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Resumen

Estudio observacional descriptivo de una muestra aleatoria de personas con
dolor Ilumbar tratados con terapia farmacolégica o fisioterapica
indistintamente. Se realizan encuestas durante los meses de octubre a
diciembre a todas las personas que acuden al centro de salud o consulta de
fisioterapia para ser tratados de dolor lumbar. Se les realiza una encuesta
antes del tratamiento y la misma encuesta después del tratamiento,
para posteriormente tratar los resultados obtenidos. En la encuesta se
recogen datos de edad, género, peso, altura (IMC), calidad de vida
relacionada con la salud (mala, moderada, buena), escala del dolor
(EVA), tipo de tratamiento (fisioterapéutico o farmacolégico) vy si
realiza ejercicio habitualmente. Los resultados obtenidos muestran que
ambos tratamientos son eficaces, el farmacoldogico es mas eficaz que el
fisioterapico aunque sin significacion. Los hombres y mujeres tienen
diferentes percepciones del dolor y diferentes mejorias frente a los
mismos tratamientos. Las mujeres mejoran mas con el tratamiento

fisioterapico y los hombres con el tratamiento farmacoldgico.

Introduccion

Mas del 80% de las personas sufren dolor lumbar en algin momento de su
vidagi). El dolor lumbar tiene la mayor carga mundial de enfermedad en
relacién a la variable afnos vividos con discapacidad en todo el mundo (2-s).
Esta afirmacion viene refrendada en la encuesta, The Global Burden of
Disease Study 2016, que fue publicada en la revista The Lancet en 2017
6-7) La carga econdmica debida al dolor lumbar es muy elevada por el
coste directo (sanitario) e indirecto (absentismo laboral) que supone,
siendo este 5 veces superior (7. El dolor lumbar aparte de |lo
mencionado en los parrafos anteriores también conlleva consecuencias
sociales y personales, interfiere en la forma de relacionarse con los
demas y puede limitar para realizar ciertas actividades sociales. La
ansiedad y la depresidon estan presentes en muchas personas con dolor

lumbar (s-9).



El dolor lumbar puede producirse por varios motivos: hernia discal,
estrechamiento del canal raquideo, degeneracion de un disco
vertebral, espondilolistesis, sindrome del piramidal, tumores o infecciones
(10). Dsde el punto de vista médico-paciente se adhiere mas al modelo
biomédico que al modelo biopsicosocial, con las posibles caracteristicas que

este modelo pueden aportar, como pueden ser percepciones erroneas del

dolor y no informar del tratamiento o el prondstico (11).

Entre un 85 y un 95% del total de casos de dolor lumbar no tienen un
origen anatomopatoldgico especifico, ni se atribuyen a ningun patrén

patoldgico (12-1s).

Dentro de las principales medidas para combatir esta dolencia, se
encuentran los tratamientos farmacoldogicos con antiinflamatorios,
relajantes musculares por diferentes vias de administracion (dependiendo
en muchos casos de la preferencia del paciente), mientras que para los
tratamientos fisioterapéuticos se wusan estiramientos (1618, e€lectro
estimulacion y terapias manuales, entre otros (is21). Dependiendo de
la literatura cientifica consultada, encontraremos cémo ambos
tratamientos  (fisioterdpico o farmacoldgico) tienen eficacia en el

tratamiento del dolor lumbar.

Objetivo principal

Estudiar qué intervencidn es mas eficaz para el tratamiento del dolor

lumbar, si el tratamiento farmacolégico o el fisioterapéutico.

Objetivo secundario

Comprobar si hay diferencia en los resultados de tratamiento

fisioterapéutico y/o farmacoldgico segun el género del paciente.




Material y método

Los datos primarios para realizar el estudio se han recopilado
mediante encuestas directas. Fueron recogidos exclusivamente para la
finalidad del estudio y la relaciéon de temporalidad es retrospectiva durante
los meses de octubre de 2019 a enero de 2020. ElI método cientifico

utilizado ha sido el estudio observacional descriptivo aleatorizado.

La muestra estuvo formada por personas con lumbalgia:

- Tratadas con fisioterapia en los Centros de Fisioterapia Navta y
Zentro (Huesca)

- Personas tratadas farmacoldégicamente en el Servicio de Urgencias de
Atencién Primaria del Centro de Salud Pirineos (Huesca) o por el
médico/a de Atencién Primaria del Centro de Salud de Monzén
Urbano (Huesca).

Criterios de inclusion:

- Afectados de dolor lumbar y que se presentaron en los
centros citados para ser tratados.

Criterios de exclusion

-Ninguno

Requisitos legales

Consentimiento informado.

VARIABLES ANALIZADAS

e Edad del paciente. Medida en afos.

e Género del paciente. Hombre y Mujer.

e Indice de masa corporal (IMC). Un valor de <18,50 se considera
bajo peso; para>18,50 y <24,99, se considera normal; para >25vy
<29,99, se considera sobrepeso y para >= 30,00 obesidad.

e Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Medida al inicio

y al final del tratamiento. Codificada como: Mala, Moderada, Buena.



e Tratamiento recibido. Tratamiento fisioterapéutico )
farmacologico.
e Valoracion del dolor (Escala EVA). Se ha aplicado esta escala de

dolor y se ha hecho al inicio y al final del tratamiento.

No (o o] (o Insoportable
012345678910

e Ejercicio. Para conocer si el paciente realizaba ejercicio fisico de

manera habitual. Codificado en dos categorias: No; Si.

Una vez realizado el tratamiento se les volvié a entrevistar para recoger

las mismas variables analizadas y comparar sus resultados.

Los datos fueron procesados y analizados con IBM SPSS V.21.
Para comprobar si las variables de interés cuantitativas seguian una
distribucion normal se realizaron las pruebas de normalidad
Saphiro-Wilk. Se compararon medias, coeficientes de variacién vy
desviaciones tipicas. Las comparaciones se realizaron mediante Ia
prueba T para dos muestras relacionadas, prueba T para dos
muestras independientes y prueba de Levene. También se realizd la
prueba de McNemar para comparar el antes y el después en los valores
cualitativos, como la calidad de vida, en ambos tratamientos y mediante la

presentacién de tablas de contingencia.

Para todas las pruebas se aceptd un valor de significacion del 5% (a=0.05)

por lo que el nivel de confianza empleado ha sido del 95%..




Resultados

El total de la muestra para el tratamiento fisioterapico fueron 39 pacientes
de los cuales 23 (59%) eran hombres y 16 (41%) mujeres, con una media

de IMC de 23,821 para los hombres y 33,806 de IMC para las mujeres.

La muestra del tratamiento farmacoldgico fueron 31 personas, 17 (54,8%)
hombres y 14 (45,2%) mujeres, con una media de IMC de 26,214 para los
hombres y 30,171de IMC para las mujeres.

En ambos hubo mayor frecuencia de hombres y el IMC fue mayor en

mujeres que en hombres.

La media de edad para el tratamiento fisioterapico fue de 54,59 afios y de

59,31 afos para el tratamiento farmacolégico.

El 57,8% de la muestra no hace ejercicio de forma habitual, mientras que

el 42,2% si que lo hace.

Tratamiento Fisioterapéutico:

T.
Fisioterapéutico | Media D. Tipica Estad / p
Eva Inicial 6,52 1,89
11,338 / <0,001
Eva Final 3,17 2,19

Tabla 1- Comparacion del dolor en el tratamiento Fisioterapéutico.

Al acabar el tratamiento fisioterapéutico, el dolor en los pacientes bajé de
media 3,35 puntos en la escala EVA. Y seguian teniendo una media de dolor
de 3,17 puntos. Para un EVA inicial contamos con un coeficiente de
variacion de 28,98% y del 69.08% para el EVA final a




Realizada la prueba se obtiene un valor

significacién de 0,001.

del estadistico de 11,338 y una
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Figura 1- Comparacion del dolor en el tratamiento Fisioterapéutico.

I
Ewa_inicial

Tratamiento farmacoldgico:

I
Eva_Final

T. Farmacolégico | Media D. Tipica Estad / p
Eva Inicial 7,37 1,67

10,130 / <0,001
Eva Final 3,59 2,58

Tabla 2-Comparacion del dolor en el tratamiento Farmacoldgico.

Al acabar el tratamiento farmacoldgico, el dolor en los pacientes ha bajado

una media de 3,78 puntos en la escala EVA. Para un EVA inicial contamos

con un coeficiente de variacion de 22,65% y del 71.86% para el EVA final.
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Figura 2- Comparacién del dolor en el tratamiento Farmacoldgico.

Comparacion de ambos tratamientos.

Tratamientos Media D. Tipica Estad / Sigp
T. 3,34 1,84
Fisioterapéutico 0,025/ 0,876
T. Farmacoldgico | 3,78 2,07

Tabla 3- Comparacion de la mejora de ambos tratamientos.

Existe homocedasticidad entre ambos tratamientos, ya que las varianzas
son semejantes. Para el tratamiento Fisioterapéutico tiene un coeficiente de
variacion del 55,08% y para el Tratamiento Farmacoldgico del 54,76%. Las
varianzas son semejantes y existe bastante variabilidad. En el Tratamiento

Farmacoldgico la media del dolor ha bajado mas (0,44) que en el otro.
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Figura 3- Comparacion de la mejora de ambos tratamientos.

Comparacion de los efectos del tratamiento Fisioterapéutico entre
hombres y mujeres-

T. Media D. Tipica Estad / p

Fisioterapéutico

Hombres 3,86 2,16
11,338 40,001

Mujeres 3,65 0,91

Tabla 4- T. Fisioterapéutico mejora entre hombres y mujeres.

La media en el resultado final de sensacidon de dolor segun el EVA es muy
diferente comparando la variabilidad de los resultados el Coeficiente de
Variacién 55,95% para hombres y 24,93% para mujeres en ambos grupos
hay mucha variabilidad en el tratamiento fisioterapéutico, siendo en los

hombres donde mas hay. Podemos destacar un caso aislado de una mujer,
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en el que la mejoria del tratamiento es muy pequefia (0,70 puntos de

mejoria).

6,007

4,004

mejora

2,00

49
°

p<0,001

007

T
hombre mujer

Genero

Grafico 4- T. Fisioterapéutico, mejora en hombres y mujeres-

Comparacion de los efectos del tratamiento Farmacolégico entre
hombres y mujeres-

T. Farmacoldgico | Media D. Tipica Estad / p

Hombres 4,23 2,41
10,130 40,001

Mujeres 3,23 1,48

Tabla 5,- Tratamiento Farmacoldgico comparacion hombres y mujeres

La media en el resultado final de sensacidn de dolor segin el EVA no es
muy diferente comparando la variabilidad de los resultados el Coeficiente de
Variacién (Cv) es 56,97% para hombres y 45,82% para mujeres en ambos
grupos (mujeres y hombres) hay mucha variabilidad en el tratamiento

farmacoldgico, siendo en los hombres donde mas hay.
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Figura 5 Tto. Farmacoldgico, diferencia entre hombres y mujeres Calidad de Vida
En la siguiente tabla puede observar coémo evoluciona la

percepcién de calidad de vida tras la realizacién del tratamiento de

fisioterapia. _
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Estadistico | Sig.

Calidad de vida Final

25,517 0.003 | | Mala Moderada | Buena
T.Fisioterapéutico Total
3 1 2 6
Mala
50% 16.66% 33.34% | 100%
0 16 11 27
Moderada
= 0% 59.26% 40.74% | 100%
S
c 0 0 6 6
-
© Buena
:E 0.0% | 0.0% 100% 100%
[}
= 3 17 19 39
g Total
"—; 7.69% | 43.59% 48.72% | 100%
(&)

Tabla 6 - Tabla de contingencia comparando el coeficiente de variacidn inicial y final en el Tratamiento

Fisioterapéuticoa.

En los resultados podemos ver que el 50% de los pacientes que empezaron
con una calidad de vida mala y terminaron en la misma situacion sin
obtener mejoria, un 33,34% pasaron a una buena calidad de vida. Un
59.26% de los que presentaban una calidad de vida moderada no vieron
mejoria respecto a su calidad de vida y el resto pasaron a estados de mejor

calidad de vida que al inicio del tratamiento Fisioterapéutico. En ninguno de

los casos aparecido un empeoramiento en su calidad de vida.

En la siguiente tabla se

percepcién de calidad de vida tras la realizacion del Tratamiento de

farmacologico

puede

13

observar

como

evoluciona




Calidad de vida Final
Estadistico | Sig.
18,001 0,002 Mala Moderada | Buena
T. Farmacolégico Total
6 4 1 11
Mala
54.54% | 36.37% 9.09% | 100%
0 7 10 17
Moderada
= % 41.18% 58.82% | 100%
S
c 0 0 3 3
=i
© Buena
:E 0.0% 0.0% 100% 100%
o
= 6 11 14 31
g Total
% 19.36% | 35.48% 45.16% | 100%
o

Tabla 7 - Tabla de contingencia comparando el coeficiente de variacion inicial y final en el Tratamiento

Farmacoldgico

El 54.54% de los pacientes con una mala calidad de vida al inicio del
tratamiento continuaron con una mala calidad de vida, sin encontrar
mejoria. En los resultados podemos ver que un paciente empezd con una
calidad de vida moderada y empeoro su situacién pasando a mala, el resto
0 no tuvieron mejoria o pasaron a estados de mejor calidad de vida que al

inicio del tratamiento Farmacoldgico.
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Discusion

En este trabajo, se ha comparado l|a eficacia de los tratamientos
fisioterapicos y farmacoldgicos en procesos de dolor lumbar abordados de

manera conservadora.

En la poblacion estudiada, ambos tratamientos han resultado eficaces para
disminuir el dolor, independientemente de las técnicas de fisioterapia
empleadas o de la medicacion administrada. No obstante, ninguno de los
abordajes terapéuticos consiguid eliminar completamente el dolor durante el

periodo estudiado.

Si bien las mujeres en general tienen una mayor prevalencia de dolor
lumbar, por disfunciones de suelo pélvico, menstruacion o menopausia, (22-
26), los sujetos hombres de nuestro estudio tienen mayor prevalencia de
dolor lumbar que las mujeres. Puede ser precisamente la menor frecuencia
con la que la lumbalgia se presenta en este grupo de poblacién lo que haga

gue acudan mas a centros de tratamiento cuando el dolor se presenta.

Podemos sefialar, segun los resultados obtenidos, que con un
tratamiento farmacoldgico la percepcidon subjetiva del dolor disminuye
en mayor proporcion de lo que lo hace para tratamientos
fisioterapicos para los hombres, mientras que para las mujeres el
tratamiento fisioterapico es mas eficaz coincidiendo con otros autores (27) .
Quizas debido a que la inestabilidad lumbar (origen de muchas patologias
de dolor lumbar) se da mads en mujeres que en hombres vy el

tratamiento principal es la terapia manual (27).

En el grupo de hombres de este estudio, el tratamiento farmacoldgico
supuso una disminucidon mayor de la percepcion del dolor que el tratamiento
fisioterapico. Esto podria ser debido a la forma de afrontar socialmente el
dolor (en la consulta médica fueron tratados por mujeres). Los
hombres tienden a afrontar el dolor de forma mas auto eficaz y menos
catastrofista sy (la actitud de catastrofista implica mayor dolor),
justificaria en parte también la para las mujeres en esa actitud mas

catastrofista.
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Ademads, en las mujeres estudiadas y de acuerdo con varios estudios,
determinadas hormonas que aparecen en mayor medida en las mujeres
no inhiben de la misma forma el dolor que en los hombres, quizas por ello

los farmacos son menos eficaces en las mujeres que en los hombres (29).

Se han dado resultados poco significativos debidos seguramente al tamafio
de la muestra, muy dispares incluyendo personas en las que con
el tratamiento mds eficaz no ha supuesto ningin tipo de mejoria
subjetiva. La variabilidad en la percepcién del dolor en los hombres es

una caracteristica que podria ser objeto de estudios posteriores.

Limitaciones del estudio.

La precision de la entrevista: el disefio de las encuestas no ha
permitido detectar l|a presencia de otros factores que pudieran
justificar los resultados, tales como comorbilidad, estado animico, abuso
de incapacidad temporal...

El no acceso a los pacientes, sobre todo para el tratamiento
farmacoldgico, en el que he tenido que pedir colaboracién a otros
profesionales sanitarios.

Conclusiones

El tratamiento de fisioterapia y el tratamiento farmacoldgico son

efectivos para mejorar el dolor lumbar.

No hay diferencia significativa entre los resultados finales de

ambos tratamientos.

Ninguno de los tratamientos consigue eliminar por completo el dolor.

El tratamiento Fisioterapico ha sido significativamente mas eficaz para
las mujeres y el tratamiento Farmacoldgico ha sido algo mas eficaz

en hombres.
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Anexo |

Peticion de Consentimiento informado

De/D2 con DNI

Autoriza a D. Antonio Garcia Pisa estudiante de Cuarto curso de Fisioterapia de la Universidad
de Zaragoza, a la recogida de datos para su posterior exposicidon en el Trabajo Final de Grado.

Bajo ningln concepto este material sera cedido ni difundido con otros fines.

El paciente declara haber sido informado de los objetivos de dicho consentimiento y haber
recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Los Datos Personales, seran tratados con el grado de proteccion legalmente exigible para
garantizar la seguridad de los mismos y evitar su alteracidon, pérdida, tratamiento o acceso no
autorizado. Asiste a la persona que participe voluntariamente, el derecho retirar el
consentimiento para su participacion en cualquier momento.

Todo el personal relacionado con el Trabajo Final de Grado estd obligado a proteger la
confidencialidad de los datos de los participantes segun la Ley Orgdnica de Proteccién de Datos
de Caracter Personal, y su Reglamento de desarrollo.

Marcar con una X.

I:I De acuerdo con lo establecido por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Protecciéon de Datos de Caracter Personal, doy mi consentimiento para que estos datos sean
incluidos en un fichero del que es titular la Universidad de Zaragoza, a los solos fines de
tratarlos durante el desarrollo del trabajo de Final de Grado del Grado de Fisioterapia, del que
formo parte voluntariamente. Asimismo declaro estar informado sobre los derechos de
acceso, rectificacion, cancelaciéon y oposicién que podré ejercitar en el domicilio de la
Universidad de Zaragoza en la Calle Pedro Cerbuna, 12,-50009 de Zaragoza

Y para que conste a los efectos oportunos

En Huesca a de del 2019/20

Fdo.



Anexo Il

Tratamiento Fisioterapéutico

60 0 62 1,63 23,335 2 2 1
62 1 80 1,69 28,01022 2 2 1
24 0 73 1,76| 23,5666 2 2 1
47 1 82 1,72 27,717 1 2 1
65 0 65 1,57 26,37 1 1 1
23 0 90 1,77 28,727 1 1 1
62 0 58 1,62 22,1 1 2 1
63 1 65 1,68 23,03 1 2 1
24 0 66 1,77 21,066 2 2 1
51 1 62 1,67 22,23 2 2 1
24 0 79 1,84 23,33 2 2 1
57 1 55 1,62 20,957 1 2 1
51 1 70 1,6 27,34 0 1 1
51 1 55 1,65 20,2 2 2 1
51 1 61 1,64| 22,6799 2 2 1
24 0 75 1,79 23,04 1 2 1
59 1 68 1,72 22,985 1 2 1
43 1 73 1,71 24,9649 0 0 1
42 0 80 1,82 24,15 1 2 1
60 0 81 1,77 25,854 2 2 1
41 0 51 1,58 20,429 1 2 1
59 1 62 1,63 23,335 0 2 1




60 1 52 1,57 21,096 1 2 1
34 0 75 1,87 21,44 1 1 1
52 1 60 1,65 22,03 5 1 1
15 0 64 176 20,66 1 2 1
47 1 64 168 22,68 0 1 1
42 1 58 160 22,66 1 3 1
37 0 89 180 27,42 0 2 1
22 1 54 161 20,83 1 3 1
40 1 57 160 22,27 0 2 1
48 0 102 182 30,79 0 2 1
32 0 75 175 24,49 1 1 1
19 0 80 184 23,63 1 2 1
51 1 65 160 25,39 0 1 1
60 0 70 178 22,09 1 2 1
34 1 68 166 24,68 1 1 1
36 0 76 183 22,69 1 1 1
55 1 69 158 27,64 0 1 1
49 1 70 161 27,01 0 1 1
64 1 73 163 27,48 0 1 1
29 0 70 178 22,09 1 2 1
48 1 65 162 24,8 0 2 1
53 1 63 159 24,9 1 2 1
27 1 60 168 21,3 0 1 1
50 0 80 179 25 1 2 1
71 1 66 158 26,4 0 1 1
20 0 70 178 22,1 1 2 1
65 0 72 175 23,5 0 1 1




36 1 60 172 23,7 0 2 1

Tratamiento Farmacoldégico

Tratamient
IMC CV_Inicial CV_Final o

37 0 96 1,85 28,05 1 2 0
82 1 63 1,5 28,00 0 0 0
34 1 52 1,6 20,31 1 1 0
31 1 65 1,65 23,88 0 2 0
65 1 74 1,6 28,91 1 2 0
69 1 78 1,61 30,09 1 2 0
36 1 48 1,52 20,78 1 1 0
44 0 90 1,75 29,39 0 2 0
48 1 54 1,65 19,83 1 2 0
52 0 72 1,78 22,72 1 2 0
74 0 78 1,68 27,64 1 2 0
46 1 60 1,61 23,15 0 1 0
49 1 56 1,61 21,60 0 0 0
34 1 65 1,64 24,17 0 0 0
53 0 77 1,82 23,25 2 2 0
64 0 94 1,74 31,05 0 1 0
52 0 84 1,8 25,93 1 2 0
36 0 78 1,78 24,62 0 0 0




48 0 88 1,89 24,64 1 2 0
47 0 92 1,7 31,83 1 2 0
32 1 91 1,5 40,44 0 2 0
19 0 64 1,78 20,20 1 2 0
58 0 78 1,75 25,47 0 0 0
63 1 71 1,65 26,08 0 1 0
59 0 77 1,8 23,77 1 2 0
60 0 89 1,64 33,09 0 0 0
25 1 49 1,69 17,16 0 0 0
84 1 82 1,57 33,27 1 1 0
52 1 62 1,57 25,15 0 1 0
50 1 50 1,61 19,29 1 0 0
33 1 43 1,64 15,99 0 0 0
93 1 60 1,44 28,94 1 2 0
24 0 74 1,65 27,18 0 0 0
63 1 108 1,62 41,15 1 1 0
49 0 69 1,82 20,83 0 1 0
64 0 87 1,83 25,98 0 1 0
85 1 54 1,41 27,16 0 2 0




Codificaciones para el tratamiento estadistico

Escala EVA

18,5

24,99 Sin Dolor bajoy
dolor desagradable P

29,99

49 T




[0 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

[0 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

CENTRO:

EDAD:

] MUJER LIHOMBRE

PESO: kg.

ALTURA: centimetros.

CALIDAD DE VIDA INICIAL (ANTES DEL TRATAMIENTO)
[1 MALA
[ MODERADA
[] BUENA

CALIDAD DE VIDA FINAL (DESPUES DEL TRATAMIENTO)

1 MALA
[ ] MODERADA
[] BUENA
REALIZA EJERCICIO 1Sl [1NO
EVA INICIAL [] NO DOLOR
1 DOLOR SOPORTABLE EN NUMERO SEGUN EVA

[1 PEOR DOLOR INIMAGINABLE

EVA FINAL [] NO DOLOR

EN NUMERO SEGUN EVA

[] DOLOR SOPORTABLE

[1 PEOR DOLOR INIMAGINABLE
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1 I
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.. L o R % % =
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Dolor Dolor Dolor El peor dolor,

persistente,  angustiantey intenso, insoportable,
incomodo terrible espantoso horroroso

Sin Dolor bajoy
dolor desagradable




