuras anatémicas.

Figura 13. Sillén adaptador para tronco (Dual Position Back Ex/Flex Attachment) en la posicién sentado

3.1.3. Material utilizado en el procesamiento y analisis de datos

o Manejo informatico del dinamémetro: Ordenador IBM con
procesador Windows WP Professional (Microsoft®) y Software
especifico Biodex System 3 (Sistemas Médicos Biodex; Rev 3. 40

07/18/2006)**>.
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o Procesamiento estadistico de los datos: Ordenador HP de
sobremesa con Windows® 7 y paquete estadistico IBM® SPSS®

Statistics, Version 22.

3.2. PROTOCOLO DEL ESTUDIO

3.2.1. Caracteristicas generales del programa de Escuela de Espalda del

Hospital de La Princesa y del presente estudio

El presente estudio ha sido posible gracias a la colaboracidn entre el Centro
de Medicina Deportiva de la Comunidad de Madrid y el Servicio de Rehabilitacién

del Hospital Universitario de La Princesa.

A partir de mayo de 2010, y durante un periodo de 7 afios hasta
septiembre del 2015, se realizd el presente estudio con el fin de evaluar el
programa de Escuela de Espalda que se realiza en el Hospital de la Princesa de
Madrid. Con este propdsito, a los pacientes incluidos en 22 de los 33 grupos que
han pasado por la Escuela de Espalda, se les ofrecid, de forma voluntaria, la
posibilidad de efectuar unas pruebas de valoracion de la fuerza del tronco al
principio y al final de su periodo de 6 meses de programa (ver la poblaciéon

estudiada en el apartado 3.3).

El protocolo general del estudio, engloba el programa de Escuela de
Espalda que depende del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Universitario de La Princesa y la valoracién de fuerza isocinética realizada en el

Centro de Medicina Deportiva de la Comunidad de Madrid.
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El cronograma general del estudio es el siguiente (figura 14):

12 SEMANA B 22 SEMANA 3 MESES 6 MESES

¢ CUESTIONARIOS

— 22 SESION

COLECTIVA (GRUPO PEQUERO)

60 MINUTOS

FISIOTERAPEUTA

+ EJERCICIOS DE ESCUELA DE
ESPALDA

+ EJERCICIOS DE RELAJACION

. 3esEsioN |

COLECTIVA (GRUPO PEQUENO)

60 MINUTOS

FISIOTERAPEUTA

* EJERCICIOS DE ESCUELA DE
ESPALDA

 EJERCICIOS DE RELAJACION

* EJERCICIOS PARA LAS
ACTIVIDADES DE VIDA
DIARIA

—{ 52 SESION

COLECTIVA (GRUPO PEQUENO)

60 MINUTOS

FISIOTERAPEUTA

* EJERCICIOS DE ESCUELA DE
ESPALDA

* EJERCICIOS DE RELAJACION

* CUESTIONARIOS

12 VALORACION

— DE FUERZA DEL
TRONCO

* CUESTIONARIOS

12 SESION ] — 42 SESION ] \—{ 62 SESION } 72 SESION ]
COLECTIVA (GRUPO COMPLETO) COLECTIVA (GRUPO COMPLETO) | COLECTIVA (GRUPO COMPLETO) INDIVIDUAL ‘
90 MINUTOS 60 - 90 MINUTOS | 60 - 90 MINUTOS 15 MINUTOS
MEDICO + FISIOTERAPEUTA MEDICO + FISIOTERAPEUTA | FISIOTERAPEUTA MEDICO i
« BASES TEORICAS « ACTUACION FRENTE A CRISIS +« REPASO CONCEPTOS « REPASO CONCEPTOS
+ EJERCICIOS DE RELAJACION DOLOROSA |« REPASO EJERCICIOS * RESOLUCION DUDAS |

* CUESTIONARIOS

22 VALORACION

DE FUERZA DEL
TRONCO

Figura 14. Cronograma general del estudio incluyendo programa de Escuela de Espalda y valoracién de
fuerza de tronco.

3.2.2. Protocolo de Escuela de Espalda del Hospital Universitario de la

Princesa

El programa de Escuela de Espalda del Hospital de la Princesa se desarrolla

en el Centro de Especialidades “Hermanos Garcia Noblejas”, adscrito al Hospital

Universitario de La Princesa. Consta de siete sesiones, 6 de ellas colectivas en

grupo grande (maximo de 24 pacientes) o subgrupos (6 pacientes) y 1 individual.

Las cinco primeras sesiones se realizan en dos semanas consecutivas, la

sexta sesion a los 3 meses del inicio del programa y la séptima a los 6 meses. A

Valoracién funcional e isocinética de un modelo de Escuela de Espalda
en pacientes con dolor lumbar crénico
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partir de esta ultima sesidn se considera que el paciente se encuentra de alta en

el programa de Escuela de Espalda.

3.2.2.1. Primera semana

e PRIMERA SESION:

Esta primera sesidn es colectiva con un niumero maximo de 24 pacientes.
La duracién aproximada es de 90 minutos y en ella estardn presentes el médico

rehabilitador y el fisioterapeuta.

Durante los primeros 60 minutos de la sesidn, el médico rehabilitador
explica los objetivos de la Escuela de Espalda ademas de desarrollar conceptos
de anatomia y funciones de la columna, origen del dolor, posturas y gestos que

producen dolor de espalda asi como mecanismos de proteccién de la columna.

En la segunda parte de la sesidén, con una duracion aproximada de 30

minutos, el fisioterapeuta ensefa posturas de relajacién a los pacientes.

A lo largo de la sesidn los pacientes deben rellenar una ficha de filiacién
(anexo 1), cumplimentan el cuestionario de incapacidad por dolor lumbar de
Oswestry (anexo Il) y la Escala Visual Analdgica (EVA) de percepcién de su dolor
(anexo Ill). También se hace entrega, en forma de cuadernillo, de una “Guia de
informacién para pacientes” donde quedan reflejados todos los conceptos
fundamentales de Ila Escuela de Espalda, incluyendo una explicacion
pormenorizada del cronograma y de los ejercicios que forman parte de este

programa (anexo IV).

Al final de la sesidon se abre un turno de preguntas donde los pacientes

pueden plantear sus dudas.

* SEGUNDA Y TERCERA SESIONES:

La segunda y tercera sesidn también son colectivas, pero en este caso los

pacientes son distribuidos en 4 grupos (maximo 6 pacientes por grupo). La
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duracién de ambas sesiones serda de 60 minutos y en ellas el fisioterapeuta
explicard a los pacientes ejercicios especificas de Escuela de Espalda y de

relajacidn. Se concluye cada sesidon con un turno de ruegos y preguntas.

3.2.2.2. Segunda semana

e CUARTA SESION:

Esta sesion vuelve a ser colectiva con el grupo completo de pacientes
(mdximo 24) y con una duracién aproximada de 60 minutos. Planteada como una
sesion de trabajo tedrico — practica mas abierta, de nuevo estdn presentes el
médico rehabilitador y fisioterapeuta para explicar las pautas de actuacidn frente
a una crisis dolorosa (medicacién, reposo y su efecto nocivo sobre el dolor,
ejercicio y medidas fisicas). También desarrollan conceptos de ergonomia de
Escuela de Espalda aplicables a las actividades de la vida diaria como las
actividades bdsicas e instrumentales en el domicilio, en el trabajo, ocio o
actividad deportiva. Antes de finalizar la sesidon se abre un nuevo turno de

preguntas para explicar las dudas que hayan podido surgir.

e QUINTA SESION:

En la quinta sesidén los pacientes se reparten de nuevo en 4 grupos
(mdximo 6 pacientes por grupo). Esta sesion tiene una duracién aproximada de
60 minutos. En ella el fisioterapeuta efectla un repaso de los ejercicios del

programa con posterior relajacion.

Lo pacientes deben cumplimentar un cuestionario de compresién de
conceptos (ANEXO V) y de nuevo la escala de percepcion EVA de su dolor

lumbar.

Se responden las dudas que hayan podido surgir y se programa la fecha de

la sexta sesion.
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3.2.2.3. Tercer mes

e SEXTA SESION:

Una vez transcurridos 3 meses desde el inicio del programa, se realiza la
sexta sesion, colectiva con grupo grande y una duracion aproximada de 60

minutos.

Durante la sesidn el fisioterapeuta realiza un repaso de los ejercicios y

conceptos basicos impartidos en las sesiones de las 2 primeras semanas.

Los pacientes cumplimentan de nuevo el cuestionario de discapacidad de

dolor lumbar Oswestry y la escala EVA de percepcion de su dolor.

El fisioterapeuta revisa con cada paciente la encuesta de valoracion
comprensién de conceptos e intenta aclarar las dudas que le hayan podido surgir

al paciente a lo largo de todo el programa.

3.2.2.4. Sexto mes

e SEPTIMA SESION:

La ultima sesidn se realiza al sexto mes del inicio del programa de Escuela
de Espalda. Con una duracidn aproximada de 15 minutos y de caracter individual,
el médico rehabilitador realiza con cada paciente un repaso de los conceptos
basicos, atendiendo a las dificultades y dudas que hayan podido surgir a lo largo

de los 6 meses.

El paciente cumplimenta el cuestionario de discapacidad de dolor lumbar
Oswestry, la escala EVA de percepcion de su dolor y una encuesta de valoracién y

percepcion del programa de Escuela de Espalda (ANEXO VI).

A partir de esta sesion el médico valora finalizar el programa de Escuela de

Espalda, si lo considera adecuado, dando de alta al paciente en el mismo.

75



3.2.3. Protocolo de la valoracion isocinética lumbar

Las pruebas para la valoraciéon de fuerza del tronco se realizaron en el
Centro de Medicina Deportiva de la Comunidad de Madrid, que se encuentra
situado en el edificio de la instalacién acuatico-deportiva de la Comunidad de

Madrid llamada “Mundial 86”%.

Se realizaron en total 2 valoraciones por paciente. La primera prueba
isocinética tuvo lugar en el transcurso de las dos primeras semanas del programa
de Escuela de espalda. La segunda valoracién se realizo tras la 72 sesién, con el

médico rehabilitador, entre 6 y 7 meses del inicio del programa.

La recogida de todos los datos del estudio fue realizada por personal
sanitario cualificado, perteneciente a la plantilla de Centro previamente
mencionado, siendo siempre el mismo examinador el que realizaba cada una de

las pruebas.

3.2.3.1. Recepcidén del paciente, toma de medidas antropométricas y

calentamiento

1. Recepcion del paciente:
Se comprobo la filiacion y se explico el Consentimiento Informado (ANEXO
VII) y se verificé comprension, su correcta cumplimentacion y firma por parte de

los pacientes.

Posteriormente se realizé una anamnesis incluyendo preguntas sobre la
percepcion de dolor lumbar en ese momento, puesto que una sensacién

dolorosa elevada invalidaria la realizacion de la prueba.

En la segunda valoracion isocinética, la anamnesis incluyd un pequefio
cuestionario sobre el seguimiento por parte del paciente de los consejos sobre
ergonomia y el ejercicio realizado, en el que se incluia el niUmero de sesiones a la
semana, el tiempo dedicado para cada sesion y si tenian alguna dificultad o

impedimento en algun ejercicio concreto. También se les interrogd sobre la

76



realizacion de otro tipo de ejercicio fisico general o distinto a los ensefiados en el

programa.

2. Mediciones antropométricas

Se realizaron las mediciones de peso (en Kg) y talla (en cm) de cada sujeto,
siguiendo las directrices de toma de medidas de Grupo Espaiiol de

Cineantropometria (GREC)'*.

Aquellos sujetos que presentaban una talla menor de 150 cm fueron
descartados, siguiendo las recomendaciones del fabricante del dinamémetro
isocinético, por motivos técnicos y por la imposibilidad de mantener su seguridad

a la hora de realizar la valoracion isocinética®?’.

3. Calentamiento y acondicionamiento de los sujetos

El calentamiento cardiovascular consistié 5 — 10 minutos en cicloergdmetro

sin superar una cadencia de 60 — 70 revoluciones por minuto.

3.2.3.2. Protocolo de la valoracion isocinética del tronco

. ., .. . 125
Previo a la valoracién, se realizd, con una frecuencia mensual >,

una
calibracion del dinamdmetro isocinético siguiendo las especificaciones descritas
por el fabricante, ademas de las calibraciones automaticas que realiza el propio

sistema al encenderse.

Se explicd a los pacientes los pasos a seguir durante el desarrollo de la
prueba y se les indicé que podian detener en cualquier momento el ejercicio si
notaban dolor o molestia en los grupos musculares evaluados o en las

articulaciones implicadas en el movimiento.

El protocolo para la valoracién isocinética del tronco se realizé en 2 fases
que corresponden con las 2 posiciones del sillén adaptador para el tronco,
comenzando siempre por la posicion de “tumbado o semi — standing” y

concluyendo con la posicidn de “sentado o seated — compressed”.
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* Posicion “tumbado o semi — standing”:

Se establecieron 90° de rango de movimiento, fijando el limite posterior en
100° y el limite anterior en 10°, todo ello respecto de la posicién horizontal (0°).
Tras la colocacién y estabilizacion del sujeto en el sillon mediante las correas
almohadilladas del térax, pelvis y fémur, se alined su espina iliaca antero —

superior (EIAS) con el eje del dinamoémetro.

Con el fin de realizar un calentamiento especifico de grupos musculares y
para la familiarizacion del sujeto con las caracteristicas propias de la prueba, se
llevé a cabo un protocolo que llamamos “Protocolo calentamiento” que presenta

las siguientes caracteristicas:

* 2 series de flexo — extensiones de tronco en modalidad isocinética
concéntrica, la primera a 120°/s con 5 repeticiones y la segunda a
90°/s con 10 repeticiones.

* Descanso de 10 segundos entre las series.

Durante este “protocolo calentamiento” se solicitd a los pacientes que
realizasen el movimiento completo, llegando correctamente hasta los limites del
movimiento y se les instd a que, partiendo de esfuerzos submaximos,
aumentasen progresivamente la fuerza con la que realizaban el movimiento de

manera que al final de la segunda serie lo ejecutaran con su fuerza maxima.

78



A continuacidn, tras un periodo de 5 minutos de descanso, se realizé el

protocolo propio del estudio que posee las siguientes caracteristicas (figura 15):

MODALIDAD Y TIPO DE MOVIMIENTO:
ISOCINETICO CONCENTRICO
- EN FLEXION Y EXTENSION DE TRONCO
| 1 |
| | | |

602/S u 902/ d 1202/ LJ 1802/

5 5 10

5
u REPETICIONES REPETICIONES REPETICIONES REPETICIONES

| , | - o

. 60 SEGUNDOS DE DESCANSO ENTRE LAS SERIES

Figura 15. Protocolo de valoracion isocinética del tronco

o El movimiento isocinético, de flexidn y extensidn del tronco, se realiza
en modalidad concéntrica.

o Correccién del efecto de la gravedad en el tronco.

o Velocidades angulares / repeticiones en cada velocidad: 60°/s (5
repeticiones); 90°/s (5 repeticiones); 120°/s (5 repeticiones) y 180°/s
(10 repeticiones).

o Descanso de 60 segundos entre las series.
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* Posicién “sentado o seated - compressed”:

Se varid la posicion del asiento y se acomodé la almohadilla lumbar

correspondiente a esta posicion del sillén adaptador de tronco (figura 16).

Figura 16. Posicidn del sujeto en el sillon adaptador para prueba isocinética de tronco (a. posicién sentado o
seated compressed; b. posicion tumbado o semi-standing)

Se establecieron los mismos limites y rango de movimiento que en la
posicion previa, para poder elaborar posteriormente comparaciones o
diferenciaciones entre los distintos grupos musculares que se valoran en las dos
posiciones del sillén adaptador de tronco. Asi pues el rango de movimiento se
establecid en 90°, fijando el limite posterior en 100° y el limite anterior en 10°,
todo ello respecto de la posicion horizontal (0°). Se volvid a colocar y a estabilizar
el sujeto en el sillon mediante las correas almohadilladas del térax, pelvis y
fémur, se sujetaron las piernas con el accesorio correspondiente. Se alineé su

espina iliaca antero — superior (EIAS) con el eje del dinamoémetro.
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A continuacién se realizé el protocolo del ejercicio con las mismas

caracteristicas que en la posicién de “tumbado”, es decir:

1. Movimiento isocinético de flexidn y extension de tronco en modalidad
concéntrica.

2. Correccion del efecto de la gravedad en el tronco.

3. Velocidades angulares/repeticiones en cada velocidad: 60°/s (5
repeticiones); 90°/s (5 repeticiones); 120°/s (5 repeticiones) y 180°/s (10
repeticiones).

4. Descanso de 60 segundos entre las series.

Durante toda la prueba, tanto en posicidon “tumbado” como “sentado”, se
animé al paciente para que realizase un esfuerzo maximo, llegando a los limites

de movimiento establecidos. No hubo retroalimentacién visual.

Al finalizar las pruebas isocinéticas se les preguntd a los pacientes por la
percepcion general tras la realizacidn del ejercicio o si durante el mismo sintieron
molestias o dolores musculares o articulares. Los pacientes que contestaron

afirmativamente quedaron excluidos del estudio.

3.3. DISENO DEL ESTUDIO Y POBLACION ESTUDIADA

3.3.1. Diseno del estudio

Se trata de un ensayo no controlado (estudio antes — después). Es decir
gue consiste en un estudio analitico, longitudinal, prospectivo y experimental en
el que se evalla la respuesta de un grupo de pacientes antes y después de un

programa de Escuela de Espalda, actuando cada sujeto como su propio control.
3.3.2. Poblacién del estudio

Entre mayo del 2010 y septiembre del 2015 se reclutaron pacientes
pertenecientes a 22 grupos para realizar la evaluacién del programa de Escuela

de Espalda. Esta participacién fue totalmente voluntaria y con la condicién de
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poder cancelarla en cualquier momento que los pacientes considerasen

oportuno.

Los criterios de inclusién al de este estudio consistié en estar incluido y
participar en el programa de escuela de espalda y el realizar las dos pruebas

isocinéticas.

De los 435 pacientes incluidos en los 22 grupos de Escuela de Espalda
(figura 17), 317 (72,8%) participaron en el estudio y 118 (27,2%) no lo hicieron,
bien porque no accedieron a realizar la valoracion de fuerza o porque acudieron

unicamente a la primera sesién del programa.

PACIENTES PROPUESTOS PARA EL ESTUDIO =435
| NO PARTICIPARON (118)

| PARTICIPARON (317)

27,2% . _
No finalizaron el estudio (139)
| Finalizaron el estudio (178)
72,8%
o 43,8%

56,1%

Figura 17. Numero de pacientes del estudio de valoracion del Programa de Escuela de Espalda

De los 317 pacientes que accedieron a participar, 178 (56,2%) de ellos
finalizaron el estudio, de los que 70 son hombres y 108 mujeres, con unas

edades comprendidas entre 18 y 83 afos (mediana 56 afos).
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A aquellos que no concluyeron el estudio por diversos motivos (tabla VI),
es decir 139 (43,8%) pacientes, se les consideré como pérdidas o criterios de

exclusiéon del mismo.

Tabla VI. Motivos de pérdidas del estudio

MOTIVOS DE LAS PERDIDAS DEL ESTUDIO
No completar el programa de Escuela de Espalda (al menos 4 sesiones)

No acudir a la 72 sesion del programa donde se cumplimentan los ultimos cuestionarios
No cumplimentar el Consentimiento Informado de la prueba de valoracidn isocinética

No poder realizar la valoracion isocinética (estatura <150cm por motivos técnicos; presentar
en el momento de la prueba una percepcién elevada de dolor)
No querer realizar la 22 valoracién isocinética

No querer completar el programa por no considerarlo necesario (mejoria de los sintomas)
Cambio de domicilio (distinta comunidad auténoma o extranjero)
No acudir a la cita de valoracidn isocinética pesar de estar citados

Enfermedad intercurrente: cirugia (hernia inguinal, artroplastia cadera o rodilla...), problemas
cardiovasculares (infarto de miocardio, arritmia...), ansiedad, cancer de mama
Embarazo

No hablar/comprender bien el idioma espafiol
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3.4. VARIABLES A ANALIZAR

3.4.1. Variables sociodemograficas

A. Sexo. Hombres y mujeres

B.

128 Se trata de una medida de asociacion

Iindice de masa corporal (IMC)
entre le peso y la talla del individuo. Con las medidas que se comprobaron en

el Centro de Medicina Deportiva, se hallé el IMC mediante la férmula: IMC=

peso (Kg)
talla2(m2) *

Diagndstico. Dentro de los motivos por los que los pacientes son derivados
hacia el programa de Escuela de Espalda, se encuentran los siguientes:

o Dolor mecdnico inespecifico

o Protrusidn discal

o Hernia discal

o Espondiloartrosis

o Espondilolisis / espondilolistesis

o Estenosis de canal

o Escoliosis <302

o Dolor postquirdrgico lumbar

o Fractura vertebral

D. Evolucidn del dolor lumbar. Se han considerado tres estadios de evolucién

E.

de la lumbalgia:
a. 3 meses
b. Mayor de 3 meses

¢. Mayor de 2 afios

Tipo de trabajo. Segun la peligrosidad o predisposicion de los sujetos que
realicen una cierta tarea para el padecimiento de dolor lumbar, se elabora la

siguiente distribucion de los pacientes segun actividad laboral:
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Trabajos de alto riesgo: aquellos que realicen cargas pesadas,
manipulaciones y/o transporte de pesos, vibraciones, conduccion
prolongada, etc.

Trabajos que requieran una bipedestacion prolongada

Trabajos que requieran una sedestacién prolongada

Sin caracteristicas especiales

Desconocida

F. Estatus profesional. Se clasificard a los participantes en las siguientes

categorias:

Trabajador por cuenta propia
Trabajador por cuenta ajena
Labores del hogar

Estudiante

. Jubilado

Desempleado

G. Satisfaccion laboral. Se ha considerado la siguiente division:

0. NO. Cuando el paciente esta insatisfecho con su actividad laboral

p. Sl. Cuando el paciente esta satisfecho con su actividad laboral

g. NO SABE

H. Nivel educacional'®. Se valora el nivel de estudios oficiales minimos que

posee el paciente:

r.

S.

Sin estudios

Estudios basicos. Se corresponden a los estudios hasta 82 de
Educacién General Bésica (EGB) y Bachillerato Unificado Polivalente
(BUP) y a los actuales estudios de Primaria y Secundaria.

Formacién Profesional especifica de grado medio. Aquellos que han
realizado al menos un ciclo formativo organizado en mddulos

profesionales.
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u. Titulacion media. Aquella que comprendia, antes de 2010 a las
titulaciones universitarias de Diplomado, Maestro, Arquitecto técnico
o Ingeniero Técnico.

v. Titulacion superior. Aquella que, antes de 2010, comprendia las
titulaciones universitarias de Licenciado, Arquitecto o ingeniero y que
tras 2010 comprende los titulos de Grado, Master, Doctorado o

Educacidén Superior no Universitaria.
3.4.2. Variables isocinéticas

Aunque son multiples las variables que nos ofrece el analisis isocinético del
dinamémetro Biodex System PRO, se han seleccionado para este trabajo algunas

de las que la literatura actual muestra como mas destacadas.

La razén de esta seleccion se encuentra en la complejidad del estudio, ya
gue todas las variables isocinéticas deben ser analizadas en cada movimiento
(flexién y extensién de tronco), velocidad (60; 90; 120; 180°/s) y posicidn del
sujeto (“tumbado” o “sentado”) ademas de tener en cuenta el sexo y la edad de

los participantes.

Los pardmetros del andlisis isocinético que se van a estudiar en este

trabajo son los siguientes®:
* Pico del momento maximo de fuerza (Peak torque):

Es el valor mas alto del momento maximo de fuerza registrado durante una
prueba, es decir, se trata del punto mas elevado del momento maximo de fuerza.
Representa la maxima fuerza que un grupo muscular puede desarrollar a una

determinada velocidad angular.

El pico del momento mdximo de fuerza se traduce al inglés como peak

La descripcién pormenorizada de todas las variables isocinéticas se encuentra en el capitulo de
introduccién
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torque, término que estd ampliamente extendido en la literatura, tanto
anglosajona como hispanohablante, motivo por el cual vamos a utilizarlo de

manera indistinta en el texto y en las tablas o graficas incluidas en los resultados.

* Trabajo maximo:

El trabajo es el producto del momento de fuerza por el desplazamiento
angular, que se corresponde en la grafica como el area de debajo de la curvaa lo
largo del eje horizontal. El trabajo mdximo sera aquel que encontremos en la

mejor repeticidn de la valoracion.

¢ Potencia media:

La potencia media se elabora al dividir el trabajo total por el tiempo

empleado en la ejecucidn de la prueba.

* Relacion agonista — antagonista:

La relacidn agonista — antagonista es un porcentaje que expresa el cociente
entre los momentos maximos de fuerza de los grupos musculares valorados en la
prueba, considerado agonista al grupo mas débil del par y antagonista al grupo

mas fuerte.

3.4.3. Variables indicativas de dolor y calidad de vida; variables de

percepcidn subjetiva del programa de Escuela de Espalda

Las variables indicativas de dolor son:

1. Escala Visual Analégica (EVA) de valoracion del dolor. Se valora en 4

ocasiones: 12, 52, 62 y 72 sesidn del programa de Escuela de Espalda.
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Las variables indicativas de la calidad de vida son:

1. Cuestionario de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. Se pide al
paciente que cumplimente el cuestionario en 3 ocasiones: 12, 62 y 72

sesiones del programa de Escuela de Espalda.

2. Cuestionario de percepcion subjetiva del programa de Escuela de
Espalda. Aunque la encuesta contiene 25 preguntas para que los
pacientes valoren el contenido y aprovechamiento del programa de
escuela de Espalda, se van a analizar las siguientes preguntas del
cuestionario:

* (Cree que el programa de Escuela de Espalda le ha ayudado en su
vida diaria?

* (Cree que el programa de Escuela de Espalda le ha ayudado a
conocer el por qué de su dolor?

* (Cree que el programa de Escuela de Espalda le ha ayudado a
sobrellevar el dolor?

* (¢Adopta posturas adecuadas en sus actividades?

¢ ¢(Dedica un rato del dia para la relajacion?

* (Realiza los ejercicios aprendidos?
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3.5. CONSIDERACIONES ETICAS Y LIMITACIONES DEL
ESTUDIO

3.5.1. Consideraciones éticas

El estudio se ha llevado a cabo teniendo en cuenta los principios éticos
para investigaciones médicas contenidos en la Declaracién de Helsinki de la

Asociacion Médica Mundial**.

Ademas se han mantenido los niveles mas altos de conducta profesional y
confidencialidad y siguiendo los requerimientos de la Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal™. La privacidad
de los pacientes esta garantizada y sélo personas autorizadas han tenido acceso
a detalles personales que pudieran identificar al paciente, si los procesos de

verificacion de los datos asi lo han requerido.
3.5.2. Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones que nos hemos encontrado en nuestro estudio
tienen su origen en dos circunstancias diferentes. La primera derivada del medio
hospitalario, y en concreto del Hospital Universitario de La Princesa de Madrid,
donde nos movemos, y la segunda relacionada con la valoracion de la fuerza del

tronco mediante una prueba isocinética.

1. Limitacién por la edad y el medio hospitalario. Se trata de un medio
hospitalario, con una poblacién adscrita que presenta una media de edad
elevada (en algunos casos hasta 10 afios superior a otros estudios), lo que
provoca que los resultados no sean extrapolables a otro tipo de poblacién

mas joven o en dmbitos diferentes, como por ejemplo el laboral.

2. Limitacion por la derivacién. A pesar de que los pacientes son derivados
desde el servicio de Rehabilitacion, nos hemos encontrado algunos que no
cumplen los criterios de inclusiéon. El programa de escuela de Espalda no se

muestra efectivo en pacientes que presentan cervicalgias o lumbalgias agudas
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o subagudas, extranjeros que no comprenden bien el idioma o sujetos con
muy poca formacidén que no son capaces de entender los conceptos que se

explican.

3. Limitacion en el seguimiento. Nuestro programa esta estructurado de
manera que el seguimiento se realiza en los primeros seis meses, sin tener

constancia del mantenimiento de la mejoria o no alos 12 o0 18 meses.

4. Limitaciones por la prueba isocinética. La valoracion de la fuerza del tronco
se realizaba en el Centro de Medicina Deportiva de la Comunidad de Madrid
y, al tratarse de un dmbito diferente al hospital o Centro de Especialidades
donde se desarrollaba el resto del programa, algunos pacientes rechazaban

desplazarse para realizar la prueba.

5. No posibilidad de grupo control. No se realizaron valoraciones de fuerza a
pacientes con lumbalgia que realizaban otro tipo de tratamiento que no fuese
el programa de Escuela de Espalda, ni tampoco a poblacidon que no presentase
dolor lumbar, pero de las caracteristicas sociodemograficas de la de nuestro

estudio.
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3.6. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas o categdricas se expresaron mediante recuentos o
porcentajes de las distintas categorias. La relacidon entre estas variables
cualitativas se estudié mediante tablas de contingencia que se analizaron por
medio de la prueba exacta de Fisher para tablas 2x2, con la prueba de correccién
de continuidad de Yates en el caso de que algun valor esperado fuera menor de
5. Para el resto de tablas de contingencia se empled la prueba de la ¥* de

Pearson.

Las variables cuantitativas se expresaron como la media o la mediana como
medidas de tendencia central y la desviacion tipica o el maximo y el minimo
como medidas de dispersidon. La normalidad de estas variables se analizo

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

La relacion entre las distintas variables se estudido mediante el Coeficiente
de Correlacion de Pearson (variables con distribucion normal) o de Spearman

(variables con distribucion no normal).

En el caso de variables con distribucidn normal las medias se compararon
mediante la Prueba de la t de Student o mediante Andlisis de la Varianza

(ANOVA) de un factor y el Test de Tukey para las comparaciones por parejas.

Para las variables sin distribucion normal, la comparacién de las
distribuciones se realizd6 mediante Andlisis de la Varianza Bidimensional de
Friedman para muestras relacionadas (mds de dos muestras independientes), la
Prueba de los Rangos con Signo de Wilcoxon para muestras relacionadas (2

muestras) o mediante el Test de Kruskal-Wallis para muestras independientes.

El comportamiento del momento maximo de fuerza y la influencia del
diagnéstico, sexo, tiempo de evolucion y ejercicio se estudié mediante Modelos
Lineales Generalizados. El nivel de significacion estadistica del modelo
multivariante se estudido mediante la Traza de Pillai. El nivel de esfericidad de la

matriz de varianzas-covarianzas se analizé mediante la prueba W de Mauchly.
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Esta prueba permite comprobar uno de los supuestos del modelo que es la
homogeneidad o igualdad de las varianzas de las medidas repetidas para estimar
el efecto de cada medida dentro de los sujetos. En los casos en los que no se
pudo confirmar la esfericidad el efecto dentro de los sujetos se estimé mediante
la Prueba de Greenhouse-Geisser. En este modelo, los efectos de cada medida
entre sujetos se estimaron mediante una prueba F. Las comparaciones de

medias por parejas se realizaron mediante la prueba de Tukey.

Todas las comparaciones estadisticas fueron bilaterales, considerandose un

valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.
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RESULTADOS



4.RESULTADOS

4.1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con

dolor lumbar crénico participantes en el estudio

De los 178 pacientes que realizaron el programa de Escuela de Espalda 108
fueron mujeres (60,6%) y 70 hombres (39,4%), con una mediana de edad en 56
afios (18-83). Cuando distribuimos las edades en décadas, desde <30 hasta >70
afios (figura 18), obtenemos seis grupos o categorias, apareciendo como mas
numerosa la que engloba edades entre 51 y 70 afios, pues constituye el 60,7%

del total de la muestra.
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Figura 18. Edad categorizada. Grupos de edad: <30 (6 pacientes); 31-40 (19 pacientes); 41-50 (33
pacientes); 51-60 (51 pacientes); 61-70 (57 pacientes); >70 afios(12 pacientes)(n: nimero de pacientes).

En cuanto a los datos del diagndstico de los pacientes y la evolucidn de su
patologia (tabla VII), observamos que el grupo mas numeroso (55,6%) lo
constituyen el conjunto de los que padecian espondiloartrosis (44 pacientes,

24,7%) y los que estaban diagnosticados de dolor mecdnico inespecifico (55



pacientes, 30,9%). En 125 pacientes (70,2%) del total que padecian dolo lumbar

crénico, la evolucidon de la enfermedad fue mayor de 2 afios.

Si consideramos el nivel de estudios (tabla VII), advertimos que el grupo
mas numeroso lo componian los que poseian estudios basicos (53 pacientes,
29,8%). Con estudios de titulacion media encontramos 46 paciente (25,8%) y 41
(23%) habian cursado estudios de titulacién superior.

Tabla VII. Estadistica descriptiva del sexo, diagndstico y nivel de educacién de los pacientes
incluidos en el grupo de Escuela de Espalda

GRUPO ESCUELA DE ESPALDA

N=178 FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)
HOMBRE 70 39,3
SEXO
MUJER 108 60,7
DOLOR MECANICO 55 30,9
INESPECIFICO*

HERNIA DISCAL 39 21,9
DIAGNOSTICO ESPONDILOARTROSIS 44 24,7
ESPONDILOLISIS/LISTESIS 8 4,5
ESTENOSIS DE CANAL 22 12,4

OTROS** 10 5,6

MENOS DE 3 MESES 3 1,7
EVOLUCION MAS DE 3 MESES 50 28,1
MAS DE 2 ANOS 125 70,2

SIN ESTUDIOS 3 1,7
ESTUDIOS BASICOS 53 29,8
NIVEL EDUCACIONAL FORMACION PROFESIONAL 35 19,7
TITULACION MEDIA 46 25,8

TITULACION SUPERIOR 41 23

* Dolor mecanico inespecifico: Protrusion discal, Escoliosis<302.
**QOtros: postquirurgico, fracturas vertebrales.

La mediana del indice de masa corporal (IMC) de la poblacién estudiada se
sitia en 26,5 (17,6 - 40,3). Teniendo en cuenta los margenes establecidos del
IMC, podemos considerar que la mediana de dicha poblacion se encuentra en

una situacién de sobrepeso.
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Los datos mas relevantes sobre la actividad laboral del grupo de estudio

(tabla VIII) reflejan que 99 de los pacientes (55,6%) eran personas activas, 65 de

ellos (36,5%) realizaban trabajos en los que se debe permanecer en sedestacién

prolongada, 79 pacientes (44,4%) relacionaron el origen del dolor con su

actividad laboral y menos de la mitad del grupo (78 pacientes, 43,8%) estaba

satisfecho en su medio laboral.

Tabla VIII. Estadistica descriptiva de la actividad laboral de los pacientes incluidos en el grupo de
Escuela de Espalda

GRUPO ESCUELA DE ESPALDA

N=178 FRECUENCIA PORCENTAIE (%)
ACTIVO* 99 55,6
ESTUDIANTE 3 1,7
ESTATUS AMA DE CASA 14 7,9
PROFESIONAL JUBILADO 46 25,8
DESEMPLEO 15 8,4
NO CONTESTA 1 0,6
ALTO RIESGO** 32 18
BIPEDESTACION 20 11,2
PROLONGADA
SEDESTACION 65 36,5
TIPO DE TRABAJO PROLONGADA
SIN CARACTERISTICAS 59 33,1
ESPECIFICAS
NO CONTESTA 2 1,1
NO LABORAL 99 55,6
ORIGEN DEL DOLOR
LABORAL 79 44,4
NO 29 16,3
SATISFACCION
L ABORAL S| 78 43,8
NO SABE 71 39,9

3.  Activo: Trabajador por cuenta ajenay por cuenta propia.

** Alto riesgo: aquellos que realicen cargas pesadas, manipulaciones y/o transporte de pesos, vibraciones, conduccion

prolongada, etc.
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4.2. Resultados de cuestionario de EVA

La percepcién del dolor lumbar que los pacientes mostraban a lo largo del
programa de Escuela de Espalda, como ya se ha comentado anteriormente, se
comprobd mediante la Escala Visual Analdgica (EVA) que se les mostrd al inicio, a

los tres meses y a los seis meses del estudio.

Los valores de la mediana de la EVA obtenidos fueron de 5,9 (0-10) al inicio

del programa, 4 (0-8) a los 3 meses y 4 (0-8) a los 6 meses (figura 19).

Las diferencias que encontramos entre las tres medidas tienen un nivel de
significaciéon estadistica p<0,001, lo que significa que, a pesar de que los valores
absolutos no muestren una gran variacién, existe una tendencia a la disminucién

de los mismos.

También podemos observar que tanto a los 3 como a los 6 meses, los
valores maximos del nivel de dolor, son menores que los percibidos por los
pacientes al inicio del estudio, lo que corrobora la tendencia descendente de los

datos.

10

EVA inicial EVA 3 meses EVA 6 meses

Figura 19. Medianas del dolor medido mediante la escala EVA al inicio, a los tres meses y a los seis meses
del programa. (p<0,001; andlisis bidimensional de Friedman)
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Al realizar la comparacion por parejas observamos que existe significacién
estadistica entre todas las parejas menos la comparacion Eva 3 meses y Eva 6
meses (tabla IX). Por tanto las diferencias que observamos entre la primera
medida y la realizada a los 3 meses y entre la primera medida y la realizada a los

6 meses tiene una significacion p<0,001.

Tabla IX. Significacion estadistica de la comparacién por parejas de la escala EVA

EVA INICIAL EVA 3 MESES EVA 6 MESES

EVA INICIAL P<0,001 P<0,001
EVA 3 MESES P=0,9
EVA 6 MESES
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4.3. Resultados del cuestionario de Oswestry

El cuestionario de Oswestry mide la incapacidad que el

dolor lumbar

produce en la persona en el momento de realizarla. Consta de 50 cuestiones y

100 es la maxima puntuacion, que se corresponderia con la maxima discapacidad

que presenta el individuo. En nuestro estudio los pacientes la cumplimentaron

en tres ocasiones, una al inicio del programa, otra a los 3 meses y la Ultima a los

seis.

La mediana de la puntuacidn total del cuestionario de Oswestry fue 22 (0-

78) al principio del programa; 14 (0-72) a los tres meses y 14 (0-64) en la ultima

consulta, a los seis meses del inicio. Las diferencias que encontramos en las tres

medidas tienen un nivel de significacién estadistica p<0,001, observando que

estas medidas tienden a disminuir.
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Figura 20. Medianas del resultado del cuestionario de Oswestry al inicio, a los tres y seis meses del
programa. (P<0,001; Analisis bidimensional de Friedman).
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Al realizar la comparacion por parejas (tabla X), observamos que existe
significacidn estadistica entre todas las parejas menos la comparacién Oswestry
3 meses y Oswestry 6 meses. Es decir, existen diferencias estadisticamente
significativas entre las puntuaciones obtenidas a los 3 meses o a los 6 meses
respecto del inicio del programa (p<0,001).

Tabla X. Significacidn estadistica de la comparacién por parejas del cuestionario de discapacidad
por dolor lumbar de Oswestry

OSWESTRY INICIAL OSWESTRY 3 MESES OSWESTRY 6 MESES

OSWESTRY INICIAL P<0,001 P<0,001
OSWESTRY 3 MESES P=0,4

OSWESTRY 6 MESES

Para conocer si existe relacion entre los valores del cuestionario de
Oswestry inicial y final realizado a los 6 meses con las demds variables
epidemioldgicas, se crea una nueva variable “Oswestry inicial-final”, que se
define como la diferencia entre ambos valores. Dicha variable se incluyé en un
analisis de correlacién de Rho de Spearman con la edad, el sexo, el diagnéstico,

evolucion, tipo de trabajo, nivel de educacién e indice de masa corporal (IMC).

Encontramos que existe una correlacion negativa débil entre la variable

III

“Oswestry inicial-final” y el IMC con un coeficiente rho de Spearman de -0,26
(p=0,001). Es decir que a mayor IMC, menores son las diferencias encontradas
entre la valoracidn inicial y la final del cuestionario de Oswestry. Para estudiar la
relacion entre ambas variables, realizamos un andlisis de regresion lineal, tras el
gue podemos objetivar que el indice de masa corporal influye en el resultado del
cuestionario de Oswestry con una potencia del 81,6% con un nivel de

significacidon estadistica p=0,005.
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4.4. Relacion entre la edad y el diagndstico

Utilizamos el test de ANOVA de un factor para ver la relacién entre la edad

y el diagndstico del dolor lumbar (tabla XI).

Observamos en nuestra muestra que las medias de edad se agrupan de
manera caracteristica segun las diferentes categorias diagndsticas (p<0,001). Asi,
podemos encontrar algunas patologias como son la escoliosis <30°, el dolor
mecanico inespecifico y la protrusién lumbar que estan presentes en pacientes
mas jovenes (42,8 — 50,9 afios), mientras que las patologias generalmente
asociadas a procesos degenerativos como la espondiloartrosis, estenosis de
canal y espondilolistesis se relacionan con pacientes de mayor edad (59,1 — 61,5

afios).

Tabla XI. Relacién entre la edad y las categorias diagndsticas de dolor lumbar

DIAGNOSTICO EDAD MEDIA DESVIACION ESTANDAR
DOLOR MECANICO INESPECIFICO 50,9 12,8
HERNIA DISCAL 53,4 11,6
PROTRUSION DISCAL 45,2 11,6
ESPONDILOARTROSIS 60,5 9,3
ESPONDILOLISTESIS/LISIS 61,5 7,9
ESTENOSIS DE CANAL 59,1 10,8
ESCOLIOSIS <30° 42,8 18,9
POSTQUIRURGICO 54 5,9
FRACTURAS VERTEBRALES 60,6 4,5

101



4.5. Cuestionario de comprensidn y satisfaccion

Nuestro modelo de Escuela de Espalda estd basado en pilares
fundamentales del tratamiento del dolor lumbar como son el ejercicio fisico y
unas técnicas cognitivo — conductuales mediante las cuales se pretende la
modificacion de la conducta del paciente basada en conocimientos que ha
adquirido a lo largo del programa. Es imprescindible desde este punto de vista,
que el paciente comprenda los planteamientos que se transmiten en las distintas
sesiones. Para poder conocer el caracter de esta transferencia de informacion,
disponemos de un cuestionario de comprensién de conceptos que se les muestra
a los pacientes tras finalizar las dos primeras semanas del programa, y después
de haber completado las charlas tedricas y los talleres tedérico — practicos con el
médico rehabilitador y el fisioterapeuta. Consta de 29 preguntas y se considera

superado con éxito si se contesta correctamente a 22 de ellas.

La mayoria de nuestro grupo de estudio (75 pacientes, 42%) contestd con
maxima puntuacién (28 o 29 preguntas) y tan sélo 11 pacientes (6%) no supero
el limite de 75% de aciertos (22 preguntas). La mediana de las contestaciones en

nuestro conjunto se sitla en 27, con limites entre 8 y 29 preguntas (figura 21).

2%
4%

6%

& No contestado
Menos de 22
22-23

24-25

26-27
28-29

42%

Figura 21. Distribucion de los resultados del cuestionario de comprensidn de conceptos.
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Se ha comprobado que existe una correlacién negativa entre los resultados
del cuestionario de comprensién con los obtenidos en el cuestionario de
discapacidad por dolor lumbar de Oswestry, ya que los pacientes que consiguen
una menor puntuacién en el primero, suelen reflejar unos valores mas elevados
en segundo, tanto a los tres como a los seis meses (p=0,02). Esto pone de
manifiesto que un peor resultado funcional puede estar influenciado por una

menor comprensiéon del programa de Escuela de Espalda.

Cuando analizamos la relacidn entre el cuestionario de comprension vy el
nivel de estudios observamos que la distribucion de los resultados de este
cuestionario varia entre las diferentes categorias de nivel educacional (p<0,001),
situando los niveles mas altos de comprension entre los sujetos que poseen
titulacién media o superior, mientras que los niveles menores se encuentran
entre los individuos que no poseen estudios o estos son basicos (figura 22). Al
hacer la comparacién por parejas, observamos que es entre éstos tres grupos
citados donde la relacidon entre el cuestionario de comprension y el nivel de

estudios es mas significativa (p<0,001).
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Sin estudios Estudios Formacion  Titulacion media Titulacion
hasicos profesional superior

Nivel educacional

Figura 22. Relacién entre el resultado del cuestionario de comprension y el nivel de estudio.
(P<0,001;Prueba de Kruskal-Wallis)
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Tras el paso por la Escuela de Espalda, nos interesa valorar si los pacientes

han apreciado mejoria o empeoramiento del dolor, aplican los conocimientos

adquiridos o si han efectuado cambios frente a estimulos dolorosos o modificado

el comportamiento en las distintas actividades tanto laborales como de la vida

diaria, es decir evaluar la influencia que la Escuela de Espalda pueda tener sobre

diferentes esferas de la vida del paciente.

El cuestionario consta de 25 preguntas, entre las que se encuentran

aquellas sobre el dolor que valoran la influencia de la orientacion cognitiva del

programa (preguntas 20 y 21 contenidas en la tabla Xll), y esas otras donde se

estima la modificacién de la conducta que muestra el paciente en su vida diaria

(preguntas 22 — 25 contenidas en la tabla XIII).

Tabla XII. Preguntas 20 y 21 del cuestionario de percepcién — valoracién sobre la influencia de la

orientacion cognitiva del programa

CUESTIONARIO DE SATISFACCION 1 SI NO

NC

éCree que el programa de Escuela de Espalda le

144 80,9% 13
ha ayudado a conocer el por qué de su dolor? °

7,3% 21 11,8%

éCree que el programa de Escuela de Espalda le

139 78,19 18
ha ayudado a sobrellevar el dolor? A%

10,1% 21 11,8%

Tabla XIII. Preguntas 22 — 25 del cuestionario de percepcion — valoracion sobre la modificacion de

conducta del paciente tras su paso por el programa

CUESTIONARIO DE CASI

SIEMPRE SI DOLOR

SATISFACCION 2 SIEMPRE

NUNCA NC

¢Adopta posturas adecuadas
en sus actividades?

éDedica un rato del dia para
la relajacion?

éRealiza los ejercicios
aprendidos?

23 12,9% 105 59% 29 16,3%

13 7,3% 78 43,8% 49  27,5%

20 11,2% 102 57,3% 34 19,2%

0 0% 21 11,8%

17 9,6% 21 11,8%

1 05% 21 11,8%
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A través de las respuestas obtenidas podemos observar que el 80,9% de los
pacientes que han realizado el programa de Escuela de Espalda cree que este le
ha ayudado a conocer el por qué de su dolor y el 78,1% reconoce que gracias al

programa es capaz de sobrellevarlo.

Del global de los participantes se obtiene una respuesta “casi siempre” en
cuestiones variadas como que el 59% dice que adopta posturas adecuadas, el
43,8% dedica un rato al dia para la relajacion mientras que el 57,3% realiza los

ejercicios aprendidos.
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4.6. Variables de fuerza

El andlisis de las variables de fuerza se realiza mediante el uso de un
dinamémetro isocinético. Los pares de fuerza estudiados son los grupos
musculares flexores y extensores del tronco. Para este fin se emplea un sillén
adaptador que posee 2 posiciones, tumbado y sentado. Se han manejado las dos
posiciones para diferenciar distintos grupos musculares que realizan cada uno de

los dos movimientos.

4.6.1. Pico del Momento maximo de fuerza o Peak torque

El pico del momento mdximo de fuerza o peak torque representa el punto
mas alto del momento maximo de fuerza, es decir, el valor mas alto del MMF
gue se obtiene en alguna fase del ejercicio. Es el principal pardmetro de fuerza
maxima isocinética y se considera que muestra la maxima fuerza que un grupo

muscular puede desarrollar a una determinada velocidad angular.

En nuestra investigacién hemos analizado los peak torque obtenidos en las
cuatro velocidades estudiadas 60°/s, 90°/s, 120°/s y 180°/s, y en las dos
posiciones posibles que nos ofrece el dinamdmetro utilizado, sentado o

tumbado.

En una primera fase, estudiaremos el comportamiento general del peak
torque en toda la muestra, para pasar posteriormente a un analisis mas

profundo, categorizandolo por sexo.

En la primera valoracién isocinética, los valores de las medianas de los peak
torque disminuyen con el aumento de la velocidad angular en ambas posiciones.
Se observa esta tendencia en la musculatura flexora y en la posicidn tumbado
aungue el descenso no es tan marcado como en otras posiciones sobre todo en

la velocidad 180°/s.
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Es en la posicion tumbado donde se obtienen mayores valores de peak
torque tanto para la extension como para la flexion predominando la fuerza de la

musculatura extensora sobre la flexora de tronco (figura 23).

N.m
160 - -,
146,3 < Pt Extension sentado
A
140 1 o A6 «@=Pt Flexién sentado
120 1 1343 < 117 A Pt Extension tumbado
124,5 A
«X=Pt Flexion tumbado
100 - 972
85,3 20
80 - /\78,4
60 - 59,1
<g1,2
40 -
24,5
20 -
0 . n=178
60°/s 90°/s 120°/s 180°/s Velocidad angular

Figura 23. Valores de las medianas de peak torque en la primera valoracién isocinética, tanto para los
musculos flexores como extensores de tronco. En azul aparecen los valores de las medianas de la posicion
“tumbado” y en verde las de la posicién “sentado”. (Pt: peak torque; N.m: newton metro; °/s: grados
/segundo; n: nimero de sujetos)
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Los valores de las medianas de los peak torque, en la segunda valoracién
isocinética (figura 24), mantienen el comportamiento descendente, inverso a la

velocidad, que observamos en la primera.

Observamos que todos los valores de las medianas del peak torque de
nuestra poblacién aumentaron en la segunda prueba excepto el peak torque en
flexién tumbado a 60°/s y a 90°/s y en flexidn sentado a 60°/s y 120°/s, en los

gue se mantuvieron muy similares a la primera valoracién.

180 7 N.m
< Pt Extensidn sentado
157,9
160 JAY 4\.158,4 «=@=Ppt Flexion sentado
140 1‘8 . o A137,9 APt Extensién tumbado
139 X=Pt Flexion tumbado

120 %

122,9
100 A 103,7

81,9 771
80 X 7;27 71,7

73,8 71,4
60 70,4
40

25,7
20
n=178
0 Velocidad angular
60°/s 90°/s 120°/s 180°/s

Figura 24. Valores de las medianas de peak torque en la segunda valoracién isocinética, tanto para los
musculos flexores como extensores de tronco. En azul aparecen los valores de las medianas de la posicion
“tumbado” y en verde las de la posicién “sentado”. (Pt: peak torque; N.m: newton metro; °/s: grados
/segundo; n: nimero de sujetos)
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4.6.1.1. Pico del Momento maximo de fuerza o peak torque en hombres

Cuando analizamos los resultados de fuerza obtenidos en las dos
valoraciones isocinéticas diferenciandolo por sexo, encontramos que en los
hombres y en la posicidn sentado (figura 25), todos los valores de peak torque en
extension tuvieron un aumento significativo (p<0,001) en la segunda prueba

respecto de la primera.

Sin embargo en el movimiento de flexion de tronco los cambios producidos
entre la primera y la segunda prueba son menores y no significativos.
Encontramos una ligera mejoria en las dos primeras velocidades angulares, 60°/s
y 90°/s (p=0,1 y p=0,3 respectivamente), mientras que en las velocidades altas
los valores de las medianas de peak torque disminuyen ligeramente respecto de

la primera valoracion (120°/s, p=0,9; 180°/s, p=0,2).

Velocidad angular Velocidad angular
1 p=0,1 y
108,1 J174,7
o 109,9 o0l | '188,5
P=0,3
98,4 '158,8
50/s 101,3 o || J10s,3
p=0,9
90 137,1
120°, °
k 85,9 wos 163,5
p=0,2
45,2 '72,6
180°/s 180°/s P<0,001
42,2 | 100,7 Prueba de Wilcoxon
N.m < N.m
0 20 40 60 80 100 120 0 50 100 150 200
O1PTFIx 02 PT FIx 1PTExt 712 PT Ext
n=70

Figura 25. Valores de la mediana de los peak torque en hombres, posicion sentado (N.m: newton metro; °/s:
grados /segundo; 1PTFIx: peak torque primera prueba flexion de tronco; 2PTFIx: peak torque segunda
prueba flexion de tronco; 1PTExt: peak torque primera prueba extensidn del tronco; 2PTExt: peak torque
segunda prueba extensidn tronco; p: significacion estadistica; n: nimero de sujetos)
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En los hombres y en la posicion tumbado (figura 26), lo valores
encontrados en el movimiento de extensién de tronco se incrementan, con una

significacidn estadistica de p<0,001, respecto de la primera valoracién.

Por otro lado, cuando analizamos los valores de la flexiéon de tronco, no se
encuentran grandes incrementos en los valores de peak torque entre la primera
y la segunda prueba, con la excepcién de la velocidad angular de 90°/s en la que
se observa un incremento considerable, aunque estas diferencias no son

significativas (p=0,9).

Velocidad angular Velocidad angular
1213 g 2209
60°/s ’ 60°/s
| 126,2 B ’231’2
119,9 p=09 j 2033
90/ 1634 0k '216,4
109,4 l 163,4
12075 1004 % 120 | 1082
113,6
85,7 000 l p<0,001
180°/s 39 5 180°/s | '151 Prueba de Wicoxon
: N.m N.m
0 50 100 150 200 0 50 100 150 200 250
O1PTFIx O2PTFIx W1PTExt [E2PTExt
n=70

Figura 26. Valores de la mediana de los peak torque en hombres, posicién tumbado (N.m: newton metro;

°/s: grados /segundo; 1PTFIx: peak torque primera prueba flexién de tronco; 2PTFIx: peak torque segunda

prueba flexion de tronco; 1PTExt: peak torque primera prueba extensidn del tronco; 2PTExt: peak torque
segunda prueba extensidn tronco; p: significacion estadistica; n: nimero de sujetos)

Si comparamos entre las dos posiciones, observamos que las medianas
del peak torque en el movimiento de extension son superiores en la posicién

tumbado respecto de sentado, siendo estas diferencias significativas (p<0,001).

Sin embargo en la flexidn de tronco, encontramos que los valores del peak

torque en la velocidad angular de 180°/s se duplican en la posicién sentado
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respecto a los encontrados en la posicion tumbado, siendo estas diferencias

significativas p=0,004.

4.6.1.2.

Pico del Momento maximo de fuerza o peak torque en mujeres

En las valoraciones que se realizaron a las mujeres, si analizamos la

posicién sentado (figura 27) observamos que los valores de peak torque

obtenidos en la extension de tronco aumentan de manera significativa en la

segunda prueba (p<0,001), percibiéndose este

especialmente notable a la velocidad angular de 120°/s.

incremento de manera

En cuanto al comportamiento de los valores del peak torque obtenidos en

el movimiento de flexién de tronco, encontramos unos resultados muy similares

en ambas pruebas, con la excepcién de los hallados a la velocidad angular de

120°s, donde observamos un ligero aumento, pero sin llegar a la significacion

estadistica (p=0,9).

Velocidad angular Velocidad angular

P<0,001

N.m

p=0,1 / ‘
62,2 ' 116,9
60° 60°
o 61 B V1233
p=0,3 ‘
57,8 l106
90°/s 547 90'/s || ‘116,9
p=0,9 | ‘
44,7 J 795
120%s 19 205 || '100
p=0,2 | ‘
19,4 J44,2
180°/s 20,1 180°/s | ‘57,3 Prueba de Wilcoxon
J
N.m
0 10 20 30 40 50 60 70 0 20 40 60 80 100 120 140
O1PTFIx O2PTFIx n=108 W1PTExt I2PTExt

Figura 27. Valores de la mediana de los peak torque en mujeres, posicion sentado (N.m: newton metro; °/s:
grados /segundo; 1PTFIx: peak torque primera prueba flexion de tronco; 2PTFIx: peak torque segunda
prueba flexidon de tronco; 1PTExt: peak torque primera prueba extensidn del tronco; 2PTExt: peak torque
segunda prueba extensidn tronco; p: significacion estadistica; n: nimero de sujetos)
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En las pruebas que hicieron las mujeres en la posicién de tumbado (figura
28) y en el movimiento de extension de tronco se observa que los valores de la

segunda prueba son mayores con una diferencia significativa (p<0,001).

Si nos fijamos en el movimiento de flexidon hay pequeinos descensos en los
valores de fuerza a 60°/s y 90°/s sin significacidon estadistica (p=0,9 en ambos
casos), mientras que los valores en la velocidad angular de 120°/s aumentan
ligeramente. Sin embargo observamos a 180°/s los valores casi se triplican en
comparacion a la posicidon de tumbado siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (p=0,004).

Velocidad angular Velocidad angular
P=0,9
69,3 J1286
60°/s 66 so/s || '140 9
P=0,9
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P=0,3
59,6 1028
120°/s 614 12075 | ‘1 143
P=0,004
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180°/: , 180°/ '7116 conon
S 50,3 S I 95,3 Prueba de Wilcoxon
N.m N.m
0 10 20 30 40 50 60 70 0 20 40 60 80 100 120 140 160
O1PTFIx B2PTFIx 1 PTExt [12 PT Ext
n=108

Figura 28. Valores de la mediana de los peak torque en mujeres, posicion tumbado (N.m: newton metro; °/s:
grados /segundo; 1PTFIx: peak torque primera prueba flexion de tronco; 2PTFIx: peak torque segunda
prueba flexidon de tronco; 1PTExt: peak torque primera prueba extensidn del tronco; 2PTExt: peak torque
segunda prueba extensidn tronco; p: significacion estadistica; n: nimero de sujetos)

Cuando comparamos las 2 posiciones, tumbado y sentado, en las pruebas
que realizaron las mujeres, se percibe que los valores de peak torque en la
extension de tronco y posicién tumbado aumentan a los valores encontrados en
la valoracidn sentado siendo estas diferencias significativas p<0,001. Es notable
observar que los valores de peak torque en la extension realizada a velocidad

angular de 180°/s casi se duplican respecto a la valoracion sentada.
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4.6.1.3.

Relacion del momento maximo de fuerza con otros factores

Mediante un analisis multivariante hemos querido estudiar la posible

relacidon entre el momento maximo de fuerza (peak torque) y diferentes factores

como son el sexo, el diagnodstico, el tiempo de evolucién del dolor y la

realizacion o no de ejercicio fisico.

Como era de esperar, el peak torque estd relacionado con el sexo con un

alto nivel de significacion estadistica p<0,001. En la figura 29 observamos que

valores del pico del momento maximo de fuerza obtenidos son menores en las

mujeres comparandolos con los hombres.
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Figura 29. Comportamiento de la variable peak torque en relacién con el sexo, tanto en posiciéon tumbado
como sentado y en los dos movimientos del tronco, extension y flexion (°/s: grados /segundo; p:

significacidn estadistica; n: nimero de sujetos).
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Al analizar el comportamiento del momento mdaximo de fuerza en

relacion con los diferentes diagndsticos de nuestra poblacidn observamos

resultados dispares (figura 30).
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Figura 30. Comportamiento de la variable peak torque en relacién con los
diferentes diagndsticos, tanto en posicidn tumbado como sentado y en los
dos movimientos del tronco, extensién y flexién (°/s: grados /segundo;
p: significacion estadistica; n: nUmero de sujetos).

Dolor mecanico inespecifico
Protrusion discal

Hernia discal
Espondiloartrosis
Espondilolisis/Listesis
Estenosis de canal lumbar
Escoliosis<30°
Postquirtrgico

Fracturas vertebrales

En general se percibe un comportamiento similar, con algunas pequefias

diferencias entre las dos posiciones y en ambos movimientos de extensién y

flexién de tronco, pero es sélo en este ultimo, y en posicidon sentado donde
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encontramos significacién estadistica (p=0,03) que nos permite afirmar que los
valores mas bajos del peak torque se obtuvieron en los pacientes diagnosticados
de espondildlisis/espondilolistesis y aquellos que tenian un antecedente de
fractura vertebral, mientras que los valores mas altos pertenecen a los pacientes

con diagnéstico de protrusién discal

En cuanto al tiempo de evolucidn del dolor lumbar no hemos observado

una relacién estadisticamente significativa con los valores de fuerza.

Por ultimo hemos relacionado el momento maximo de fuerza con la
cantidad de ejercicio fisico que realizaban cada uno de los pacientes en el plazo
de 6 meses en que se prolongaba el programa de Escuela de Espalda (figura 31).
Para efectuar este analisis, hemos utilizado los datos obtenidos en la anamnesis

de la historia clinica previa a la segunda prueba isocinética.

13%

-

& No hace
44%

1-2 veces/semana

3 0 mas veces/semana

Figura 31. Frecuencias del nimero de sesiones de ejercicio fisico que realizan a la semana los pacientes
participantes en nuestro estudio
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Al efectuar la comparacién entre el ejercicio realizado y los pares de fuerza del
tronco observamos que la relacién es estadisticamente significativa tanto en la
flexién como la extensidn lumbar y en las dos posicidnes de exploraciéon, sentado

y tumbado (figura 32 y tabla XIV).

Tabla XIV. Significaciones estadisticas en la relacion de ejercicio fisico con peak torque.

p = SIGNIFICACION ESTADISTICA SENTADO TUMBADO
FLEXION DE TRONCO 0,01 0,02
EXTENSION DE TRONCO 0,003 0,02

180,0-
— o 200,0-]

160,01
180,04

140,01
160,07

120,01
140,04
100,01
120,09
80,0

100,04

Medias marginales estimadas de peak torque
Medias marginales estimadas de peak torque

60,0

80,0

(8]
w-
e

Extensién sentado p=0,01

100,04

100,0- R
80,0

60,0
80,0

40,0

60,0

Medias marginales estimadas de peak torque
Medias marainales estimadas de peak toraue

20,0

.0 40,0
1 2 3 i i 2 3 H
Flexién sentado p=0,003 Flexién tumbado p=0,02;
Anova
p Velocidades angulares
EJERCICIO FISICO n=178 1.60°/s 2. 90°/s 3. 120°/s 4. 180°/s

No hace ejercicio
- 1 0 2 veces a la semana
> 3 veces a la semana

Figura 32. Comportamiento de la variable peak torque en relacién con la cantidad de ejercicio fisico semanal
realizado por los pacientes, tanto en posicion tumbado como sentado y en los dos movimientos del tronco,
extension y flexién (°/s: grados /segundo; p: significacion estadistica; n: nimero de sujetos).
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Los pacientes que no realizan ejercicio de forma habitual obtienen
valores de peak torque bastante mads bajos que los que si realizan ejercicio. Al
efectuar la comparacion por parejas observamos que, tanto en la posicidén
sentado como tumbado, no hay diferencia significativa entre realizar ejercicio

una o dos veces a la semana o tres veces a la semana (tablas XV y XVI).

Tabla XV. Significacién estadistica de la comparacion por parejas de la realizacién de ejercicio
semanal en la valoracién isocinética, posicidon sentado.

NO EJERCICIO 1-2 VECES EN MAS DE 3 VECES EN
SEMANA SEMANA
NO EJERCICIO p=0,004 p=0,01
1-2 VECES EN SEMANA p=0,6

MAS DE 3 VECES EN SEMANA

Tabla XVI. Significacion estadistica de la comparacion por parejas de la realizacién de ejercicio
semanal en la valoracién isocinética, posicion tumbado.

NO EJERCICIO 1-2 VECES EN MAS DE 3 VECES EN
SEMANA SEMANA
NO EJERCICIO p=0,009 p=0,01
1-2 VECES EN SEMANA p=0,7

MAS DE 3 VECES EN SEMANA
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4.6.2. Potencia media

La potencia media es un pardmetro que se obtiene como resultante de la
divisién entre el trabajo total y el tiempo empleado en la ejecucién de la prueba.
Esta variable se expresa en vatios (W) y se interpreta como la capacidad que
tiene el sujeto para producir un esfuerzo sobre la amplitud total del movimiento

articular.

En general, en las 2 pruebas isocinéticas realizadas a nuestros pacientes,
los valores de potencia media obtenidos son mas elevados en el movimiento de
extensiéon de tronco en ambas posiciones, y también se muestran mas altos en la
posicidon tumbado frente a sentado, tanto en el movimiento de extensidon como

de flexion de tronco.

En la primera prueba isocinética los valores mas elevados de potencia
media se obtienen a la velocidad angular de 90°/s, en los 2 movimientos del

tronco y en las dos posiciones estudiadas.

En el movimiento de extensidn tiene un comportamiento muy similar en
sentado y tumbado (aunque los valores son siempre algo superiores en esta
ultima posicion). Parten de un valor alrededor de los 80W en la velocidad de
60°/s, asciende haciendo un pico como hemos comentado previamente a 90°/s
(en torno a 100W), para posteriormente tomar una trayectoria descendente de
manera que a 120°/s vuelven a alcanzarse valores similares a los de la primera
velocidad angular y, por ultimo, desciendan profundamente a los 180°/s,

obteniéndose valores un tercio inferiores al valor pico de la curva.
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De una manera andloga se comporta la potencia media en el movimiento
de flexidn de tronco, aunque el descenso en las velocidades angulares de 120°/s

y 180°/s no es tan acusado como en la extensién (figura 33).

120 1 W
Pot. Extension sentado
99,1
100 A @=pot. Flexion sentado
85 826 A Pot. Extension tumbado
20 JAN 24,9 ¥X=Pot. Flexién tumbado
82,6
58,9 75,5
54,4
60 48,9 X x
X O
[
40 42,6 48,8 D A 37,6
38
A 251
20 23,6
M 10 n=178
0 Velocidad angular
602/s 902/s 1202/s 1802/s

Figura 33. Valores de las medianas de la potencia en la primera valoracion isocinética, tanto para los
musculos flexores como extensores de tronco. En azul aparecen los valores de las medianas de la posicion
“tumbado” y en verde las de la posicidn “sentado”. (Pot: potencia; W: vatios; °/s: grados /segundo; n:
numero de sujetos).

Esto puede deberse a que los pacientes tienen una mayor capacidad de
producir esfuerzo a 90°/s, pues se trata de una velocidad en la que se realizan la

mayor parte de las actividades de la vida diaria.
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En la segunda prueba isocinética (figura 34) los valores que se obtienen de la

potencia media muestran un comportamiento similar a la primera valoracién,

con un incremento a los 90°/s para disminuir progresivamente a los 120°/s y

180°/s.

Si comparamos ambas valoraciones podemos observar que, como regla, en

el movimiento de extension los valores han aumentado en todas las velocidades

angulares, incluso duplicindose en la segunda prueba a la velocidad de 180°/s.

Sin embargo, en el movimiento de flexién de tronco, no se sigue esta misma

conducta, pues los valores obtenidos son similares en las dos pruebas con un

ligero aumento de los mismos tan sdélo en la posicién tumbado y a las

velocidades centrales.

140

120

100

80

60

40

20

122,1
AN
100,9 ﬁz 5
A 7
O
89,1
63
>4
50
X O
= 46,9
41,9
602/s 902/s

1209/s

<& Pot. Extension sentado
#@=Pot. Flexién sentado
A Pot. Extension tumbado

X=pot. Flexion tumbado

/68,2

42,3
X
33,4
n=178
Bho,7

Velocidad angular
1809/s

Figura 34. Valores de las medianas de la potencia en la segunda valoracién isocinética, tanto para los
musculos flexores como extensores de tronco. En azul aparecen los valores de las medianas de la posicion
“tumbado” y en verde las de la posicidn “sentado”. (Pot: potencia; W: vatios; °/s: grados /segundo; n:

numero de sujetos)
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4.6.2.1.

Potencia media en hombres (figura 35)

A continuacién vamos a analizar todas las caracteristicas y comportamiento

de los resultados de la potencia media encontrados en nuestra muestra

diferencidandolos por sexo.

En los hombres, en la posicion de sentado, y en el movimiento de

extensiéon de tronco, encontramos que existe una diferencia significativa

(p<0,001) entre los valores de la segunda prueba respecto a la primera. Todos

ellos aumentaron, siendo mas llamativos los incrementos logrados en la

velocidad angular de 120°/s seguidos de los hallados a 90°/s y 180°/s

respectivamente.

Velocidad angular

| 551
60°/s ' 543 p=0,008
[ 65
90°/s J oean PO
62,3
120°/s 593 p=0,8
A 183
180°/s 18,7 p=05
w
0 20 40 60 80
Velocidad angular
66,1 p=09
60°/s J 702
81,9 04
90°/s [) 89,1
88,5 p-002
120°/s 91,7
49,9 -
180°/s U_‘i 0.9 p=0,007
T w
0 20 40 60 80 100
001 Pot. FIx [©2 Pot. Fx

Velocidad angular

A

Potencia media hombres
posicion “sentado”

103,3
60°/s 1151
126,6
90°/s 158,4
115,1
120°/s 150,3
38,9
180°/s 68,5 p<0,001; prueba de Wilcoxon
w
O 50 1nn 1ENn mnn
Potencia media hombres
Velocidad angular pOSiCién “tumbado”
1311
60°/s 146,3
155,2
90°/s ‘ 173,4
118,3
120°/s l177,1
67'2 p<0,001; Prueba de Wicoxon
180°/s 1115
i . . . W
0 50 100 150 200
n=70 001 Pot. Ext B2 Pot. Ext

Figura 35. Valores de la mediana de la potencia media en hombres, las graficas superiores posicién sentado
y las graficas inferiores posicion tumbado (W: Vatios; °/s: grados /segundo; 1Pot.Flx: potencia media
primera prueba flexion de tronco; 2Pot.Flx: potencia media segunda prueba flexion de tronco; 1Pot.Ext:
potencia media primera prueba extension del tronco; 2Pot.Ext: potencia media segunda prueba extension
tronco; p: significacion estadistica; n: nimero de sujetos)
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En cambio, los valores de las medianas de la potencia media en el
movimiento de flexion son bastantes similares o incluso leve levemente
inferiores a la primera prueba. Estos hallazgos son significativos a velocidades
angulares bajas 60°/s (p=0,008) y 90°/s (p=0,01), no encontrandose significacion

estadistica a velocidades angulares altas.

En la valoracion que los hombres realizaron en posicion tumbado, se
perciben cambios en la extensidon del tronco similares a la otra posicion
previamente estudiada, pues hallamos aumentos de todos los valores, con una

significacidn estadistica de p<0,001.

De la misma manera, los cambios percibidos en los valores de las medianas
para el movimiento de flexién de tronco son leves, pero al contrario que en la
posicion precedente, en la posicion tumbado es a 120°/s y 180°/s donde se

encuentra significacion estadistica (p=0,02 y p=0,007 respectivamente).

Cuando realizamos un analisis comparativo entre ambas posiciones,
observamos que los valores de la mediana de la potencia media en la velocidad
angular de 180°/s en posicién tumbado duplican a los valores hallados en la otra
posicidon en el movimiento de extension, y casi los triplican en la flexion de

tronco.

4.6.2.2. Potencia media en mujeres

Si estudiamos los valores de la mediana de la potencia media que se
obtuvieron de las mujeres de nuestra muestra en las dos pruebas isocinéticas,
comprobamos que muestran un comportamiento similar al presentado en los

hombres.

En la posiciéon de sentado, y en el movimiento de extensién de tronco,
encontramos que existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) en
el aumento de los valores de la segunda prueba respecto a la primera. Los
incrementos mas elevados fueron logrados en la velocidad angular de 120°/s

seguidos de los hallados a 90°/s y 180°/s respectivamente.
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Los valores de las medianas de la potencia media observados en el

movimiento de flexion son bastantes similares o incluso levemente inferiores a la

primera prueba. Estos hallazgos son significativos a velocidades angulares bajas

60°/s (p=0,008) y 90°/s (p=0,01), no encontrandose significacion estadistica a

velocidades angulares altas.

En la valoracién que las mujeres realizaron en posicion tumbado (figura

36), se distinguen cambios en la extensién del tronco similares a la otra posicion

previamente estudiada, pues hallamos aumentos de todos los valores, con una

significacidn estadistica de p<0,001.

Velocidad angular

Velocidad angular

Potencia media mujeres

,/1 $-0,008 A posicién “sentado”
35,2 [
72,9
60°/s 33,6 60°/s 78,2
‘ p=0,01 ‘
39,8 79,8
90°/s 36,4 90°/s 98,6
| |
30,5 63,5
120°/s 30,6 120°/s 87,4
05 N
7,2 159 <0,001; Prueba de Wilcoxon
180°/s 6,8 180°/s 30,6 e
)
) w w
o 10 20 30 20 0 20 40 60 80 100
Potencia media mujeres
Velocidad angular Velocidad angular . e “ »”
p=09 Y posicion “tumbado
Ij 42,6 i 72,3
60°/s 39,8 60°/s 86,9
‘ P=0,4 ‘
Di47,8 83,9
90°/s 49,2 90°/s 105,5
’ p=0,02 ‘
42,5 74,7
120°/s 48,5 120°/s 94,8
p=0,007
18,5 33,8
180°/s 21,9 180°/s 548 _
p) p<0,001; Prueba de Wilcoxon
w w
0 10 20 30 40 50 0 20 40 60 80 100 120
01 Pot. Fix D2 Pot. Flx n=108 01 Pot. Ext 2 Pot. Ext

Figura 36. Valores de la mediana de la potencia media en hombres, las graficas superiores posicién sentado
y las graficas inferiores posicion tumbado (W: Vatios; °/s: grados /segundo; 1Pot.Flx: potencia media
primera prueba flexion de tronco; 2Pot.Flx: potencia media segunda prueba flexiéon de tronco; 1Pot.Ext:
potencia media primera prueba extension del tronco; 2Pot.Ext: potencia media segunda prueba extension

tronco; p: significacion estadistica; n: nimero de sujetos)
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Por otro lado, los valores de potencia media obtenidos en la segunda
valoracidon a 60°/s son inferiores a la primera, aunque estas diferencias no
alcanzan la significacion estadistica (p=0,9). En cambio las diferencias percibidos
en los valores de las medianas para el movimiento de flexién de tronco, aunque
son leves, son mas elevados en la segunda prueba, siendo estadisticamente

significativos a las velocidades angulares de 120°/s (p=0,02) y 180°/s (p=0,007).

Observamos que en el movimiento de flexidn, a la velocidad angular de
180°/s, los valores se duplican en la posicion tumbado comparandola con

sentado.

En ambos sexos como es de suponer, hay una fuerte correlacién entre la
potencia media y el pico del momento maximo de fuerza tanto en flexién como
en extensidon, en todas las velocidades angulares y para las dos posiciones

estudiadas.

4.6.3. Trabajo total

El trabajo total es uno de los mejores indicadores, junto con la potencia
media, de la capacidad funcional del sujeto, incluso algunos autores lo nombran
como el principal de ellos’®. La unidad de medida es el Julio (J) y se obtiene
mediante el producto del momento de fuerza por la distancia angular recorrida
(en grados) o el arco de movimiento a lo largo del cual se realiza la valoracién y
se considera como la capacidad del sujeto para mantener un valor determinado
de fuerza a lo largo de todo el arco de movimiento. Guarda una fuerte
correlacién con el momento maximo de fuerza pero en condiciones patoldgicas

puede no ser proporcional al pico maximo o peak torque.
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Los valores del trabajo total obtenidos en la primera valoracion isocinética
(figura 37), como era de esperar, mantienen un comportamiento descendente
conforme aumenta la velocidad angular, de una manera similar a como lo hace el
peak torque. Cabe destacar que este comportamiento se invierte entre las
velocidades angulares de 60°/s y a 90°/s en el movimiento de extensién del
tronco en la posicidn sentado, lo que puede ser debido a un incremento de las

molestias lumbares al inicio del ejercicio en nuestra poblacién.

900 -
790,4 < Trabajo Extension sentado
800 A =@ Trabajo Flexion sentado
700 662'1 A~ Trabajo Extension tumbado
M= Trabajo Flexion tumbado
600
< 582,7 499,8
500 4433 JAN
X  366,7 371,3
400
300
200
100
n=178
0 83,1 Velocidad angular
60°/s 90°/s 120°/s 180°/s

Figura 37. Valores de las medianas del trabajo total en la primera valoracién isocinética, tanto para los
musculos flexores como extensores de tronco. En azul aparecen los valores de las medianas de la posicion
“tumbado” y en verde las de la posicion “sentado”. (J: Julios; °/s: grados /segundo; n: nimero de sujetos)

En general, y salvo la excepcidn del trabajo total a 60°/s en la extensidn de
tronco y en la posicion sentado, los valores de trabajo total son mayores en el

movimiento de extensién de tronco y en la posicién tumbado.
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En la segunda valoracion isocinética (figura 38), observamos que la
mediana de los valores obtenidos de trabajo total presentan una trayectoria
descendente caracteristica, incluso cabe sefalar que en la extension de tronco y
posicidn sentado ha recuperado este comportamiento, que no presentaba en la
primera prueba. Esto debe tomarse como una posible mejoria de la capacidad de
nuestra poblacion para realizar este tipo de movimiento. En ese mismo sentido,
es destacable el mantenimiento de los valores en la posicién tumbado a la
velocidad de 180°/s, respecto a la velocidad anterior, ya que representa una

capacidad funcional parecida en dichas velocidades.

Si analizamos de manera global los resultados obtenidos en las dos pruebas
podemos observar un aumento de los valores de la extensiéon de tronco en
ambas posiciones, mientras que la flexion permanece muy similar en ambas

ocasiones, tanto en la posicidén sentado como tumbado.

1000 -7
< Trabajo Extensién sentado
900 . .
A 871,7 «@m= Trabajo Flexion sentado
800 . 1o A Trabajo Extensién tumbado
o ’ . .
700 729 o = Trabajo Flexién tumbado
668.6 595,8 589,8
600 , A A
O
500 420,9 5157
400 X 378,6
329,1
300
287,5
200
100
82,6 _
0 Velocidad angular n=178
60°/s 90°/s 120°/s 180°/s

Figura 38. Valores de las medianas del trabajo total en la segunda valoracidn isocinética, tanto para los
musculos flexores como extensores de tronco. En azul aparecen los valores de las medianas de la posicion
“tumbado” y en verde las de la posicion “sentado”. (J: Julios; °/s: grados /segundo; n: nimero de sujetos)
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4.6.3.1.

Trabajo total en hombres

A continuacion vamos a analizar las caracteristicas de los valores del

trabajo total obtenidas en nuestra poblacién masculina (figura 39).

Cuando estudiamos los resultado del trabajo total obtenidos en las dos

pruebas isocinéticas en los hombres, tenemos que resaltar que es en la posicion

tumbado donde se obtienen los valores mas elevados en todas las velocidades

angulares, destacando la de 180°/s donde podemos observar que las cantidades

se suplican en la extension del tronco y casi se triplican en la flexion.

En la posicidn sentado, en la segunda valoracién isocinética, los hombres

lograron unos incrementos significativos (p<0,001) en la extension de tronco en

todas las velocidades angulares, constatando un aumento mayor en la velocidad

de 180°/s.
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| [ p=0,007

363,4

90°/s

120°/s

180°/s

376,6

Velocidad angular

1 p=0,04
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60°/s _932,4
712,1
90°/s 860,7
516,8
120%/s 698,7
301,1 p<0,001; Prueba de Wilcoxon
180/ 544,2
‘ ‘ ‘ ‘ : J
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n=70 Trabajo total hombres

Velocidad angular

posicion “tumbado”

| 71202,7
60°/s 1272,6
| 902,3
90°/s 1029,7
615,6
120/ 820,4
] p<0,001; Prueba de Wilcoxon
603,9
180°/s 937,3

01 Trabajo Ext

1000 1200 1400
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Figura 39. Valores de la mediana del trabajo total en hombres, las gréficas superiores posicién sentado y las
gréficas inferiores posicion tumbado (J: Julios; °/s: grados /segundo; 1TrabajoFIx: trabajo total primera
prueba flexidn de tronco; 2TrabajoFIx: trabajo total segunda prueba flexion de tronco; 1TrabajoExt: trabajo
total primera prueba extensidn del tronco; 2TrabajoExt: trabajo total segunda prueba extensién del tronco;

p: significacion estadistica; n: numero de sujetos)
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Sin embargo en el movimiento de flexién de tronco los valores de las
medianas del trabajo total adquieren un comportamiento bastante irregular. A
60°/s y a 120°/s los valores de la segunda prueba son inferiores a la primera
siendo estas diferencias significativas tan sélo para la velocidad angular de 60°/s
(p=0,003). A la velocidad de 90°/s el valor de las mediana del trabajo total de la
segunda valoracidon es levemente superior a la primera con un nivel de
significacién p=0,007 y no se observan diferencias entre las medianas de trabajo
total entre las dos valoraciones, cuando analizamos la velocidad angular de

180°/s.

En la posicion tumbado, las diferencias entre la primera y segunda
valoracién isocinética que realizaron los hombres, muestran un comportamiento
muy similar a la posicién sentado , en el movimiento de extension de tronco. Los
valores hallados en la segunda prueba son mas elevados que en la primera en
todas las velocidades angulares (p<0,001), encontrdandose una diferencia mayor

a 180°/s.

Cuando analizamos el movimiento de flexion de tronco, encontramos leves
incrementos de los valores del trabajo total en las velocidades angulares 60°/s,
90°/s y 180°/s, siendo estas diferencias significativas a 60°/s (p=0,04) y 180°/s
(p=0,03). Los valores del trabajo total a velocidad angular de 120°/s disminuyen
levemente respecto a los obtenidos en la primera prueba, pero estas diferencias

no alcanzan la significacién estadistica.
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4.6.3.2.

Trabajo total en mujeres

Cuando estudiamos las diferencias entre las dos valoraciones isocinéticas

realizadas por las mujeres de nuestro estudio, nos encontramos con el siguiente

conjunto de resultados (figura 40):
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] 4245
120°/s 521,4

p<0,001; Prueba de Wilcoxon
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Figura 40. Valores de la mediana del trabajo total en hombres, las gréficas superiores posicién sentado y las
gréficas inferiores posicion tumbado (J: Julios; °/s: grados /segundo; 1TrabajoFIx: trabajo total primera

prueba flexidn de tronco; 2TrabajoFIx: trabajo total segunda prueba flexion de tronco; 1TrabajoExt: trabajo
total primera prueba extensidn del tronco; 2TrabajoExt: trabajo total segunda prueba extensién del tronco;
p: significacion estadistica; n: numero de sujetos)

En la posicion tumbado es donde se observan mayores resultados de

trabajo total en todas las velocidades angulares estudiadas, siendo notorio que,

en la velocidad angular de 180°/s, los valores se duplican para el movimiento de

extensién y se triplican para la flexién del tronco.
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En las posicidn sentado, los valores del trabajo total en la extensién de
tronco se incrementaron de manera significativa (p<0,001) y en todas las
velocidades angulares estudiadas, en la poblacion femenina de nuestro estudio.
Este aumento es especialmente evidente en la velocidad de 60°/s donde los

resultados del trabajo total pasan de 137,8 a 657,4 Julios.

Sin embargo en el movimiento de flexién de tronco los valores de las
medianas del trabajo total disminuyen o se mantienen igual en la segunda
valoracién isocinética respecto de la primera. Es significativo el descenso que
presentan los valores a las velocidades angulares de 60°/s (p=0,003) y
90°/s(p=0,007). A 180°/s también se observa un descenso pero éste no alcanza
la significacién estadistica. Tampoco es estadisticamente significativo el aumento

conseguido en la segunda prueba a 120°/s.

En la posicion tumbado, los valores del trabajo total obtenidos por las
mujeres en la segunda prueba isocinética muestran un patrén similar a la
posicidn sentado en el movimiento de extensidn del tronco, pues encontramos
incrementos significativos (p<0,001) en los resultados alcanzados en todas la
velocidades angulares estudiadas. Sin embargo, en esta posicidn del tronco los

incremento mayores se observaron en la velocidad angular de 180°/s.

Si nos fijamos en el movimiento de flexidon de tronco, encontramos un leve
incremento de los valores de trabajo total en las velocidades angulares 90°/s,
120°/s y 180°/s, siendo estas diferencias significativas tan sélo a 180°/s (p=0,03).
En la velocidad angular de 60°/s se produce un descenso significativo (p=0,04) de

los datos obtenidos en la segunda valoracidn isocinética.

En ambos sexos, como era de suponer, hay una fuerte correlacién entre el
trabajo total y el pico de par en flexibn como en extensidn, en todas las

velocidades angulares y para las dos posiciones estudiadas.
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4.6.4. Relacion Agonista-Antagonista

La relacion agonista — antagonista se trata de un porcentaje (%) que refleja
el cociente entre los MMF de los grupos musculares mas débiles entre los MMF
de los grupos musculares mas fuertes. En nuestro caso el grupo muscular mas
débil esta representado por los musculos flexores del tronco, mientras que el par

fuerte lo forman los musculos extensores.

Una desviacién de los datos obtenidos frente a los valores estdndar puede

. L e 119, 120
suponer un potencial desequilibrio muscular—"

, pues este pardmetro nos
ofrece una impresion sobre el equilibrio de los grupos musculares antagonistas

gue actuan sobre un determinado complejo articular.

En consecuencia, interpretaremos como un desequilibrio aquellas
ocasiones en las que nos encontremos valores por encima o por debajo del valor
estdndar. Una desviacidn que se encuentre por encima del punto de equilibrio, lo
interpretaremos como un “predominio relativo” de la musculatura flexora del
tronco frente a la extensora, y serdan los musculos extensores los
“predominantes” cuando la desviacidn se corresponde a valores inferiores al
referente estdndar. Todo ello sin perder de vista que los musculos que mas

fuerza poseen en el tronco son siempre los extensores.

En nuestro estudio hemos analizado la relacién entre la musculatura
flexora y extensora del tronco, tanto en la primera como en la segunda

valoracioén isocinética y en las dos posiciones aplicadas, sentado y tumbado.

Sélo se han comprobado las tres primeras velocidades angulares, 60°/s,
90°/s y 120°/s, pues no se poseen datos fiables del equilibrio de los grupos

musculares a velocidades altas como es caso de 180°/s.

El andlisis de las relaciones del equilibrio entre la musculatura flexora y
extensora en nuestra muestra se ha realizado separando los parametros

encontrados en la poblacion femenina y en la masculina.

131



4.6.4.1. Relacién agonista — antagonista en hombres (figura 41)

En la primera prueba isocinética hemos encontrado un predominio relativo de la
musculatura flexora del tronco en todas las velocidades angulares estudiadas

(60°/s, 90°/s y 120°/s), tanto en la posicidén sentado como en tumbado

012 FIx/Ext Sentado M 22 FIx/Ext Sentado 12 FIx/Ext Tumbado @22 FIx/Ext Tumbado
Equilibrio: 49 Equilibrio: 59 Equilibrio: 51 n=70
64,6 62,7 64,4 64,7 63,1 65,9
7, 59 5 59,3
60°/s 90°/s 120°/s
P<0,001;Prueba de Wilcoxon

Figura 41. Relacion agonista — antagonista de los musculos del tronco de los hombres de nuestro estudio,
comparando la primera y segunda valoraciones isocinéticas, en las dos posiciones, tumbado y sentado, y a
las velocidades angulares de 60°/s, 90°/s y 120°/s (12FIx/Ext Sentado: Relacion entre grupos musculares
flexores y extensores en la primera prueba isocinética, posicion sentado; 22FIx/Ext Sentado: Relacidn entre
grupos musculares flexores y extensores en la segunda prueba isocinética, posicidn sentado; 12FIx/Ext
Tumbado: Relacidon entre grupos musculares flexores y extensores en la primera prueba isocinética, posiciéon
tumbado; 22FIx/Ext Tumbado: Relacidn entre grupos musculares flexores y extensores en la segunda prueba
isocinética, posicion tumbado; n: nimero de sujetos; p: significacion estadistica)

En la segunda prueba isocinética este desequilibrio tiende a disminuir
120°/s en las dos posiciones, y en 90°/s en la posicién tumbado casi se equilibra;
disminuye aunque sin llegar al valor estandar en 60°/s en ambas posiciones, y se
traslada hacia un desequilibrio con “predominio extensor” en 90°/s en la

posicidn sentado.

Esta tendencia al equilibrio puede ser reflejo de una mejoria relativa en el

comportamiento muscular de nuestro grupo de estudio.
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4.6.4.2. Relacién agonista — antagonista en mujeres (figura 42)

En la primera evaluacion isocinética, las mujeres presentan un equilibrio
entre los pares de fuerza del tronco en todas las velocidades y en ambas
posiciones excepto en la velocidad angular de 120°/s en donde observamos un

predominio flexor.

Tras la realizacion del programa, en la segunda valoracion isocinética nos
encontramos que se mantiene el equilibrio a velocidad baja (60°/s) en ambas
posiciones del tronco y se llega al equilibrio a 120°/s en posicion tumbado. Sin
embargo en 90°/s en las dos posiciones del tronco y a 120°/s en la posicidn
sentado, se pierden los valores equilibrados para pasar a un “relativo

predominio” mayor de la musculatura extensora.

[J12 FIx/Ext Sentado M 22 FIx/Ext Sentado [12 FIx/Ext Tumbado [22 FIx/Ext Tumbado

Equilibrio: 49 Equilibrio: 59 Equilibrio:51 72,1
n=108
57,746
53,5 55,1 ,
49,3 53,9 49,4 6,3 54,1 49
46,3
60°/s 90°/s 120°/s

P<0,001;Prueba de Wilcoxon

Figura 42. Relacion agonista — antagonista de los musculos del tronco de las mujeres de nuestro estudio,
comparando la primera y segunda valoraciones isocinéticas, en las dos posiciones, tumbado y sentado, y a
las velocidades angulares de 60°/s, 90°/s y 120°/s (12FIx/Ext Sentado: Relacion entre grupos musculares
flexores y extensores en la primera prueba isocinética, posicidn sentado; 22FIx/Ext Sentado: Relacidn entre
grupos musculares flexores y extensores en la segunda prueba isocinética, posicidn sentado; 12FIx/Ext
Tumbado: Relacién entre grupos musculares flexores y extensores en la primera prueba isocinética, posicidon
tumbado; 22FIx/Ext Tumbado: Relacién entre grupos musculares flexores y extensores en la segunda prueba
isocinética, posicion tumbado; n: nimero de sujetos; p; significacion estadistica)
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4.6.4.3. Modificaciones en la relacidn agonista — antagonista entre la

primera y segunda valoraciones isocinéticas en la posicién sentado

Analizamos a través de las tablas de contingencia los cambios que se
producen en la relacién agonista antagonista entre la primera y segunda
valoracién isocinética en todas las velocidades en las que se estudia la relacion

entre pares de fuerza.

En la velocidad angular de 60°/s (tabla XVII) observamos que el 27,5% de la
muestra (49 pacientes) mantenia un equilibrio agonista — antagonista, pasando
al 31,5% de la muestra (56 pacientes) en la segunda valoracion. El 15,2% de la
muestra (27 pacientes) presentaba en la primera valoracion un relativo
predominio extensor que aumenta hasta un 27% (48 pacientes) en la segunda.
Por el contrario el 57,3 % de la poblacion (102 pacientes) mostraba un
predominio relativo de la musculatura flexora de tronco en la primera

valoracion, descendiendo hasta un 41,6% (74 pacientes) en la segunda.

Todas las diferencias encontradas son estadisticamente significativas

p<0,001.

Tabla XVII. Tabla de contingencia relacién agonista antagonista a 60°/s en posicidn sentado.

AGONISTA — ANTAGONISTA 60° /s SENTADO
PRIMERA VALORACION

oo EOUNO o0 o
EQUILIBRIO 18/49 21/49 10/49 49
AGONISTA-ANTAGONISTA R 6
60°/s SENTADO , EXTENSOR” 7/27 18/27 2/27 27
SEGUNDA VALORACION
"PRFEL'ESC';/'R',',\“O 31/102 9/102 62/102 102
TOTAL PACIENTES 56 48 74 178

p<0,001; XZ de Pearson
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En la velocidad angular de 90°/s (tabla XVIIl), el 27% de la muestra (48
pacientes) presentaba una relacién agonista antagonista equilibrada mientras
gue en la segunda valoracién descendid hasta el 21,9% de la muestra (39
pacientes). El 37,1% de la poblacidn (66 pacientes) mostraba un relativo
predominio extensor en la primera valoracién elevandose en la segunda hasta un
59% (105 pacientes). Sin embargo del 36 % de la muestra (64 pacientes) que
presentaba en la primera valoracién un predominio relativo de la musculatura

flexora de tronco, tan sélo el 19,1% (34 pacientes) lo hace en la segunda.

Todas las diferencias encontradas son estadisticamente significativas

p<0,001.

Tabla XVIII. Tabla de contingencia relacion agonista antagonista a 90°/s en posicion sentado.

AGONISTA — ANTAGONISTA 90° /s SENTADO
PRIMERA VALORACION

oo EOUNO oMM e
EQUILIBRIO 15/48 29/48 4/48 48
AGONISTA-ANTAGONISTA “
90° /s SENTADO Ziﬁ':gg’g E,',O 3/66 61/66 2/66 66
SEGUNDA VALORACION PREDOMINIO e 156 e o
FLEXOR”
TOTAL PACIENTES 39 105 34 178

p<0,001; XZ de Pearson

En la velocidad angular de 120°/s (tabla XIX), sélo el 17,4% de la muestra
(31 pacientes) mantenia en equilibrio la relacién agonista antagonista
equilibrada si bien aumenta hasta el 23% (41 pacientes) en la segunda
valoracion. De toda nuestra muestra, el 24,7% (44 pacientes) mostraba en la
primera valoracién un relativo predominio extensor aumentando en la segunda
hasta un 38,8% (69 pacientes). Por ultimo, el 57,9 % de la muestra (103
pacientes) manifiesta un relativo predominio flexor en la primera valoracion,
disminuyendo este porcentaje hasta el 38,2% (68 pacientes) en la segunda

prueba.
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Todas las diferencias encontradas son estadisticamente significativas

p<0,001.

Tabla XIX. Tabla de contingencia relacién agonista antagonista a 120°/s en posicidn sentado.

AGONISTA — ANTAGONISTA 120° /s SENTADO
PRIMERA VALORACION

“PREDOMINIO  “PREDOMINIO TOTAL
EQUILIBRIO
= EXTENSOR” FLEXOR” PACIENTES
EQUILIBRIO 7/31 15/31 9/31 31
AGONISTA-
ANTAGONISTA 120°/s el LY 3/44 35/44 6/44 a4
SENTADO EXTENSOR
SEGUNDA VALORACION “PREDOMINIO
FLEXOR” 31/103 19/103 53/103 103
TOTAL PACIENTES 41 69 68 178

p<0,001; XZ de Pearson

4.6.4.4. Modificaciones en la relacidén agonista — antagonista entre la

primera y segunda valoraciones isocinéticas en la posiciéon tumbado

De la misma manera hemos realizado un andlisis, a través de tablas de
contingencia, de los cambios que se producen en la relaciéon agonista —
antagonista entre la primera y segunda valoraciones isocinéticas cuando es

utilizada la posicidon tumbado.

Observamos, en la velocidad angular de 60°/s (tabla XX), que del 25,8% de
la muestra (46 pacientes) que presentaba un equilibrio agonista — antagonista
pasa al 32,6% (58 pacientes) en la segunda valoracion. Tan sélo el 19,1% de los
pacientes (34) mantenia un relativo predominio de la musculatura extensora del
tronco en la primera valoracion que pasa al 29,2% (52 pacientes) en la segunda.
Sin embargo el 55,1 % de la muestra (98 pacientes) posee un relativo predominio
flexor en la primera prueba, descendiendo en la segunda valoracién hasta el del

38,2% (68 pacientes).
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Todas las diferencias encontradas son estadisticamente significativas

p<0,001.

Tabla XX. Tabla de contingencia relacién agonista antagonista a 60°/s en posiciéon tumbado.

AGONISTA — ANTAGONISTA 60° /s TUMBADO
PRIMERA VALORACION

couumno TIEZOMNO.HEDoMI o
EQUILIBRIO 20/46 15/46 11/46 46
AGONISTA-ANTAGONISTA “
60° /s TUMBADO ZT(ET'Z('\)"SV'O'E,',O 8/34 23/34 3/34 34
SEGUNDA VALORACION PREDOMINIO . 148 108 o
FLEXOR”
TOTAL PACIENTES 58 52 68 178

p<0,001; XZ de Pearson

En la velocidad angular de 90°/s (tabla XXlI), mantiene un equilibrio
agonista — antagonista el 21,3% de la muestra (38 pacientes) variando el
porcentaje hasta el 23% de la muestra (41 pacientes) en la segunda valoracion.
El 39,9% del global (71 pacientes) mostraba un relativo predominio extensor en
la primera valoracién incrementandose hasta un 57,3% (102 pacientes) en la

segunda prueba.

Tabla XXI. Tabla de contingencia relacién agonista antagonista a 90°/s en posicion tumbado.

AGONISTA — ANTAGONISTA 90° /s TUMBADO
PRIMERA VALORACION

QUIBRO g yensoR | FLEXOR"  PACIENTES
EQUILIBRIO 12/38 25/38 1/38 38
. o
AGONISTATALN“',II':ﬁggISTA 90°/s ”PEF;(ETIELJZ)IE,I,O o/ a1 o »
SEGUNDA VALORACION PREDOMINIO
F1EXORY 20/69 19/69 30/69 69
TOTAL PACIENTES 41 102 35 178

p<0,001; xz de Pearson
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El 38,8 % de los pacientes (69) muestra en la primera valoracién un
predominio relativo de la musculatura flexora de tronco, con una tendencia a la

mejoria en la segunda prueba llegando al 19,7% (35 pacientes).

Todas las diferencias encontradas son estadisticamente significativas

p<0,001.

Al analizar la velocidad angular de 120°/s (tabla XXIlI), encontramos que en
el 12,4% de la muestra (22 pacientes) se obtienen valores de equilibrio en la
relacion agonista antagonista equilibrada incrementandose este valor hasta el
25,3% de la muestra (45 pacientes) en la segunda valoracion. Sélo en el 16,9% de
la nuestra poblacién (30 pacientes) se observaba un desequilibrio hacia un
relativo predominio extensor en la primera valoracién aunque se incrementa en
la segunda prueba hasta un 30,3% (54 pacientes). Todo lo contrario ocurre con
los pacientes que presentaban un relativo predominio flexor, pues pasan del
70,8% (126 pacientes) en la primera prueba al 44,4% (70 pacientes) en la

segunda valoracién.

Estas diferencias encontradas en la velocidad de 120°/s y en la posicion

tumbado, no alcanzan la significacidn estadistica (p=0,9).

Tabla XXII. Tabla de contingencia relacién agonista antagonista a 120°/s en posicién tumbado.

AGONISTA — ANTAGONISTA 120° /s TUMBADO
PRIMERA VALORACION

“PREDOMINIO  “PREDOMINIO TOTAL
SO EXTENSOR” FLEXOR” PACIENTES
EQUILIBRIO 7/22 5/22 10/22 22
_ o
AGONISTA ?3,{"%(2?)NOISTA 120°/s uir:(ﬁ—lzgg/gslllo e 9en Ve 20
SEGUNDAVALORACION “PREDOMINIO 31/126 40/126 55/126 126
FLEXOR”
TOTAL PACIENTES 45 54 79 178

p=0,9; XZ de Pearson
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5.DISCUSION

5.1. Dolor lumbar y Escuela de Espalda

La lumbalgia, por su gran frecuencia de aparicion y prevalencia, se
manifiesta en la sociedad como un grave problema laboral y socio-econdmico.
Los datos recogidos en 2010 por Vicente Herrero y col**?. muestran que el dolor
lumbar representa el 9,01% del niumero total de incapacidad temporal en
Espana, lo que supone un gasto de 2577 millones de euros. En el plano
asistencial representa un gran reto pues aparece como segunda causa de
consulta de Atencién Primaria™? y un tercio de las consultas de los servicios de

Rehabilitacion®.

Esta circunstancia hace esencial encontrar, seguin la evidencia existente, el
tratamiento mas adecuado para prescribir a los pacientes. En este sentido, toda
la bibliografia consultada establece como pilar fundamental el ejercicio fisico®,*

21 junto con técnicas cognitivo-conductuales que aborden el problema

psicosocial que esta patologia lleva asociado'®.

Con la Escuela de Espalda hemos pretendido ofertar un tratamiento
gue aporte la informacién necesaria para inducir un cambio de actitud ante
la percepcién del dolor ya que sabemos que una de las causas mas frecuentes
de insatisfaccion en el paciente con lumbalgia crénica es una percepcién de
inadecuada explicacién de su situacién. Otro de nuestros objetivos ha sido
desmitificar y corregir errores conceptuales, asi como animar al paciente a
gue adopte una posicidn activa frente a su problema huyendo de las actitudes
pasivas utilizando los dos pilares de formacién vy ejercicio fisico
recomendados por la literatura cientifica. Al final de la Escuela de Espalda el
paciente debe haber asumido que el cuidado de su espalda es su

responsabilidad.

La literatura actual no es concluyente en cuanto a la efectividad de la EDE.

Versloot refiere que la escuela de espalda en el dmbito laboral disminuye la
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duracion del absentismo laboral, la cronificacién del dolor y el transporte y
manejo de cargas’'. También hace referencia a que se obtienen mejores
resultados cuando el contenido de las escuelas de espalda es mas practico que
tedrico. Para Klaber los programas de escuela de espalda mejoran la funcion vy el
dolor y deben de ser una opcién mas dentro del arsenal terapéutico de la
patologia lumbar crénica™. Coincide con este Gltimo Keller que incluye este

programa dentro del abordaje multidisciplinar para el dolor lumbar crénico*®.

En su revisién de la biblioteca Cochrane, Heymans* concluye que las
escuelas de espalda sélo han demostrado ser utiles en pacientes con dolor
lumbary en un medio laboral, mejorando dolor, funcionalidad y retorno laboral
a corto y medio plazo. Shirado™’ demostré que con su programa de escuela de

espalda mejord el dolor la funcidn y la fuerza muscular isométrica.

138 realiza una revisién en 2015 sobre la evolucién de las escuelas de

Kama
espalda concluyendo que es un programa que permite al paciente tomar un
papel activo en su recuperacién, adquirir el conocimiento de su patologia para
poder enfrentrase mejor a ésta, reducir la demanda de recursos sociales,
médicos y econdmicos derivados del dolor lumbar. Poquet® objetiva que la
escuela de espalda no es util como abordaje terapéutico para el dolor lumbar

agudo y subagudo.

Hemos querido evaluar los resultados de la estructura de nuestra escuela
de espalda, aplicada a nuestro medio, en cuanto a la valoracién del dolor, y
funcién a medio plazo. El programa de escuela de espalda nos permite atender
a un gran numero de pacientes, facilitando la accesibilidad en una patologia
tan prevalente como es el dolor de espalda. En otro tipo de programas
estos pacientes soportarian listas de espera muy prolongadas. Los estudios
realizados por Miralles®, Hayden® vy Airaksinen® respaldan los tratamientos
consistentes en la realizacidn de programas de ejercicios grupales frente a los

individuales o la aplicacién de otras técnicas de tratamiento fisico.

Aunque el objetivo de este trabajo no es el de realizar una valoracién

exhaustiva de los costes, ni valorar el coste/efectividad del programa de Escuela
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de Espalda, nos parece interesante sefalar la repercusién econdmica que la
introduccién del programa ha generado nuestro hospital, y las consecuencias
asistenciales que se hayan podido derivar. Para ello vamos a realizar una
comparacion entre los costes que el tratamiento de una lumbalgia en el medio
hospitalario o derivdandolo a un centro concertado puede generar en un afio,

frente a los costes de nuestro programa.

Si consideramos el afio 2015, se incluyeron en tratamiento hospitalario 157
pacientes con lumbalgia crénica, lo que supuso un coste de 81922,6€, pues el
tratamiento convencional de 15 sesiones de fisioterapia en el hospital,
incluyendo consultas médicas, es de 521,8€ por paciente. Ademas se derivaron
115 pacientes a centros concertados, lo que supuso un gasto de 34672,5 €/afio,
es decir, 301,5€/paciente. Por lo tanto, el gasto total por tratamiento lumbalgias,

en el 2015, fue de 116595, 1€.

El coste directo de la Escuela de Espalda en el HUP se ha calculado, para
grupos de 24 pacientes, en base a los costes incluidos en el capitulo | por
categoria profesional/hora (con datos aportados por la Direccion de Gestidn
Econdémica del HUP), ya que no requiere ningun tipo de aparataje y comparte

locales y material de gimnasio, con otras actividades.

El coste por grupo, considerando el tiempo dedicado por el médico en dos
sesiones y una consulta de revisidn, y el tiempo dedicado por el fisioterapeuta en
las sesiones tedricas y practicas, es de 3717,4€ por grupo, lo que supone un
coste de 154,8€ por paciente. Como la media de grupos/afio es alrededor de
siete, el coste derivado del programa de Escuela de Espalda puede suponer

alrededor de 26021,8€ anual.

Coincidiendo con Ferrer en su analisis sobre el impacto de estos programas
en el consumo de recursos sanitarios™®, los resultados obtenidos nos orientan a
pensar que este programa puede ser coste efectivo teniendo en cuenta que seria

necesario un estudio mas detallado para poder generalizar este hecho.
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5.2. Variables sociodemograficas

5.2.1. Edad, sexo y nivel de estudios

Los pacientes que acuden al programa de Escuela de Espalda del Hospital
de La Princesa presentan caracteristicas epidemioldgicas en cuanto al sexo y
nivel de estudios similares a las referidas en otros trabajos nacionales e

internacionales.

En nuestra muestra, igual que en la de Lorenzo-Agudo®’, la mayoria son
mujeres, pues de los 178 pacientes que componen el global de nuestra
poblacién, 108 son mujeres (60,6%) y 70 hombres (39,2%), que se asemeja al
57,7% de mujeres reflejado por Chumillas®®, al 63,6% de Pinedo'* y al 67,5% de
Ibafiez Campos'®. También con mayoria de poblacién femenina, pero con
porcentajes ligeramente mayores a los nuestros, encontramos también autores
como Bigorda-Sague’*! que refiere una muestra con un 70% de mujeres o Garcia-
Manzanares®! y Ribeiro con un 70,9% y 73,1% respectivamente de poblacién

femenina.

En las estadisticas que podemos encontrar en los articulos de Fernandez de
las Pefias™® y Palacios Cefia’®, se reflejan porcentajes de mujeres mucho menores
gue en el resto de la literatura consultada (24,5% y 51,22% respectivamente),
pero no hemos de olvidar que sus trabajos versan sobre unos estudios
epidemioldgicos realizados en la poblacién espafiola sobre la prevalencia del
dolor lumbar, y no al tratamiento especifico del mismo con los programas de

Escuela de Espalda a los que se refieren el resto de los autores.

Aunque muchos de los trabajos publicados no especifican el nivel de
estudios de sus poblaciones, entre los que si lo reflejan encontramos a Pinedo**°
que refiere que el 60,8% de su muestra se encontraba entre los que habian
realizado estudios basicos o de Formacién Profesional, Chumillas®® que sostiene
que el 77,9% de sus pacientes sélo poseia estudios bésicos o Ibafiez Campos™

que afirma, aunque sin exponer porcentajes, que su muestra estaba compuesta

por sujetos principalmente con estudios basicos y de bachillerato. Nuestra
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poblacién muestra una distribucién mas heterogénea en cuanto al nivel de
estudios. Coincide con los autores en que la mayoria de los participantes sélo
habian recibido una educacién basica, pero difiere en los porcentajes puesto que
esos pacientes (53 de toda la muestra) representan tan sdlo el 29,8% del global,
qgue incluso agrupdndolos con los que habian estudiado formacién profesional
(19,7%) y aquellos pacientes sin estudios (1,7%), s6lo completan un 51,2% del
global de la muestra, alejado de lo referido por los otros autores. El resto de
nuestra poblacion se distribuye entre un 25,8%, los que poseian una titulacién
media y que constituyen el segundo grupo con mayor numero de pacientes, o

23%, aquellos que habian finalizado estudios superiores.

Lo que principalmente diferencia nuestra muestra del Hospital de Ia
Princesa del resto de poblaciones es la edad media de los participantes, que
supera al menos en 10 afios al resto de los trabajos consultados. La mediana de
nuestra poblacidn se sitia en 56 afios (entre los 18 y los 83), y la media en 54,8

(DS. 12,1).

Es Ibafiez Campos™® la que presenta una poblacién de pacientes mds
jovenes, puesto que es la Unica que se situa en la década entre los 30 a 40 afos,
con una media de edad de 39 aiios. El resto de las edades reflejadas en los
articulos por los diferentes autores se sitdan en una franja entre los 40 y 50 aios.
Asi Lorenzo-Agudo®’ refiere que su poblacidn tiene una media de edad en 43
afios para los hombres y 42 para las mujeres, Ferrer Gonzalez™*® cifra la de su
grupo en 43,5 afios, Chumillas®® presenta una muestra con medias de edad de
44,8 afios, Bigorda'! y Pinedo’ en 46 y 47 afios respectivamente, Ribeiro>?, con
una poblacién entre los 18 y 65 afios, obtiene una edad media de 48,1 y, por
ultimo, Garcia-Manzanares® indica que la edad media de su poblacién se

encontraba en 49,5 aios.

Varias son las situaciones que nos pueden llevar a esta divergencia en los
datos, aunque las circunstancias mds probables sean, por un lado el
envejecimiento de la poblacion adscrito a nuestro area sanitaria, y por otro lado,

a que el programa estd integrado dentro de los tratamientos prescritos por el
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servicio de Rehabilitacion de un hospital de tercer nivel como es el Hospital
General Universitario La Princesa de Madrid, y no a un ambito laboral como

pueden ser las Escuelas de Espalda de otros autores como Lorenzo.

Si comparamos los datos tras haber realizado una estratificacion de las
edades, comprobamos que las dos categorias mas numerosas de nuestra
muestra suman un 60,7%, distribuyéndose entre los 61 — 70 afios (32%) y 51 — 60
(28,7%). La siguiente franja la componen aquellos que se encuentran entre 41 —
50 afos (18,5%), mientras que sélo se alcanza un 6,7% entre los >70 y un 3,4% en
los pacientes <30 afos. Estos porcentajes contrastan con los comentados por
Fernandez de las Pefias'® refiriéndose a un estudio epidemioldgico sobre la
prevalencia del dolor lumbar en poblacién espaiiola realizado en 2006, donde la
franja de edad entre 51 — 70 afos tan sélo alcanzaba el 27,7% de la poblacién
con lumbalgia, mientras que los >70 afios suponian un 29,6%. De una encuesta
similar, pero realizada entre 2011 — 2012, Palacios Cefia™ extrae unos resultados
similares para los pacientes entre 50 — 70 afios (26,46%) y algo inferiores en los

>70 aios (13,38%), aunque sin aproximarse aun a nuestros resultados.
5.2.2. indice de Masa Corporal (IMC)

El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion entre el peso

C= peso (KG)

y la talla del individuo que se puede calcular mediante la férmula IM talla?(m?)

En los sujetos adultos es independiente del sexo y la edad.

Segun los resultados obtenidos, podemos considerar que el peso normal
de un adulto debe establecerse entre 18,5 — 24,9 de IMC. Si se sitla por debajo
de estos valores nos encontrariamos ante una situaciéon de bajo peso, si se
encuentra entre 25 y 29,9 se consideraria sobrepeso y a partir de 30 de IMC se

puede contemplar que un sujeto se encuentra en situacién de obesidad.

Hemos elegido este indice por la sencillez en su cdlculo y la importancia
gue puede tener a la hora de valorar los resultados cémo se encuentra nuestra
poblacién relaciondndolo con su peso corporal, pues segun refieren autores

como Webb'*?, Heuchuch'®, Guh'**, Fernandez de las Pefias'?, Palacios Cefia®® y
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Shiri'*®, entre otros, la obesidad puede aparecer como un factor de riesgo para

padecer dolor lumbar.

Las explicaciones de este hecho nombradas en la literatura apuntan a
factores metabdlicos y biomecanicos como probables causas, ya que el exceso
de peso supone un incremento en la carga que soporta la columna vertebral vy,
segun afirma Latza'*®, la obesidad se comporta como un factor de riesgo para la
degeneracion discal. Ambas circunstancias pueden condicionar la apariciéon de

dolor lumbar.

En la poblacion que ha participado en nuestro estudio, la mediana del IMC
se situa en 26,5, con limites 17,6 — 40,3. Es decir, que la mitad de nuestra
muestra se encuentra en una situacion de sobrepeso (80 pacientes que
representan el 44,9%) u obesidad (36 pacientes que representan el 20,2%). Estos
resultados superan a los obtenidos por Pinedo™, tanto en los pacientes que
presentaban sobrepeso, un 15,25% de su poblacion, como en los que
presentaban obesidad (10%), llegando incluso a duplicarse ese porcentaje en
nuestra muestra. Sin embargo Ribeiro®® describe una media del IMC de su

poblacién (27,1) acorde con nuestros resultados.

Un hecho sobre el que no hemos encontrado informacion en la literatura
consultada, pero que se ha puesto de manifiesto tras el analisis de los datos, es
gue en nuestra poblacién encontramos una correlacion negativa entre la
diferencia del Oswestry inicial y final con el IMC, es decir, que a mayor IMC
aparece una menor diferencia en los resultados del cuestionario de Oswestry. El
IMC se comporta como un factor que influye en el resultado del test de Oswestry
con una potencia del 81,6%. Esto es un elemento a tener en cuenta a la hora de
interpretar el producto obtenido en nuestra investigacidon, pues no podemos
saber si la escasa diferencia que hemos encontrado en el Oswestry es debida a

otros factores o a que la mitad de muestra poblacién mantiene un IMC elevado.

Este IMC elevado, sobre todo en aquellos sujetos a los que el sobrepeso u
obesidad les haga aumentar el contorno de su cintura, va a resultar, ademas, un

inconveniente en el momento de realizar la valoracion de fuerza isocinética en la
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postura sentado, pues algunos de estos sujetos no son capaces de llegar
correctamente a los limites establecidos del movimiento por su amplio

perimetro abdominal.

Teniendo en cuenta los anteriores resultados, en nuestra muestra, se combinan
dos factores que se consideran de mal prondstico en cuanto al dolor lumbar que
son una poblacién envejecida y con obesidad, hecho que va a poder influir en los

posibles resultados funcionales.
5.2.3. Diagnéstico y evolucién

Uno de los problemas que nos encontramos al intentar contrastar nuestra
muestra con la de otros autores es que para la derivacidn de los pacientes a las
Escuelas de Espalda suele ser suficiente que el sujeto presente “lumbalgia
crénica”, que como ya hemos visto se trata de un término clinico genérico y
sintomatico que puede englobar numerosas entidades nosoldgicas, desde un
dolor lumbar crénico inespecifico, hasta una espondiloartrosis o estenosis de
canal entre otras. Es grande la heterogeneidad de diagndsticos, fruto de la falta
de una estandarizacion terminoldgica y nosoldgica de la patologia lumbar, lo que
segtn Chumillas® y Stankovic**’ puede acarrear un sesgo mientras no se realice

una estandarizacién y validacién de la terminologia.

Esto puede ser el motivo por el que algunos autores opten por usar en sus
trabajos el término genérico comun de “lumbalgia crénica” sin especificar, en la
mayoria de las ocasiones, la entidad nosoldgica concreta que se esconde tras esa

sintomatologia.

En nuestra poblacion la entidad mas frecuente de diagndstico es el dolor
mecanico inespecifico presente en un 30,9%, similar a la muestra de Garcia
Manzanares®® que lo presenta en un 42,5%, aunque muy por debajo de lo

149 con un 81,8% de su poblacién englobada en este

referido por Pinedo
diagnéstico, aunque quizda no debamos tener en cuenta estos Ultimos
porcentajes porque este autor incluye en un mismo grupo a los diagnosticados

de espondiliartrosis y protrusion discal, que en nuestra poblacién estan

147



distribuidos en varias entidades diferenciadas. También debemos de observar
con cuidado el 24,5% obtenido por Chumillas®® pues incluye en este grupo la

escoliosis.

Para este Ultimo autor, Chumillas®, la asociacion mas frecuente es la
formada por espondiloartrosis y estenosis de canal con un 33,9% de los casos,
también muy similar a la nuestro estudio pues si sumamos estas dos entidades
diagnodsticas en nuestra muestra (espondiloartrosis 24,7% y estenosis de canal
12,4%) obtenemos un 37,1%. Esto contrasta con Garcia Manzanares®* gue solo

refiere un 13,4% de la primera patologia y un 1,1% de la segunda.

Bigorda'*' designa como entidad més frecuente en su estudio la patologia
discal (30%), algo mas elevado que en nuestro caso (21,5%). En este hecho
nuestra muestra se asemeja mas a la de Chumillas® pues este autor, sumando la
hernia discal y la espondildlisis/listesis, obtiene un 25,5%, parecido al 26,4%
encontrado en nuestra muestra al realizar la misma asociacidon de diagndsticos

(21,9% hernia discal y 4,5% espondilolisis/listesis).

Los porcentajes de poblacidn menores hallados en nuestra muestra se
derivan de patologias como fracturas vertebrales o postquirdrgicos que
agrupados suman un 5,6%. Porcentajes similares los encontramos en el trabajo
de Pinedo' (4,5%) y Garcia Manzanares®' que cifra en 3,8% la cirugia del raquis

y en 6,5% la escoliosis.

Por ultimo, alejandonos del resto de los autores consultados, si nos fijamos
en la estenosis de canal como entidad aislada del resto, observamos que nuestro
porcentaje (12,4%) es el doble del encontrado por Pinedo™*® en su poblacién

(6%) y mucho mas elevado que el que refiere Garcia Manzanares™” (1,1%).

Como hemos dicho previamente el diagndéstico puede verse influenciado
por la edad del sujeto. En nuestro caso, al tener una muestra con media y
mediana de edad mas elevadas que el resto de los autores, las patologias mas
frecuentes que nos encontramos son aquellas que estan relacionadas con

fendmenos degenerativos como son la espondiloartrosis, estenosis de canal y
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espondilolisis/listesis, que como presentamos en los resultados, se asocia a la

franja comprendida entre los 59,1-61,5 afios.

En cuanto al tiempo de evolucion del dolor lumbar crénico, podemos decir
gue en nuestra poblacién el 70,2% de los pacientes presentan un dolor de mas
de dos afios de evolucidn, frente al 53,8% de la oblacion de Ribeiroy el 11,7% de

139

la de Ferrer Gonzalez"*®. Chumillas®® expone una evolucién del dolor lumbar

comprendida entre los 6 meses y los 5 afios.
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5.3. Metodologia de la escuela de Espalda

Los factores que suelen limitar la valoracion de resultados de Escuela de
Espalda son la heterogeneidad de los diagndsticos, la diferencia de contenidos y
duracidon del programa, el corto seguimiento, la fiabilidad de la informacién

basada en la opinién de los pacientes y las pérdidas del seguimiento®" % 1%,

5.3.1. Modelo de Escuela de Espalda

La Escuela de Espalda es un programa terapéutico que se puede encuadrar
en aquellos dedicados a la educacion para la salud. En estos programas se
transmiten una serie de conocimientos y habilidades que junto con ejercicios
pretenden modificar actitudes y comportamientos de los individuos para
capacitarlos en el control y toma de decisiones respecto a su salud®’. Se
administran a grupos de varios participantes y es supervisado por personal

sanitario®® %,

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que la finalidad de estos
programas es mejorar y mantener la funcionalidad de los individuos y ayudarles
a afrontar su enfermedad. Para ello es necesario ofrecer un asesoramiento y
aporte de informacidn suficiente, junto con técnicas de modificacion de la
conducta y ejercicios. Uno de los mayores problemas que se nos presentan es el
hecho de que en la literatura no hay un consenso sobre la intensidad, frecuencia
o nimero de sesiones y tipo de intervencién mas eficaz*’. Tampoco hay una
descripcién del contenido exacto del programa desarrollado por cada uno de los
autores, lo que dificulta la comparacion de los resultados. Nosotros, en este
trabajo, hemos descrito todo el procedimiento, detallando el contenido de
nuestro programa de Escuela de Espalda para que se pueda comparar vy, llegado

el caso, reproducir en futuras investigaciones.

Nuestro programa de Escuela de Espalda estd basado en un modelo mixto
cognitivo conductual y de ejercicio fisico, respaldado por la Guia de practica
clinica para la lumbalgia inespecifica basada en la evidencia cientifica (Guia

Europea COST B13)°.

150



Para poder cumplir los objetivos de incitar a los individuos a adoptar un
cambio de actitud ante la percepcion del dolor o que mejoren la comprension de
su enfermedad, debemos aportar una informacion suficiente. Airaksinen®
expresa la necesidad de que en estos programas se expliquen los conceptos de
dificil comprension, como son los de Anatomia y Biomecanica, con un lenguaje
coloquial, evitando términos muy especificos que no van a ser entendidos por los
pacientes. Esta necesidad se torna en obligacién en grupos de poblaciéon como
nuestra Escuela de Espalda donde un tercio de los pacientes (31,5%) no tenian

estudios o sdlo habian realizado los bésicos.

Los expertos espafioles y europeos que hay elaborado las distintas
versiones de la Guia de practica clinica para la lumbalgia inespecifica basada en
la evidencia cientifica COST B13® recomiendan que las Escuelas de Espalda estén
enfocadas a las necesidades especificas que presenta cada grupo de poblacién.
Ninguno de los estudios consultados especifica la homogeneidad de sus grupos,
tan sélo refieren el nimero de participantes. En el Hospital de la Princesa para
tratar de mantener la semejanza entre los integrantes del programa hemos
decidido dividir a la poblacién por grupos de edad, ya que hemos comprobado
con resultados estadisticamente significativos (p<0,001) que los diagndsticos
varian con la edad de los participantes. Asi pacientes con lumbalgia aguda
inespecifica (50,9 afos) o escoliosis <302 (48 afios) y espondilolistesis (61,5 afios)

guedarian en grupos separados.

Con una muestra envejecida como la nuestra, son pocos los pacientes de
alto riesgo en el trabajo. Frente al 35% que refiere Pinedo™ en su estudio, en
nuestra poblacién sdélo representan el 18% del global. Por este motivo no se ha
adaptado el programa a ese perfil laboral, aunque si se han incluido

explicaciones sobre los factores de riesgo generales para minimizar las recaidas.

Todos los autores consultados como Airaksinen®, Poquet®®, Heymansy los
expertos europeos para la elaboraciéon de la Guia COST B13°, entre otros,
consideran el ejercicio fisico como un pilar fundamental dentro del

planteamiento del tratamiento. Pero como no hay ningun acuerdo sobre qué
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tipo de ejercicio es mejor, nosotros hemos decidido utilizar ejercicios de
estiramiento de musculatura lumbar, glutea e isquiosural, ejercicios de
estabilizacién lumbopélvica y potenciaciéon abdominal y musculatura extensora
del raquis. Tampoco hay consenso en la frecuencia o duracién de las sesiones.
Ante esta circunstancia, nuestra recomendacion es realizar al menos 3 sesiones
semanales, incluyendo nuestros ejercicios en el total del tiempo de actividad
fisica semanal recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud para el

mantenimiento dptimo de la salud.

9 leO

Burton'”® y Jac en sus trabajos de revision han descrito haber
encontrado mayores beneficios generales cuando la ensefianza de los ejercicios
se complementa con la entrega de indicaciones por escrito, aunque no se han
descrito diferencias significativas en cuando a la mejoria del dolor. En nuestro
programa de Escuela de Espalda, se le facilita a cada paciente un cuadernillo que
pretende afianzar lo aprendido y ayudar a la adherencia a los ejercicios. En este
material se incluyen, mediante foto y explicacidon, todos los ejercicios explicados
en el programa y los consejos de ergonomia y el recordatorio de las citasalos 3 y

6 meses.
5.3.2. Criterios de inclusién y exclusion

Estamos de acuerdo con Lorenzo®’ cuando afirma que los criterios de
inclusidn son un factor decisivo en el éxito del programa. No hay que olvidar que
se trata de un programa dirigido a la prevencién y al manejo crénico de los
pacientes con lumbalgia inespecifica, y no esta indicado en aquellos sujetos en
los que la causa de dolor lumbar se deba a procesos de origen inflamatorio,

infeccioso, metabdlico y neoplasico.

Es pues imprescindible concienciar a los médicos encargados de la
derivaciéon de los pacientes a este tipo de programas, en nuestro caso los
especialistas de Rehabilitacion y Medicina Fisica de hospital, que sigan
escrupulosamente los criterios de inclusién (descritos en el apartado de

introduccidn), para que nuestros pacientes culminen con éxito el tratamiento.
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En su articulo de revisién Airaksinen® comenta que puede haber un sesgo
de seleccion en los pacientes a los que no les gusta el ejercicio, y que por ese
motivo rechacen participar en programas de este tipo. En nuestro caso, como
hemos comentado en varias ocasiones, vienen remitidos desde la consulta de
Rehabilitacidn, generalmente tras haber realizado otros tipos de tratamiento.
Para la derivacidon no se tienen en cuenta las preferencias del paciente. Quiza
este hecho es uno de los factores responsables de las pérdidas del programa
(8,8% que corresponde a los 58 pacientes de los 645 derivados que no se

presentaron en el momento de comienzo del tratamiento).
5.3.3. Pérdidas

Uno de los factores importantes a los que se enfrenta el investigador,
inevitable en cualquier estudio independientemente de su disefio o metodologia,
es la pérdida de datos o sujetos, pues segln sean sus caracteristicas o proporcién

puede llegar a afectar a la precision o validez de las estimaciones alcanzadas.

Las causas de pérdidas de pacientes en los estudios que involucran las
Escuelas de Espalda son diversas y algunos autores apuntan a que pueden ser en
funcidn del tiempo de seguimiento, que generalmente es de varios meses, o por

la obligatoriedad de las diversas intervenciones™.

En nuestro estudio, de los 317 pacientes que, en un principio, accedieron a
participar, 139 no lo concluyeron, lo que representa un 43,8% de pérdidas. Los
motivos son multiples, desde no acudir a un minimo de sesiones del programa o
a alguna de las valoraciones de fuerza hasta presentar una enfermedad
intercurrente, embarazo o cambio de domicilio. El listado completo de los

motivos se mostrd en la tabla VI del capitulo de introduccién.
Se trata de un porcentaje elevado si lo comparamos con Bigorda™* que

140

presenta unas pérdidas del 19,1%, Pinedo'® con un 20% o Chumillas®® que

refiere un 34% del total de su muestra, pero nos situamos dentro de los rangos

135

esperables segtn Harkapaa™® y Klaber'® (9 al 46% de pacientes perdidos) y

Lorenzo-Agudo®’ que registra un 48% de pérdidas a los 6 meses y un 55% a los 9
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meses. Por otra parte, nos encontramos alejados de Garcia-Manzanares® que

comunica una pérdida del 65% en su investigacion.

La comparacion de estos porcentajes puede quedar parcialmente
desvirtuada si tenemos en cuenta la duracidn de las diferentes investigaciones
expuestas. El estudio de Bigorda fue llevado a cabo a lo largo de 1 afio, los de
Pinedo y Garcia — Manzanares durante 2 anos y los de Chumillas y Lorenzo —
Agudo se alargaron hasta los 3. Nuestro estudio comprendid el periodo entre
mayo de 2010 y septiembre de 2015, es decir algo superior a los 5 afios. Este
hecho puede haber influido en el aumento relativo de nuestros porcentajes de

pérdidas frente a los demas investigadores.

Algunos autores como Ibafiez Campos'® minimizan las pérdidas con
encuestas postales o telefonicas. Nosotros hemos optado por un modelo en el
gue es necesaria la comparecencia del paciente, puesto que uno de los requisitos
es la cumplimentacion de los cuestionarios de Oswestry, EVA y percepcion del
programa en la entrevista con el médico rehabilitador (7 meses) y ademas

debian realizar la segunda valoracién isocinética de fuerza del tronco.
5.3.4. Adhesion al tratamiento y seguimiento

En el programa de Escuela de Espalda y en general en la practica médica
actual, el cumplimiento de los tratamientos prescritos adquiere una gran
trascendencia para poder evaluar el éxito de los procedimiento aplicados. Esto
implica que la persona ponga en practica las recomendaciones terapéuticas y/o

de salud que se le han indicado.

En la literatura médica encontramos varios términos como cumplimiento,
adherencia, observacion, etc. para referirse a un mismo aspecto y otros, como
seguimiento, que son equivocos y pueden crear un relativo desconcierto. En este
apartado nosotros vamos a utilizar el término “adherencia” o “adherencia
terapéutica” refiriéndonos a la ejecucion de las ensefianzas incluidas en el
programa por parte del paciente, mientras que el término “seguimiento” lo

utilizaremos cuando nos refiramos a la supervision por parte del personal
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sanitario de los progresos o incidencias que pueda tener el paciente a lo largo del

programa de Escuela de Espalda.

La adherencia al tratamiento es un tema complejo que esta condicionado
por multiples factores y es imprescindible transmitir al paciente la importancia
gue tiene que mantenga posiciones activas relativas al mantenimiento de su

salud y a la prevencién y tratamiento de su lumbalgia.

En relacion a la adherencia a los consejos y ejercicios explicados en los
distintos programas de Escuela de Espalda nos encontramos con autores como
Lorenzo'’ que sefiala el elevado grado de cumplimiento, sobre todo en la
realizacion de actividad fisica y ejercicios. Pinedo, por su parte, refiere que 31%
de los pacientes practica las ensefianzas impartidas y realiza los ejercicios
diariamente y el 52% habitualmente mientras que |bafnez Campos apunta que
solo un 15% sigue siempre las técnicas y habilidades ensefiadas. Los dos ultimos
autores coinciden en que un 16% de sus pacientes sdlo hacen los ejercicios

cuanto tienen dolor.

Garcia-Manzanares®® y Chumillas®® comentan que los pacientes con mayor
adhesién a la aplicacién practica de técnicas de correccién postural de su
poblacién, fueron los que lograron una mayor reduccién del dolor. Hecho que
puede confirmar el papel de los principios biomecanicos en la reduccién del

estrés aplicado a los tejidos lesionados.

En nuestra poblacién, a los 6 meses del comienzo del programa el 13% de
los pacientes no realzaban ejercicio, el 43% lo realizaba 1 o 2 veces a la semanay
e 44% refirio realizarlo 3 o mds veces a la semana. Si bien no se les interrogd
sobre la reduccion del dolor con el ejercicio, si se efectud la comparacion entre la
frecuencia con la que realizaban los ejercicios y el momento maximo de fuerza
en flexion y extensidon de tronco, resultando significativo el hecho de que los
pacientes que no realizaban ejercicio obtuvieron valores de peak torque mucho

menores que lo que si lo practicaban.
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En cuanto al seguimiento de los pacientes, en nuestro programa la ultima
revision, de caracter individual, con el médico rehabilitador se realiza a los 6
meses del inicio y sirve, ademas de responder a las dudas que pueda albergar el
paciente, para que cumplimenten los ultimos cuestionarios (EVA, Oswestry y
percepcion del programa). Previamente, a los 3 meses, han pasado consulta de
control, esta vez grupal, con el fisioterapeuta donde se refuerzan los
conocimientos adquiridos en as dos primeras semanas y también se resuelven

dudas que tenga el paciente.

En el resto de los programas de Escuela de Espalda consultados, el
seguimiento es muy variable. Pinedo se asemeja al nuestro en cuanto a duracién
(6 meses), pero difiere en que no recoge informacion sobre la adhesién a los
consejos o ejercicios. Algunos autores realizan un seguimiento mas corto, como

11 5 Morata-Crespo®, que se entrevistan con los

Garcia-Manzanares®!, Bigorda
pacientes a los 3 meses, y otros autores, sin embargo, prolongan la duracién del

programa hasta los 9 meses en el caso de Lorenzo®’ o Chumillas® hasta los 10.

Ibafiez Crespo'® realizé un estudio a partir del programa de Escuela de
Espalda, pero en vez de entrevistarse personalmente, tuvo en cuenta la
respuesta de los pacientes a cuestionarios postales. Obtuvo respuesta de un 55%
de la poblacién e intentd subsanar la pérdida del 45% mediante entrevistas

telefdnicas. Esta valoracion la realizé entre los 6 y 18 meses.
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5.4. Resultados de Escuela de Espalda

5.4.1. Escala Visual Analdgica (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA) es el instrumento que mas se utiliza en
estudios clinicos para medir de forma subjetiva la intensidad del dolor®. Se

4. 47 ademdas de ser

considera una herramienta valida, fiable y reproductible
sencilla de rellenar. Al mostrarse sensible al cambio, se presenta como un
método util para reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes

ocasiones*® %%

. Se representa por una linea horizontal o vertical de 10 cm., en
cuyos extremos aparecen “no hay dolor” (inicio de la escala y referencia Omm) y
“peor dolor imaginable” (final de la escala y referencia 100mm). En el caso de
pacientes con dolor lumbar crdnico, para aceptar cambios clinicos las variaciones

entre 2 mediciones deberian superar los 20mm*® *%,

En las valoraciones que los autores realizan en sus programas de Escuela
de Espalda no siempre se encuentran valores de mejora. Chumillas®® obtiene un
EVA mayor al final del programa que al comienzo del mismo, aunque el 49% de
los pacientes refieren tener menos dolor subjetivo (obtenido con el test de

valoracion del programa) que al comienzo de la Escuela de Espalda.

La poblacion que participd en el programa de Escuela de Espalda de

Pinedo™*

, ho evidencio diferencias del dolor lumbar medidas mediante la EVA 'y
las modificaciones del dolor mediante EVA antes y después de la terapia fueron
ligeras en los estudios de Morata Crespo®, Garcia-Manzanares®' e Ibafiez
Campos'®, pues oscilaron entre los 2,8 y 6 mm. Sin embargo Bigorda*** obtiene

una disminucion en la escala EVA de 9,2 mm al finalizar su programa.

Lorenzo'’ es el autor que observa un mayor cambio, pues refiere obtener una
mejoria del dolor del 23%, ya que encuentra una variacién de 11 mm menos en
la segunda valoracién, lo que hace que sea una diferencia estadisticamente

significativa pero no clinicamente relevante.

157



Algo similar ocurre en nuestra poblacion pues comienza con un dolor
moderado de 5,9 y desciende hasta 4 a los 3 meses, manteniéndose sin cambios
al final del programa. El descenso en la escala EVA es de 19 mm, que se aproxima
a la minima diferencia clinicamente relevante en esta escala para el dolor lumbar
cronico, aunque los valores permanecen en la misma categoria de dolor (dolor
moderado). Encontramos, entonces, diferencias significativas entre la primera
valoracién y la realizada a los 3 meses y entre la primera con la efectuada a los 6
meses. Aunque no hay diferencias entre la segunda y la tercera valoracién, cabe
destacar que la disminucidon de la percepcién del dolor se mantiene a los 6
meses. Harkapaa®' afirma que los cambios en el EVA que puedan haber
desaparecen a partir del 82 mes, asi pues, uno de los aspectos que podriamos
tener en cuenta para futuras investigaciones es aumentar el tiempo de
seguimiento de nuestra muestra para poder comprobar si los cambios que se
producen en el EVA permanecen mds de los 6 meses que abarca nuestra actual

investigacion.

Por otra parte, Pinedo™*°

encuentra una débil correlacidn entre el dolor y la
funcién en lumbalgias subagudas y crénicas, aunque Kovacs™? afirma que en
lumbalgia aguda es importante valorar siempre dichas variables de forma
independiente. En consonancia con esta idea, Bigorda141 obtiene un coeficiente
de correlacién de 0,35 al inicio y de 0,51 al final apoyando el argumento de
Kovacs de evaluar las variables de forma independiente. De la misma manera,
Chumillas®® efectda la correlacion EVA — Oswestry obteniendo al principio un
valor de 0,28 y final de 0,58, lo que reafirma de nuevo la idea de Kovacs. Por este
motivo en nuestro estudio hemos analizado el dolor, obtenido mediante EVA, y

la funcionalidad, mediante el cuestionario de Oswestry, de manera

independiente.
5.4.2. Cuestionario de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry consiste en un
cuestionario autoaplicado que mide, de forma especifica, las limitaciones en las

actividades diarias que provoca el dolor lumbar en el paciente. Es un
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cuestionario sencillo, de eleccion multiple, que contiene varias secciones
referentes a la influencia del dolor lumbar en las actividades de la vida diaria>>. A
partir de la puntuacidn obtenida, podemos distinguir cinco niveles de

discapacidad, desde incapacidad minima hasta maxima discapacidad.

Segun las declaraciones de Fairbank>?, Alcantara Bumbiedro® y Vianin®,
el Oswestry es un buen cuestionario para la valoracidon de la discapacidad por

dolor lumbar moderada — intensa.

En esta situacion se encontraba nuestra poblacidn al inicio del programa de
Escuela de Espalda, puesto que la mediana de la puntuacién de este test se

situaba en 22 (incapacidad moderada).

Observamos un cambio a los 3 y 6 meses, pues se obtienen indices de 14
en ambos casos, que se encuentra en el rango de discapacidad minima. Los
cambios encontrados entre el Oswestry inicial y a los 3 meses y entre el inicial y a
los 6 meses son significativos, aunque no se ha encontrado significacién
estadistica en las variaciones producidas entre los 3 y 6 meses. Esto ultimo
puede ser debido a que el cuestionario Oswestry no es tan sensible para

personas que presentan una discapacidad leve.

Esta misma circunstancia puede ser la que provoque que autores como
Bigorda'* (con un 80% de los pacientes con una limitacién funcional minima o

149y Morata — Crespo™, no

moderada, inferior a 40), Chumillas®®, Pinedo
obtengan cambios clinicamente significativos en los valores de este indice
obtenidos en sus respectivas poblaciones (situados entre 0,5 y 6,63 puntos), ya

gue partian de puntuaciones contenidas en los rangos de discapacidad leve.

Aunque hay un consenso en la bibliografia que situa la diferencia
clinicamente relevante en 10 puntos, autores como Alcdntara Bumbiedro® y
Vianin®® aceptan un intervalo de entre 4 y 16 puntos. En nuestra poblacion la
variaciéon de valores entre el cuestionario inicial y los cumplimentados alos 3y 6

meses respectivamente es de 8 puntos, lo que nos situaria dentro del rango de la

159



premisa de estos autores, de la misma forma que pasaria con la poblacién de

Lorenzo pues obtiene mejorias en su poblacién de 9 puntos.

Es también importante resaltar que la disminucién del indice de Oswestry
conseguida en los primeros 3 meses de programa, se mantiene a lo largo del
tiempo, lo que puede sugerir que el tratamiento se muestre como beneficioso a

largo plazo sobre la incapacidad.

5.4.3. Cuestionarios de comprension de conceptos del programa

El programa de Escuela de Espalda del Hospital de la Princesa, como hemos
comentado en varias ocasiones en este trabajo, se trata de un modelo mixto
cognitivo — conductual combinado con ejercicios, en el que se ofrece a los
pacientes una cantidad de informacion suficiente para provocar un cambio de
actitud ante la percepcién del dolor lumbar y una mejoria en la comprensién de
su enfermedad para que pueda variar la conducta ante su sintomatologia y
adopte posturas activas tanto para el mantenimiento de la salud como para la
prevencion y el tratamiento de su lumbalgia. Por un lado es importante que el
paciente comprenda adecuadamente los conocimiento que se le ofrecen y por
otro lado resulta interesante poder averiguar en qué grado se ha producido esa

transmision de la informacion.

Mediante el cuestionario de comprensiéon de conceptos podemos conocer
si el nivel de conocimientos transferido y adquirido en la Escuela de Espalda es
adecuado para la poblacién a la que se dirige. Consta de 29 preguntas que
admiten dos respuestas, verdadero o falso. Nosotros hemos considerado
aprobado el cuestionario cuando las respuestas correctas constituyen el 75% del

total, es decir, 22 de las 29 preguntas tienen una respuesta correcta.

En nuestro estudio el 42% de los pacientes contestd con maxima
puntuacion, y sélo un 6% no superé el limite de 75% de aciertos. La mediana de

las contestaciones en nuestro grupo se sitla en 27 preguntas (8 — 29).
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Cuando analizamos la relacidn entre el cuestionario de comprension vy el
nivel de estudios observamos que la distribucion de los resultados de este
cuestionario varia entre las diferentes categorias de nivel educacional (p<0,001).
En los niveles mas altos de comprensidn se sitlan los sujetos con mayor nivel de
estudios, mientras que los niveles mas bajos los obtienen aquellos pacientes sin
estudios o que poseen estudios basicos. Al hacer la comparacidn por parejas,
observamos que es entre estos tres grupos citados donde la relacidn entre el

cuestionario de comprension y el nivel de estudios es mas significativa (p<0,001).

Estos hallazgos coinciden con los de Garcia-Manzanares> que refiere que
la mejoria en el nivel de comprensién de conceptos biomecdnicos encuentra
significacidén estadistica entre el nivel educacional de los sujetos estudiados y la
mejoria obtenida en el cuestionarios. Ademas se refuerza la idea que apuntan
autores como Rueda y colaboradores®” sefialan al nivel de estudios como un

factor importante para la comprension del contenido de las Escuelas de Espalda.

La diferencia de argumento la encontramos en Chumillas®®, pues refiere
que el nivel de estudios no influyéd en el grado de comprensiéon de los
participantes en su estudio, que, segln las contestaciones, los distribuye en 3

grupos que engloban un nivel alto, medio y bajo de comprension.

Otra cuestidon que se ha comprobado en nuestro estudio es la existencia de
una correlacion negativa entre los resultados del cuestionario de comprension
con los obtenidos en el cuestionario de discapacidad por dolor lumbar de
Oswestry, ya que los pacientes que consiguen una menor puntuacion en el
primero, suelen reflejar unos valores mas elevados en segundo, tanto a los tres
como a los seis meses (p=0,02). Esto pone de manifiesto que un peor resultado
funcional puede estar influenciado por una menor comprension del programa de

Escuela de Espalda.

Todos estos resultados nos refuerzan la idea de la importancia que tiene
gue sepamos, tanto los integrantes del grupo que realiza la Escuela de Espalda,

como el resto de compafieros del Servicio de Rehabilitacion desde donde se
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derivan los pacientes, qué pacientes son susceptibles de ser incluidos en este

tipo de programas, para que alcancen el mayor nivel de éxito.
5.4.4. Cuestionarios de percepcion — valoracién del programa

El cuestionario de percepcion — valoracidon nos sirve para evaluar la
influencia que la Escuela de Espalda pudiera tener en diferentes ambitos de la
vida del paciente. Consta de 25 preguntas divididas en cuatro apartados y valora
si el paciente ha apreciado mejoria o empeoramiento del dolor, si aplica los
conocimientos adquiridos sobre biomecanica o ha efectuado algin cambio en su
conducta frente al dolor o en su comportamiento en las actividades laborales o

de la vida diaria®.

En nuestro estudio, el 80,9% de la poblacién cree que el programa les ha
ayudado a conocer el por qué de su dolor, 78,1% reconoce que es capaz de
sobrellevarlo mejor, 59% adoptaban posturas adecuadas casi siempre, 57,3%
realizan los ejercicio casi siempre y, por ultimo, un 43,8% dedica un rato al dia
para la relajacion. Estamos satisfechos de los resultados pues los porcentajes tan
altos en la valoracion del programa resalta la utilidad del mismo para los

pacientes de nuestra poblacién.

Con porcentajes ligeramente superiores a los nuestros, encontramos
también en la poblacién de Ibafiez y Campos™® unos resultados muy positivos,
pues el 97,5% de los pacientes afirma comprender el por qué de su dolor y el
91,2% es capaz de sobrellevarlo mejor. Un 68,5% adopta posturas adecuadas casi
siempre y un 67,5% practica casi siempre las técnicas y habilidades ensefiadas en

la Escuela de Espalda.
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5.5. Valoracion isocinética

5.5.1. Metodologia la valoracidn isocinética

Una de las cuestiones mdas importantes cuando se comienza una
investigacion sobre la valoracion de fuerza del tronco es la eleccidn de la postura
en la que se van a realizar las pruebas, pues seglin comenta Keating’®, este
hecho va a influir en los valores de los distintos pardmetros de fuerza que se
obtienen. Por su parte Lorren®® afirma que la mejor posicion debe ser la mas

confortable para e sujeto, pues nos permitird obtener unos mejores resultados.

Desde que se concibié el método isocinético para la evaluacion de la fuerza
son multiples los aparatos y las posturas que se han utilizado para la valoracién
del tronco. Asi nos podemos encontrar en la literatura autores que utilicen
instrumentos que mantengan a la persona en bipedestacién, sentado, tumbado

I’* 9 Esta circunstancia lleva

en decubito supino o incluso en decubito latera
asociada la variacion en los sistemas de estabilizacidn del sujeto y de correccién
de la gravedad. Los movimientos mas frecuentemente evaluados son los de
flexién y extension, pero también aqui hay disparidad de pautas, pues existen

dispositivos capaces de medir la fuerza de torsion.

En 2004 Dvir’™*, tras varios afios de investigacion, llevé a cabo un intento de
estandarizacion en el método de medicién de fuerza del tronco, pero la
comparacion entre los multiples sistemas se encuentra muy limitada por la
divergencia entre las posiciones y sistemas asociados de estabilizacién y
correccion de la gravedad previamente comentados. Esta restriccién es mas
amplia si tenemos en cuenta las afirmaciones de Dervisevic'>® quien asevera que
los datos no son sélo especificos para cada aparato, sino que también puede

influir el software utilizado.

Para la valoracion de la fuerza isocinética en el presente estudio se utilizé

103 4

un dinamémetro Biodex System 3 PRO, que segln enuncian Grabiner'®, Timm™
y Ho®* en sus trabajos, se trata de un sistema fiable desde el punto de vista

fisiolégico para medir distintos parametros de fuerza como son el momento
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maximo, la potencia y el trabajo, a la vez que permite la reproduccion de los

datos en distintas ocasiones.

Este sistema es capaz de evaluar la fuerza del tronco en los movimientos
de flexidon y extension acoplando al dinamémetro un sillén adaptador (Dual
Position Back Ex/Flex Attachment)®® que mediante el ajuste del asiento, permite
la valoracién en dos posiciones diferentes, “tumbado o semi - standing” y
“sentado o seated — compressed”. En la primera posicién, “tumbado”, se simula

la postura vertical del sujeto.

A pesar de que ambas posiciones miden la fuerza del tronco, los grupos
musculares valorados resultan diferentes. Lorren® argumenta que en la postura
tumbado puede manifestarse una combinacion entre los musculos de la cadera y
la columna lumbar, que provoque un aumento de los valores de flexién debido al

. 155 . .rs
musculo psoas mayor. Peltonen™ afirma que el psoas es un estabilizador de
columna y potente flexor de cadera, que posee un papel importante en la

6

hiperlordosis lumbar. En ese sentido Morini*>® encuentra en sus estudios un

incremento entre 15 — 40% de la fuerza flexora de tronco, hecho que también

97, 157

ratifican Perrin® y Langrana quienes incluso otorgan al psoas la capacidad

de duplicar la fuerza del tronco en esta posicién del isocinético.

En esa misma linea de pensamiento sobre la asociacion de los musculos de
la cadera y tronco, Dvir'™ plantea la posibilidad del incremento de los resultados
de la fuerza en extensidon debidos a la accién de la musculatura glutea e

isquiosural.

En la posicidn sentado, el asiento del sillon se encuentra paralelo al suelo
de manera que las caderas y rodillas quedan flexionadas. Ganzit'® prefiere esta
posicidn para minimizar las acciones sinérgicas de los musculos de la cadera y
estabilizar los musculos de la pelvis. Morini**® afirma que partiendo de esa
flexion de cadera el psoas tiene una menor capacidad de trabajo. Lorren®
comenta que al encontrarse el musculo psoas relajado, se valora mejor la
musculatura de la pared abdominal. A su vez Dvir’* expone que al bloquear la

pelvis, inhibimos en parte la musculatura extensora glutea e isquiosural,
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pudiendo valorar verdaderamente los extensores lumbares. Ademas de apoyar
los argumentos de Dvir’* sobre la musculatura posterior del tronco, Perrin®!

otorga fiabilidad a los datos del tronco sélo para esta posicién.

Por todos estos motivos Dvir’ asevera que sentado es la mejor posicion
para la valoracién de la fuerza del tronco ademas de ser a postura mas tolerada y

la que permite un mayor rango de movimiento.

En nuestro trabajo hemos utilizado las dos posiciones, tumbado vy
sentado, pues consideramos que la biomecdnica de la columna lumbar no se
encuentra aislada de la de la cadera, actuando ambas en simbiosis en muchos de
los movimientos que realizamos tanto en la vida diaria como en nuestro ambito

laboral.

En nuestro programa de Escuela de Espalda se ensefia a los pacientes una
serie de ejercicios de potenciacidn y/o estiramiento de musculatura del tronco
(abdominal y paravertebral), pero sin olvidar el entrenamiento de la musculatura
glitea o estiramiento de psoas mayor e isquiosurales. Por este motivo nos
parecid interesante poder medir de una manera objetiva, varios parametros de
la fuerza que abarcase todos los musculos implicados, y esto lo conseguimos al

utilizar ambas posiciones.

Para poder comparar entre ellas, mantuvimos el mismo rango de 90°
movimiento (fijando el limite posterior en 100° y el limite anterior en 10°, todo
ello respecto de la posicidon horizontal 0°) en ambas posiciones del isocinético.
Este rango fue bien tolerado por todos los sujetos del estudio con excepcién del
limite anterior en la posicién sentado, en aquellos sujetos que presentaban un
IMC elevado pues, en algun caso, el amplio perimetro de tronco, impedia que

llegasen correctamente la posicién fijada.

No encontramos consenso en la bibliografia sobre el rango de
movimiento mas conveniente para realizar las exploraciones, ni siquiera en los
autores que, como nosotros, utilizaron el dinamdmetro de Biodex.

Bayramoglu™® restringe el movimiento a 60° (-10° a 50°), Ho® a 70° (-10° a 50°),
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Corin®™® a 90° (-10° a 80°) y, finalmente Grabiner'® lo limita a 100°. Este dltimo
autor refiere que el rango lumbar maximo se encuentra alrededor de los 50° de
desplazamiento, y en movimientos mas amplios intervienen los musculos de la

articulaciéon de la cadera.

Nuestros limites los fijamos atendiendo a varios motivos. Por un lado,
como hemos comentado previamente, al pretender comparar las valoraciones
realizadas en las dos posiciones del tronco, precisabamos de un rango que fuese
aceptable y tolerado en ambas. Por otro, debido a las caracteristicas de nuestra
poblacién con dolor lumbar, el limite posterior lo fijamos en una posicion

confortable para la espalda, sin forzar ninguna hiperextension en la misma.

La alineacién del sujeto con el eje del dinamdmetro es controvertida pues
la columna lumbar es un conjunto poliarticular de dificil accesibilidad desde el
exterior. Segun refieren Dvir’* y Grabiner'®, el centro instantdneo de rotacion se
encuentra en el segmento L2 — L3, pero como afirma este ultimo, al no ser
palpable, pretender la alineacién de este punto con el eje del dinamdmetro
resulta un ejercicio subjetivo. Otros autores como Bygott'™ prefieren escoger el
nivel L4 — L5, que se encuentra a la altura aproximada de la espina iliaca anterior
y superior (EIAS), por la facilidad que tiene esta referencia de ser explorada
desde la superficie. El propio Dvir’* comenta que puede ser correcto escoger esa
localizacién, sobre todo en la posicion sentado, ya que es mejor sacrificar lo mas
correcto (alineacién exacta con el centro instantaneo de rotacién de la columna)
en pos de una mejor y mas facil localizacion de la EIAS. Ademas, en sus
investigaciones, no encuentra diferencias estadisticamente significativas al
utilizar cualquiera de las dos localizaciones mencionadas. Es esta circunstancia la
gue nos ha hecho escoger el punto anatémico de la EIAS como referencia para la

alineacidn del sujeto al eje del dinamdmetro en nuestro trabajo.

La modalidad de ejercicio utilizada para la valoraciéon de los pares de
fuerza del tronco en el presente estudio fue concéntrico — concéntrico, tanto
para la flexion como para la extension, al igual que autores como Grabiner™®,

Jerome®® o Smith®. Aunque algunos investigadores, como Dvir’* entre otros,
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escogen en varios de sus trabajos modalidades concéntricas — excéntricas, en
nuestra poblacién no ha sido bien tolerada. Ademas el modo concéntrico —
concéntrico es menos complicado de explicar y de mas facil comprensién en una

poblacién, envejecida, que no estd acostumbrada a realizar ejercicio fisico.

Todos los autores coinciden en que son necesarias varias velocidades
para estudiar los diferentes pardmetros y caracteristicas de la fuerza. Keating’®
alega que la velocidad elegida va a influir en el peak torque pues el
comportamiento normal en la modalidad concéntrica es que conforme aumenta
la velocidad angular, va disminuyendo el valor de este. Generalmente se escogen
velocidades bajas, medias y altas. En nuestro estudio son cuatro las velocidades
elegidas: 60°/s, 90°/s, 120°/s, y 180°/s para cada una de las posiciones del
isocinético. Tlatoa®” por su parte describe unas velocidades lentas, hasta 60°/s,
intermedias, 90°/s — 150°/s y alta a 180°/s. Las velocidades bajas, como opina
Jerome de la velocidad de 60°/s, seran éptimas para medir el momento maximo
de fuerza, siendo, seguin Dvir’® la gue mas se relaciona con las actividades de la
vida diaria, mientras que de 60 - 120°/s seran apropiadas para medir trabajo. Por
nuestra parte discrepamos con esta uUltima opinion de Dvir sobre las actividades
diarias, pues nos inclinamos mds a pensar como Jerome en el sentido de que
velocidades medias (90 y 120°/s) son las mas adecuadas para medir potencia,
mostrandose como velocidades mas funcionales. Dervisevic’>® ha comprobado
en sus estudios que las velocidades altas no son confortables para el paciente y
Lorren®® afirma que a partir de 180°/s las medidas que se obtienen en las

valoraciones del tronco tienden a ser inconsistentes.

En general los autores coinciden que en las velocidades bajas son
necesarias pocas repeticiones. Lorren® afirma que en el tronco son suficientes
entre 2 — 6 repeticiones y coincide con Brown'®” en manifestar que la primera de
ellas nunca serd maxima. En estas velocidades bajas Huesa'** describe que hay
mas reclutamiento de fibras tipo |, y que para que haya un mayor porcentaje de
reclutamiento de fibras rdpidas se necesitan velocidades mas altas y un mayor

ndmero de repeticiones, tal como lo confirman Rothstein®’, Brown'®’ y Jerome®.
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5.5.2. Resultados de la valoracion isocinética

La dinamometria isocinética es considerada como una herramienta
estdndar, bdsica y con una gran validez para el estudio objetivo de la produccién
de fuerza muscular’®. Es légico pensar que, de manera inequivoca, los resultados
presentaran las mismas caracteristicas logicas que rigen los principios basicos de

la fuerza en el ser humano.

En general, todos los autores se ponen de acuerdo en la premisa que, en el
tronco, la fuerza de los musculos extensores supera la de los flexores. Smith®
afirma que este axioma es valido a pesar de que se utilicen los diferentes
equipos disponibles en el mercado o si se producen variaciones en los protocolos

o tipos de contraccion.

97, 157 5

Autores como Langrana , Smith®, Jerome®®, Dvir'*® o Morini**®, no
hacen mas que corroborar que, también en las valoraciones de fuerza realizadas
mediante dinamometria isocinética, es necesaria la estratificacion de la
poblacién por sexos, obteniendo por separado valores para los hombres y las

mujeres.

A partir de la edad adulta, conforme avanza el envejecimiento, se
producen una serie de cambios en la composicion corporal, entre los que se
encuentra un deterioro paulatino de la fuerza muscular. Este fendmeno puede
ser debido a una disminucidn de la masa muscular o masa magra, asociado a un
aumento del peso graso. La pérdida de masa muscular o sarcopenia puede estar
debida, segtin Stalberg™®! y Jansen'®, a un descenso total de fibras musculares o
a una reduccién de las fibras tipo Il o, como apuntan Evans'® y lannuzzi-

Sucich'®

, puede deberse a una alteracidn estructural del mdusculo, una
enfermedad crdnica y su tratamiento, malnutricién o atrofia por desuso. Segun
Keating’® esta disminucién de la fuerza puede verse reforzada, a partir de los 45
afios, por una reduccidn gradual en la actividad de los individuos, pero la mayoria
de los estudios no ofrecen informacidon sobre la actividad de las personas

9

incluidas en las investigaciones. Por otro lado Ganzit'® refiere que con tres
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meses de entrenamiento se pueden aumentar hasta en un 44% el nimero de

fibras en los musculos extensores lumbares.

La obtencién de cualquier dato aislado de fuerza, ya sea momento
maximo, potencia, trabajo, etc., carece de sentido para los clinicos si no se puede
realizar ningun estudio comparativo. En las extremidades se puede utilizar un
miembro para compararlo con el contralateral, pero en el caso del tronco, los
musculos que realizan un determinado movimiento se analizan en conjunto, asi
valoraremos la fuerza de los musculos flexores o extensores sin poder distinguir
los que se encuentran a uno lado u otro del plano sagital. Se hace necesario en
este caso, y como apunta Ridao'®® en su trabajo, la existencia de unos datos
normativos o de normalidad con los que poder comparar los resultados

obtenidos en las valoraciones.

Esto conlleva la dificultad afadida de que, para poder establecer
correlaciones entre poblaciones, los datos de normalidad deberian estar
estratificados no sélo por sexo, como apuntdbamos en los parrafos anteriores,
sino por distintas variables que puedan influir en las muestras de las poblaciones
como pueden ser la edad, el IMC, la cantidad y tipo de ejercicio que realiza, y
sumado a todo esto, los distintos diagndsticos médicos en el caso de necesitar
estudiar poblaciones con alguna patologia. A esta coyuntura debemos afiadir que
para conseguir unas comparaciones validas, las pruebas isocinéticas tendrian,
como requisito necesario, que ser idénticas tanto en el dispositivo utilizado y la
posicidon del sujeto como en el tipo de movimiento y contraccién, rango de

movimiento o en velocidad angular utilizadas.

En nuestro estudio no hemos realizado comparaciones con datos
normativos de poblaciones, pues se trata de un estudio antes — después, es decir
un ensayo no controlado en el que se valora la fuerza de los sujetos previa y
posteriormente a la ejecucién del programa de Escuela de Espalda, de manera

gue cada individuo acttia como su propio control.

En el campo de la valoraciéon funcional y de la rehabilitacién, las

valoraciones isocinéticas del tronco han adquirido gran relevancia en el
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diagndstico, tratamiento y/o seguimiento del dolor lumbar. Son multiples los

autores que encaminan sus investigaciones hacia poblaciones con lumbalgia.

Se ha comprobado ampliamente que esta patologia lleva
caracteristicamente asociada una pérdida de fuerza del tronco que afecta mas a
la musculatura extensora que a la flexora. Segun refiere Dvir en sus trabajos >
105 este déficit extensor puede atribuirse a una atrofia muscular o a una
inhibicién neuromuscular. Bayramoglu®® apunta a que a afectacién mayor en la
extensidn del tronco se debe a que, al tratarse de musculos posturales, poseen
menos fibras rapidas que los abdominales y Cheng Ho® ha demostrado que
existe atrofia en los erectores de la espina y en los multifidos, pero también se

aprecia una disminucién del calibre del musculo psoas mayor en pacientes con

ciatica.

En sus investigaciones Rissanen'® observa también en estos pacientes, una
atrofia muscular, sobre todo en las fibras tipo I, pero refiere no estar seguro de
qgue se deba a la patologia, pues también comprueba este dato en pacientes sin
dolor lumbar, por lo que deduce que puede deberse a la inactividad que
mantienen los pacientes con lumbalgia o por el sedentarismo. Tras un periodo de
entrenamiento, en una segunda valoracidn isocinética, obtiene datos de
aumento de fuerza y mejora en las fibras tipo Il, en los hombres en rodilla y
lumbar y en las mujeres sélo en rodilla. A pesar de esta mejoria en la fuerza, en
sus pacientes no logra relacionarlo con la sensacién subjetiva de dolor lumbar y
la discapacidad, ya que ambos son fendmenos complicados que no pueden ser

explicados completamente por fenédmenos fisicos.

En nuestra poblacién también hemos podido comprobar el efecto positivo
gue produce la realizacién de ejercicio fisico continuado a lo largo de un periodo
de seis meses, sobre los valores del peak torque, aunque al analizar mas
detenidamente los resultados, observamos que la frecuencia con la que se
realice dicho ejercicio no tiene efectos sobre la mejoria. Es una circunstancia a

tener en cuenta en futuras investigaciones pues, si se confirma este hecho a mas
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largo plazo, puede suponer una cuestion que nos debamos plantear en el

momento de trasladar nuestras recomendaciones a los pacientes.

Los resultados obtenidos en las pruebas isocinéticas para la valoracion del
tronco en pacientes con dolor lumbar crénico deben estudiarse con precaucién

93, 105

pues, segun comenta Dvir , el miedo a lesionarse puede influir en el esfuerzo

maximo que ejecuten dichos sujetos.

En estos pacientes se ha visto que puede presentarse un efecto
aprendizaje, que se manifiesta en un aumento en los valores de fuerza en la
prueba isocinética, si esta se vuelve a medir en un periodo corto de tiempo
comprendido entre varios minutos hasta algunas horas. Por el contrario Lund
comenta que en sus investigaciones no aparece este efecto, a pesar de haber
efectuado 5 mediciones diferentes con el dinamdémetro de Biodex. Ademas
refiere que este efecto no suele aparecer en los sujetos sanos, como también lo

ratifican Grabiner'® y Demoulin™®®.

En este sentido creemos que nuestros datos no se han visto en exceso
afectados por este controvertido efecto aprendizaje, puesto que, al igual que
Lund, utilizamos un dinamdémetro de Biodex y, ademas, las valoraciones
isocinéticas se realizaron con un intervalo de al menos 6 meses de diferencia

entre la primera y la segunda.

En nuestra poblacién masculina los datos del peak torque alcanzan una
mejoria significativa, para el movimiento de extensidon de tronco, en todas las
velocidades y en ambas posiciones del sujeto, siendo mucho mas evidente en la
posicion sentado a 90°/s (22,9%), a 180°/s (38,7%) y a 120°/s (19,2%) y en la
posicion tumbado a 180°/s (32,9%) y a 120°/s (21,2%). Es decir, que encontramos
un aumento de fuerza en las velocidades mds “funcionales” o que mas se
asemejan a las actividades de la vida diaria. En la flexion de tronco los resultados
obtenidos son desiguales y aunque algunos presentan ligeras mejorias, ninguno

llega a la significacidn estadistica.
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A pesar de las precauciones que debemos tomas a la hora de realizar
comparaciones con otras poblaciones distintas a la nuestra, si tomamos los datos
normativos que exponen en sus investigaciones realizadas en sujetos sanos tanto
Dervisevic™>® como Grabiner’®®, encontramos que para la posicidon sentado y a
60°/s, encontramos que en la primera valoracidén nos situamos muy por debajo
de lo esperado segln estos autores, pero que en la segunda prueba nuestros
resultados han alcanzado los obtenidos por Dervisevic (tabla XXIII).

Tabla XXIIIl. Comparacidn de los valores del peak torque a 60°/s en la posicion sentado, entre los
resultados de nuestra poblacién y los datos normativos ofrecidos por Grabinder y Darvisevic.

60°/s — POSICION SENTADO — HOMBRES

Nuestra muestra Nuestra muestra

Grabiner Dervisevic
12 prueba 22 prueba
EXTENSION 246,4 200,5-181,4 174,4 185,6
FLEXION 165,1 115,2-115,7 108,1 109,9

La poblacion femenina de nuestro estudio muestra un comportamiento
similar a la masculina. La mejoria en los valores obtenidos para la extensién del
tronco se encuentra en todas las velocidades y posiciones, siendo mas evidente a
120°/s en la posicion sentado y a 180°/s (33,1%) en la posicién tumbado. De
nuevo coinciden ambos incrementos con velocidades que se equiparan con las
actividades de la vida diaria. En el movimiento de flexidn se encuentran valores
aumentados e las velocidades altas en ambas posiciones, aunque sélo alcanzan
significacion estadistica las diferencias halladas a 180°/s (14%). Karatas'®
comenta en sus trabajos que debemos mostrar precaucién cuando se valoran las
velocidades altas en flexién porque la dindmica del tronco favorece este

movimiento a medida que aumenta la velocidad.

Las variables isocinéticas de potencia media y trabajo total obtenidas en
nuestra investigacion, al igual que refieren Dvir’®, Perrin’>, Martin Urrialde’’ y
98 . .z
Jerome™ en sus trabajos, guardan una alta correlacion con los resultados del
momento maximo de fuerza, encontrandose una mejoria en ambos parametros

para la extensidn del tronco en todas las velocidades angulares y para la flexion
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del tronco en las velocidades altas. Estos hallazgos son vdlidos tanto para la
posicidn sentado como tumbado, teniendo en cuenta que en la Ultima posicion
los valores obtenidos tanto de potencia media como de trabajo total aumentan

de manera muy significativa a 120°/s y, sobre todo, a 180°/s.

5.5.2.1. Relacidn agonista — antagonista

Otros calculos que obtenemos en el dinamdmetro isocinético cuando
realizamos una valoracién de un par de fuerzas que actiuan sobre una
articulacion, son los pardmetros de relacion entre grupos musculares. Si
realizdsemos medidas en los miembros superiores o inferiores, tendriamos la
posibilidad de comparar entre la extremidad dominante y la no dominante, pero
en nuestro trabajo, al valorar la fuerza del tronco, el Unico pardametro de relacién

que podemos utilizar es el agonista- antagonista.

Segun explica Kramer'®®

, los coeficientes de fiabilidad que poseen los
pardmetros isocinéticos relativos, es decir aquellos que se expresan en
porcentajes (%), son menores que los de los absolutos, en tanto que los errores
estandar de la medicion son mayores. No obstante estas diferencias pueden
disminuir segin comenta Levene'®’ al aumentar el nimero de repeticiones de la
prueba o realizandola en mas de una ocasidon. También se ha descrito que se
puede minimizar el error permitiendo al sujeto familiarizarse con el aparato y
realizando un calentamiento previo a la prueba. Por este motivo, dentro de
nuestro esquema de trabajo, el paciente realiza 5 — 10 minutos calentamiento
cardiovascular general en ciclioergdmetro y un calentamiento especifico con
posterior estiramiento de los grupos musculares implicados en la valoracién
isocinética. Ademads y con el fin de familiarizar al sujeto con la prueba que va a
realizar, se efectua, una vez posicionado el paciente en el aparato, un protocolo
especifico de calentamiento que reproduce, aunque con un menor nimero de
repeticiones, el ejercicio real de la valoracién. Durante este calentamiento
especifico se solicitard al paciente que efectle contracciones submadaximas y

alguna maxima para reproducir en lo posible el protocolo isocinético.
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La relacidn agonista — antagonista o indice convencional se expresa como
el cociente del par de fuerza mas débil (en el caso del tronco los musculos
flexores) por el mas fuerte (musculos extensores) y, segun argumentan

188 v Bernard''®, puede ser un indicador de

Balzatopoulos®®, Perrin®, Pocholle
desequilibrios entre los distintos grupos musculares valorados cuando las
diferencias con el valor de referencia superen el 10%. Sin embargo autores como

. 74, 78
Dvir"™

entre otros, muestran su escepticismo sobre la capacidad de esta
relacion para predecir el riesgo de lesidn. La controversia radica en que existen
varios factores que pueden influir en los resultados de este cociente como son la
correccion de la gravedad, la edad y el sexo de los sujetos y las velocidades

angulares elevadas.

Ademads, en la literatura no hay consenso sobre cual es la formula éptima
para calcular esta relacion. Asi Ridao™?® y Soldati®® utilizan el indice convencional,
gue como ya hemos comentado previamente se trata de la relacién entre el par

débil por el par fuete de grupos musculares que actian sobre una articulacién;

116, 169 9
d

Bernar y Ganzit'® analizan la relacién inversa, es decir el par fuerte

(musculatura extensora del tronco en nuestro caso) entre el par débil (musculos

flexores). Por Ultimo autores, como Ayala’ o Dvir’* ”®

prefieren utilizar un indice
dinamico en el que se relacione la fuerza excéntrica de los musculos flexores con
la concéntrica de los extensores. Todas estas diferencias en los procedimientos
para hallar indice, nos dificultan el poder comparar nuestros resultados con los

de otros autores e incluso realizar comparaciones entre varios de ellos.

En pacientes atletas con dolor lumbar, Ganzit'® obtiene unos indices muy
altos, con valores superiores a 100%. Nuestros valores son inferiores a 72% en la
relacion agonista antagonista en ambas posiciones estudiadas tanto en la
primera como en la segunda valoracidn isocinética, probablemente debido a que
nuestra poblacion no eran deportistas. Al inicio del programa la primera
valoraciéon nos indica un predominio de la musculatura flexora del tronco, sobre
todo en hombres, en concordancia con el déficit de musculatura extensora que
se observa en pacientes con dolor lumbar crénico pero con valores inferiores a

los de otros autores. Las diferencias que encontramos en el indice agonista —
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antagonista frente a la de otros autores como Hildebrandt'®

, podria ser
explicada sus pacientes presentaban una incapacidad intensa mientras que los
nuestros, al inicio del programa, presentaban una incapacidad sélo moderada.
Las mujeres muestran una relacidén agonista antagonista mds equilibrada salvo a

la velocidad angular de 120°/s, en la que predomina la musculatura flexora.

En la segunda valoracion, tras la realizacidon del programa de Escuela de
Espalda, el indice convencional de los hombres, en las dos posiciones estudiadas,
tiende hacia el equilibrio del par de fuerzas sobre todo en velocidades medias, lo
gue parece ldgico ya que hemos observado una aumento en la fuerza de los
musculos extensores del tronco. En las mujeres, sin embargo, se mantiene un
equilibrio a velocidades angulares bajas en ambas posiciones y a 120°/s en
posicion tumbado. En las dos posiciones tumbado y sentado observamos un
predominio de la musculatura extensora en la velocidad angular de 90°/s que se
asemeja a lo recogido por Dvir’® en sus trabajos con poblacién sana, sin dolor

lumbar.
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6. CONCLUSIONES

1. La Escuela de Espalda, realizada en nuestro medio, ha resultado efectiva y
clinicamente relevante para la mejora de la funcién en pacientes con dolor

lumbar crénico.

2. Tras la realizacidon de la Escuela de Espalda hay una reduccion del dolor
significativa pero no clinicamente relevante en pacientes con dolor lumbar

crénico ya que los pacientes contintdan con un dolor moderado.

3. La mejoria conseguida en los pacientes, tanto en el dolor como en la
funcionalidad, se ha mantenido a medio plazo, considerando el mismo como

los 6 meses desde el inicio del tratamiento.

4. Las caracteristicas sociodemograficas de los individuos estudiados son
diferentes a las de otros estudios realizados en cuanto a la edad e indice de
masa corporal. Nuestra poblacién es una década mayor y presenta un indice

de masa corporal mayor de veinticinco respecto a otras muestras .

5. La correlacién negativa que existe entre el indice de masa corporal y el test
de Oswestry puede influir en los resultados funcionales de nuestra

poblacién.

6. A los seis meses del programa de escuela de espalda hay un incremento en
la fuerza extensora del tronco en las dos posiciones exploradas, tanto en
hombres como en mujeres, que supone una mejoria de la musculatura
extensora del tronco. El incremento de la fuerza es mas notable en

velocidades funcionales como son las de 120°/s y de 180°/s.

7. El estudio de correlaciones entre variables realizado en este trabajo nos
permite decir que la variable del pico del momento maximo de fuerza en la
valoraciéon de la flexo extensiéon del tronco en todas las velocidades
angulares y en las dos posiciones estudiadas antes, en ambos sexos, y

después del programa de escuela de espalda, es una variable isocinética a
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partir de la cual podemos predecir el trabajo total y la potencia media en

nuestra poblacién.

Como consecuencia del incremento de la fuerza extensora del tronco, tras la
realizacién del programa de Escuela de Espalda, hay una modificacion en la
relaciéon agonista antagonista en amos sexos que tiende al equilibrio en las

dos posiciones estudiadas.

El programa de Escuela de Espalda influye en la mejoria funcional y de dolor
pudiendo constatarlo cuantitativa y objetivamente mediante dinamometria

isocinética.
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8.ANEXOS

8.1. Anexo l. Hoja de recogida de datos

R/ Hospital Universitario de La Princesa SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

PROTOCOLO ESCUELA DE ESPALDA

Fecha:

Apellidos y Nombre:

F. Nacimiento:
Direccion:

(edad)

DIAGNOSTICO

1) Dolor mecanico inespecifico

2) Protusion discal

3) Hernia discal +/- radiculopatia
4) Artrosis

5) Espondilolisis/ espondilolistesis
6) Estenosis de canal

7) Escoliosis de <30°

8) Postquirurgico

9) Fracturas vertebrales

TIPO DE TRABAJO

1) De alto riesgo

2) Bipedestacion prolongada

3) Sedestacion prolongada

4) Sin caracteristicas especificas
5) Desconocido

NIVEL EDUCACIONAL
1) Sin estudios
2) Estudios basicos
3) Formacion profesional
4) Titulacion media
5) Titulaciéon superior

ORIGEN DEL DOLOR

N° de Historia:

TIEMPO DE EVOLUCION
1) menos de 3 meses

2) mas de 3 meses

3) mas de 2 anos

ESTATUS PROFESIONAL
1) Por cuenta propia

2) Por cuenta ajena

3) Sus labores

4) Estudiante

5) Jubilado

6) Desempleo

7) Desconocida

SATISFACCION LABORAL

1) No laboral 1) No
2) Laboral 2) Si
3) No sabe
1° sesién 52 sesion 6? sesion 7% sesion
EVA

Conprension

199



8.2. Anexo ll. Test de discapacidad lumbar de Oswestry

NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA:

TEST DE OSWESTRY

Por favor lea atentamente: Las proximas diez preguntas han sido disefiadas
para que su médico conozca hasta qué punto su dolor de espalda le afecta en
su vida diaria. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una sodlo
aquella respuesta que mas se aproxime a su caso. Aunque usted piense que
mas de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque solo aquella que
describa MEJOR su problema.

PREGUNTA 1. Intensidad del dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes.
El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes.
Los calmantes me alivian completamente el dolor.

Los calmantes me alivian un poco el dolor.

Los calmantes apenas me alivian el dolor.

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo.

onhonN=

PREGUNTA 2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

1. Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor.

2. Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor.

3. Lavarme, vestirme, etc. me produce dolor y tengo que hacerlo despacio
y con cuidado.

4. Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo
solo.

5. Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas.

6. No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme en la cama.

PREGUNTA 3. Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor.
Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor.

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo
hacerlo si estan en un sitio comodo (ej. en una mesa).

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar
objetos ligeros o medianos si estan en un sitio coémodo.

Sdlo puedo levantar objetos muy ligeros.

No puedo levantar ni elevar ningun objeto.

oo A wh=
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PREGUNTA 4. Andar

ok wWN =

El dolor no me impide andar.

El dolor me impide andar mas de un kilémetro.

El dolor me impide andar mas de 500 metros.

El dolor me impide andar mas de 250 metros

Sélo puedo andar con bastén o con muletas.

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al
baro.

PREGUNTA 5. Estar sentado

ook~ wON =

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera.

Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera.
El dolor me impide estar sentado mas de una hora.

El dolor me impide estar sentado mas de media hora.

El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos.

El dolor me impide estar sentado.

PREGUNTA 6. Estar de pie

1.

o0k wh

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el
dolor.

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor.
El dolor me impide estar de pie mas de una hora.

El dolor me impide estar de pie mas de media hora.

El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos.

El dolor me impide estar de pie.

PREGUNTA 7. Dormir

ookhwh =

El dolor no me impide dormir bien.

Soélo puedo dormir si tomo pastillas.

Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas.
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas.
Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas.

El dolor me impide totalmente dormir.

PREGUNTA 8. Actividad sexual

ook wh =

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor.

Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor.

Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor.
Mi actividad sexual se ha visto limitada a causa del dolor.

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor.

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual.
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PREGUNTA 9. Vida social

N

. Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor.

2. Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor.

3. El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide
mis actividades mas enérgicas, como bailar, etc.

El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo.

El dolor ha limitado mi vida social al hogar.

No tengo vida social a causa del dolor.

o0 s

PREGUNTA 10. Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor.

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor.

El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas.

El dolor me limita a viajes de menos de una hora.

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora.
El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital.

OO RAWN =~
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8.3. Anexo lll. Escala EVA

NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA:

EVA

Medir la INTENSIDAD DEL DOLOR es dificil porque depende de la
sensibilidad de cada persona en particular.

Pero nos podemos hacer una idea aproximada con este “termémetro del dolor”.

Esta linea de diez centimetros la podemos comparar con un termémetro para
medir la temperatura.

En el extremo izquierdo estaria el “0” o “NADA DE DOLOR" y en el extremo
derecho el “10” 0 “MAXIMO DOLOR IMAGINABLE".

Debe senalar, con una raya vertical, un punto a lo largo de la linea que nos dé
una idea de la intensidad de su dolor de espalda en la actualidad, de la misma
forma que el mercurio de un termémetro nos indica cual es la intensidad de la
fiebre.

Nada de dolor Maximo dolor
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1.Cronograma Escuela de Espalda 2. Guia de informacién para pacientes

2.1. Objetivo

Esta guia trata del dolor de espaida en adultos. Si tiene un prodlema an

1* SESION 2" SESION 3 SESION i
Duracidn: 90 mioutos o S 80 0 180 fa espalda puede tener algln sintoma que Incluya:

+ Doled & molestias en la zona mas baja de la espaida,

Fecha: Fecha: Faska: * Dokr o entumecimiento que le recorra la plema (cidtica),

Hora: Hora: Hora:

Luger: F El dolor de €s un si 1 que puede ocumir én

cualquier momento de la vida, independientemante de ka edad, sexo y

actividad desarrodlada, aunque su presencia no Indica necesariamente a
i ia da una enfe grave.

Los sintomas cel dolor de espalda pueden impedirle hacer las
actividades de su vida normal o hacer cosas de las que disfruta.

4° SESION 5" SESION

Ourackén: 50 minutos Duracién: 60 minutos Un dolor de espalda puede ccurrif repentina o gradualmente. Es agudo si

dura un corlo espacio de empo. Un episedio que dura mas de tres
Meses ya no es agudo.

Fecha: Facha:
Hora: Hora:
Lugar: Fisioterapeuta: Ocho de cada diaz adultos tendran problemas de este tipo alguna vez a
lo large de su vida. La mayoria tendran mds de un episadio agudo. Entre
episedios, la mayoria de la gente retomara a su vida normal con pocos
sintomas o incluso sin eflos.

Esta guia le Inforrnara acerca de los problemas de espalda, que hacer y

6* SESION que esperar cuando visite a su médico,

7" SESION
Duracion: B0 mnutos Consulta Médica

Fecha: Foche: 2.2. Noci sobre la col vertebral

Fisioterapeuta: Lugar: La columna vertabral esta hecha de peq huesos d o
vértebras. Las vértabras estdn apladas unas encima de ofras formandc:
la Entrer vértebra y wérteb hay un cojin llamado disco. Las
veriebras estan unidas por ligamentos, Los misculos estin unidos alas
vértebras por bandas de tejidos lamados tendones.
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Todas lss vériebras p un agujel tral gque esta alneado,
farmando un canal. La medula espinal corre a lo largo de este canal desde
Iabuoduoemmo.oadchmwmmlummﬂmnlosmwiocqw

salen del canal a través de i0s entre las
La col esia fo por 33 que se agrupan en S regiones.
La Regién cervical, compuesta por 7

vértebras. Esta localizada en el cuello y
soporta el peso de la cabeza, Sus

son  peq pero  su
} mavilidad muy grande,
) 12 wirtoteas tordcicas

¢ situada en el torax y lener cada vértebra

| 3vetebeas hebares  nida a dos costilas (una por cada

; lado) esta zona tiene menos movikdad.
Sacro Su dnico movimiento es de giro o
Cécomx rotacidn.

La Reqgién lumbar tiene 5 wértebras grandes y una gran movilidad hacia
delante y hacia atrds. Se extiende desde donde lerminan las costillas en el
m:hmhm‘&poﬂadmodelmm.brnmsyma.wbm
se sobrecargan con facllidad.

La Reqitn sacro coccigea. Bajo la zona lumbar estén dos regiones (sacra y
coccigeo) con 5 vérebras cada una. Estas wirtebras estan soldadas unas a
ofras, formando un bloque de hueso sin moviidad. En esta zona, las

) s0N muy fr
La col P una sene de funcionas Importantes en la
proyeccié | y movimiento del cuarpo humano:
M de |a posicion erecta.
= Absorcin y distribucion de las cargas y p Que incids
sobre e tronco.

° I

Umm:muﬁmmﬂmdoaemfuma.yhhm
postural prefende ensefiar la manera de hacerla, para que resulte mas
énea y sagura para la espaida.

E}Iaynmmmaeeel..' sponsable de las pautas de
Y 5y p d 4 mmwmmmhmwhlon

[ Msmmuhnmmmumdemmmdlm
mmwymwummmmnamm
mmunmmwmmmwmuamwmmﬂ
recuperacidn mas rapida.
Mlm-oemeqmmagmmmodaupam.mm

un médico 9 A menudo, ks sintomas desaparacen en
pocos dias sin tratamiento alguno.

Una visita a su médico 65 una buena iea si:

* Los sintomas son severos
. Eldobrbmlmwohamrbqwmmmﬂa&
*  Los problemas no desaparecan en pocos dias.

Le preguntara;
* Acarca de sus sinh ¥ o que le impiden hacer.
* Le hard una histona clinica.
* Lerealizard un examen fisico.
Su médico b i es una enfs dad (s es médica) la que causa su

dolor de espalda (en la mayoria de no o es). Tambin puede
ammaMrmeunm.uamnamvw
A : . e

dolor, ia u olros si . Varias med) ¥

y 1 con los sint de da. La mayeria de s pacientes
empezaran a sentirse major pronto,

Su medico examinara su espalda. Incl d és de una inspeccion

wwm.mmmmmwmhmmaw
mam.mmmmnmm
estan dos por una enf dad médica peligrosa. Muy poca gente (1
decnanM)ﬁunpvowmsdomldapotunsm.

7

+ Consttuye un lugar de fij de y
ligg . di impli en el mantenimi de la
postura 'y & aquilibrio carparal.

+ Pemmite la realzacion de varios d Mos (flexo-
Inclinacidn y rolacian)

* Protecckon de las estrucluras nerviosas (medula espinal y raices
nenviosas) que alberga en su interior,

2.3. Causas de los problemas de espalda

Lanzﬁvumommdebswoﬂe:msdemuawoselegaa
conocer exactamente en pocas personas. La mayoria de las veces, ke
sintomas son cawusados por un pobre tono lar de la el

0 espasmo muscular, torsiones de la espakia o desg de misculos y
ligamentos, o todo @ la vez. Algunas veces ks nervios de la médua
espinal son imtades por discos “desplazados” causando dolor en les
nalgas © en la plema. También puede ser la causa de entumecimients,
hormigueo © debilidad en las piemas.

Las personas que tienen una pobre condicion fisica o cuyo trabajo incluys
tareas pesadas O largos perodos de tiempo sentado 0 de pié tenen un
mayor resgo de prob de Estas p
mejoran mas lentamente.

hacer que los
P P . p son a d
dolum.pemubumamﬁdaesquemuymmmmm
bl con b y art lones o una i d mas

El estrée ional y largos pericdos de inactivi p
i Los de

peligrosa,

24. Cosas para hacer acerca de los problemas de
espalda

Una adecuada postura de la columna vertebral ayuda a reducr esfuerzos
potlencales y nocivos para la La high postural y la erg !
vertabral son dtles en la prevencion del dolor de espalda, 8l ser capaces
de deminuir la carga excesiva qua habitualmente soporta 13 espalda en kas
diferentes actvidades de la vida daria. 8

Probablemente no necesite de la realizacion de pruebas diagnosticas
especiales, si s6la tuvo sinl por pocas .

Si liene problemas para controlar sus esfinteres (vesical ylo anal), sients
entumecimiento en la zona inguinal o rectal o si tiene gran debilidad da
plernas, debe visitar al médico enseguida.

Ellbodemquuolewmmmdmmaradewummmaydd
grado de confortatyiidad que tenga.

* Sisus sinlomas son leves o moderadas puede encontrar la mejoria
que busca en medicinas que no necesitan prescripcién, como e
paracetamol o bugrofeno, Estas medicinas sualen fener menos
efectos secundarios que las medicinas que necasilan prescripeite
facultativa y son mas baratas.

* Si ks sintomas son mas qraves su medico le recomendara alguna

otra medicina.

Para la mayoria de la gente, las medicinas funcionan bien para mejorar el
dolor y las molestias. Pero alguna puede tener efectos secundarios, Por

jemplo, alg P mpmdmhmmhﬂamowotquoles
Gausa problemas de estomago, incluso dlcera Algunas de las medicinas
prescritas para el delor puaden producir semnolencia. Estas medicinas no
pueden ser tomadas si necesita conducir o usar maquinas. Hable con su
medico acerca de los  beneficios y resgos de las medicinas
recomendadas. Si d efp secundarios no continde tomandolas
¥ coménteselo a su medico enseguida.

Sunmmmmmmmmoomdelossogumm
Puede usarlos soloeoconmedldnamayudarleoonbsslmm.

L : En las primeras 48 horas del dolor
de espalda, puede aplicar en las zonas dolorosas, de 5 a 10 minulos
cadavaz.Silosslnbmausep mas de 48 horas, puede
enconltrar mejoria aplicando calor en la zona,
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Piense que cada uno somas distl Debe aquella i
que mejor fi para sus propios sint

Varios tratamienios son usados en el dolor de espalda Algunoe de estos

p ejorar por cortos de iempo, pero ninguno
ha demestrado que logre una recuperacion rapida © que impida que ks
sintomas reaparezcan. Incluso pueden ser bastante carcs.

Son:

= Traccones

*  Manipulacicnes espinales

+ Tens ( eslimulacion eléctrica nerviosa lranscutinea)

+ Ukrasonidos

+ Masaes

*  Acupuntura

+ Infiltraciones

« Corsés

Mientras espera que su espakia mejore, se sentirad mejor si:
+ Viste confortablemente con zapatos bajos.

+ Haga su trabajo sobre una superficie a una altura confortable para
usted.

* Use una sila con un buen respaldo que pueda recinarse

ligeramente.
+ Sidaeba astar largos periodos trate de d SUS plas
apoyéndolos en un taburete pequeno, el que ke resulle mas
confortable.
* Sigebe estar de pie durante largo tiempo, apoye un pie an un
taburete paguedio.

* Sitiene que conducr mucho tiempo, use una almohadila umbar
para su espaida. También debe de parsr a menudo y caminar
unos minutos.

* Si tene problemas para dormir, intente dormir boca arriba, con
una almohada debajo de las rodilas, o de lado con las rodilas
flexionadas y una almohada entre ellas,

2.5. Actividad fisica

Sumedleommimrbamnsimdewvid-(wnbejoo
sus aclividades diarias). Hasta que 88 eéncuentre major, ke recomendara
algun cambio en sus actividades.

En general cuando el dolor es severo tended prohibido:
* Levantar cargas

pesadas.
* Cargar pesos 3 |8 vez que gira @ incling o sebrsediands al lionss.
+ Estar o d largos pers da tempo.

Summhmm.mmmnm-mm'ou
vida I, tan pronto sea posib

Sum&copuedeaywlﬂoadsdaranrdoumdam'do
forma saludable. Su horaro puede I gradualmente aumentando en
funcion de su mejoria.

Si sus s@ s0n 5, SU puade Ware un corto
periodo de descanso en cama. Sin embargo, dabe de estar limitado a 2 o
3 dias,

Esbrenmpwpundamdaﬁ-aponwdode&hmﬂswboy
h b s Si siente la necasidad de estar

y o up

3 o de cada pocas horas y andar un poco,
aunque le duels Sentr un Bgero disconfort mientras retoma sus
aclividades normales es légico y no significa que se este hackende dafo.

memdamuwmdgmﬁuwommm.ﬁwmpo
su8 aclivi aanas r hacan su dolor de espalda, es
imp que lo & su familia, 8 su jefe y companaros. Ponga
Maunemlaenhaeulqudlasmqwmonrm;oymwma
mnmmmmmmmmm.mwm
aquelas lareas que no sea capaz de hacer,

En g esta do un retomo g a las actividad
normales, incluyersdo el ejarcicio fisico. El ajercicio es importante para su
salud y pusds ayudarle a perder peso (si ko necesita).

10

Puede realizar las siguientes actividades, induso con dolor de espakda
leve, sin o do, por t0:

« Caminar distancias cortas.

* Usar una bicicleta estatica.

* Nadar (espaida o crawl),

Es Importante emp lquier progr de e I yde
forma gradual elevar e as y duracién del mismo. Al principio, puede
encontrar que sus si i al emp el ejercici

0 estar mas activo. No debe causarie preccupacién, normalmente. Sin
embargo si ol dolor s2 hace mas savero, debe eanlactar con su médico.
Una vez sea capaz de retomar las actividades diarias fi b

8u medico puede recomendarie ejercicios de espala.

2.6. Si no mejora

Muchos prob de Il pidamente, r en
menos de 4 semanas. Si no es asi debe de Ir 8 su médico.

Su médico le realt una axplo ¥ puede pensar en realizar alguna
prueba disgnostica especial. Pueden ser: radiograf alisi

de sang
U olras pruebas especiales COMO una resonancla magnética o una
1 grafla acal putar . Con estas pruebas su médico podra
saber porque No mejora y quizd le envie al especialista,

Verias cosas, tales como eslrés aexcesivo, problemas afectivos o
personales, depresion, problemas con drogas yo alcohol pueden

la P ion o hacer que bos sintomas reaparezcan o
incluso empecren. Si tiene akjuno de estos problemas, coméntesel a su
medico.

2.7. Acerca de la cirugia

El tener mucho dolor de espalda no es causa, por 8i mismo, de necasitar
cirugia. Se ha demostrado que la cirugia solo es Gtil en cada uno de cada
Mcmaummwm&mmm.mmm

causar prob Esto es esp e cierfo i el dolor de espaida es
Su dnico sintoma.
Las personas con problemas fracturas o & X son las

que lienen mas posibidsdes de qu; la cirugia pueda ayudarkes. En la
mayoria de los casos, sin embargo, las decisiones .

sobré la crugia no deben de ser apresuradas. Muchos casos de
imervenci Quirirgi sobre la espakda pueden esperar vars
semanas, sin que las condiciones empeoran.

Slsumoﬁoobmjadmohhdebewmrmabswnmmm
parahaemoydd:einfunndasobwleaﬁeegosybamﬁuooqueabs
espevar de la intarvencion. Incluso podria valorar una segunda opinién.

2.8. Prevencidn de los problemas de espalda

La mejor de p ir log probi oe asp es adoptar una
p Si debe & tar algin objeto, incluso cuando se
espalda parece mejorar, debe de:

* Levantar los objetos muy cerca del cuerpo.

+ Prohibide girar el tronco, inclinarse o estrarse mientras se
15 Oba

Debe continuar resp do eslas Incluso do los dok de
espalda hayan desaparecido. A domds debe continuar haciendc
eparcicios que potencien la musculatura de su espalda. Su medicc
rehabilitador y fisloterapeuta e aconsejaran sobre aquelios que e
beneficien mas,

Mas del 50% de los i que se de un primer episodic
agudo de dolor de espalda p tener otro epi en &l férmino de
maﬂm.AmqmbsslmmmmmdﬁMpMo
sufra alguna condicién patologica, debe esperar a recuperase rapida y
fotalm de cada episod)

Es importante recordar que inck ue tenga prob de espald;

ahora, probablemants empezara a mejorar prento. Tambkén lo es que
quu“lammmlmammsuaw&y
&n ayudarse a volwer a sus actividades normales.

———

Valoracién funcional e isocinética de un modelo de Escuela de Espalda 206
en pacientes con dolor lumbar crénico




Puede ayudarke recordar que:

* Muchos de los problemas de espakda duran un corto pernodo de

tiempo y los sintomas normalmente mejoran con un pequedo
tratamiento o incluso sin el.

Los sintomas de dolor de espalda pueden ser dokrosos. Pero al
dolor raramente significa que haya un problema serio en su

espakda.

El ejercicio fisico puede ayudarie a encontrarse mejor méas deprisa
Y prevens mas problemas de espalda. Un programa regular de
ejercicio fisico mejora su salud y puede ayudare a volver a hacer
|85 cosas que ke gustan.

3. Programa de Ejercicios

3.1. Objetivos

+  Flaxibiizar la columna verebral.
¢ Alwiar el dolor
*  Fortalecer la musculatura.

3.2. Consejos para el programa de ejercicios

*+ Es importante: aprender los ejercicios para la posterior realizacion de
los mismos en casa. Se haran sin dolor ¥y aumentando graduaimente
la intensidad y repeticiones sin sobrepasar el umbral de fatiga.

+ Estos ejercicios hachos regularmente, ayudarén a mantener une
espalda saludable, fuerte y en forma eldstica.

* El paciente debe participar activamente en su tratamiento y
recuperacion.

+ Siga los consejos de su madico o fisioterapeuta, para evitar mds
lesiones, pracurando adoptar posiciones correctas y una higiena
postural, evitando posturas  mantenidas durante mucho tiempo,

3.3. Programa de ejercicios de la Escuela de Espalda

1.

POSICION DE PARTIDA

Tumbados boca arriba con las piarnas apoyadas en fa cokchoneta

2. RESPIRACION COSTAL

15

Dos series de cinco repeticiones

Cogemos el aire por la nariz llevandolo hacia la espalda como si
quisidramos hacer chepa. Soltamos por 1a boca y manienemas cinco
segundos

. TRABAJO DE MUSCULO TRANSVERSO

Dos series de cinco repeticiones

Cogemos aire por & nariz, hinchamoe el abdomen y mantenemos &
respiracion.  Mientras  expulsamos el ae por la boca llevamos el
ombligo hacia |a espalda y hacia la cabaza. Mantener cinco segundos.

4. BASCULA PELVICA

Dos series de cinco repeticiones

Aplanar zona umbar, matiendo abdomen y contrayendo los gliteos.,
Mantener cinco segundos.

5. EJ. DE CALENTAMIENTO, FORTALEZAMIENTO ABDOMINAL Y
CIRCULATORIO

Una serie de diez repeticiones

Desde |a posicion de partida, subimos una piema an anguio recto, luego
la otra y 8 contin uacién mantenemos la postura cinco segundos. haciendo
fuerza con kos musks. Bajamos una piema y luago la alra.

Desde & posicion de pertida elevamos la cabeza y el tronco mirando al
ombigo. Subimas una plema en éngulo reclo, luego la otra manteniendo
la postura durante cinco segundos. Bajamos una pierna y luago |a otra.

15
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7. TRABAJO GLUTEO

Una serle de diez repeticiones con cada pierna
Nos tumbamaos de lado, con la mano an |a cabeza y ia otra por delante del
cuarpo. Con la espalda recta y el abdomen apretado. |8 pema de abajp
esta flaxionada y la de armba estirada.

Desde la posicion de partida, elevamos ka cabeza y el tronco mirando al
ombligo a la vez que estiramos los brazos a la allura de la cadera. Hacemos un
ligera maovimiento con los brazes de amba a abajo (come i fuera un bombeo).

Levantamos |a pierna estirada hacia ariba. Mantenemas cinco segundos
Levaniamos la plerma estirada hacia defante. Mantenemes cinco segundos.

€. ESTIRAMIENTO DE PIRAMIDAL Lievamos la pierna eslirada hacia atrds. Mantenemos cinco sagundos y
descansamos. Lo hacemos luago con la obra piema

Una serie de cinco repeticiones con cada plerna

Desde la posicidn de partida, levantar la rodila hacia e hombro contrario
manteniendo |a posickdn con la mano contraria a ka pierna durante diez segundos
La tension se localizara en la zona glitea. Lo hacemos luago con i olra piema

10. TRABAJO DEMUSCULATURA POSTERIOR

8. GATO- CAMELLO
z ticiones
Una serie de cinco repeticiones Una serie de Hlez repe
jo tumbandonos boca abajo. Apretamos gluteos, a la

I 4
Realizamos el aje tiramos pierna y braze contrarios, cambiando

vez que elevams ¥ ©5
akemativamente

Ll l‘.

(A L

Paciente en posicidn cuadripeda, codos estirados y espalda recta
Cogemos aire arqueando la espaida y meliendo la cabeza haca los
brazos. Sollamos &l aire volviando a Ia posicion de partida

9. ESTIRAMIENTO LUMBOSACRO EN SUELO

Una serie de cinco repeticiones

BB

v jercici } los brazos y
Desde la posicin 08l ejercicio anterior, adelantamos$
Desde |a posicién cuadripeda, llevamos s cadera & los lalones apoyamos los ccﬁrfﬁuef'l‘! ::9:0 ’9“”]':-6 0’:3'0'“:;:';0 um:ﬁ?egmm ‘LOB
Cogemos aire y al soltario estiramos la espakia y los brazos hacia pies deben de estd cams gordos tocandose
delante

20
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11. TRABAJO EN PARED 13, ESTIRAMIENTO ADDUCTORES

Una serie de cinco repeticiones

Una serie de cinco repeticiones

Elercicio 1 Ejercicio 2 Ejercicio 3

1 Sentada con la espalda apoyada en la pared, con los ghdleos ko mas
carca posible a és1a y con las piemas cruzadas, cogemos aire a la
vez que Intentamos alargamos (como i quisiéramos cracer).

Apoyamos la plerma estirada sobre la camilla y nos incdinamos
2 Con las piemas y los brazos estirados soltamos el aire llevando los h-jbcla un lado queriendo tocamos el pie. Mantenemos ka postura
brazos hacia los pies. diez segundos y repetimos con |a otra piema.

3 Con la espakla pegada a la pared, flexonames ks rodikas como si
nos sentdramos. Mantenemos esta postura durante  cinco

i 14. ESTIRAMIENTO ISOQUIOTIBIALES

Una serie de cinco repeticiones
12. ESTIRAMIENTO PSOAS

Una serie de cinco repeticiones

Tumbado boca ariba con las pemas flexionadas, estramos
una plema con el tobilo en angulo reclo apoyada en la pared
Podemos: ayudarmnos con una toalla. Mantener diez sagundos

Apoyando |8 rodila en ka camilla, nos inclinames hacia alrds  para
estirar la parte anterior del muslo. Una variante de este ejprcicio se
puede hacer de pie. Maniener |a postura diez segundos y repetir can
|a otra plemna.
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8.5. Anexo V. Test de comprension de conceptos

CUESTIONARIO-COMPRENSION DE CONCEPTOS
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA:

MARQUE CON UNA CRUZ LA RESPUESTA CORRECTA (V=VERDADERO.

F=FALS0O)
1- Muchas personas padecen dolor de espalda v
2. La cbesidad influye en ol dolor de espalda v

3- La regién lumbar es la parte més alta de la columna vertebral V

F
F

E

4. El dalor de espalda se puede prevenir/controlar cambiando algunas farmas

de comportamiaento v

5- El disco interveriebral es un elemenio importante en el crigen del dolor de

aspalda

6. Cuando duele la espalda siempre es por una hemia de disco
7+ El envejecmiento de la columna vericbral comienza

a los G0 afios

8. La tensidn nervicsa influye en el dolor de espalda

9. El aumento de la curva lumbar s bueno v F
10- Al doblar la rodila y cadera mejora la curva lumbar

11 Una almohada alta es buena para el cuella

12. Es beneficioso dormir boca-abajo

13. Es perjudicial estar de pie quieta y recio

14. Es bencficioso apayar el pie en una bangqueta cuando se
astd de pie

15- Las mejores silas no tienen respaldo ni reposa-brazaos
16- Silla alta y mesa baja son buenas para trabajar

17- Para levaniar un objeto pesado es necesario panerse

de cuclilas

18- Alcanzar un objeto en alta puede tener riesgos para nuestra
columna lumbar

15 Al ir a realizar un esfuerzo conviene contraer los misculos del
abdomen

20- Hay gue evitar los giros lumbares

21+ Es bueno transpartar un abjefo pesado lejos del cuerpo
22. Es conveniente no girar la cintura cuanda se manipula
un ocbjeto

23. Es bueno levantarse de golpe de la cama

24. Es perjudicial lavarse la cabeza en el lavabo

25. Para barrer, fregar y aspirar hay que utilzar mangos
cortos

26- Para conducir hay que regular el asiento y la distancia

al volante

27. Caorrer y trotar es mejar que caminar

28. Las posturas de relajacién san aconsejables

28. Cuando hay una crisis de dolor lo primero que hay que
hacer es consultar al médico

< S € g€ g4 € € €4 g4 g <<
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8.6. Anexo VI. Test de percepcion del programa

NOMEBRE Y APELLIDOS:
FECHA:

ENCUESTA DE PERCEPCION-VALORACION DEL PROGRAMA DE “ESCUELA DE
ESPALDA"™

Antes de contestar nos interesa conocer qué nivel de estudios posee.
Margue con una “X" la respuesta que se corresponda con su situacién:
Ningdn estudio.
Estudios bdsicos (ensefianza obligatoria).
Bachiller superior, C.O.U. o formacién profesional.
Tiulacidn media
Tiulacidn supernor.

Lea atentamente las preguntas. Cada pregunta tiene varias opciones de respuesta.
Margue con una “X" solamente una, aquella gue considere correcta.

1. Tras ¢l programa de “"Escuela de Espalda” la espalda le ducle:

Mas Igual Mencs
2. Tras ¢l programa de “"Escuela de Espalda”, las crisis dolorosas duran:
Mas Igual Mencs
3. Tras ¢l programa de “"Escuela de Espalda" va al médico:
Mas Igual Menos
4. Tras el programa de "Escuela de Espalda” toma medicinas para el dolor:
Mas Igual Menos
5. Su trabajo consiste en: [por favor especifique en la linea de puntos cudl es su
trabajo):
Trabajo por cLueMia PROPIE ..o eee e e Trabajo por cuenta ajena

« Conresponsabilidad alla ...
=« Con responsabilidad media ...
= Con responsabilidad Baja ..o
Ama de casaEstudiante Jubilado Desempleado

6. ¢ Esta satisfecho con su trabajo?:
s Nc  Nalo sabe

7. (El programa de “Escuela de Espalda™ le ha ayudado en su vida diaria?:
Si No

8. :Ma sido capaz de adoptar posturas adecuadas en su puesto de trabajo?:

(24 MNo
9. iHa encontrade dificultades para adaptar su puesto de trabajo a las normas de
la “Escucla de Espalda"?:
S MNo
Valoracién funcional e isocinética de un modelo de Escuela de Espalda 212
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10.5u situacién laboral antes del programa de “Escuela de Espalda" era:

Alta Incapacidad laboral fransiioria  Incapacidad laboral permanente (invalidaz)
Desempleo Ama de casa Céras (especificar) ..o

14.5u situacidn laboral después del programa de “Escuecla de Espalda™ era:

Alta Incapacidad laboral fransioria  Incapacidad laboral permanente (nvnidnz)
Desemrplec Ama de casa Céras (especificar) ... .

12 ;Cree que para ol dolor de espalda es beneficioso disminuir la curva lumbar
(lordosis lumbar)?:
24y No

13. .Cree que para el dolor de espalda es beneficioso contraer el abdomen?:
= MNo

14_; Cree que para ol dolor de espalda es beneficioso dormir boca abajo?:
24 Mo

18 :Cree que para el dolor de espalda es beneficioso sentarse sin respaldo?:
Si MNo

16 . Cree que es beneficioso tener un pie en alto siempre que se esté de pie?:
Si Mo

17..Cree que es beneficioso adoptar posturas de relajacién?:
Si No

18. ;iCree que es beneficioso flexionar las rodillas y contraer el abdomen a la hora
de coger un pesc?:
Si No

15.:Cree que le beneficia hacer algo que le provoque el dolor de espalda®:
Si Mo

20. ;Cree que el programa ke ha aywdado a conocer el por qué de su dolor de
espalda?:
S No

21_:Cree que el programa le ha ayudado a sobrellevar su dolor de espalda?:
Si Mo

22 Sien la pregunta 21 ha contestado “SI" za qué se debe? (en esta pregunta

puede marcar mas de una respuesta):

A que adoplta posturas mas correctas.
A que ha aprendido a relajarse mejor.
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en pacientes con dolor lumbar crénico



Maria Pia Spottorno Rubio

ANEXOS

A gue scepts sus molestias.
A gue resliza regularmente los gjercicios aprendidos.
A gue ha perdido el miedo al dolor de espalda.

23.Adopta posturas adecuadas en sus actividades:
Siempre Casi siempre Sdlo si tiene dolor  Nunca

24.Dedica un rato del dia para la relajacion:
Siempre Casi siempre Sdlo si tiene dolor  Nunca

25_Realiza los ejercicios aprendidos:
Siempre Casi siempre Sdlo si tiene dolor  Nunca

Valoracién funcional e isocinética de un modelo de Escuela de Espalda
en pacientes con dolor lumbar crénico
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8.7. Anexo VII. Consentimiento informado del Centro de

Medicina Deportiva de la Comunidad de Madrid

. S

Comunidad de Madrid

Focha | S N* Historia:

Apallidos Nombre

Sexo, M___F___ Facha de nacimiento: / !

Lugar de nacimiento:

Domicho.

Localdad: Provincia: Cod. Postal.

Taléfono: Fax E-mail.

Dominancia manos. Owestro =) Dominancia plemas: Diestro L
Zurdo 2urde )

PRUEBAS PARA LAS QUE SE PROPONE AUTORIZACION

[J Historia Clinica (] Exploracion Fisica [ Electrocardiografia
[ Cineantroprometria [ Biomecanica

[ Test de Fuerza Isométricaisotonicalsocinética

O] Estudio de Movilicad Articular

HOJA INFORMATIVA SOBRE TEST DE VALORACION FUNCIONAL

Las pruebas de valoracidn funcional consbiuyen un elemento fundamental para conocer el
estado de salud ce las personas y establecer el nivel de rendimiento én activdades

cotidianas y deportivas.

Las pruebas de fuerza y flexibilicad podrian, excepcionalmente, provocar minimas lesiones
musculc-tendinosas (coniracturas, distensiones o incluso minemas roturas fbrilares).

Como ampliacidn a esta informacion basica, se le ofrecerd cualgquier informacdn o
aclaracion complementaria que precise. Antes ce firmar la autorzacion pregunte cualguier
Cuda o preccupacdn que pueda tener.
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Ustec puede rechazar cualguiens de las pruebas gue se ncluyen en el reconocimeento,
Ingluso en &l momento previo & su realizacdn, Habrd un AbSOIUID resPAto & Su Cecision y &
I confidencialidac de la relacion clinica gue mantene con los profesionales ce este campo.

Cualguier otra Intervencidn o procedimento serd bajo su explicita avtorizacion.

Usted atorgn o iratarsianto sulometzndo de os detos de catholer persons proosdenies de les prosbes,
mplorsoores y ssiudos slectiuedos parm que posden ser cadadion y en su o, ullizedos cor fines de
FrensignoOn, an tnnio se respeten b confdercisided y ol anorsmato de os delos § s cosor y o
fralamionto 50 0loche Erovio DIOCEEMIE0 do GINCCIacin, 4o 19PMa Guo MO DLeCar 50 axpLedlos o
ralacion con su Dotsona

“Bus daton pEOnEBs COPBNINOs BN e PTUEPO ¥ SUEFEROOR, Pan BO0D MOOgEos 8 B corecion
marmenadus por usted con sl personal de Ceriro de Medions Deportive de la Comunstes ae Madnd o de
Tusries nocesbies & pabloo y han wdo Fcorporsdos y raledos & fehem "Paceetes CMOT cuys frabond
os ¢l manec da los dalos propios de su Pistora chinica medica y que podtan ser cedidos segln los casos
pravsios er la Ley. El &gano msporsable del fichere es of Certo de Medicra Degoriva e la
Comunided de Madnd, y I8 descckdn dorde usied pusde sjarcer los derechos de scomo. rectifcscidn,
cancelacidn y oposicon es o Jusn Esplandii ®1, Z8007 de Madnd, 1odo © cusl se rlorsa e
cumplirianio del articulo 5 de la Loy Orgdrics 1571969, de 0 de doeetes, de Proteccde de Datos de
Caracter Parsonal *

AUTORIZACION:

) N L —————— | o | —
(el cual adjunio folocopla) me doy por informado y aulonzo al equipo del CENTRO DE
MEDICINA DEPORTIVA de la Comunidad ce Madrid para gue realican en mi persona
las pruebas y estudios necesarias para mi evaluacion, aceptando los posibles rfesgos
cenvados de los mismos,

Firma del Médico: Firma del interesado
N* Coleglado:

IR B cococoocononionses B nocsssssssnmsananssnmsssssssssnsse | J—

Revocacién: De acuerdo con lo previsio en |a legislacdn vigente, procedo a la revocacidn del
consantmiento informado autorizado en fecha ...

Frma del interesado
AR [ r—— |
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