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1. RESUMEN

Introduccion: EIl dolor lumbar crénico inespecifico es un problema sin causa
anatomopatoldgica conocida muy comun en la sociedad. Es complejo su diagndstico
y su tratamiento, siendo la fisioterapia una de las técnicas de tratamiento de eleccion

para mejorar el dolor y la funcion.

Objetivos: El objetivo principal persigue evaluar la eficacia de un programa
domiciliario de ejercicio terapéutico para la reduccion del dolor y mejora de la
funcionalidad en una muestra del colectivo de TCAE con dolor lumbar crénico

inespecifico.

Material y método: Se estudia una muestra de 15 sujetos con dolor lumbar crénico
inespecifico. Son mujeres que ejercen su actividad profesional en el Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca. Se dividieron en 2 grupos experimentales:
Grupo A realiz6 un programa domiciliario de ejercicio terapéutico dos veces por
semana y Grupo B una vez por semana. El estudio se desarrolla en tres fases: fase I,
evaluacion pre-intervencion y ensefianza de los ejercicios; fase Il, ejecucion de los
ejercicios durante un mes y fase Ill, evaluacion post-intervencién. Se utilizaron la

escala EVA 'y la escala Oswestry para las valoraciones en ambos grupos.

Resultados: La ejecucién del programa de ejercicio terapéutico evidencia mejoria en
los resultados obtenidos en ambos grupos en términos de dolor y limitacién funcional.
El Grupo B manifiesta mejores resultados con respecto al Grupo A.

Conclusiones: EI programa domiciliario de ejercicio terapéutico disefiado para este
estudio expone ser un método efectivo para aliviar el dolor y disminuir la limitacion

funcional en personas que sufren dolor lumbar crénico inespecifico.

Palabras clave: dolor lumbar crénico inespecifico; tratamiento; ejercicio terapéutico;

Fisioterapia.



2. INTRODUCCION

Durante la segunda mitad del siglo XX el dolor lumbar se convirtié en uno de
los mayores problemas para los sistemas publicos de salud en el mundo occidental.
Hoy en dia contintia siendo un importante problema de salud publica, ya que se cree
que el 80% de la poblacion mundial experimentara en algin momento de su vida, al
menos un episodio de dolor lumbar (1,2), causando una gran demanda de consultas en

atencion primaria, llegando aproximadamente a los 2 millones de consultas anuales
(3).

El dolor lumbar se define como el dolor o molestia en la regiéon lumbosacra,
localizado por debajo de la dltima costilla y por encima de la linea glutea inferior, con
o sin dolor referido a la pierna (4). Este puede clasificarse de acuerdo con su duracion
y con su causa. En cuanto a su permanencia, se encuentra el dolor: a) agudo,
caracterizado por inicio subito y una duracién de 0-6 semanas; b) subagudo, si la
duracidn es entre 7-12 semanas; y ¢) cronico, si persiste durante 12 semanas 0 mas.
Por su causalidad se identifican dos clases: a) dolor especifico: puede presentarse como
posible enfermedad sistémica y/o trastorno musculo esquelético (infeccion, cancer,
osteoporosis, fractura, deformidad estructural, trastorno inflamatorio, compresién
radicular, entre otros) y b) dolor inespecifico, es aquel localizado en la zona de
referencia, cuyo origen es desconocido y no atribuible a una patologia especifica (1,2).

En general, el 85% de los casos de dolor en la espalda responde a un tipo de
dolor lumbar crénico inespecifico (en adelante, DLCI), entendido como aquel que
tiene una duracién mayor a 12 semanas y una intensidad variable en funcion de las
posturas y actividad fisica que la persona presente (5). Es considerado uno de los
trastornos musculoesqueléticos mas comunes y de gran impacto sobre los adultos con
una prevalencia de 9,4% (4). Puede provocar limitacion al movimiento y con
frecuencia puede asociarse, 0 no, con dolor referido (5), siendo la causa que genera
mayores situaciones de discapacidad. En cualquier caso, este padecimiento conduce a
una pérdida de funcionalidad y limitacion de la participacion en la sociedad, afectando
directamente sobre las actividades de la vida diaria y en consecuencia a la calidad de

vida de quien la sufre (6).

El dolor lumbar constituye el sequndo problema de salud crénico en Espafia,
afectando al 18,5% de la poblacion segun el informe del Sistema Nacional de Salud



del afio 2017. Se presenta con mas frecuencia en mujeres que en hombres, a razén de
1,5 (14,7% hombres y 22,1% mujeres), siendo la década entre los 45 y 55 afios en la
que se observa mayor incidencia (3). En concreto, esta patologia representa la principal
causa de incapacidad laboral en personas menores de 45 afios (3). Asimismo, esta
considerado el principal motivo de gasto publico por conceptos laborales y
asistenciales, pudiendo generar un coste entre 1,7% y 2,1% del producto interior bruto

de cualquier pais europeo (5).

A pesar del origen desconocido del DLCI existen ciertos factores que
incrementan el riesgo de sufrirlo. EI mayor de estos es haber padecido una lumbalgia
previa. Algunos estudios destacan que el dolor lumbar durante los primeros afios de
vida puede anticipar lo que ocurrird en la vida adulta (7) y, por lo tanto, se cree que la
prevalencia del DLCI puede aumentar con el paso del tiempo. Otros factores
relacionados con un estilo de vida sedentario o de desacondicionamiento fisico, el
consumo del tabaco, presentar sintomas depresivos u obesidad, parecen predisponer a
la persona ante esta enfermedad. Por otra parte, los factores mecanicos como posturas
incomodas, empujar, tirar, levantar cargas, entre otras, no muestran evidencia clara
como desencadenantes del dolor lumbar (1,7). Es importante destacar algunos
elementos psicosociales en el lugar de trabajo identificados potenciadores del DLCI,
como soportar una alta carga de trabajo, bajo control profesional o escaso apoyo social
ligado a una baja remuneracion de la actividad profesional (8). Todos estos factores

deben estar presentes cuando se establece cualquier tipo de tratamiento preventivo.

2.1. Diagnostico del dolor lumbar
El DLCI en la mayoria de las situaciones no se asocia a una causa
anatomopatoldgica conocida (7). De ahi, que sea fundamental realizar una exploracién

completa y acorde a las caracteristicas del dolor del o la paciente.

En la primera aproximacion, se efectGa un triaje a través del analisis de la
historia clinica para diferenciar entre quienes sufren enfermedades sistémicas —
infeccidn, cancer, entre otras- o trastornos musculo esqueléticos severos de aquellos/as
que no, Yy, por tanto, se caracterizan por sufrir un trastorno de origen

musculoesquelético leve (1).

Durante este proceso se tienen en cuenta las llamadas “red flags” o banderas

rojas. Algunos trabajos distinguen la pérdida de peso involuntaria, previa historia de



cancer, dolor nocturno, pacientes mayores de 50 afios, haber sufrido un traumatismo
violento, fiebre, abuso de drogas intravenosas, dificultad para miccionar, trastornos
neuroldgicos progresivos o consumo de esteroides sistémicos, entre otros, como
notorias “red flags”. Si alguno de estos sintomas estd presente, es recomendable
realizar las pruebas de laboratorio o el diagndstico por imagen necesario y en su caso,
derivar a su especialista; atendiendo al grado de sospecha y de urgencia marcado en el
diagnostico (9). Una vez descartadas enfermedades sistémicas, como cancer o
infecciones, entre otros, la siguiente prioridad es identificar pacientes con dolor
radicular. Mientras tanto, el resto de los casos son clasificados como dolor lumbar
inespecifico (1).

Durante el diagndstico, se debe evaluar la severidad de los sintomas y las
limitaciones funcionales, asi como los factores de riesgo psicosociales relacionados
con el trabajo. A pesar de que la mayoria de los pacientes mejoran con el tratamiento
pautado inicialmente, en aquellos donde el dolor continda limitando o empeora su
actividad fisica, es preciso revaluar su situacion mediante el diagnéstico por imagen a

las 4-6 semanas (1,9).

En pacientes con dolor lumbar, la resonancia magnética (RM) tiene varios
usos: predictivo, diagnostico, para valorar la gravedad y prondstico o para el manejo
terapéutico. Sin embargo, la mayoria de las guias clinicas advierten que esta solo debe
ser utilizada para casos sospechosos graves o en caso de déficit neuroldgico progresivo
(1). Un reciente metaanalisis cuestion6 la importancia de los hallazgos clinicos de la
resonancia magnética en pacientes con dolor lumbar, ya que se descubrié que muchas
anomalias encontradas en los pacientes con sintomas también se hallaban en pacientes
sin ellos. Por lo tanto, se cuestiona su efectividad como predictor de futuros episodios
de dolor. Asimismo, los estudios parecen indicar que el conocimiento de los hallazgos
clinicos de la resonancia en ocasiones es perjudicial para la recuperacién de los
pacientes. Esto se debe a que las imagenes pueden estimular miedo respecto a los
cambios relacionados con la edad, provocar que se establezca un tratamiento
innecesario, asi como promover la cronificacion (9,10). Sin olvidar, que durante la
realizacion de las imagenes el paciente es expuesto a radiacion y puede ser nocivo para
su salud (1).



Como alternativa, existen otras pruebas complementarias menos utilizadas,
pero de eficiente informacion, las escalas de valoracion. Estas aportan informacion util
al equipo medico, ofreciendo detalles de los cambios que se producen en el paciente
al mismo tiempo que permiten cuantificar la intensidad de dolor y su repercusion
funcional. Datos que pueden utilizarse en la toma de decisiones y sobre el prondstico

funcional (11).
Ejemplos de ellas y de utilidad en el manejo del DLCI son:

1) La Escala Visual Analdgica (EVA), escala de valoracion que permite
medir la intensidad del dolor que describe el paciente. Consiste en una
linea horizontal de 10 cm, con anotaciones en ambos extremos -en el
extremo izquierdo se ubica “no dolor” y en el extremo derecho “peor
dolor imaginable”-. El paciente marca en un punto de la linea la
intensidad que se corresponde a su dolor (12). (Anexo 1).

2) La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry, cuya
adaptacion transcultural a la poblacién espafiola fue realizada en 1995,
es un cuestionario autoaplicado, especifico para dolor lumbar que mide
las limitaciones en las actividades cotidianas. Consta de 10 preguntas
con 6 posibilidades de respuesta: la primera pregunta hace referencia a
la intensidad del dolor y los restantes items incluyen actividades de la
vida diaria que pueden afectarse por el dolor -cuidados personales,
levantar peso, andar, estar sentado, estar de pie, dormir, actividad

sexual, vida social y viajar- (11). (Anexo II)

2.2. Tratamiento del DLCI

2.2.1. Terapia farmacoldgica

La terapia farmacoldgica es una de las terapias recomendadas para el manejo
del dolor lumbar crénico, a pesar de las reticencias en algunos paises de su uso debido
a la débil evidencia sobre los mismas (13). Actualmente existe una amplia variedad de
tratamientos farmacoldgicos disponibles que van, siguiendo los escalones de la Escala
analgésica de la OMS desde los no opioides (paracetamol, antiinflamatorios no
esteroideos (AINES)), pasando por los opioides débiles (tramadol) hasta llegar a los
denominados opioides fuertes (morfina, hidromorfona, oxicodona, oximorfona y
tapentadol) (14).



Los estudios reportan que el beneficio del tratamiento farmacoldgico para el
dolor lumbar inespecifico en términos de alivio de dolor y mejora de la funcion es de

pequefio a moderado (13).

2.2.2 Importancia de la fisioterapia en el dolor lumbar cronico inespecifico

La fisioterapia desarrolla un papel fundamental en el tratamiento del dolor
lumbar, ya que consta de numerosas herramientas para su manejo. Sin embargo, la
evidencia muestra que no todas las técnicas empleadas son efectivas en la mejora del
dolor y la funcion. Se ha observado que el uso individual de ciertos métodos no revela
ningun efecto positivo, en cambio, si se combinan con otro tipo de técnicas el resultado

es mas favorable.

La electroterapia es un procedimiento comin en el manejo del DLCI,
especialmente las corrientes interferenciales y la estimulacion nerviosa transcutanea
(TENS) (15,16). El ultrasonido es otra de las técnicas fisioterapicas utilizada en el
tratamiento las lesiones de tejidos blandos en el DLCI pero hay poca evidencia sobre
su eficacia en la préctica clinica (17). Las publicaciones hasta el presente sugieren que
la combinacién de ultrasonido con ejercicio supervisado es mas fructuosa que el
ultrasonido aislado con mejoria en la funcion y aumento del rango articular en DLCI.
Otra de las técnicas mas utilizadas y extendidas socialmente para el manejo de
procesos dolorosos, y, por lo tanto, en el tratamiento del DLCI es la masoterapia (18).
La terapia manual, destacando la aplicacion de técnicas de movilizacion de Maitland
y Mulligan, es otra de las herramientas fisioterapicas utilizadas para el manejo del
DLCI (19).

Actualmente, el enfoque terapéutico defiende la educacion y el ejercicio fisico
como alternativa de tratamiento del DLCI. Por un lado, la educacion, tanto en aspectos
ergonodmicos como en el entendimiento de la neurofisiologia del dolor en el DLCI, se
perfila como un aspecto clave en su manejo. Ademas, se considera positivo también
trabajar en la educacion y en el aprendizaje del manejo de otros factores psicosociales
como el catastrofismo o el miedo-evitacion, los cuales estan fuertemente arraigados en

estos pacientes y que participan en la instauracién del dolor cronico y discapacidad

().



Respecto al ejercicio, tradicionalmente, se aconsejaba a la persona con DLCI
el reposo en cama. Por el contrario, en la actualidad, se recomienda que el paciente

permanezca activo y realice programas de actividad fisica y/o ejercicio terapéutico (7).

Se entiende por Ejercicio Terapéutico a “la prescripcion de un programa de
actividad fisica que involucra al paciente en la tarea voluntaria de realizar una
contraccion muscular y/o movimiento corporal con el objetivo de aliviar los sintomas,
mejorar la funcién o mejorar, mantener o frenar el deterioro de la salud” (20). Incluye
actividades, posturas 0 movimientos especificos disefiados por un fisioterapeuta y
puede ser de aplicacion individual o en grupo y bajo supervision o no; ademas es
comunmente aplicado en combinacidn con otros tratamientos conservadores como los
mencionados anteriormente (21). Entre los objetivos del ejercicio terapéutico estan
incluidos la prevenciéon de la disfuncion, asi como la mejora, mantenimiento o
restablecimiento de la fuerza, flexibilidad, estabilidad, relajacion, coordinacion,

equilibrio, resistencia aerdbica y capacidad cardiovascular (22).

Segin Gordon R et al. (23), en el tratamiento del DLCI, el programa de

ejercicio debe incluir:

a) ejercicio aerobico, su aplicacién a moderada intensidad (40-60% de la
frecuencia cardiaca de reserva (FCR)) es recomendable para reducir el dolor y el miedo

al movimiento, asi como, para disminuir las limitaciones funcionales y la discapacidad.

b) entrenamiento de fuerza y estabilizacion muscular: agrupa aquellos
ejercicios para fortalecer y aumentar la resistencia de los musculos abdominales
profundos y superficiales, asi como el resto de musculatura del Core. Tiene extrema
importancia en pacientes con DLCI para reducir el dolor y estabilizar la columna

lumbar.

c¢) entrenamiento de flexibilidad: los estiramientos de tejidos blandos de la
espalda y miembros inferiores ayudan a movilizar la columnay a incrementar el rango
de movimiento, asi como a reducir la rigidez muscular, en consecuencia, se reduce el

dolor y aumenta la funcionalidad.

El fisioterapeuta establece un programa de ejercicios se establece con

posterioridad a la evaluacion general del paciente, tras valorar las deficiencias,
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limitaciones funcionales y discapacidades de este y una vez determinados los objetivos
del tratamiento (22).

Uno de los objetivos principales es el trabajo del Core, entendido como la
musculatura que rodea la region lumbo-pélvica. Cuando los musculos de Core
funcionan adecuadamente mantienen la estabilidad, protegen la columna y reducen el
estrés que sufren las vértebras y discos lumbares. Por tanto, estos muasculos pueden

considerarse como “la faja o corsé natural del cuerpo humano” (24).

Un factor importante que determina el éxito del programa de ejercicios es la
educacion del paciente sobre el ejercicio, con el fin de que comprenda los objetivos
del método. A tal efecto es importante que el o la fisioterapeuta que ha disefiado el
programa le facilite consejos, correcciones e instrucciones de cada ejercicio. Conviene
llevar a cabo evaluaciones o revisiones periddicas para determinar la eficacia del
programa impuesto y afiadir posibles modificaciones si es necesario. Esto surge con la
comparacion de los datos obtenidos en la evaluacion inicial con los datos obtenidos en

el momento de la reevaluacion (22).

Con base a todo lo planteado se establece el siguiente estudio con los objetivos

presentados a continuacion.

3. OBJETIVOS

El objetivo principal de la investigacion es:

v Evaluar la eficacia de un programa domiciliario de ejercicio terapéutico en la
reduccién del dolor y mejora de la funcionalidad en el colectivo de Técnicos
en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE) con dolor lumbar crénico

inespecifico.
Los objetivos especificos son:

v Evaluar la eficacia de un programa domiciliario de ejercicio terapéutico en la
reduccién del dolor en el colectivo de Técnicos en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria (TCAE) con dolor lumbar crénico inespecifico aplicado una vez a
la semana o dos veces a la semana.

v’ Evaluar la eficacia de un programa domiciliario de ejercicio terapéutico en la

mejora de la funcionalidad en el colectivo de Técnicos en Cuidados Auxiliares
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de Enfermeria (TCAE) con dolor lumbar crénico inespecifico aplicado una vez

a la semana o dos veces a la semana.

4. MATERIAL Y METODO
4.1. Método o metodologia

Este trabajo de investigacién desarrolla un estudio experimental,

longitudinal y prospectivo con un seguimiento durante un mes.

4.2. Diseno del estudio

El estudio consistio en el disefio y realizacion del programa de ejercicios
terapéuticos domiciliario (Anexo Il1) disefiado por el investigador que realiza el
estudio (estudiante de 4° de fisioterapia) y fundamentado en los programas de
ejercicios terapéuticos reportados en la bibliografia mas actual, como el estudio
realizado por Kanas M et al. en 2018 (25) y el estudio realizado por Kim B et al. en

2020 (26) para el tratamiento de pacientes con DLCI.

Para alcanzar los objetivos propuestos, se configuraron 2 grupos
experimentales (Grupo Ay Grupo B) con sujetos incorporados a cada grupo de forma

aleatoria. Tuvo una duracién de un mes.
El estudio se desarrollo en las siguientes fases:

- Fase |. Sesion grupal presencial. Cada grupo acudié a su correspondiente
primera sesion grupal realizada en la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia
de la Universidad de Salamanca. Durante su desarrollo, se llevo a cabo la
evaluacion pre-intervencién de cada participante y posteriormente una
sesion practica clinica en la que se ensefid a los sujetos de forma detallada
los ejercicios que formaban parte del programa domiciliario disefiado
(Anexo 1I1). La sesion fue dirigida por el investigador que trazd el
programa. Consto de 15 minutos iniciales donde se explicé en qué consistia
el estudio, asi como los beneficios del ejercicio terapéutico, y 40 minutos
posteriores donde fueron explicados uno por uno cada uno de los ejercicios.
Mientras las participantes los hacian simultineamente y se corregian los
errores en su ejecucion.

- Fase Il. Las participantes realizaron durante un mes el programa de

ejercicios que fue ensefiado durante la fase I, con la salvedad de que el

12



grupo A realiz6 el programa de ejercicios dos veces por semana; y grupo B

realizd el programa de ejercicios una vez por semana.

- Fase 11l. Evaluacion post-intervencion.

4.3. Sujetos del estudio

La investigacion se ha llevado a cabo con una muestra total de 15 sujetos.

Constando el grupo A de 8 sujetos y el grupo B de 7 sujetos.

Las participantes fueron reclutadas de forma voluntaria a partir de la difusion

de un mensaje via Whatsapp y el “boca a boca” en el Complejo Asistencial

Universitario de Salamanca. El conjunto de participantes mujeres, cuyo puesto de

trabajo es el de Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE).

Como criterios de inclusion y exclusion de participacion se han considerado

los siguientes:

INCLUSION

- Mujeres TCAE

- Edad >40 y <60.
- Activas laboralmente.

- Con dolor lumbar
cronico inespecifico en
los altimos 3 meses

(Gltimas 12 semanas).

(auxiliares de enfermeria).

- Antecedentes de lesion 6sea
vertebral.

- Intervencion quirdrgica de hernia

lumbar.

- Presentar actualmente sintomatologia

de origen radicular.

- Haber estado o estar en situacion de
baja laboral como consecuencia del

dolor lumbar en los Gltimos 3 meses

- Haber recibido un tratamiento,
médico o fisioterdpico, para su dolor
de espalda durante los ultimos 3 meses

>

NOISNT1O0X3
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Todas las participantes fueron informadas verbalmente y también por escrito
sobre las caracteristicas del estudio, manifestando su conformidad por medio de la

firma del consentimiento informado (Anexo 1V).

4.4. Evaluacion

Se realizaron dos evaluaciones centradas en la valoracion del dolor y de las
limitaciones en las actividades cotidianas que presentaba el colectivo participante,

mediante el uso de 2 escalas de valoracion.
- Escala Visual Analdgica (EVA). (Anexo 1)

- Laescala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. (Anexo II)

La primera evaluacion se realizo en la fase | previa al inicio de la ejecucion del
programa de ejercicios y una segunda evaluacion se realiz6 en la fase llI
inmediatamente posterior a la finalizacion del programa de ejercicios, un mes después

del inicio y siguiendo la misma tonica que en la primera evaluacion.

5. RESULTADOS

La recogida de datos y analisis de resultados ha sido realizada a través de la

utilizacion del programa estadistico SPSS Statistics 26.0.

5.1. Anélisis descriptivo de la muestra

Se analizaron los datos de 15 sujetos participantes, todas mujeres con edades

comprendidas entre 41y 58 afios, estableciéndose la edad media en los 50,8+5,42 afios.

En el grupo A formado por las participantes que realizaron el programa de
gjercicio dos veces por semana durante un mes, la edad media es de 54,75+2,12 afios.
Mientras que el grupo B, las sujetos que realizaron el mismo programa de ejercicio
que el grupo A, pero una vez por semana durante un mes, la edad media es de
46,29+4,34 anos.

5.2. Andlisis descriptivo de las variables dependientes
5.2.1. Escala EVA

La valoracion en la pre-intervencion sobre la sensacion dolorosa mediante el
uso de la escala EVA en las 8 sujetos incluidas en el grupo A muestra una media de

dolor de 4,75 sobre un total de 10, y una desviacion estandar de +1,98. Como se
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observa en el grafico 1, las participantes 1 y 2 manifestaron mayores valores que el
resto de las componentes del grupo (7/10). Por el contrario, el menor valor se situd en

2/10 correspondiente a la sexta participante.

ESCALA DE DOLOR (EVA)

1 2 3 4 5 6§ 7 8
SUJETOS GRUPO A

Grafico 1.- Representacion de la sensacion dolorosa a través de la escala EVA de las participantes
del Grupo A en la evaluacion pre-intervencion.

Paralelamente en el grupo B la media de la valoracion de la sensacion dolorosa
de las 7 participantes fue de 5,57 sobre 10, cuya desviacion estandar es de £1,61. El
mayor valor indicado es el mismo que en el grupo A (7/10), aunque en este caso la

media es mayor.

ESCALA DE DOLOR (EVA)

SUJETOS GRUPO B

Grafico 2.- Representacion de la sensacion dolorosa a través de la escala EVA de las participantes
del Grupo B en la evaluacion pre-intervencion.

Los sujetos del grupo A, quienes llevaron a cabo el programa de ejercicios dos

veces por semana, muestran mejores resultados en la evaluacion post-intervencion,

15



con una disminucion de la sensacion dolorosa del 47,37% en funcion de la media con

respecto a los hallazgos de la pre-intervencion.

E Ev. Pre
[EEv. Post

ESCALA DE DOLOR (EVA)

1 2 3 4 5 5 7 8
SUJETOS GRUPO A

Grafico 3.- Comparacion de los resultados obtenidos en las evaluaciones pre-intervencion y post-
intervencion en la sensacion dolorosa en el Grupo A.

Por otro lado, los sujetos que realizaron el programa una vez por semana
(Grupo B) siguen la misma dinamica al manifestar una notable mejoria (64,09%) con

respecto a la sensacion dolorosa en la evaluacion post-intervencion.

OEv. Pre
CIEv. Post

ESCALA DE DOLOR (EVA)

SUJETOS GRUPO B

Gréfico 4.- Comparacion de los resultados obtenidos en las evaluaciones pre-intervencion y post-
intervencion en la sensacion dolorosa en el Grupo B.
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En sintesis, la media de los resultados obtenidos en las evaluaciones realizadas

en ambos grupos en la Escala EVA son las siguientes (Tabla 1):

Tabla 1. Resultados obtenidos en las diferentes evaluaciones: media y desviacion estandar.

EV. PRE- EV. POST-
GRUPQOS INTERVENCION INTERVENCION
(M+DE) (M+DE)
GRUPO A
(2 DIAS POR SEMANA) 4,75+1,98 2,5+1,6
GRUPO B
(1 DIA POR SEMANA) 5,57+1,61 240,81

En el Grafico 5, se refleja la tendencia decreciente de la sensacion dolorosa
valorada a través de la escala EVA, en funcion del instante de evaluacion. Se observa
como disminuye en ambos grupos despues de la intervencion, siendo mas notable el

descenso de dicha sensacion en el Grupo B que en el Grupo A.

5,57
e GRUPO A

> GRUPO B
— 4,75
<
>
w4
o
o
o
o3 \
w
[a) 2,5
5
< 2
2 2
w

1

0

Ev. Pre Ev. Post

Gréfico 5.- Comparacion de las medias de la sensacion dolorosa pre-intervencion y post-intervencion
entre Grupo Ay B.
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5.2.2. Escala de incapacidad lumbar de Oswestry

Con

respecto a la evaluacién inicial realizada a través de la escala de

incapacidad por dolor lumbar de Oswestry, en el grupo A, los sujetos pertenecientes

muestran una media de 16,5% de limitacion funcional, siendo el mayor valor el

sefialado por

40,00%

30,00%

20,00%

ESCALA OSWESTRY

10,00%

00%

la sujeto n°7 (32%) y el menor el indicado por la octava participante (8%).

SUJETOS GRUPO A

Gréfico 6.- Representacion de los resultados obtenidos en la valoracién de la limitacion funcional
segun la escala de Oswestry en la evaluacion pre-intervencién en el Grupo A.

Enel

grupo B, la media de porcentaje de limitacion funcional en la evaluacion

pre-intervencion referida por las participantes es de 24,85%. Ligeramente superior al

del otro grupo, se observa el mayor valor de entre los dos grupos (56%).

&0,

a0,

40

30,

ESCALA OSWESTRY

20,

10,

\00%

00%

00%

00%

00%

00%

00%

SUJETOS GRUPO B

Gréfico 7.- Representacion de los resultados obtenidos en la valoracion de la limitacion funcional
segln la escala de Oswestry en la evaluacion pre-intervencion en el grupo B.

Tras

grupo A en

la ejecucion del programa domiciliario de ejercicios, los resultados del

la evaluacion post-intervencion evidencian mejoras con respecto a la
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evaluacién inicial, con una disminucién de la media 59,09% del porcentaje de

limitacion funcional.

HEv. Pre
40 EEv. Post

ESCALA OSWESTRY

SUJETOS GRUPO A

Gréfico 8.- Comparacion de los resultados obtenidos en las evaluaciones pre-intervencion y post-
intervencion en el porcentaje de limitacion funcional en el Grupo A.

De igual forma, en el grupo B también se experimenta cierto mejoramiento en
el porcentaje de limitacion funcional del 63,22% en contraste con la primera

evaluacioén.

EEev. Pre

0,00% [CIEv. Post

50,00%

40,00%

30,00%
20,00%
12% 12%
- 5
5%
1 2 3 4 5 53 7

SUJETOS GRUPO B

ESCALA OSWESTRY

Gréfico 9.- Comparacion de los resultados obtenidos en las evaluaciones pre-intervencion y post-
intervencion en el porcentaje de limitacion funcional en el Grupo B.
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Por altimo, se exponen los resultados obtenidos en las evaluaciones realizadas

en dichos grupos en la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry (Tabla 2):

Tabla 2. Resultados obtenidos en las diferentes evaluaciones: media y desviacion estandar.

EV. PRE- EV. POST-
GRUPQOS INTERVENCION INTERVENCION
(MzDE) (MzDE)
GRUPO A
B 16,5+8,92 6,75+4,52
(2 DIAS POR SEMANA)
GRUPOB
24,85+16,40 9,14+4,87

(1 DIA POR SEMANA)

En el Grafico 10, se manifiesta la progresion de la disminucion de la limitacion
funcional valorada segun la escala de Oswestry, en funcién del momento de su
evaluacién, percibiéndose como en los dos grupos se reduce el porcentaje de limitacion
funcional, siendo mas caracteristico el descenso en el grupo B que en el grupo A.

——GRUPO A
30
. 24,85 GRUPO B
> 25
2 20
= 16,5
8 15
S 10 9,14
< 7
(@]
A s 6,75
0
Ev. Pre Ev. Post

Gréfico 10.- Comparacion de las medias de los porcentajes de limitacion funcional pre-intervencion y
post-intervencion entre grupos Ay B.

5.3. Andlisis estadistico de la muestra

Para determinar la distribucion normal de las variables incluidas en las escalas
se ha utilizado la prueba de Shapiro-Wilk recomendada para muestras pequefias (< de
50 personas). Se considera que sigue una distribucion normal cuando el resultado es
p>0,05.
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Los resultados manifiestan que las escalas EVA y Oswestry en ambos grupos

(Ay B) siguen una distribucion normal, a excepcion de la evaluacion post-intervencion
del grupo A en la escala EVA (Tabla 3).

Tabla 3. Resultados obtenidos en la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk.

Escala
Escala EVA Escala EVA Escala
Oswestry
PRE POST Oswestry PRE
POST
Grupo A
) ) Estadistico: Estadistico: Estadistico: Estadistico:
Shapiro-Wilk ] ) ) )
.883; gl:8; Sig:  .816; gl:8; Sig:  .846; gl:8; Sig:  .954; gl:8; Sig:
.203 .043 .087 754
Grupo B
Estadistico: Estadistico: Estadistico: Estadistico:
Shapiro-Wilk  .864; gl:7; Sig:  .912; gl:7; Sig:  .858; gl:7; Sig:  .960; gl:7; Sig:
163 413 144 821

6. DISCUSION
Los resultados detallados en el apartado anterior muestran que en pacientes con

DLCI, el programa domiciliario de ejercicios terapéuticos disefiado para este trabajo
de investigacion ha sido efectivo en términos de dolor y limitacion funcional, ya que
los datos muestran una clara disminucion de la sensacion dolorosa y mejora de la
limitacién funcional en todos los sujetos del estudio, con independencia del niamero
de dias que lo hayan realizado a la semana. Estos datos coinciden con los publicados
por Kim B et al en 2020 (26), por Akhtar M et al en 2017 (27) y por Cho H et al en
2014 (28).

Respecto a la muestra elegida para participar en esta investigacion ha sido
mujeres, de entre 40 y 60 afos, con desempefio laboral como Técnico en Cuidados
Auxiliares de Enfermeria (TCAE). Se trata de un colectivo cuyas funciones principales
segun indica el BOE son: lavar, asear o realizar la higiene de los pacientes; movilizar
al paciente dentro de su medio; ayudar a deambular al paciente; y/o manejo de ciertos

materiales o instrumentales, entre muchas otras (29). Se eligio este grupo para este
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trabajo de investigacidn por presentar caracteristicas comunes a las descritas por varios
autores como posibles factores predisponentes y contribuyentes para padecer DLCI,
como son el sexo, el rango de edad y algunos factores mecanicos como posturas

incomodas y cargas altas de trabajo (1,7,8).

El programa de ejercicios propuesto consta de 15 de ejercicios, en los cuales se
han combinado ejercicios de fuerza, con el proposito de aumentar la estabilidad y
resistencia de los masculos estabilizadores de la zona lumbo-pélvica, con ejercicios de
estiramiento, los cuales tienen como objetivo incrementar el rango de movimiento y
flexibilidad de los tejidos. Se ha disefiado este programa de ejercicios porque las
revisiones bibliograficas realizadas por Hayden et al (21) y por Gordon R et al. (23)
han reportado buenos resultados para este tipo de programas de ejercicios. Al
contribuir a la mejora de los pacientes con dolor lumbar inespecifico, con resultados

favorables tanto en el dolor como en mejora de las limitaciones funcionales.

Respecto a la duracion e intensidad del programa, se disefié un programa que
tuviera una duracion aproximada de 35 minutos por sesion, asi como una intensidad
moderada, con el fin de facilitar la adherencia y cumplimiento del tratamiento y
siguiendo los modelos publicados en la bibliografia (21-23). Debido a que la mayoria
de las integrantes de la muestra no realizaban actividad fisica de caracter moderado,
los ejercicios incluidos en el mismo son sencillos a fin de posibilitar su correcto

aprendizaje y posterior ejecucion.

Mencionar que durante la fase Il1, en el proceso de recogida de las evaluaciones
post-intervencion, el alumno recibe por parte de un gran nimero de participantes
numerosas peticiones de consejos sobre como poder continuar con los ejercicios, que
ejercicios afiadir o como aumentar la intensidad de estos. Esto se considera un dato
muy positivo, ya que parece indicar que con este estudio se ha conseguido instaurar un
habito de ejercicio en personas que previamente no lo realizaban y que podria actuar

como prevencién del DLCI.

Como muestran los resultados, el programa de ejercicio ha sido efectivo tanto
en el grupo que lo realizaba una vez a la semana (Grupo B) como el que lo realizaba 2
veces (Grupo A). Los resultados post-intervencién muestran una mejoria mayor en el
dolor y en la funcionalidad en el grupo B, pacientes que realizaban el programa de

ejercicios una vez por semana. No hemos encontrado en la bibliografia documentacion
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que justifique este resultado. Sin embargo, la explicacion que subyace de este estudio
podria radicar en los valores arrojados en las evaluaciones de pre-intervencion en
ambas escalas, de tal forma que inicialmente el grupo B manifiesta tener méas dolor
segun la escala EVA y estar en una situacion de limitacion funcional peor segun la
escala de Oswestry que el grupo A. Ademas, se contempla la edad como un factor
afiadido, ya que las participantes de este grupo asumen una menor edad que las

pertenecientes al grupo A.

Cabe destacar que el presente estudio no solo muestra el beneficio del ejercicio
como tratamiento para el manejo del DLCI, sino que ademas es importante resaltar su
inocuidad, ya que ningun sujeto manifestd ningdn tipo de incidencia negativa, como
pudiera ser una lesién o un dafio al realizarlo. Esto refuerza la idea sobre la eficacia
del ejercicio como terapia efectiva para el DLCI y sin riesgos, tal y como muestra la
evidencia (23,25,26). A diferencia de otros tratamientos, como por ejemplo el
farmacoldgico, que segun la revision realizada por Koes BW et al. (13) tiene una
evidencia débil en la mejora del dolor y en la funcion, debido al desconocimiento del

origen del dolor, ademas de acompafiarse con numerosos riesgos y complicaciones.

Segun los estudios de Albornoz-Cabello M et al. (15) y Pivovarsky MLF et al.
(16), hay otras tecnicas fisioterapicas, como la electroterapia con corrientes
interferenciales o la aplicacion de TENS que muestran también una significativa
eficacia en términos de reduccion del dolor y mejora de la funcionalidad en personas
que sufren DLCI, pero estas técnicas tienen un efecto menos duradero que el
conseguido con programas de ejercicio terapéutico. Por otro lado, los hallazgos
encontrados en la revision realizada por Kumar S et al. (18) destacan el efecto
beneficioso a corto plazo del masaje en la mejora del dolor y funcionalidad con
respecto a otras técnicas como la relajacion o el placebo, pero no se muestra tan
efectiva en relacion con el ejercicio. Esto significa, por lo tanto, que la evidencia del
masaje es débil para el tratamiento del DLCI.

Los resultados obtenidos en este trabajo hacen pensar que, a pesar de que en la
actualidad existe controversia en relacion con la evidencia para el tratamiento del

DLCI, el ejercicio se postula como un método valido y efectivo.

Como limitaciones al estudio, por un lado, se presenta su duracion, un mes,

siendo este tiempo demasiado corto, cuando la mayoria de los estudios como el de y
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el de Akhtar M et al. (27) y el de Lizier DT et al. (30) asumen una duracién de seis
semanas. Esto podria conllevar que los resultados no sean tan beneficiosos como los
que se podrian obtener si los programas de ejercicios fueran de mayor alcance. Por
otro lado, el tamafio (15 sujetos) y composicion de la muestra (mujeres) podria
justificar la significacion estadistica del estudio, dificultando la extrapolacion de datos.
Aunque esta pudiera quejar justificada por las caracteristicas propia del perfil

profesional abordado.

Por ultimo, los estudios futuros en el campo de fisioterapia que continten en
esta linea deberian considerar una muestra mayor y mas heterogénea a fin de sumar
evidencia cientifica sobre los beneficios del ejercicio para el tratamiento del dolor

lumbar cronico inespecifico.

7. CONCLUSIONES

En consideracion a los resultados obtenidos, podemos deducir que un programa
de ejercicio terapéutico, formado por ejercicios que combinan tanto trabajo de fuerza
de la musculatura del Core como de flexibilidad, se manifiesta como un método
efectivo para aliviar el dolor y disminuir la limitacion funcional en personas gue sufren

DLCI, independientemente de si se realiza uno o dos dias por semana.
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Anexo |. Escala EVA

ESCALA VISUAL ANALOGICA

No El peor dolor
dolor imaginable
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Anexo Il. Escala de incapacidad por dolor lumbar de

Oswestry

1. Intensidad de dalor

[ i e |

Puede sopartar el dalar dn necedidad die tomar calmantas,
El daliar & Fuerte, pera me arreglo sin tomar calmantas.
Loos calmantes me alivian completamente &l dalor,

Lt calmeantis e alivian un poca e daler.

Los calmantes apends me alivian el dolar.

Loos catl rantes Ao me guitan &l dalor y na o tama,

2. Cuidados personales {lavarse, vestirse, ete.)

[ i Ry e [ R i R |

Ml las puseecho drregfar salo sin que me auments el dalor,
Wi las pusds arreglar sale, paro et me aumenta ¢l dolor.

Lawvarme, vestirme, ete., me produce dalar y tengo gue hacero despacio y con cuidado.

Necesito alguna ayuda, pero consign hacer [ mayoria de 125 cosas yo salo,
Necasito ayuda para hacer [ mayoria de las cosa.
No pueda vestirme, me cussta lavarme, y susls quedarme en l cama.

3. Levantar peso

Puedn levantar objetos pesados sin gue me aumente ¢ dalor,

Puedo kvantar objetos pesados, pero me aumenta & dalor,

[l dekar me impide kvantar objetos pessdos del suek, pero puedo hacerla s estin en

U $itic comad (&, e una mesa).

Ll dolor me impide kvantar abjetas pesados, perg s puedo levantar abjetas ligeres o

medianas s sstin en un sitio cdmoda.
Sdlo pueda levantar objetas muy lgaros.

No pueda levantar ni elevar ningin objeta.

4, Andar

ul
ul
ul
ul
ul
ul

Ll dalor no me impide andar.

Ll dalor me impide andar mds de un kkimetro.

El dalor me impide andar mds de 500 metros.

Ll dalar me impide andar mis de 250 metros.

S4la pueda andar con badtdn o muletas.

Permanazco en la cama cisi toda ¢l tiempa y tenga que ir 8 rastras al bafc.

5. Evtar sentado

ul
ul
ul
ul
ul
ul

Puedn estar sentido en cuakquier tipo de sills tado & iempo que quiers.
Puedn aar sentado en mi vilks favoeita todo el tiempo que guiers.

Ll dalar me impide estar sentado mas de una bera,

Ll dalor me impide estar sentado mas de madia hara,

Ll dalar me impide sstar sentado mis de dise minutos.

Ll dalar me impide astar sentada,
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6. Estar de pie

Pupd eitar de pis tanto tempa como quier sinque me saumente el dolor.
Puedp sxtir de pie tanto tempa como quiers, pers me aumenta el dolor,
£l dalar me impide estar de pie mis de una hora,

El dalar me impide astar de pie mis de media hora,

Ll dalor me impide estar de pie mis de dis: minotos,

O o oo oo

Cl dakar me impide astar dis pie,
7. Dormir

[l dalar ne me impide darmir bien,

Sl pueda dermir si tomo pastillas,

Inchuzo tomanda pastillas duermo menos de seis horas.
Inehusa tomanda pastillis dusrmo menos de cuatro horas.
Inehusa tomanda pastillas duermo menos de dos haras,

[ e Y e R e Y Y e |

Ll dalar m impide tatalments darmir.
8. Actividad sexual

Wi actividad sexual & normal ¥ no me quments el dalar,

Wi actividad sexual es normal, pera me aumeanta mucho & dolor.

ol actividad sevual es casi narmal, pero me auments mucha e dalor,
Wi actividad seual se ha vists moy limitada & chusa dal dolar,

Wl actividad secual e casi nula & causa dal dolor.

[ O e I e Y e Y e Y o |

El dalar me impide tado tipo de actividad sexual,
9, Vida soclal

O Mivida social & nofmal y no me aumenta & dolor.

O Moli vida sacial &5 normal, pera me aumnenta ¢ dobkr.

O Il dalar no tiens un ehects importante en mi vida socidl, pero si me impide ms
artividides mas endrgicas come bailar, ete.

O Cldalor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menuda.

O Cldalar ha limitado mi vida social al hogar,

O Mo tengo vida social @ causa del dalor.

10. Viajar

Pued viajar & cualguier $itio sin que me aumente & dolor.

Puedo wiajar & cualquier Sitia, pero me aumenta ef dolor.

[l dalar &5 Fusrte, pera sguanto vigjes de mds da dos haras.

£l dalar me fimita 2 vizges de manas de una hora,

Cl dalor mie fimita & visjes cortos y necesarios de menas de media hera,

O o oo o o

[l dalr mie impidis siajar excento para i al médica o al hespital.



Anexo I11. Programa domiciliario de ejercicios terapéuticos.

1.- RESPIRACIONES DIAFRAGMATICAS.

Tumbado en decudbito supino o boca arriba, con la espalda apoyada, la cabeza
relajada y apoyada sobre la esterilla, con las rodillas dobladas y pies a la altura de
la cadera y los brazos reposados sobre la zona alta del abdomen. Coger aire
lentamente por la nariz y llevar el aire a la zona del abdomen donde se encuentran

las manos reposadas notando como el abdomen empuja las manos y evitando que

el pecho se mueva demasiado con la respiracion, después expulsar lentamente el

aire por la boca con los labios casi cerrados.

Dosis: 2 minutos.
2.- PUENTE GLUTEO.

Tumbado en decubito supino o boca arriba, con las rodillas dobladas y pies a la altura de la cadera, la cabeza
relajada y apoyada sobre la esterilla y los brazos a ambos lados del cuerpo con las palmas hacia abajo. Levantar la
cadera del suelo, asegurandose que la espalda, gliteos y muslos forman una linea recta, notando como queda el
apoyo sobre las escapulas u omoéplatos, las rodillas se mantienen rectas (no se van ni hacia dentro ni hacia fuera).
Una vez se sube, se mantiene arriba 1 segundo y se baja lentamente la pelvis y antes de llegar a tocar el suelo, hay

que volver a elevarse.

Dosis: 3 series de 10 repeticiones. Descanso entre series de 45 segundos.

3.- PLANCHA LATERAL MODIFICADA.

En decubito lateral o tumbado lateralmente, con el codo de abajo apoyado
sobre la esterilla y el otro brazo a lo largo del cuerpo, la rodilla de abajo
apoyada sobre la esterilla y la de arriba sobre esta. Levantar la pelvis de

manera que se forme una linea recta que vaya desde la zona alta de la espalda

hasta las rodillas y mantener esa posicion 20 segundos.

Dosis: 3 series de 20 segundos. Hacer en ambos lados. Descanso entre series de 45 segundos.
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4.- APERTURAS GLUTEO MEDIO.

En decubito lateral o tumbado lateralmente, con el brazo de abajo estirado y debajo de la cabezay el brazo de arriba
o0 extendido a lo largo del cuerpo o apoyado por delante para dar estabilidad, la pierna de abajo doblada y la pierna
de arriba extendida. Hacer aperturas de la pierna de arriba (sin necesidad de hacer una apertura maxima) con el pie

paralelo al suelo y volver a la posicion de inicio controlando el movimiento y volver a hacer la apertura.

Dosis: 3 series de 10 repeticiones con cada pierna.

5.- PLANCHA MODIFICADA.

En decubito prono o boca abajo, apoyando el peso del cuerpo sobre los antebrazos y
sobre las rodillas apoyadas, manteniendo eso apoyos hay que tratar de levantar los muslos
y gllteos, manteniendo una postura erguida durante el tiempo indicado.

Dosis: 3 series de 20 segundos. Descanso entre series de 15 segundos.

6.- EJERCICIO EN CUADRUPEDIA ESTIRAR BRAZO Y PIERNA
CONTRALATERAL.

En cuadrupedia con manos apoyadas a la altura de los hombros y rodillas apoyadas a la altura de la cadera, el

ejercicio consiste en estirar el brazo a la vez que la pierna del lado contralateral e ir alternando.

Dosis: 3 series de 10 repeticiones, con descanso de 45 segundos entre repeticiones.
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7.- EJERCICIO DEL GATO Y PERRO.

En posicion de cuadrupedia con manos apoyadas a la altura de los hombros y rodillas apoyadas a la altura de la de
cadera, el ejercicio consiste en coger aire por la nariz a la vez que curvan la espalda (intentando generar una joroba)

y que al soltar el aire lentamente por la boca intente hundir las escapulas.

Dosis: 3 series de 10-15 respiraciones.

L

8.- ESTIRAMIENTO ESFINGE.

En decubito prono o boca abajo, apoyo de los antebrazos o las manos en el
suelo, con las piernas estiradas y con la pelvis apoyada, hay que tratar de

extender la columna y mantener.

Dosis: mantener la posicion durante 30 segundos.

9.- ESTIRAMIENTO POSICION DE MAHOMETANO.

En dectbito prono o boca abajo, con las rodillas apoyadas y separadas a la ™

altura de las caderas, hay que ir a sentarse sobre los talones y después echarse
hacia delante, con flexion de barbilla sobre el pecho y con los brazos
extendidos por encima de la cabeza y llevar el pecho hacia el suelo y
mantenemos a la vez que trabajamos la respiracion, cogiendo aire por la nariz
y soltandolo de forma lenta por la boca de forma ritmica.

Dosis: mantener la posicion durante 45 segundos.
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10.- ESTIRAMIENTOS

ESTIRAMIENTO ISQUIOTIBIALES ESTIRAMIENTO CUADRICEPS

_—

i

i ,,;iL?

ESTIRAMIENTO ADUCTORES ESTIRAMIENTO PSOAS

" h

Dosis: mantener 10 segundos la posicion.
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Anexo IV. Consentimiento informado para participantes.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPANTES

La presente investigacion basada en un estudio sobre el dolor lumbar crénico
inespecifico en el colectivo de Técnicos Auxiliares de Enfermeria (TCAE), esta siendo
desarrollada por JOSE DANIEL HERRERO SANCHEZ, estudiante del GRADO DE
FISIOTERAPIA EN LA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA, bajo la direccion de la
profesora y Dra. Laura Calderédn Diez.

Tal investigacion tiene como objetivo evaluar la eficacia de un programa domiciliario
de ejercicio fisico en la reduccién del dolor y mejora de la funcionalidad en el colectivo
de Técnicos Auxiliares de Enfermeria (TCAE) con dolor lumbar crénico inespecifico.
Para ello se entregara a cada participante un dossier con las instrucciones a seguir el
programa.

Teniendo en cuenta su perfil profesional, le pedimos su cooperacion en esta
investigacion, asi como su autorizacion para presentar los resultados de este estudio
en los eventos y publicaciones cientificas oportunas, manteniendo en todo momento
el anonimato de sus datos. Por favor, tenga en cuenta que esta investigacion no ofrece
riesgo. Aclaramos que su participacion en el estudio es voluntaria y, por lo tanto, usted
no esta obligado-a a proporcionar informacion o a colaborar con las actividades
solicitadas por el investigador. Si usted decide, en algin momento, no seguir
participando en el estudio, siéntase con libertad para comunicarlo. El investigador
estara a su disposicion para toda aclaracion que considere necesaria en cualquier etapa
de la investigacion.

Declaro que he sido debidamente informado-a del proposito de la investigacion y doy
mi consentimiento para participar en la investigacion, cuyos resultados seran

publicados posteriormente. Recibiré una copia de este documento.

(Marque con un X dentro de la casilla su decision).

En consecuencia, [J acepto o no acepto [ voluntariamente participar en el
Proyecto y autorizo el uso de toda la informacién obtenida.

En Salamanca,a  de del
Nombre participante:
Fdo. Participante. Fdo. Responsable del Estudio.
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Anexo V. Calculo de los datos estadisticos

Estadisticos descriptivos

Desv.
Il Minirma Maximo Media Desviacion
ESCALA EVA PRE a 2 7 475 1882
ESCALA OSWESTRY 3 2,00% 3200% 165000% 2,02829%
FPRE
ESCALA EVAPOST a 1 i 2,50 1,604
ESCALA OSWESTRY 3 0,00% 14,00% 6,7500% 4 52769%
POST
M valido (por lista) ]
Calculo de medias de las diferentes evaluaciones Grupo A.
Estadisticos descriptives
Desy.
I Minimo Maximo Media Desviacian
ESCALAEVAFPRE T 3 7 A 6T 1,618
ESCALA OSWESTRY T 6 00% 56,00% 24 8571% 16,40557%
PRE
ESCALAEVAFOST T 1 3 2,00 816
ESCALA OSWESTRY T 200% 16,00% 91429% 4 87950%
POST
M valido (por lista) 7

Célculo de las medias de las diferentes evaluaciones Grupo B.
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Variati sbiefiv:
SUINUCIOHINCIALMEDUE VA = [100- MEDEVAPOST | MEDIEVAPRE) * 100

nuamdics

100 - IMEDIAOSWESTRYPOST | MEDIADSWESTRYFRE) * 100

o ®
MEDIA EVAPRE MEDIAEVAPRE]
# MEDIA EVA POST MEDIAEVAROST)

& VEDIA OSWESTRY POST [UEDWOS..
& DISUINUCIONINCIALMEDIAEVA

|&amm “,mwmml,m@m“,m::l,mu:«j # DISMINUCIONINCIALMEDIAEVA l #

Calculo de disminucién media (%) entre evaluacion pre y post-intervencion en Grupo A para ambas
escalas.

1R Caleutr variable 8 Calcular variable
Vaeiatés objeie numdica: Varlabio otjopo:
[DIzMmUCIONIHICILMEDHEY] | & [100-MECWEVAPOST IMEDEVAPRE) * 100 [CSURUCIONNCIWLUEDWOSWESTRY | o rwﬂmmmhmmwm
o] - "
GRUPD GRUPG P
[ rame——_d P
& MEDIX EVA POST MEDIAEVAFOST] WEDIA EVAPOST MEDISEVAPOST]
& WEDI CSWESTRY PRE MEDIADSW.
# UEDIA DSWESTRY POST MEDIAOS # VEDIA OSWESTRY POST MEDIACS .

&m.m”,mmﬂ&mmulmﬁk

514

Calculo de disminucién media (%) entre evaluacion pre y post-intervencion en Grupo B para ambas
escalas.
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