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Resumen

Objetivo: Determinar la eficacia del programa “Escuela de espalda” para pacientes con
lumbalgia mecanica, después de un mes de intervencion de terapia domiciliaria.

Método: Enfoque cuantitativo de tipo descriptivo-comparativo, de disefio cuasi-
experimental (ABA), de corte transversal. Se llevd a cabo en 191 pacientes que inician
su consulta en el servicio de Medicina fisica y Rehabilitacion, durante el mes de mayo
del afio 2015 en el Centro de Atencion Primaria 111 — Callao.

Resultados: Las valoraciones de probabilidad, sefiala que si existe diferencias
significativas (t=29.866; gl=190; p=0.000) entre las medias, correspondientes a la
intensidad de dolos antes (X=6.3560) y después (X=2.2042); observandose un
decremento significativo del dolor, después de la intervencion del programa “Escuela de
espalda”. Teodricamente, la valoracion media antes de la intervencion, recae en la
categoria de “Dolor muy intenso”, mientras que, la valoracion media después de la
intervencion, recae en la categoria de “Dolor leve-moderado”

Conclusion: se ha demostrado la eficacia del programa “Escuela de espalda” empleado
en pacientes con lumbalgia mecanica, como terapia domiciliaria; puesto que la
intensidad de dolor disminuyd considerablemente después de la intervencion con el
programa, comparado con el estado inicial de intensidad de dolor antes de que los

pacientes se sometan a dicho programa

Palabras Clave: Lumbalgia mecanica, Eficacia y Programa “Escuela de espalda”.



Abstract
Obijective: To determine the effectiveness of the "Back School™ program for patients
with low back pain, after a month of home therapy intervention.
Method: Quantitative Approach comparative-descriptive type of quasi-experimental
design (ABA), cross-section. It was conducted in 191 patients initiating consultation at
the service of Physical Medicine and Rehabilitation, during the month of June 2015 at
the Center for Primary Care 11l - Callao.
Results: Valuations probability, notes that there are significant differences (t = 29,866,
df = 190, p = 0.000) between the means, corresponding to the intensity of idols before
(X = 6.3560) and after (X= 2.2042); observed a significant decrease in pain after the
intervention of "Back School”™ program. Theoretically, the average rating
preoperatively, falls into the category of "very severe pain”, while the average rating
after the intervention, falls in the category of "mild to moderate pain™
Conclusion: it has demonstrated the effectiveness of "Back School™ program used in
patients with low back pain, as home therapy; since the intensity of pain decreased
significantly after the intervention with the program, compared with the initial state of

pain intensity before patients undergo this program

Keywords: Low back pain mechanical, Efficiency and "Back School"” program.



I Introduccion

Esta investigacion, esta centrada en pacientes con problemas de lumbalgia mecéanica;
para explicar este fenOmeno, es preciso hacer mencion que la columna vertebral esta
conformada por un conjunto de elementos unidos estructuralmente, cuya funcién es dar
soporte al peso del cuerpo, dar proteccion a médula espinal que tiene fines nerviosos, y
permite la movilidad de esta area; en otras palabras, la region lumbar soporta el peso
corporal suprayacente y es la Gltima zona que tiene movilidad.
La lumbalgia mecanica, se manifiesta por la sensacion de dolor en la zona lumbar, por lo
general se disemina hacia otras partes del cuerpo intensificandose correlativamente con los
movimientos y suele cesar con reposo.
En los ultimos afios, se han incrementado estudios que evaltan la efectividad de diferentes
intervenciones terapéuticas, desde diferentes enfoques sistematicos, para el dolor lumbar
cronico, no obstante, no existe un consenso que ratifique a un determinado procedimiento
cuya efectividad sea total para dar solucion a este problema.
Las escuelas de espalda, son formas de intervencion que se han venido usando a menudo
en los ultimos diez afios, se tratan de programas de rehabilitacion; el procedimiento y
metodologia suelen variar segun el profesional o el equipo que va a emplearlo, estas
variaciones son minimas, ya que, por lo general, se basa en datos anatomicos y
biomecanico de la columna, mecanismos que dan origen al dolor, procesos de correccién
de posturas, y diversas técnicas de fortalecimiento muscular.
El presente estudio, tiene por finalidad, poner a prueba la eficacia de un programa “Escuela
de espalda” en pacientes que tienen problemas de lumbalgia mecanica; se llevo a cabo en
el Centro de Atencion Primaria 111, de la Red Sabogal de EsSalud. Para atender al objetivo
medular de la investigacion, se desarrollé un estudio con disefio ABA, con el proposito de

conocer los cambios de intensidad de dolor antes y después de la intervencién con el



programa; para dar respaldo cientifico a las mediciones, los datos fueron sometidos
diversos analisis estadisticos, descriptivos e inferenciales.

El informe de investigacion se presenta estructurado en cinco capitulos; en el primero, se
tocan temas relacionados al planteamiento del problema, donde se mencionan los
antecedentes, la descripcion de la realidad problematica, los objetivos, la justificacion de
estudio, los alcances, limitaciones y finalmente la definicion de las variables. El segundo
capitulo esta referido al marco tedrico, donde se mencionan las teorias generales, las bases
tedricas que sustentan las variables estudiadas y el marco conceptual. En el tercer capitulo,
se presenta la metodologia con que se procede, donde se menciona el tipo y disefio de
estudio, las estrategias de prueba de hipotesis, las variables, la poblacién y el célculo de la
muestra y el muestreo para la seleccion de los casos, y finalmente se mencionan las
técnicas de investigacion. En el cuarto capitulo, se presenta los resultados de investigacion
que atienden a los objetivos de estudio. Finalmente, en el capitulo cinco, se presenta la
discusion de los resultados con los hallazgos de otros autores y la teoria que sustentan las
variables evaluadas en el estudio, de esto, se desprenden las conclusiones y

recomendaciones.

1.1 Planteamiento del problema

El dolor lumbar es una afeccion que compromete al 70-80% de los individuos al menos
una vez en su vida, siendo una de las razones mas usuales de consulta médica y la segunda
en desercion laboral.

En los estados Unidos de América, los trastornos musculo-esqueléticos constituyen la
principal causa de incapacidad en la poblacion trabajadora, y 19 millones de personas se

ven afectadas anualmente.



Hermoza sostuvo en el 2010, que cerca de un millén de trabajadores en Peru sufre
lumbalgia. Los trabajadores que sufren mayor problema lumbar son los agricultores, las
enfermeras y los estibadores, quienes deberian recibir ayuda mecanica para sus labores.

Por otro lado, Del Corral en 2012, que entre las razones mas conocidas para la lumbalgia
mecanico descubrimos desorden radicular secundario, hernia de disco, estenosis de canal
lumbar, espondilolisis con o sin espondilolistesis, trastorno facetario, y en casos inusuales
(2-3%) puede ser debido a una grieta vertebral actual, tumor o contaminacion.

En términos médicos, el tratamiento de la lumbalgia consiste en la administracion de
analgeésicos, relajantes musculares y aplicacion de calor en la zona dolorida. Asimismo, el
paciente debe guardar reposo en una cama dura. En el caso de la lumbalgia laboral,
algunos expertos insisten en que el reposo no solo es inutil, sino que puede llegar a ser
contraproducente. Ademas, existen diversas técnicas fisioterapicas que se han demostrado
efectivas en el control y tratamiento de las raquialgias mecanicas son muchas. Evidencias
empiricas y estudios cientificos, han demostrado, eficacia con algunas técnicas, como el
reposo absoluto, termoterapia, electroterapia “analgésica y ultrasonoterapia”, masoterapia,
Cinesiterapia (tracciones, manipulaciones, ejercicios), e Hidroterapia.

Por otro lado, las escuelas de espalda, son las intervenciones utilizadas en los programas de
rehabilitacion. Sus contenidos y la duracion de las sesiones varian mucho, pero en lineas
generales se suele incluir informacion de anatomia y biomecénica de la columna,
mecanismos productores y biomecanica de la columna, mecanismos productores del dolor,
correccion de posturas, técnicas de manejo de cargas u ejercicios de fortalecimiento
muscular.

En el Centro de Atencion Primaria Ill. Metropolitano — Red Sabogal, EsSalud, los
pacientes inician su consulta en el servicio de Medicina Fisica, el especialista hace la

evaluacion respectiva y le indica un determinado programa de tratamiento en el cual, en



una ficha, figura el diagndstico, el niUmero de sesiones que se requiere, la frecuencia de
tratamiento y el tiempo de cada sesion de tratamiento. De acuerdo a las caracteristicas del
dolor se puede optar por usar diferentes agentes fisicos, ademas, la cantidad de agentes (1 0
2 agentes), estan en funcidn a los indicadores del rendimiento laboral del tecn6logo médico
en terapia fisica (EsSalud); el tratamiento en esta area comprende en la aplicacion de
Compresas Humedas Calientes / Compresas Frias, Corriente Analgésica (TENS) /
Ultrasonido terapéutico, y Terapia Kinésica. Al finalizar las sesiones de terapia, los
pacientes, ingresan al programa denominado “Escuela de Espalda”, cuya determinacion de
su eficacia, es el objetivo central de este estudio, éste programa consta de 4 sesiones: una
vez por semana, una hora por sesion. En este sentido, se ha observado que algunos
pacientes, no estan cumpliendo con las sesiones respectivas, y son reincidentes por el
mismo problema.

1.2 Descripcion del problema

El dolor lumbar es uno de los mas frecuentes en el ser humano, la lumbalgia representa la
patologia cronica que produce con mayor frecuencia una limitacion de la actividad en la
poblacién de menos de 45 afios. Gonzalez y cols en el 2012, sefialan que se suele
predominar entre la segunda y quinta década de la vida, representando el tercer motivo
incapacitante habitual luego de los cuadros respiratorios y lesiones a causa de acciones
mecanicas externas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que el dolor de espalda baja no es ni
una enfermedad ni una entidad diagnostica, sino que se trata del dolor de duracion variable
en un area de la anatomia, afectada de manera tan frecuente que se ha convertido en un
paradigma de respuestas a estimulos externos e internos. La incidencia y prevalecia del
dolor de espalda baja son similares en el mundo, pero esta dolencia tiene rangos altos como

causa de discapacidad e incapacidad para laborar, asi como afeccion en la calidad de vida y



como causa de consulta médica. En muchas ocasiones el origen es oscuro y sélo en una
minoria de los casos hay una explicacion directa con una enfermedad organica existente.
La Sociedad Internacional para el Estudio de la Columna Lumbar, menciona que la
lumbalgia es una afeccion localizada en la zona lumbar representa por un dolor agudo que
puede irradiar esporadicamente a los gluteos, caderas o a la parte distal del abdomen
pudiendo agravarse por la realizacion de cualquier movimiento y, en su forma cronica, solo
por movimientos que estén relacionados con la zona lumbar. La sensacién de dolor lumbar
se puede intensificar e irradiar a las extremidades pélvicas cuando se le afiade un
compromiso neurologico radicular, convirtiéndola en lumbociatica.

1.3 Formulacion del problema
Problema General

“¢Resulta eficaz el programa “Escuela de espalda” para pacientes con lumbalgia mecénica,

después de un mes de intervencién de terapia domiciliaria. Centro de Atencion Primaria
I11. Metropolitano — Red Sabogal, EsSalud. Mayo de 2015?”
Problemas Especificos

1)  ¢Cudles son los niveles de dolor en pacientes con lumbalgia mecénica antes de la
intervencion con el programa “Escuela de espalda” como terapia domiciliaria; en
general y segun el sexo, grupo etareo y Estado nutricional?

2)  ¢Cuéles son los niveles de dolor en pacientes con lumbalgia mecanica despues de la
intervencion con el programa “Escuela de espalda” como terapia domiciliaria; en
general y segun el sexo, grupo etareo y Estado nutricional?

3) ¢Como se presenta la eficacia del programa “Escuela de espalda” para pacientes con
lumbalgia mecanica, como terapia domiciliaria, segun el sexo, grupo etareo, estado

nutricional y forma de dolor?



4)  ¢Como se presenta la eficacia del programa “Escuela de espalda” para pacientes con
lumbalgia mecanica en cuanto a la extension del dolor?

1.4 Antecedentes

Galindo & Espinosa. Autores mexicanos, en el afio 2009, desarrollaron un estudio con el
fin de conocer cual programa de ejercicio, Pilates, gimnasia abdominal hipopresiva o
programa tradicional desarrolla méas fuerza muscular y flexibilidad de columna lumbar y
miembros inferiores en pacientes con lumbalgia mecanopostural; desarrollaron un estudio
en 30 obtenidos por cuota, entre 20 y 45 afios de edad divididos en tres grupos. Entre los
principales resultados Se observd una mejoria significativa en la flexibilidad en todos los
grupos, el grupo Pilates e hipopresiva demostraron una mayor flexibilidad que el grupo
tradicional. La fuerza muscular no mostré cambios significativos al final del tratamiento en
ninguno de los grupos de estudio, el analisis electromiografico de superficie mostré que el
tiempo de activacion y amplitud mejoraron significativamente los tres grupos con mayor
significancia en los grupos Pilates e hipopresiva. Finalmente, los autores concluyen
sefialando que Los tres programas mostraron mejoria en la flexibilidad de columna lumbar
y de miembros pélvicos; Los mejores resultados se dieron en los grupos Pilates y gimnasia
hipopresiva. La fuerza muscular no mostré cambios significativos con ningln tratamiento.
Lizier, Pérez & Sakata, realizaron una investigacion en el 2012, con el objetivo de hacer
una revision sobre los ejercicios para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica. Fueron
descritas la definicion y la clasificacion de las lumbalgias. La incidencia y los mecanismos
de la lumbalgia inespecifica, y los ejercicios empleados para su tratamiento también se
relataron. Finalmente, Los tipos de ejercicios terapéuticos para la lumbalgia cronica o
aguda que son mas eficaces todavia son bastante controversiales, sin embargo, los

gjercicios terapéuticos son tal vez, el tratamiento conservador mas usado en todo el mundo.



Gonzales, Oyarzabal, Fernande, Rotiemm Arrizabalaga & Ibafiez, en el 2005,
desarrollaron un estudio, denominado “Satisfaccion de los pacientes con cervicalgia y
lumbalgia en un servicio de rehabilitacion”. Entre los resultados mas resaltantes se tiene
que Total de pacientes 273 (176 cervicalgias y 97 lumbalgias): 198 mujeres y 75 hombres.
Edad media: 48,5 (20-81). La valoracién subjetiva de los pacientes tratados en grupo
mejoro en 72 sujetos (p<0,0001) con cervicalgia y en 33 (p<0,001) con lumbalgia. EI dolor
postratamiento fue significativamente mejor (p<0,001) que el pre-tratamiento en ambos
grupos. Su influencia en las actividades de la vida diaria no alcanz6 significacion
estadistica. La percepcion de la informacion recibida fue positiva en el grupo cervical
(p<0,05). Finalmente, los autores concluyeron, indicando que Tras la aplicacion de
diversas técnicas: disminuye el volumen y el tiempo de espera —determinantes de la
satisfaccion de estos pacientes—; se logra una buena aceptacion del tratamiento grupal,
mejorando el dolor. El grado de conocimiento sobre su patologia s6lo mejor6 en el grupo
cervical.

Aguilar, Rodriguez, Cruz, Barbosa, realizaron una investigacion, en Costa rica, el 2013,
al cual denominaron “Manejo inicial del paciente con lumbalgia”. Los autores sefialan que
la lumbalgia es una patologia comin que se puede ver en las diferentes fases de la vida, sin
embargo, afecta a mas, mientras que las personas aumentan de edad. Incluso hacen muchos
dolores de espalda desaparecen espontaneamente, es importante buscar las "banderas
rojas”, que hacen referencia a los signos y sintomas que pueden ser parte de las
enfermedades sistémicas o lesiones focales que requieren mas intervencionismo, o que
puedan representar lesiones neurologicas. Por esta razon se debe analizar el paciente de
una manera apropiada, para dar un buen tratamiento, en ausencia o presencia de estos

sintomas, 0 si uno es necesario debe comenzar otro analisis.



Martinez, en Espaiia, ¢l 2013 realiz6 un estudio, titulado “Resultados en el tratamiento de
la lumbalgia inespecifica mediante un programa de escuela de espalda en atencién
primaria”. El programa de escucla de espalda consistié en un total de 8 sesiones de una
hora repartidas en cuatro semanas, con grupos de 6 a 10 pacientes. Entre los principales
resultados se encontrd que Encontramos cambios significativos en SF36 y en EVA. No hay
significacion en la diferencia de satisfaccion de los usuarios que se adhieren al proceso y
los que no. Los autores afiadieron: Podemos concluir que esta intervencion sera eficaz para
la disminucion del dolor y para la valoracion del estado de salud. No podemos concluir que
la satisfaccién mostrada con el tratamiento se relacione con el grado de adhesion al mismo.
Por lo que invita a la puesta en practica de este tipo de intervencion grupal en el &mbito de
AP.

Aguilar, Montoya, Chabes & Garcia, desarrollaron un estudio el 2013 en el Perd, con la
finalidad de evaluar la eficacia de la técnica de acupuntura en el tratamiento de la
lumbalgia mecéanica. El estudio se realiz en 40 pacientes con diagnéstico de lumbalgia.
Entre los principales resultados, se tiene que la mayoria de los pacientes (42.5%) tuvo un
tiempo de enfermedad entre uno a cinco afios. Se encontr6 correlacion positivamente la
intensidad del dolor inicial y el nimero de sesiones de acupuntura recibidas. El 87.5% de
los pacientes con problema de movilidad de la columna presenta mejoria con el
tratamiento. La mayor parte de varones tuvo sobrepeso (90%), mostrandolo las mujeres en
el 35% con diferencias estadisticamente significativas.

Garcia, Gonzales, Medina, Tornero, Limon, el 2009, en Espafia, desarrollaron un
estudio al que llamaron “Eficacia de un programa de escuela de espalda hospitalario”. El
estudio se llevo a cabo en 897 pacientes con dorsalgia y/o lumbalgia, durante el periodo de
enero de 2004 a diciembre de 2006. Como principales resultados de este estudio, se

tuvieron que: Completaron el protocolo 261 pacientes. EI programa mejora el dolor



raquideo medido con la escala visual analogica (EVA) del dolor en 0,61 mm (intervalo de
confianza [IC] 95 %: 0,32-0,9) y la ganancia de flexion lumbar protegida en 5,13 cm (IC
95 %: 4,21-6,05). La mayoria de los pacientes mejoraron de forma suficiente (51,7 %) sin
requerir ningun otro tipo de tratamiento fisioterapico. Estas mejorias encontradas fueron

estadisticamente te significativas (p < 0,000).

1.5 Justificacion e importancia del trabajo
Con los resultados de esta investigacion, se tendra evidencia cientifica y tangible, para
implementar y disefiar la administracion de los programas de espalda. Desde el punto de
vista del paciente y también de la familia o los cuidadores, la asistencia domiciliaria tiene
claras ventajas que podemos resumir en mayor comodidad y calidad de vida, ya que el
paciente permanece en el domicilio con una atencién individual y protocolizada.
1.6 Limitaciones de investigacion y alcances
Limitaciones
La principal limitacion del estudio radica en la poca informacién que se dispone de los
registros en cuanto al seguimiento de un paciente que acude a terapia, ya que, de esa
manera, se pueden hacer estudios longitudinales que nos permitan mayor vision del
problema.
Otra limitacion es que personas que conforman parte de la muestra, fueron excluidas dado
que faltaban considerablemente a las sesiones de terapia.
Alcances

El presente estudio, tiene por fin, probar la eficacia del programa “Escuela de espalda”,
por tanto, explorara el proceso por el cual pasan los pacientes que se atienden en el Centro

de atencion Primaria 111, que pertenece al Metropolitano — Red Sabogal.
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La investigacion abarca a todos los pacientes que son candidatos a recibir tratamiento

terapéutico frente a problemas de lumbalgia mecanica.

1.7 Objetivos

Objetivo General

Determinar la eficacia del programa “Escuela de espalda” para pacientes con lumbalgia

mecanica, despues de un mes de intervencion de terapia domiciliaria.

Objetivos especificos

1)  Describir los niveles de dolor en pacientes con lumbalgia mecénica antes de la
intervencion con el programa “Escuela de espalda” como terapia domiciliaria; en
general y segun el sexo, grupo etareo y Estado nutricional.

2)  Describir los niveles de dolor en pacientes con lumbalgia mecanica después de la
intervencion con el programa “Escuela de espalda” como terapia domiciliaria; en
general y segun el sexo, grupo etareo y Estado nutricional.

3) Determinar la Eficacia del programa “Escuela de espalda” para pacientes con
lumbalgia mecéanica, como terapia domiciliaria, segun el sexo, grupo etareo, estado
nutricional y forma de dolor.

4)  Determinar la eficacia del programa “Escuela de espalda” para pacientes con
lumbalgia mecanica en cuanto a la extension del dolor.

1.8 Hipotesis

Se demostré la eficacia del programa “Escuela de espalda” para pacientes con lumbalgia

mecanica, como terapia domiciliaria; ya que se observo el decremento significativo de la

intensidad de dolor.



11

Il.  Marco Teorico

2.1. Marco conceptual

Lumbalgia: Dolor en la region vertebral o paravertebral lumbar. Alteraciones en la
biomecanica de los elementos vertebrales pueden llevar a un desequilibrio con sobrecarga
de algunas estructuras y secundariamente a dolor mecanico. Asi, alteraciones de la estatica,
desequilibrios musculares o sobrecargas musculo-ligamentosas pueden ser causa de
lumbalgia mecanica.

Intensidad: Grado de fuerza o de energia con que se realiza una accion o se manifiesta el
dolor.

Dolor: Percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas 0 menos intensa,
molesta o0 desagradable y que se siente en una parte del cuerpo; es el resultado de una
excitacion o estimulacion de terminaciones nerviosas sensitivas especializadas.
Efectividad: Que produce el efecto esperado, que va bien para el decremento el nivel de
dolor.

Programa: Planificacion ordenada de las distintas partes o actividades que componen la
finalidad de tratamiento terapéutico para el decremento de la intensidad de dolor producido

por la lumbalgia mecénica.

2.2. Teorias generales
A) Lumbalgia

La lumbalgia se define como el dolor y malestar, localizados entre el margen costal y los
pliegues glateos inferiores, con o sin dolor referido de la pierna. La lumbalgia no es una
enfermedad propiamente dicha; sino, un sintoma que puede estar relacionada a diversas

enfermedades que difieren en grado y repercusion.
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A.1.) Clasificacion
Valdez sefiala la siguiente clasificacion para las lumbalgias.

A.1.1)) Clasificacion practica

Mecanicas: la sensacion de dolor se agrava con la realizacion de esfuerzos fisicos y
se reduce manteniendose en reposo, sin evidencias de dolor nocturno. Los motivos de esta
afeccion suelen deberse a sobrecargas de trabajo con o sin modificaciones estructurales
vertebrales, musculares o ligamentosas.

De ritmo inflamatorio 0 no mecanico: La sensacion de dolor suele agravarse en
reposo, interrumpiendo el descanso nocturno despertando en la persona afectada sospechas
de procesos infecciosos, tumorales o inflamatorios idiopaticos.

A.1.2)) Clasificacion segun la duracion del dolor lumbar

Aguda: Aparece bruscamente como un cuadro doloroso muy agudo, relacionado
generalmente al esfuerzo muscular; sin embargo, puede aparecer espontdneamente y
percibirse por el enfermo a modo de “chasquido”. A medida que el dolor aumenta debido a
los movimientos realizados por el paciente esta toma una postura antialgica (manteniendo
el tronco semiflexionado e inclinado lateralmente). La duracion de este cuadro clinico es
menor de 6 semanas Yy solo en caso de presentarse por mas de dos semanas se realizaran
examenes exploratorios como rayos X u otros complementarios. El tratamiento a seguir
estara basado en reposar en cama dura, acostado boca arriba (decubito supino o decubito
dorsal) y con una almohada bajo las rodillas por un lapso de dos a tres dias, acompafiado
de la aplicacion de calor en la zona afectada, analgésicos y/o AINES y relajantes
musculares.

Subaguda: Una duracion de hasta tres meses conllevaria a que el enfermo se

realice rayos X de la columna lumbar y que mida la velocidad de sedimentacion globular
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(VSG); si los resultados de estos exdmenes son normales se sugerira la realizacion de
ejercicios que refuercen la musculatura abdominal y paravertebral.

Cronica: Con una duracién mayor a tres meses, esta lumbalgia se caracteriza por la

sensacion de un dolor vago y difuso en las regiones dorsolumbar y lumbosacra, pudiendo
irradiar a la pseudorradicular. La sensacion de dolor remite con el reposo y aumentar con la
bipedestacion y los movimientos de flexoextension de la columna.
Al ser examinado el enfermo se puede apreciar una contractura de la musculatura
paravertebral que limitaria sus movimientos. Con respecto a los estudios radiolégicos
convencionales estos pueden indicar una situaciéon normal o no, apreciandose, en el caso de
este  ultimo, signos predegenerativos o degenerativos como: espondilolisis,
espondilolistesis o retrolistesis. Si no se llega a establecer relacién se debe realizar una
evaluacion psicologica del enfermo y de sus circunstancias ambientales (se utiliza con
frecuencia un test de personalidad, como el MMPI, para confirmar rasgos depresivos,
hipocondriacos histéricos o de ansiedad)

A.2.) Lumbalgia Mecanica
Esta asociada al dolor en la region lumbosacra, de caracter inespecifico a causa de la
irradiacion o no del dolor, debido a la postura y a los movimientos. Limita la movilidad,
tiende a mejorar con reposo y a empeorar con el esfuerzo.

Més del 80% de los casos que presentan este tipo de lumbalgia no encuentra razones
médicas y el 90% de estos tienden a recobrarse en un maximo de cinco semanas, aunque

mas de la mitad recidivan

Lumbociatica o ciatica aislada
Es el cuadro doloroso que se irradia a los territorios radiculares del plexo ciatico de

origen lumbar y en el 95% de los casos su origen esta en la compresion de una 0 mas raices
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de origen discal. Las hernias lumbares son las mas frecuentes. El orden de frecuencia es:
L4L5, L5-S1, L3-L4. Se debe a que son discos mas grandes, que participan mas en los
movimientos, y sometidos a méas carga.
Estenosis y Sindromes de cola de caballo
La estenosis se refiere a la estrechez de un conducto, en este caso es la estrechez del
canal espinal.
A.2.1.) Clasificacion
Segun Mellado y col se clasifica en
Lumbalgia aguda (menos de 6 semanas): es la forma clinica de presentacion mas
frecuente y se define como un cuadro doloroso agudo de localizacion lumbar que
cursa con rigidez local. Se aprecia claramente una contractura de la musculatura
vertebral.
Lumbalgia crénica (mas de 6 semanas): evolucién cronica de un episodio agudo.
El cuadro suele ser recurrente, estacional, con dolor vago y difuso de localizacién
toraco lumbar o lumbo-sacro y que aumenta con los esfuerzos y sedestacion
prolongada. Muchos de estos enfermos muestran factores psicosociales

sobreanadidos.

A.2.2)) Fisiopatologia del dolor lumbar

La transmision de los estimulos nerviosos de la columna lumbar se hace a por
medio de tres ramos:

Ramo dorsal de los nervios espinales lumbares o rami dorsal: nace del grueso
ramo anterior a la salida del foramen. Se dirige dorsalmente, entre las apofisis

transversas, inervando las estructuras mas posteriores: articulares, ligamento
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amarillo, ligamentos supra e interespinosos, musculos espinales y piel dorsal
adyacente.

Nervio sinuvertebral de Luschka o nervio meningeo: es el resultado de la union
de un pequefio nervio del ramo anterior y otro proveniente de la cadena simpatica.
Penetra retrégradamente a través del agujero de conjuncién en el canal raquideo.
Inerva la duramadre, el ligamento comun vertebral posterior y la zona posterior del
disco.

Ramos ventrales de la cadena simpatica: inervan el ligamento vertebral comdn

anterior y la zona anterior y lateral del disco

A continuacion, se presentan los tres grupos sindromicos que podemos diferenciar
basicamente en la fisiopatologia del dolor lumbar correlacionado con los tres estadios

mencionados por Kirkaldy-Willis

A.2.2.1.) Discopatias y lesiones por sobrecarga

Relacionadas al mal funcionamiento del disco sin manifestacion de inestabilidad.
Trastorno de la interrupcion interna de Crock

Grieta de la arquitectura interna del disco, unida a la sensacion de dolor
discogénico, y sin presion de la raiz nerviosa. Los pacientes presentan una
sensacion de dolor pseudoradicular: por alteracion del nervio sinuvertebral de
Luschka.

Hernia discal

Migracion del nucleo pulposo hacia la periferia a través de un anillo fibroso roto, o
craneo-caudalmente (hernias de Schmorl). Los niveles mas frecuentemente

implicados son: L4-L5 y L5-S1.
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Tipos de hernias y lesiones discales:

Desgarros o roturas discales: se trata de una disrupcion (radial, concéntrica u

horizontal) del anillo fibroso. No hay desplazamiento del material del disco fuera de

los limites del disco intervertebral.

Hernia discal: en hernia disscal hay ahora una reubicacion de material discal fuera

de las fronteras externas mas alejados del disco. Existen diversas morfologias de las

hernias discales.
El bulging: Agrandamiento proporcional y amplio del disco (superior al 50% del
perimetro discal), pero que no se considera anomalo.

Las protrusiones discales: Observadas frecuentemente en pacientes que no
demuestran sintomatologia, suponen un desplazamiento del disco fuera de sus limites
normales evidenciando un aspecto sésil en la base de implantacion.

Las extrusiones discales: Referidas al desplazamiento del disco en la base de
implantacion, muestra un aspecto pediculado y se encuentra presente en pacientes
sintomaticos.

Las secuestraciones discales: Donde el material emigrado pierde contacto con el
disco, quedando suelto, suelen producir sintomas y son frecuentes las reabsorciones
espontaneas. Estas dos Ultimas, son las verdaderas hernias discales
En los cortes axiales de la resonancia magnética nuclear (RMN) podremos localizar la
ubicacion de la hernia de disco (central, foraminal o extraforaminal), ademas de mostrar
informacion sobre los cambios en la sefial de este. La deshidratacion muestra la
degeneracion de la sefial discal en secuencia T2, tornandolo oscuro. En individuos con
lumbalgia, estos cambios de sefial tienen casi tanta significacion como una discografia

patoldgica.
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Los platillos vertebrales también sufren cambios por el proceso degenerativo. Modic
los dividié en tres tipos. El tipo | (hipo sefial T1 e hipersefial T2) se conoce también como
cambio de sefial del platillo vertebral tipo edema (edema -like) y se caracteriza por una
degeneracion discal aguda. El tipo Il (hipersefial en T1 e iso/hiposefial en T2) se conoce
también como cambio de sefial del platillo vertebral tipo grasa (fat-like). Son mas
frecuentes y estables en el tiempo y se observan asociados a otros cambios degenerativos
visibles ya en la radiografia. Por altimo, el tipo Il (hiposefial T1 y T2), mucho menos

frecuente que los otros dos y asociado a cambios tipo esclerosis 6sea en las radiografias.

Sindrome facetario

Cano y col en el 2008 lo cataloga de la siguiente manera

La vertiente articular tiene una inervacion rica que se origina de la rama dorsal de los
nervios espinales lumbares, cada aspecto se inerva de dos niveles espinales. Su membrana
sinovial tiene infinitas terminaciones nerviosas que dan nocicepcion y mecanorrecepcion a
esta estructura.
El predominio aislado de la sensacion del dolor es escaso y se ha evaluado en el 7% y
15%. El dolor caracteristico lumbar se sitia en los rangos lumbares, gluteos y
posterosuperiores inferiores del muslo. Es una agonia aludida o pseudorradiculalgia de

cualidades como el dolor del trastorno de perturbacion interior.

A.2.3.) Formas de presentacion clinica
Ante un paciente con dolor lumbar podemos encontrarnos diferentes formas de
presentacion clinica.
Lumbalgia mecanica aguda: aparece generalmente tras un esfuerzo (levantar peso).

Hay dolor en zona lumbar irradiado a nalga y parte superior del muslo. Existe contractura
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muscular con envaramiento de la columna lumbar y pérdida de la lordosis. La movilidad
gueda muy limitada. Estos episodios tienden a resolverse con tratamiento conservador.

Lumbalgia mecanica crénica: aqui existe enfermedad discal degenerativa con
alteraciones en el segmento motor, tales como colapso del disco, alteracion del ligamento,
irritacion y degeneracion de las carillas articulares. La evolucion de este cuadro es hacia la
cronicidad con episodios de agudizacion por empeoramiento.

Ciatalgia radicular por hernia discal: aparece un dolor que tiene distribucion por
la extremidad inferior y las caracteristicas del dolor es que no es difuso sino preciso y bien
delimitado. Suele haber un antecedente de un esfuerzo o traumatismo que agrava la
degeneracion discal pre-existente.

Maniobra de Valsalva: es la aparicion del dolor al realizar una contraccion
muscular abdominal en inspiracion forzada.

Maniobra de Lassegue: es la mas importante, es casi patognomoénica. Con el
paciente en decubito supino se levanta la pierna extendida. Se considera positiva cuando
aparece un dolor intenso a nivel lumbar, en la pierna o en ambos niveles, entre los 30°-75°
de flexion en la cadera, debido al estiramiento del nervio ciatico. Pasados los 70° puede
aparecer un falso positivo (dolor también en sujetos sanos) por la distensién de los
isquiotibales. Para descartarlo realizaremos otras maniobras diagndsticas.

Signo de Lassegue contralateral: se levanta la pierna sana, y es positivo cuando
despierta un intenso dolor en el lado afecto (contralateral). Aparece cuando la hernia discal
esta en situacion axilar (es patognomonico de ésta).

La exploracion de los reflejos tendinosos es importante, especialmente el aquileo y el
rotuliano. El aquileo es normal en la ciatalgia de L5 y disminuido o abolido en la de S1. La
sensibilidad cutanea con aguja permite localizar zonas de hipo o hiperestesia. También es

importante el valorar déficit motor que nos pueda informar de la raiz afecta. Para lo cual se
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le dice al paciente que camine de puntillas con lo cual valoramos los musculos flexores
plantares del pie inervados por S1 y posteriormente se le invita al paciente a que lo haga
sobre sus talones para valorar los flexores dorsales inervados por la raiz L5. También
puede hacerse valorando la extension del dedo gordo que se encontrara disminuida cuando
hay afectacion de L5.

Ciatalgia bilateral aguda: son casos muy raros. Se debe a una hernia discal central
secuestrada y masiva. Se caracteriza por dolor cidtico en ambas piernas, de comienzo
subito y generalmente acompafiado de afectacion vesical y rectal por sindrome de la cola
de caballo. Es una verdadera urgencia quirdrgica.

Sindrome de estenosis de canal vertebral: es un cuadro de estrechez del canal
raquideo, muchas veces de caracter degenerativo, sobre un canal congénito estrecho. En el
50% de los pacientes aparecen sintomas os de radiculopatia bilateral agravados con la
bipedestacion y la marcha. Los pacientes tienden a flexionar el tronco hacia delante, con lo
gue aumentan el espacio antero-posterior del canal y la altura de los fordmenes, mejorando
la sintomatologia. Difiere de la hernia discal radicular en que se afectan las dos
extremidades y porque el dolor puede no ser tipicamente radicular. El paciente se queja de
dolor en las piernas, pesadez y sensacion de acorchamiento. La exploracion clinica suele
aportar pocos datos y la maniobra de Lassegue suele ser negativa. La marcha se limita a

50-100-200 metros debiendo pararse y cifosar la columna (claudicacion neurogena).

A.3.) Causas de la Lumbalgia

Entre las causas especificas de la lumbalgia, es conocida la mala correlacion entre los
resultados clinicos y radioldgicos. El dolor no es atribuible a la patologia especifica en
cerca del 85% de los casos.Tan solo el 4% de pacientes con lumbalgia en consulta de

atencion primaria, tienen fracturas por compresion y cerca del 1% tienen una neoplasia. Un



20

estudio de epidemioldgico en mas de 7000 mujeres mayores de 65 afos traslucio que el 5%
desarrollaron por lo menos una fractura vertebral en 4 afios. Los espondiloartropatias y las
deformidades espinales, implican habitualmente la columna vertebral por completo.

Las infecciones espinales son raras, y las infecciones espinales cronicas son
particularmente raras. En las enfermedades infecciosas en el raquis se debe considerar, si el
paciente tiene fiebre, tenia cirugia anterior o tiene un sistema inmunodeprimido.

Las espondilolisis y las espondilolistesis se clasifican como lumbalgia inespecifica, porque
una proporcion considerable de pacientes con tales alteraciones estructurales son

asintomaticas.

Bases teoricas
A) Tratamiento del paciente con dolor lumbar

Segun Miralles, el tratamiento del paciente con dolor lumbar es la siguiente

El tratamiento de un episodio de dolor lumbar depende del diagnéstico. El tratamiento
conservador se dirige a la causa del dolor lumbar, pero en muchos casos el tratamiento
quirdrgico va a ser necesario para eliminar la causa estructural lo que exige un correcto
diagnéstico.

A.1)) Conservador
Habitualmente es el mas importante. La clave del tratamiento reside en la primera crisis
aguda, si se trata bien y se previene la recidiva, no dara mas problemas, y si no es asi se
pasara a la lumbalgia cronica.

Reposo: tiene su fundamento en tratar los procesos que cursan con inflamacion. No

necesariamente quiere decir reposo en cama, Sino que puede ser reposo de la regién
lumbar, a veces mediante la utilizacion de corsés. El reposo durante unos dias (48-72

horas) es muy recomendable, pero no es conveniente prolongarlo durante mucho tiempo.
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Ortesis 0 corseés: algunos pacientes necesitan del reposo local de la zona lumbar y
mantener cierta estabilidad. Aunque pueden provocar atrofia muscular puede ser necesario
durante los primeros dias.

Medicacidn: generalmente el tratamiento farmacologico consiste en la utilizacion de
medicacion analgésica pura, asociada o no a antiinflamatorios y relajantes musculares,
preferentemente en dosis Unica nocturna (aungue no se deben utilizar mas de dos semanas
consecutivas).

Terapéutica fisica: son medios que tienen la mision de aliviar el dolor y puede
utilizarse el calor local, frio, traccion, manipulaciones quiropracticas. Tienen escaso valor.

Ejercicios: una vez pasada la fase aguda. Con ellos se trata de disminuir la
frecuencia del dolor lumbar y se deben potenciar los musculos abdominales,
paravertebrales o erectores, gluteos, cuadriceps e isquitibiales. Una buena musculatura
representa el mejor corsé para la columna.

Educacion (Backschool): se trata de un programa de educacion vertebral con el
objetivo de ensefiar al paciente a cuidar su espalda.

Infiltracién de carillas articulares: se utiliza para el tratamiento del sindrome
facetario y es necesario el seleccionar adecuadamente los casos: dolor que aumenta con la
hiperextension, mejora con la flexion, dolor a la palpacion de las carillas articulares y
presencia de alteraciones degenerativas en la radiografia. Se hacen con el paciente en
decubito prono y con control de Rx.

Infiltraciones epidurales: radiculopatia aguda, estenosis de canal.

A.2.) Quiruargico

La enfermedad discal degenerativa lumbar en su evolucién clinica puede presentar
situaciones que requieran de la cirugia. Las situaciones que la pueden requerir son la hernia

discal, inestabilidad y la estenosis lumbar.
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Tratamiento de la hernia discal lumbar. Las indicaciones son las siguientes:
Lumbociatica que no responde al tratamiento conservador.
Lumbociatalgia persistente con deterioro de signos neuroldgicos, por ejemplo la
ciatica paralizante, con musculatura en M1-M2 o0 M3.
Presencia del sindrome de la cola de caballo con ciatalgia bilateral (hernia central).

Ciatalgias recidivantes

Tratamiento de la estenosis vertebral: El objetivo de la cirugia sera descomprimir el
canal y dar espacio a las estructuras neuroldgicas. La descompresion no solamente es del
canal central sino también liberar los recesos laterales y las fordminas radiculares.
Posteriormente puede ser necesaria la estabilizacion con fusion y técnicas de

instrumentacion.
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I1l. Método

3.1. Tipo de investigacion

El estudio es de enfoque cuantitativo, puesto que se recurre a la recoleccion de datos
para probar hipdtesis estadisticas con base en la mediacion numérica y el analisis

estadistico. Es de tipo descriptivo-comparativo.

Disefio de inverstigacion

Sigue los lineamientos del disefio cuasi experimental, ya que se manipula la variable
independiente para ver efectos en la dependiente, dicha manipulacion recae en la
intervencion del programa “Escuela de espalda”; se trata de un estudio de corte transversal

dado que la informacién es recogida y mediad una sola vez en el tiempo.

3.2. Poblacion y muestra

Poblacién

La poblacién estd conformada por todos los pacientes que inician su consulta en el
servicio de Medicina fisica y Rehabilitacion, durante el mes de mayo del afio 2015 en el
Centro de Atencion Primaria Il — Callao, cuya cantidad, estimada sobre la base promedio

de atenciones en los tres meses anteriores, asciende a 378.

Muestra

Para el célculo de la muestra se empleo la técnica de determinacion muestral para

una sola poblacion.
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Finalmente, la muestra asciende a un tamafio de 191 pacientes.

3.3. Operacionalizacién de variables

24

Definicion e Definicion
: Definicion conceptual . Valores
Nominal operacional
Intervencion utilizada en el
programa de rehabilitacion.
Este programa consta de 4 o
_ La eficacia del
sesiones: una vez por semana, )
. programa seré
una hora por sesion. )
determinado a Dolor:

Eficacia del programa “Escuela de espalda”

Incluye informacion  de
anatomia y biomecanica de la
columna, mecanismos
productores del dolor,
correccion  de  posturas,
técnicas de manejo de cargas
y ejercicios de

fortalecimiento muscular.

través del umbral 1 (significativo)

del dolor que se . .. .

significativo)
medira antes Yy 3 (Nulo)
después de la

intervencioén.

(No
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3.4. Instrumentos

Para poder medir la eficacia del programa “Escuela de espalda”, se aplicara una ficha
de evaluacién de dolor lumbar, donde se realizan preguntas relacionadas la percepciéon del
paciente, con la finalidad de que describa las caracteristicas de la molestia que siente, sobre
su extension, tiempo, y la opinion de evolucion de mejora, posicién corporal para
incremento o decremento de la intensidad del dolor; ademas, se presenta la escala de EVA,
cuyo fin es medir el dolor; esta escala (EVA) fue originada para su uso en el ambito
psicolégico midiendo el estado de animo del paciente mediante el dibujo de una linea
vertical u horizontal que no contiene nameros ni palabras descriptivas. Con el fin de
validar esta escala se han llevado a cabo numerosos estudios relacionados a estimulos
térmicos que permitiran reevaluar el dolor en distintos intervalos de tiempo. Se tiende a
confundir la escala EVA con la escala verbal numérica ya que en esta se le pide al paciente
evaluar verbalmente del 0 al 10 la intensidad de dolor que este experimentando.

Validez: La validez general fue determinada a través del criterio de jueces, cuyas
observaciones fueron evaluadas a través de la V de aiken, resultados que fueron favorables
para la investigacion. Es preciso decir que la validez de la escala EVA, fue determinada
por Melzack, quien indica que, “dado que el dolor es una experiencia personal privada, es
imposible para nosotros conocer con precision el dolor que padece otra persona”, sin
embargo, en nuestro empefio por cuantificarlo, se dice que tan solo hay una diferencia del
15% entre la valoracion subjetiva del paciente y las mediciones objetivables.

Fiabilidad: Fue demostrada a través del test y retest; a través de un estudio piloto en
15 personas con manifestaciones de dolor, en una primera etapa se les aplico el test EVA, y
después de dos horas se les aplicd la escala numérica, que introdujo Downie en 1978, en
donde el paciente le asigna un valor numerico al dolor segun el grado de intensidad que

sienta. Generalmente la numeracion va desde el 0 al 10; y finalmente, los datos obtenidos
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fueron sometidos al analisis de correlacién de pearson. La valoracion obtenida de este
procedimiento fue 0,812**, lo cual nos indica que el instrumento es significativa y

altamente fiable.

3.5. Procedimientos

La recopilacion de los datos serd en dos momentos, antes de intervenir con el
programa “Escuela de espalda” cuya finalidad sera determinar el estado de dolor en su
estado inicial; paso inmediato, se implementara el programa el cual tiene base en
recomendaciones para que los pacientes puedan realizar en sus casas una serie de ejercicios
que fueron cientificamente probados para la restauracion del problema lumbar mecanico;
luego de un mes de intervencion, se realizard una segunda medicion del dolor que produce
el problema inicial, los cuales seran comparados con los datos iniciales, sobre ello, se
determinard la eficacia del programa “Escuela de espalda”. Los datos seran procesados con
el apoyo de un software estadistico, lo cual nos permitird emplear los estadisticos

necesarios a fin de dar respuesta a los objetivos planteados al inicio del estudio.

3.6. Anadlisis de datos

A).- Estadistica descriptiva: Fundamentalmente se utilizard las medidas de
tendencia central, dispersion, tablas y graficos. Esto permitira conocer y entender la forma
como se vienen comportando los datos en de la variable evaluada.

E).- Prueba parametrica t de student para muestras relacionadas. Esta prueba
estadistica se exige dependencia entre el comportamiento de la variable en dos momentos
diferentes, uno antes y otro después. Con ello se da a entender que en el primer periodo, las
observaciones serviran de control o testigo, para conocer los cambios que se susciten

después de aplicar una variable experimental. Con la prueba t se comparan las medias y las
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desviaciones estandar de grupo de datos y se determina si entre esos parametros las
diferencias son estadisticamente significativas o si sélo son diferencias aleatorias.

— Donde:
d ot = valofr estadistico del procedimiento.
od d = Valor promedio o media aritmética de las diferencias entre los momentos antes y
—=_  después.
f'-||N sd = desviacion estandar de las diferencias entre los momentos antes y después.
N = tamafio de la muestra.

La media aritmética de las diferencias se obtiene de la manera siguiente:

t=

d=Zd
N

La desviacion estandar de las diferencias se logra como sigue:
od= [T(d-dy

N-1
Pasos:

1. Ordenar los datos en funcion de los momentos antes y después, y obtener las diferencias

entre ambos.

Calcular la media aritmética de las diferencias ().
Calcular la desviacion estandar de las diferencias (sd).
Calcular el valor de t por medio de la ecuacién.

Calcular los grados de libertad (gl) gl = N - 1.

o o~ w DN

Comparar el valor de t calculado con respecto a grados de libertad en la tabla respectiva, a
fin de obtener la probabilidad.
7. Decidir si se acepta o rechaza la hipotesis.

D). Prueba no paramétrica: Ji cuadrado. (X?). Es una prueba estadistica para
evaluar hipotesis acerca de la relacion entre dos variables categoricas, no consideradas
relaciones causales. La ji cuadrada se calcula por medio de una tabla de contingencias
o tabulacion cruzada, que es una tabla de dos dimensiones y cada dimensién contiene

una variable. A su vez cada variable se subdivide en dos o0 més categorias”.

Ho = Independencia Coeficientes Asociacion
X 2 Z (O — 9)2 H1 = Dependencia Phi, VV Cramer (V. Nominales)
B e Sip <0.05->Rechazo Ho  d de Somers (Variable Ordinal)

gl.= (TF-1)(Tc-1)
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IV. Resultados

Luego de recoger la informacidn a través del documento de registro, antes y después
de la intervencion con el programa “Escuela de espalda”, los datos fueron procesados con
el apoyo de un software estadistico con el proposito de emplear los estadisticos respectivos
a fin de dar respuesta al problema de investigacion planteado en forma de pregunta al
inicio del estudio.

Atender a los objetivos de investigacion, demanda el empleo de estadisticos
descriptivos e inferenciales.

El desarrollo de la investigacion se centra en probar la eficacia de un programa,
aplicado a pacientes con lumbalgia mecanica, para ello, se recurre a la prueba paramétrica t
de student para muestras relacionadas, a fin de determinar si las valoraciones medias
difieren significativamente, antes y después de la intervencion del programa.

Conocer el estado inicial de los niveles de intensidad de dolor antes y después de la
intervencion, demanda el uso de la prueba no paramétrica chi cuadrado para una muestra; y
cuando es descrito segun variables personales como sexo, edad y estado nutricional, se
recurre a la prueba no paramétrica Chi cuadrado para dos muestras.

Asi mismo, se recurre al estadistico no paramétrico de McNemar a fin de conocer si
existen cambios significativos de la extension del dolor, antes y después de la intervencion

con el programa.
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Tabla 1. Evaluacion diferencial del dolor, antes y después de la intervencion del programa “Escuela de
espalda”

Intensidad de

Media n Desv. Est.
Dolor
Antes 6.3560 191 1.73780
Después 2.2042 191 1.38609

t=29.866; gl=190; p=0.000
En la tabla 1, se observa los resultados del analisis cuyo fin fue determinar si existen
diferencias significativas entre la intensidad de dolor, antes y después de la intervencion
con el programa “Escuela de espalda”. Las valoraciones de probabilidad, sefiala que si
existe diferencias significativas (p=0.000) entre las medias, correspondientes a la
intensidad de dolos antes (X=6.3560) y después (X=2.2042); observandose un decremento
significativo del dolor, después de la intervencion del programa “Escuela de espalda”. Es
preciso mencionar que tedricamente, la valoracion media del dolor antes de la
intervencion, recae cualitativamente en la categoria de “Dolor muy intenso”, mientras que,
la valoracion media del dolor después de la intervencion, recae cualitativamente en la

categoria de “Dolor leve-moderado”. Ver gréfico 1.

Gréfico 1. Evaluacion diferencial del dolor, antes y después de la intervencion del programa
6,356

2,2042

|

Antes Después

O B N W h» 01 O N 0 O
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Tabla 2. Nivel de intensidad de dolor en pacientes con lumbalgia mecéanica, antes de la intervencion con el
programa “Escuela de espalda”

Nivel f % Prueba
Leve 14 73 2
Moderado-grave 90 47.2 X :?8'2188
g =
Muy Intenso 87 455 90000
Total 191 100.0

En la tabla 2, se presentan los resultados descriptivos de los niveles de intensidad de dolor,
antes de la intervencion con el programa; la valoracion de probabilidad de la prueba Chi
cuadrado, sefiala que existen diferencias significativas entre las proporciones
correspondientes a las categorias de intensidad de dolor (p=0.000); asi, se observa el
predominio significativo del nivel “Moderado - grave” (47.1%), seguido por el nivel “Muy
intenso” (45.5%), y solo el 7.3% manifestaba que el dolor que sentia en la categoria de

“Leve”.

Gréfico 2. Representacion gréfica de Nivel de intensidad de dolor en pacientes con lumbalgia mecénica,
antes de la intervencion con el programa.
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Tabla 3. Nivel de intensidad de dolor en pacientes con lumbalgia mecanica, antes de la intervencion con el
programa “Escuela de espalda”, segun sexo, grupo etdreo y estado nutricional.

Nivel de dolor [Antes]

Leve M(;crlz\rgdo inl\él:éo Total cuacc:I?;do

% Varon :;es.Tip. -?2 3(? 3f " XZ;OZ'%%
i Mujer r?es.Tip. % 5(;1 512L H p=0.948
. Hasta 34 r?es.Tip. 35.;7 214 1513 ¥
é De 35a 44 1I:?es.Tip. -.34 C::,?i %49 ? XZ::I)’féMG
§ De 45254 1I:?es.Tip. -12.0 22% 184 * p:gO._OOO

De 55 a mas Res.Tip. -11.9 %79 3?33 >
< Delgadez Res. Ti i 0 20 i 8 28
S es. Tip. 1.6 2.8 2.0
Eomi  fen, &% 5 P xmoe
E Obesidad 1Ic:zes.Tip. -?9 215 gZ) .

En la tabla 3, se presenta el andlisis descriptivo de los niveles de intensidad de dolor en

pacientes con lumbalgia mecanica, antes de la intervencion con el programa, segun Sexo,

edad y estado nutricional; las valoraciones de probabilidad sefialan que los niveles de

intensidad de dolor se asocian significativamente tanto con la edad (X?=34.146, gl=6,

p=0.000) como el estado nutricional (X?=61.046, gl=6, p=0.000); asi, los residuos

tipificados indican que los pacientes que tienen hasta 34 afios presentan un nivel de dolor

leve, los de 35 a 55 afios un nivel moderado grave y los de 55 a méas un dolor muy intenso.

Con respecto al estado nutricional, los que presentan un estado “Normal” se asocian con el

nivel leve, “delgadez” y “sobrepeso” con una intensidad del dolor moderada grave y por

ultimo “Obesidad” se asocian con el nivel muy intenso del dolor.
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Gréfico 3. Representacion gréafica de Nivel de intensidad de dolor en pacientes con lumbalgia mecéanica,

después de la intervencion con el programa.
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Tabla 4. Nivel de intensidad de dolor en pacientes con lumbalgia mecanica, después de la intervencion con

el programa “Escuela de espalda”

Nivel f n Prueba
Leve 157 82,2
2—
Moderado-grave 29 15,2 X —2I092.759
g =
Muy Intenso 5 26 10,000
Total 191 100,0

En la tabla 4, se presentan los resultados descriptivos de los niveles de intensidad de dolor,

después de la intervencion con el programa; la valoracién de probabilidad de la prueba Chi

cuadrado, sefiala que existen diferencias significativas entre las proporciones

correspondientes a las categorias de intensidad de dolor (p=0.000); asi, se observa el

predominio significativo del nivel “Leve” (82.2%), seguido por el nivel “Moderado-grave”

(15.2%), y sélo el 2.6% manifestaba que el dolor que sentia recae en la categoria de “Muy

intenso”.
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Tabla 5. Nivel de intensidad de dolor en pacientes con lumbalgia mecanica, después de la intervencion con
el programa “Escuela de espalda”, segun sexo, grupo etdreo y estado nutricional.

Nivel de dolor [Después]

Leve Mc;?grlido inl\t/lel;])éo Tol cuacél?;do
< varon r?es.Tip. Bi 112 % ® X2;|()2.237
" Mujer r?es.Tip. 98 11 ?6 > p=0.982
—_ Hasta 34 r?es.Tip. 572 -20,4 - 0,0 3
é Dedsadd r?es.Tip. fg 20 8 10 Y x2:?36422
% bed4>as4 1I:?es.Tip. 42 -?5 10 1 49 p:go._OOO

De 55 a més Les_Tip_ 377 5291 35,30 55
c_grs Delgadez r?es.Tip. 2; _ 11,6 _?9 28
:é Normal r?es.Tip. f% 13 8 _f , xzz?i.6327
% Sobrepeso Res.Tip. fi 20 7 10 1 49 p=g0.000
% Obesidad ;es_Tip_ 317 522 5 61

En la tabla 5, se presenta el andlisis descriptivo de los niveles de intensidad de dolor en
pacientes con lumbalgia mecéanica, después de la intervencion con el programa, segun
sexo, edad y estado nutricional, las valoraciones de probabilidad sefialan que los niveles de
intensidad de dolor, se asocia significativamente tanto con la edad (X?=62.422, gl=6,
p=0.000) como el estado nutricional (X?=61.327, gl=6, p=0.000); asi, los residuos
tipificados, indican que los que tiene hasta 44 afos y los que tiene estado nutricional
“Normal” y “Sobre peso”, tienden a asociarse con un nivel leve de intensidad de dolor; por
otro lado, los que tiene de 55 a mas afios y estado nutricional de Obesidad, se asocian con

niveles Moderado-gravo y Muy intenso.
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Tabla 6. Eficacia del programa “Escuela de espalda” para pacientes con lumbalgia mecdanica, como terapia
domiciliaria, segln el sexo, grupo etareo, estado nutricional y forma de dolor.

Var. Categoria Iggegsolﬁ)allfd Media n D;:,[V ' T de student
Varén Antes 6,2237 76 1,62151 t=18.927; gl=75;
S Después 2,1974 76 1,35666 p=0.000
B Muijer Antes, 6,4435 115 1,81220 t=22.641; gl=114,
Después ~ 2,2087 115 141108 p=0.000
.34 Antes 6,1081 37 2,24578 t=14.227; gl=36,
w Después 15135 37 ,80352 p=0.000
z% 35-44 Antes 6,0200 50 1,39225 t=19.097; gl=49,
c Después 1,8400 50 ,88893 p=0.000
3 45-54 Antes 6,2041 49 1,69533 t=12.889; gl=48,
3 Después 22449 49 103139 p=0.000
i Antes 69636 55 155115  t=14.374; gi=54,
Después  2,9636 55 190481 p=0.000
= Delgadez Antes, 5,7143 28 1,01314 t=15.031; gl=27,
S Despueés 1,5714 28 ,92009 p=0.000
S Normal Antes 58113 53  1,95189 t=15.683; gl=52,
g Después 1,8491 53 ,96867 p=0.000
< Sobrepeso Antes 6,1837 49  1,53668 t=18.013; gl=48,
S Después 1,8776 49 ,85714 p=0.000
E Obesidad Antes 7,2623 61 1,61143 t=13.617; gl=60,
Después ~ 3,0656 61 177828 p=0.000
Sordo Antes/ 4,7500 12 1,54479 t=10.652; gl=11,
Después 1,5833 12 ,66856 p=0.000
S PuNzante Antes 6,4955 111  1,48859 t=25.314; gl=110,
S Después  2,1712 111  1,47015 p=0.000
3 Difuzo Antes/ 6,9583 24 2,27423 t=7.824; gl=23,
© Después 2,6250 24 1,49819 p=0.000
£ Lacerane Antes 60556 18 204284 t=0.994: gi=17,
L Después 1,9444 18 ,99836 p=0.000
Ardiente Antes 6,1538 26  1,66595 t=9.106; gl=25,
Después 2,4231 26 1,30148 p=0.000

En la tabla 6, se presentan los resultados del analisis de la eficacia del programa segln
variables sexo, grupo etareo, estado nutricional y forma de dolor. Las valoraciones de
probabilidad, indican que existen diferencias significativas entre las valoraciones medias
antes y después de la intervencion con el programa Escuela de espalda” (p=0.000). En
todos los analisis, el valor de la media (antes), recae en la categoria de “Muy intenso”, y
luego de pasar por el programa, el promedio de intensidad de dolor recae en la categoria de
“Leve”; excepto en los pacientes con Obesidad, cuyo cambio de intensidad de dolor, recae

en “Moderado-grave”.
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Tabla 7. Analisis descriptivo de la extension del dolor, antes y después de la intervencién del programa
“Escuela de espalda”.

., Antes Después
Extension F % i %
Zona cercana *Cadera 20 10,5 31 16,2
(Ext. No Considerable)  *Cintura 14 7,3 20 10,5
Otra zona cercana (ext. No Considerable) 16 8,4 2 1,0
Se mantiene fijo 53 21,7 34 17,8
Cuello 17 8,9 18 9,4
Extremidades 46 24,1 0 00,0
Tobillo-pie 25 13,1 12 6,3
No hay dolor 0 00,0 74 38,7
TOTAL 191 100.0 191 100.0
X?=54.220 X?=119.236
gl=6 gl=6
p=0.000 p=0.000

En la tabla 7 se presenta el analisis descriptivo de la extension del dolor, respecto a la zona
lumbar. Las probabilidades derivadas de la prueba chi cuadrado, sefialan que si existen
diferencias significativas entre las proporciones porcentuales correspondientes a la
extension, antes (X?=54.220, gl=6, p=0.000) y después (X?=119.236, gl=6, p=0.000) de la
intervencion con el programa. Antes de la intervencion, predomina “Se mantiene fijo”
(27.7%), seguido de “Extremidades” (24.1%), “Tobillo-pie” (13.1%). Después de la
intervencion, predomina la “Ausencia de dolor” (38.7%), seguido por “Se mantiene fijo”
(17.8%) y “Cadera” (16.2%). Como se observa, las extensiones de dolor, variaron, antes y
después de la intervencion del programa, cuyas proporciones, después de la intervencion,
existe una proporcién considerable de ausencia de dolor (38.7%) y hacia las zonas menos
alejadas de la zona de dolor lumbar. A simple vista hay cambios, no obstante, en la

siguiente tabla (Tabla 8) se determina si dichos cambios son significativos o no.
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Tabla 8. Eficacia del programa “Escuela de espalda” para pacientes con lumbalgia mecdnica segiin
singularidades del dolor como: extension de dolor.

Extension del  Extension del dolor DESPUES

dolor ANTES Si No
Si 31 57
No 0 103

McNemar (X?= 55.018; p=0.000)

Con fines de determinar si existen cambios significativos “Antes” y “Después” de la
intervencion con el programa, los datos fueron sometidos a la prueba no paramétrica
McNemar, cuya valoracion de probabilidad presentada en la tabla 8, sefiala que si existen
cambios significativos entre la extensién de dolor (p=0.000), antes y después de la

intervencion con el programa “Escuela de espalda”.
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V. Discusion De Resultados

Luego de procesar los datos y obtener los resultados que atienden a los objetivos del
estudio, en este capitulo se discuten dichos resultados con los hallazgos de otros autores y
la teoria que sustenta el estudio de las variables.

El estudio, se desarrolld en torno a la determinacion del programa “Escuela de
espalda” para pacientes con lumbalgia mecanica, después de un mes de intervencion de
terapia domiciliaria; para dicho fin, los datos fueron sometidos al estadistico de t de student
para muestras relacionadas, con el proposito de determinar si existen diferencias
significativas entre los valores de la media correspondientes a la intensidad de dolor, antes
y después de la intervencién con el programa; en la tabla 1 se presentan los resultados,
cuyas valoraciones (t=29.866; gl=190; p=0.000) sefialan que dichas diferencias son
significativas, donde se observa un decremento notable de la intensidad del dolor, después
de la intervencion con el programa “Escuela d espalda”. ES preciso mencionar que el
promedio de intensidad de dolor, antes de la intervencion (X=6.3560), recaen en la
categoria de “Muy intenso”, y varid significativamente decrementdndose a un valor de
X=2.2042, cuya categorizacion recae en “Leve”. En sintesis, los pacientes que padecen de
lumbalgia mecénica y que han pasado por el programa de “Escuela de espalda”, tienen
mejoria en cuanto a mejoria respecto a la disminucion de dolor.

En diferentes paises, incluido el Peru, se han realizado programas y formas sistematizadas
las cuales incluyen actividades y ejercicios, que tienen un sustento fisiolégico cuyo fin es
la relajacion del musculo; en Mexico, Galindo & Espinoza? realizaron un estudio fin de
conocer cual programa de ejercicio, Pilates, gimnasia abdominal hipopresiva o programa
tradicional desarrolla mas fuerza muscular y flexibilidad de columna lumbar y miembros
inferiores en pacientes con lumbalgia mecanopostural, como resultados, encontraron una

mejoria significativa en la flexibilidad en todos los grupos, el grupo Pilates e hipopresiva
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demostraron una mayor flexibilidad que el grupo tradicional. En Brazil, Lizier, Pérez &
Sakata 2 en Brasil, realizan una revision sobre los ejercicios para el tratamiento de la
lumbalgia inespecifica, ellos encontraron que Los tipos de ejercicios terapéuticos para la
lumbalgia cronica o aguda que son mas eficaces todavia son bastante controversiales, sin
embargo, los ejercicios terapéuticos son tal vez, el tratamiento conservador mas usado en
todo el mundo. En Espafia, Gonzales y Cols se encargaron de estudiar la Satisfaccion de
los pacientes con cervicalgia y lumbalgia en un servicio de rehabilitacion, esto en pacientes
273 (176 cervicalgias y 97 lumbalgias): 198 mujeres y 75 hombres. Edad media: 48,5 (20-
81), finalmente, indicando que Tras la aplicacion de diversas técnicas: disminuye el
volumen y el tiempo de espera —determinantes de la satisfaccion de estos pacientes—; se
logra una buena aceptacion del tratamiento grupal, mejorando el dolor, el grado de
conocimiento sobre su patologia s6lo mejor6 en el grupo cervical. Otro investigador
espafiol, Martinez M. ° eval(a los resultados en el tratamiento de la lumbalgia inespecifica
mediante un programa de escuela de espalda en atencidn primaria, dicho programa de
escuela consistio en un total de 8 sesiones de una hora repartidas en cuatro semanas, con
grupos de 6 a 10 pacientes, como conclusion de estudio, los autores, sefialan que esta
intervencion sera eficaz para la disminucién del dolor y para la valoracion del estado de
salud. En el mismo pais, Garcia y Cols evaluaron la Eficacia de un programa de escuela de
espalda hospitalario, se llevo a cabo en 897 pacientes con dorsalgia y/o lumbalgia; luego
del proceso, los autores encontraron que El programa mejora el dolor raquideo medido con
la escala visual analogica (EVA) del dolor en 0,61 mm (intervalo de confianza [IC] 95 %:
0,32-0,9) y la ganancia de flexion lumbar protegida en 5,13 cm (IC 95 %: 4,21-6,05). Y
Finalmente, en nuestro medio, Aguilar y Cols ® estudiaron a eficacia de la técnica de
acupuntura en el tratamiento de la lumbalgia mecanica, los investigadores encontraron

correlacion positivamente la intensidad del dolor inicial y el nimero de sesiones de
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acupuntura recibidas, EI 87.5% de los pacientes con problema de movilidad de la columna
presenta mejoria con el tratamiento.

En la tabla 2, se presenta el analisis descriptivo de los niveles de intensidad de dolor, antes
de la intervencion con el programa “Escuela de espalda”, dicho analisis se realizd con la
intension de conocer el comportamiento de la variable “Intensidad de dolor” de los
pacientes, antes de que se les someta a las normas que demanda el programa, a fin de
determinar un estado basal del dolor. Con la finalidad de determinar si existen diferencias
significativas entre las proporciones de la variable, los datos fueron sometidos a la prueba
no paramétrica Chi cuadrado, cuyas valoraciones (X?=58.188; gl=2; p=0.000) indican el
predominio significativo del nivel “Moderado-grave” con el 47.2%, seguido del nivel
“Muy intenso”, con un valor porcentual similar a la anterior proporcion (45.5%), y s6lo un
minima proporcion de los pacientes, manifestaron tener un dolor leve (7.3%).

Asi mismo, con el proposito de conocer el estado del dolor en su etapa inicial,
segun las variables sexo, grupo etareo y estado nutricional, los datos fueron sometidos al
estadistico Chi cuadrado de dependencia, cuyos resultados se presentan en la tabla 3, los
cuales sefialan que los niveles de intensidad de dolor son independientes al sexo del
paciente (X2=0.106, gl=2, p=0.948); no asi con la edad en afios (X?=34.146, gl=6,
p=0.000), ya que los residuos tipificados sefialan mayor carga porcentual entre el nivel
“Leve” de dolor con los pacientes que tiene hasta 34 afios de edad, “Moderado-grave” con
pacientes de 35 a 55 afos y “Muy intenso” se asocian a pacientes que tienen de 55 afios a
mas. Por otro lado, el estado nutricional (X?=61.046, gl=6, p=0.000) se asocia con los
niveles “Leve” de dolor, se asocia con pacientes que tienen estado nutricional de “Norma”
y “Sobre peso”, mientras que los niveles “Moderado-grave” y “Muy intenso” de dolor, se

asocia con pacientes con estado nutricional “Obesidad”.
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De igual manera, con el propdsito de conocer los niveles de intensidad de dolor, después
de la intervencion con el programa, los datos fueron sometidos a la estadistica descriptiva y
al estadistico chi cuadrado para una muestra, cuyos resultados se presentan en la tabla 4, y
donde las valoraciones de la prueba (X?=209.759, gl=2, p=0.000) sefialan que existen
diferencias significativas entre las proporciones categoricas, por tanto, predomina
notablemente el nivel de dolor “Leve” con el 82.2%, seguido por el nivel “Moderado-
grave” con el 15.2%, y solo un pequefio grupo presenta niveles de dolor en nivel “Muy
intenso” (2.6%).

Y, de la misma manera como se evaluo el estadio inicial del dolor antes de la
intervencion con el programa “Escuela de espalda”, segun las variables sexo, grupo etareo
y estado nutricional; se evalud, después de que éste fuese ejecutado. Los resultados se
presentan en la tabla 5, donde las valoraciones de la prueba chi cuadrado sefialan que los
niveles de intensidad de dolor después de la intervencion del programa, son independientes
al sexo del paciente (X?=0.106, gl=2, p=0.948), no asi con la edad del paciente, ya que los
residuos tipificados indican asociacion entre el nivel “leve” de dolor con los que tiene hasta
34 afios de edad, mientras que los niveles “Moderado - grave” y “Muy intenso” se asocian
con los pacientes de 55 a més afos de edad; por otro lado, el nivel “leve” de dolor se asocia
con pacientes con estado nutricional “Normal”, el nivel “Moderado grave” con los estados
“Delgadez” y “Sobrepeso”, mientras el nivel “Muy intenso” se asocia con pacientes con
Obesidad.

Se debe de considerar al sobre peso y ain mas a la Obesidad como una causa
mecanica de la lumbalgia, ya que estos pacientes muestran un volumen abdominal
considerablemente. e con un estado normal, el nivel “Moderado grave” con pacientes con

delgadez y sobrepeso y un nivel “Muy intenso” asociado al estado obesidad.
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Con la finalidad de determinar la eficacia del programa “Escuecla de espalda”, segun el
sexo, grupo etareo, estado nutricional y forma de dolor, los datos fueron sometidos al
estadistico t de student para muestras relacionadas, previa segmentacion de datos, segun las
categorias correspondientes a las variables mencionadas, con el propésito de comprobar si
existen diferencias significativas entre la intensidad de dolor antes y después de la
intensidad de dolor. Los resultados de este analisis, se presentan en la tabla 6, donde las
valoraciones de probabilidad sefialan que las diferencias entre los valores medios
correspondientes a la intensidad de dolor, antes y después de la intervencién, son
significativas, para todas las categorias de las variables evaluadas (p=0.000), ademas, el
valor de la media en todos los analisis, antes de la intervencion con el programa, recae en
la categoria de “Muy intenso”, y el promedio de intensidad de dolor, en todos los analisis,
luego de la intervencion con el programa, recae en la categoria de “Leve”, esto no se
observa en los pacientes con Obesidad, ya que si bien es cierto, la valoracion media «antes
de» cuyo cambio de intensidad de dolor, recae en “Muy intenso”; éste ultimo enunciado es
importante, ya que aqui se observa que los pacientes con estado nutricional de Obesidad,
tiene un proceso de mejoria lento y se requiere mayor dedicacion y tiempo.

Finalmente, con la intension de determinar la eficacia del programa “Escuela de
espalda”, respecto a la extension de dolor, los datos fueron sometidos a dos procesos
estadisticos, primero, los datos especificos de extension del dolor respecto a la zona
lumbar, fueron evaluados descriptivamente antes y después de la intervencion, con el fin
de conocer la distribucion de proporciones de dichas zonas de extension; el segundo
analisis estuvo centrado en determinar si existieron cambios significativos de la extension
considerable o no considerable del dolor respecto a la zona lumbar, después de la
intervencion del programa de “Escuela de espalda”; los resultados de estos analisis se

presentan en las tablas 7 y 8; las valoraciones de probabilidad de la primera tabla, sefiala la
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existencia de diferencias significativas entre las proporciones correspondientes a las zonas
de extension del dolor, en ambos momentos, antes como después de la intervencion con el
programa; antes de dicha intervencion, predomina el dolor fijo en la zona lumbar con el
27.7%, por la extension a las extremidades (24.1%) y el 13.1% manifiesta que el dolor se
extiende hasta tobillo-pie; mientras que los resultados después de la intervencion con el
programa, sefialan que en un 38.7% de los pacientes predomina la ausencia de dolor,
seguido por el 17.8% de pacientes que manifiesta que el dolor no se extiende mas que la
zona lumbar, y el 16.2% de los pacientes indican que el dolor, después de la intervencion
del programa se extiende a la cadera; como se observa, las proporciones predominantes
después de la intervencion, hacen referencia a la ausencia de dolor, a la no extension del
dolor y a una zona cercana a la zona lumbar, a simple vista, existen cambios respecto la
zona de extension de dolor, después de la intervencion respecto a la situacién inicial; a
favor de la eficacia del programa; ahora, ¢Dichos cambios son significativos?, para ello, las
valoraciones de probabilidad de la prueba McNemar, sefiala que si, dichos cambios son

significativos.
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VI. Conclusiones

En lineas generales, se ha demostrado la eficacia del programa “Escuela de espalda”
empleado en pacientes con lumbalgia mecanica, como terapia domiciliaria; puesto que la
intensidad de dolor disminuyd considerablemente después de la intervencion con el
programa, comparado con el estado inicial de intensidad de dolor antes de que los
pacientes se sometan a dicho programa.

Antes de que los pacientes sean intervenidos con el programa, en lineas generales
presentaban un cuadro de intensidad de dolor considerablemente alto, esto,
independientemente al sexo, pero con mayor presencia en pacientes que tienen de 55 a mas
afios de edad y los que presentaban obesidad.

Después de que los pacientes hayan sido intervenidos con el programa, en términos
generales, resaltan numéricamente el grupo de pacientes que manifiestan dolor en
intensidad leve, esto independientemente al sexo del paciente, y con mayor incidencia en
pacientes que tienen hasta 44 afios de edad y que tienen estado nutricional normal con
cierta tendencia a sobre peso.

Respecto a la extension del dolor, hubo cambios significativos a favor de la eficacia
del programa, ya que después de la intervencion con el programa, predominé la ausencia
de dolor, la ausencia de extension de dolor y solo una pequefia proporcion de los pacientes,
experimentan extension de dolor a zonas que no estan considerablemente alejadas de la

zona lumbar.
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VIl. Recomendaciones

Desarrollar estudios longitudinales con mayor tiempo y mas mediciones a fin de

perfeccionar las técnicas y procedimientos del programa.

Desarrollar estudios con mayor control, a fin de evitar errores y sesgos por variables

extranas o no controladas.

Realizar estudios de réplica en otros contextos con la finalidad de corroborar

resultados y contrastarlos con otros hallazgos derivados de nuestro medio.
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TITULO PROBLEMA OBJETIVOS METODO INSTRUMENTO
General General Tipo y disefio
¢Resulta eficaz el programa “Escuela de | Determinar la eficacia del programa | Es  cuantitativo, descriptivo-
espalda” para pacientes con lumbalgia | “Escuela de espalda” para pacientes con | comparativo, de disefio cuasi ® Programa de espalda.

Eficacia del programa “Escuela de espalda” para pacientes con lumbalgia mecanica, como

terapia domiciliaria. Centro de Atencién Primaria I11. Metropolitano — Red Sabogal,

EsSalud. Mayo de 2015.

mecanica, después de un mes de intervencion de
terapia domiciliaria. Centro de Atencién
Primaria 1ll. Metropolitano — Red Sabogal,
EsSalud. Mayo de 2015?

lumbalgia mecénica, después de un mes
de intervencion de terapia domiciliaria.

Especificos

Especificos

1) ¢Cuéles son los niveles de dolor en pacientes
con lumbalgia mecénica antes de la
intervencion con el programa “Escuela de
espalda” como terapia domiciliaria; en general y
segin el sexo, grupo etareo y Estado
nutricional?

1. Describir los niveles de dolor en
pacientes con lumbalgia mecéanica antes
de la intervencion con el programa
“Escuela de espalda” como terapia
domiciliaria; en general y segln el sexo,
grupo etareo y Estado nutricional.

2. ¢Cuéles son los niveles de dolor en pacientes
con lumbalgia mecanica despues de la
intervencion con el programa “Escuela de
espalda” como terapia domiciliaria; en general y
segin el sexo, grupo etareo y Estado
nutricional?

2. Describir los niveles de dolor en
pacientes con lumbalgia mecénica
despues de la intervencion con el
programa “Escuela de espalda” como
terapia domiciliaria; en general y segun
el sexo, grupo etareo y Estado
nutricional

3. ¢Como se presenta la eficacia del programa
“Escuela de espalda” para pacientes con
lumbalgia mecéanica, como terapia domiciliaria,
segun el sexo, grupo etareo, estado nutricional y
forma de dolor?

4. ;Coémo se presenta la eficacia del programa
“Escuela de espalda” para pacientes con
lumbalgia mecénica en cuanto a la extension del
dolor?

3. Determinar la Eficacia del programa
“Escuela de espalda” para pacientes con
lumbalgia mecéanica, como terapia
domiciliaria, segun el sexo, grupo etareo,
estado nutricional y forma de dolor

4. Determinar la eficacia del programa
“Escuela de espalda” para pacientes con
lumbalgia mecénica en cuanto a la
extension del dolor

experimental, con corte transversal.

La poblacion estd conformada
por 378 pacientes que inicial su
consulta en el servicio de
Medicina fisica

e Descriptiva
e Chi cuadrado
oT de student
e McNemar

e Escala de EVA, cuyo
fin es medir el dolor




Anexo 2. Instrumento de investigacion

UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL

FICHA DE EVALUACION DE DOLOR - LUMBAR

Sefior [a), tengo el agrado de dirigirme a usted, v al mismo fiempo
solicitar su participacién liore en el estudio que fiene fines estrictamente
académicos. Con los resulfados de este estudio, se prefende determinar
la eficacia del programa “BEscuela de espalda” para pacientes con
lumbalgia mecdnica, despues de un mes de infervencion de ferapia
domiciliaria.

Aferrandonos a su voluntad de partficipar, le solicitamos firme este
documento de consentimiento:

Acepto libre y voluntariamente participar andnimamente en este estudio,
cuya nformacion otorgada serd mangjada de forma confidencial y
comprendo que en calidad de participante voluntario, puedo dejar de
participar en esta actividad en algtin momento. También entiendo que no
se realizard, ni recibird algin pago o benegficlo econdmico por la

participacidn.

NOMBRE:

FECHA: / / (Dia / Mes [/ Afo)
DNI:

FIRMA.:
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INSTRUCCIONES

A continuacion se le presentan 9 preguntas, a las que se le pide
conteste adecuadamente de la manera mas sincera.

Responda las preguntas y premisas, sombreando el circulo (O)
que estd a la alfura de su respuesta, y escribiendo con lefra
legible, las respuestas a las preguntas que la requieren.

Empiece por favor, brinddndonos los siquientes datos:

a) Sexo:
O Hombre

O Mujer

b) Edad:

anos

c) Peso:

Kilos

d) Talla:




1. ;Qué molestia siente?

O Dolor

O Hormigueo
C) Adormecimiento

2. ;Donde le duele? Margue la zona del dolor en el siguiente diagrama

3. iSe mantiene fijo o se extiende el dolor? Hasta donde

4. ;Desde cuando siente dolor?
) Dias .. . . gCuantos dias?
O) Semanas . . .. 3Cuanias semanas?
O) Meses .. . . sCudnfos meses?
O Afios .. . . gCuantos afios?
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5. ;Coémo ha evolucionado? Sombree el circulo a que corresponde a
su respuesta
) Doler ha ido incrementandose

) Doler se mantiene enla misma intensidad
Dolor ha ido disminuyendo

4. ;Como es el dolor?

Q

é) Sordo

C) Punzante
) Difuso

O) Lacerante
Ardiente

O

7. iCudnto duele?
Escriba el nUmero en el recuadrado de valor del dolor

- - Escola wisunl analdglon

0 1 = =3 <1 =] & 7 a8 =2 10

| |

' F =] El paair
dolor clolar

Pivvag lralksle

e
e =)

Graduacion del dolor:

0 =i
1-3: leve-moderado Valor del dolor

4-6: moderado-grave

['__":"’ I{ mn FIII‘I{FH'i'ﬂ
S =)

8. ;Cudndo siente que el dolor disminuye?

) Reposo
O) Actividad

Oftros, 2Cuale
Q 5

?. :Cudndo siente que el dolor aumenta?
) Reposo
O) Actividad
) Ofros, 3Cudl?
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PROGRAMA “Escuela de espalda”

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

CAP IRl METROPOUTANO

(A PERLA = CALLAO
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Anexo 3.

Validez Del Instrumento
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JUECES .
Item T T T T T T T T T Acuerdos | V Aiken P
J1:J2:J3 34 :35:06:J7:J8:J9 J10
1 Relevancia 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 8 0.80 0.049 Valido
Coherencia 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 8 0.80 0.049 Valido
2 Relevancia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1.00 0.001 Valido
Coherencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1.00 0.001 Valido
3 Relevancia 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 8 0.80 0.049 Valido
Coherencia 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 8 0.80 0.049 Vilido
4 Relevancia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1.00 0.001 Valido
Coherencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1.00 0.001 Vélido
5 Relevancia 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 8 0.80 0.049 Valido
Coherencia 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 8 0.80 0.049 Vilido
6 Relevancia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1.00 0.001 Vilido
Coherencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1.00 0.001 Valido
7 Relevancia 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 8 0.80 0.049 Vilido
Coherencia 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 8 0.80 0.049 Vilido
8 Relevancia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1.00 0.001 Valido
Coherencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1.00 0.001 Valido
9 Relevancia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1.00 0.001 Vilido
Coherencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 1.00 0.001 Valido
Anexo 4
Coeficientes de Fiabilidad: Test y Retest
TEST 1 RETEST 2
Correlacion de Pearson 1 0,812**
TEST 1 Sig. (bilateral) ,000
N 634 634
Correlacion de Pearson 0,812** 1
RETEST 2 Sig. (bilateral) ,000
N 634 634




