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RESUMEN ABSTRACT

La prevencion del dolor lumbar es uno de los pilares
fundamentales de su tratamiento con el fin de
disminuir sus graves repercusiones socioeconémicas.
Dentro de los programas de prevencién del dolor
lumbar, el més extensamente utilizado, con todas sus
variantes, es la escuela de columna, iniciada en
Suecia en 1969. Aunque su uso es relativamente
reciente, la gran preocupacién ha sido siempre su
efectividad real para cambiar los habitos posturales y
de vida de los individuos.

En este articulo, después de determinar la necesidad
de la escuela de columna y ver cual ha sido su
evolucién en la historia, se expone su efectividad
segtin los dltimos estudios publicados.
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Prevention of low back pain is one of the fundamental
events in its treatment in order to decrease its socio-
economical repercussions. Within the most widely used
low back pain prevention programs, with all its
wariations, it that of the back school initiated in Sweden
in 1969. Although its use is relatively recent, the great
concern has always been its renal effectiveness to change
the individual’s posture and life habits.

In this article, its effectiveness is explained according to
the recent studies published, after the need for the back
shool is determined and its evolution in history is
considered.
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INTRODUCCION

La patologia de raquis es actualmente la enferme-
dad industrial méas cara y la principal causa de disca-
pacidad en individuos por debajo de los 45 afios (1).
El gasto médico directo total en los Paises Bajos en
1991 fue estimado en 367,6 millones de ddlares y el
coste total por absentismo y discapacidad ascendi6 a
3,1 y 1,5 billones de délares, respectivamente (2). El
ntmero de trabajadores afectos va en aumento.

En Estado Unidos el dolor lumbar es la primera
causa de incapacidad antes de los 45 afos y la tercera
después de los 45. Més de 5 millones de personas es-
tan incapacitadas por dolor lumbar, de los cuales el
50% son incapacidades permanentes (3). Los costes
directos e indirectos suponen mas de 50 billones de
délares al afio (4). El crecimiento de la incapacidad
lumbar (5) fue de un 168% entre los afios 1971 y
1986 y los estudios actuales siguen mostrando incre-
mento (6).

Si lo analizamos con datos recientes, en Espafia el
dolor de espalda es el motivo del 54,8% de las jorna-
das laborales pérdidas; da lugar a un 6-12% de inca-
pacidad laboral y supuso en el 1994 un saldo por indem-
nizaciones de més de 10.569 millones de pesetas (7). La
media de dias de baja por lumbalgja aguda en nuestro
pais es de 41 dias (8).

El dolor lumbar afecta por igual a hombres y a mu-
jeres a partir de los 20-30 afios, pero no es hasta los
40-50 afios que se vuelve incapacitante (3). En cual-
quier caso se trata siempre del periodo laboral de la vi-
da. La inmensa mayoria de los episodios de lumbalgja
no incapacitan de forma importante; el 90-95% de los
individuos que acuden a atencién primaria por dolor
lumbar mejoran en menos de un mes y sélo en un
5-7% de los pacientes el dolor persiste después de los
seis meses. Es este 5% el que condiciona por s solo el
85% del gasto total por dolor lumbar (9, 10). Asi
pues, la mayor parte de los individuos se recuperan ra-
pidamente de los episodios agudos de dolor lumbar,
pero los pocos que no lo hacen son los que provocan
la mayor parte de los gastos (10). Muchos (el 90%) se
reincorporan al trabajo antes de los tres meses, pero la
mayoria sufren limitacién funcional y recaidas (11).
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El dolor lumbar es también una de las causas méas
frecuentes de consulta médica y de Fisioterapia. En los
Paises Bajos el 22% de los pacientes remitidos desde
el médico de familia al Servicio de Fisioterapia padecian
de dolor lumbar y en Estados Unidos los pacientes
con dolor lumbar representan el 25% de toda la acti-
vidad fisioterapéutica (12). En Espafa se estima que
mas del 30% de las consultas en un Servicio de Reha-
bilitacién son para tratamiento de dolor vertebral me-
canico crénico (13).

Este hecho que ya es por todos conocido lleva con-
sigo un gran nimero de factores asociados, como fac-
tores socioeconémicos, familiares y psicolégicos, en-
tre otros.

A pesar que la patologfa raquidea es la mds comtin
en todos los &mbitos, no existe un método efectivo y
seguro de tratamiento. El enfoque patoanatémico del
diagndstico y tratamiento han tenido un débil impac-
to en la incidencia del dolor lumbar y la disminucién
de la discapacidad (10).

Entre las medidas terapéuticas mas extendidas en-
contramos el reposo. Actualmente se sabe que el re-
poso prolongado no disminuye la clinica y ademés
empeora otros aspectos del cuadro clinico, entre ellos
el psicoldgico, adquiriendo el papel de persona enfer-
ma por parte del paciente (11,14,15). Actualmente se
opta por la actividad fisica modificada (aquella que
no aumenta el dolor lumbar) o como maximo tres
dias de reposo en cama en aquellos pacientes con ra-
diculopatia.

Las diferentes medidas de tratamiento fisioterapéu-
tico del dolor lumbar han demostrado ya su eficacia,
especialmente los tratamientos de analgesia y relaja-
cién muscular, asi como los ejercicios terapéuticos
controlados por el propio fisioterapeuta y la manipu-
lacién (11, 16, 17), aunque no existe consenso con el
nimero maximo y minimo de sesiones. Técnicas co-
mo la traccién lumbar continua y el TENS no se ha
demostrado su eficacia a largo plazo para disminuir la
sintomatologfa y aumentar la funcionalidad (18-20).

El ejercicio fisico controlado tiene un efecto bene-
ficioso sobre el paciente a cualquier nivel, no sdlo fisi-
co, sino también psicolégico (11). Debemos destacar
que el papel de los ejercicios terapéuticos es beneficio-
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so en el tratamiento del dolor lumbar subagudo y
crénico, pero no en su prevencién, y sus efectos no se
mantienen a largo plazo si no se contintian ejecutan-
do alo largo del tiempo (15, 21).

Cuando se habla de ejercicio terapéutico controla-
do no nos referimos a la potenciacién muscular in-
tensiva tinicamente, pues ésta se ha demostrado que
no es efectiva en el tratamiento del dolor lumbar (22).
Cuando se realiza gjercicios con la intencién de dismi-
nuir el dolor lumbar lo que se busca ante todo es una
correccion postural, para lo que es preciso la interven-
cién de un profesional cualificado. Partiendo de una
buena correccién postural realizaremos potenciacion
muscular analitica de aquellos mutisculos debilitados y
elastificacion de aquellos que lo precisen, mantenien-
do en todo momento una buena alineacién de la co-
lumna, disminuyendo las presiones excesivas. Se busca
el aumento de la resistencia muscular més que su po-
tencia, pues se ha demostrado que la mayor parte de le-
siones de columna se producen por fuerzas subméxi-
mas o minimas debidas a falta de resistencia por parte
de los musculos estabilizadores de la columna. Serdn
gjercicios aerdbicos de poca demanda, pero con el ni-
mero maximo de repeticiones. Antes de con la
potenciacion serd imprescindible la elastificacion (23).

En cualquier caso si se ha podido demostrar la
efectividad del tratamiento de Fisioterapia del dolor
lumbar con sus diferentes técnicas fisicas de trata-
miento del dolor y gjercicios terapéuticos controla-
dos, tanto en términos de nivel de dolor como en
funcionalidad, nivel de calidad de vida, satisfaccion
subjetiva y en costes del tratamiento —el promedio
de coste por paciente por 10 sesiones fue de aproxi-
madamente 165 ddlares (24, 25)—. Con todo y ello
no se ha encontrado evidencia cientifica de disminu-
cién del tiempo de reincorporacion al trabajo. Esto
puede ser debido a otros conceptos como las compen-
saciones econdmicas, factores psicolégicos y de adap-
tacion al lugar de trabajo.

La probabilidad de reincorporacién laboral después
de seis meses de baja es del 50% y después de un afio
es del 30% (15).

Uno de los principales enfoques serd, pues, la pre-
vencién y el tratamiento de la discapacidad, pues evi-
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tando su apariciéon podemos disminuir la incidencia
del problema. La prevencién no solo debe intentar
evitar la aparicién de la patologia lumbar (prevencién
primaria), sino que una vez ha aparecido debemos
evitar su reagudizacion, evitando asf la cronificacién
del problema (prevencion secundaria). Todavia se
desconoce la efectividad de la prevencion primaria,
pues es realmente dificil de medir a largo plazo, pero
debido a la magnitud del problema el objetivo més
urgente serd la prevencién secundaria y terciaria (10)

;QUE ES LA ESCUELA DE COLUMNA?

Como consecuencia de la elevada incidencia de la
patologia lumbar se han introducido programas de
prevencion en el ambito laboral como una tentativa
de disminuir su incidencia y a la vez disminuir el ab-
sentismo y los costes econdmicos subsecuentes. Ade-
mas de la adaptacion ergondmica del puesto de traba-
jo, estos programas de prevencién incluyen la edu-
cacién del individuo para ayudarle a conocer su
problema, manejarlo y evitarlo. Estos programas de
prevencién son muy diversos, e incluyen desde clases
tedricas y précticas, instrucciones de manejo y trans-
porte de cargas, gjercicios, soporte psicolégico y una
muy variada combinacién de todos ellos.

A menudo por falta de medios o tiempo la educa-
cién se realiza de forma implicita junto con el trata-
miento. Por gemplo se ha observado que en muchos
servicios de Fisioterapia durante el tratamiento fisio-
terapéutico del dolor lumbar se dan instrucciones y
recomendaciones para la prevencion del mismo. En
un estudio reciente (12) se ha evaluado la efectividad
de estas instrucciones dadas durante el tratamiento y
su orden 16gico. Para aumentar la efectividad el or-
den 16gico de las instrucciones y consejos deberia ser,
segtin el autor, comenzar por consejos para disminuir
el dolor (aplicacién de calor local, reposo, etc.), segui-
do de recomendaciones para aumentar la movilidad
lumbar y la potenciacion muscular a través de ejerci-
cios, instrucciones sobre higiene postural en las activi-
dades de la vida cotidiana (que se deberfan ir propor-
cionando durante el decurso de todo el tratamiento)
y finalmente las recomendaciones sobre el buen esta-
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do general y comportamientos de salud (para respon-
sabilizar al paciente de su autocuidado).

Aunque ésta es una solucién viable en muchos cen-
tros no es el método més efectivo. Lo més recomen-
dable seran, pues, las clases propias de prevencion: la
llamada escuela de columna (EC).

La EC es, pues, un programa de prevencién de la
patologfa raquidea que consiste en clases tedrico-préc-
ticas que tienen como objetivo dar informacién ade-
cuada sobre el uso correcto de la columna, concien-
ciando al individuo de la importancia de mantener la
columna sana, evitando la aparicién de dicha patolo-
gia 0 ayudar a manejarla.

El objetivo de la EC abarca dos niveles: la preven-
cién primaria y secundaria. La prevencion primaria
va dirigida a sujetos sanos (26) donde los ambitos de
actuacion més significativos son el escolar, deportivo,
laboral y actividades cotidianas. La prevencién secun-
daria va dirigida a pacientes con patologfa raquidea
con finalidad terapéutica y de reinsercién laboral pre-
coz, evitando ademas las recaidas.

Se sabe que los profesionales sanitarios pueden in-
fluenciar en el estado de salud del paciente no sdlo rea-
lizando un tratamiento eficaz de la disfuncién musculo-
esquelética, sino también proporcionando recomenda-
ciones especificas (como la realizacién de gjercicio fisico
regular) para promover su estado de salud. Pero debe-
riamos tener en cuenta cémo se da esta educacion,
cuando y a quién va dirigida, pues un mal enfoque de
dicha educacion puede disminuir su eficacia, quedando
meramente en una simple informacién que satisface al
paciente, pero no logra cambiar sus habitos diarios (12).

Cabe destacar que la EC es de caracter docente y no
asistencial. No sustituye a los tratamientos médicos o fi-
sioterapéuticos habituales, sino que los complementa
con un objetivo preventivo y rehabilitador (13).

Tipos y caracteristicas

Los componentes de los programas de prevencién
son diversos. En general estdn formados por personal
especializado en el tratamiento del dolor lumbear, y en-
tre otros acostumbran a incluir traumatélogos, médicos
de medicina del dolor, fisioterapeutas, psicélogos, etc.
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La primera fue la escuela sueca. La EC se inici6 en
Suecia en 1969 por la fisioterapeuta Marianne Zach-
risson Forsell en el Hospital Dandryd, cerca de Esto-
colmo (27, 28). Basada en las teorias biomecénicas de
Nachemsson, ensefia la fisiologfa del raquis a fin de
que el paciente pueda controlar las incidencias mecani-
cas a las que se debe enfrentar cada dia. Introduce con-
ceptos de ergonomia. Las clases se desarrollan durante
cuatro sesiones en dos semanas. Van dirigidas a grupos
de seis-ocho pacientes. La formacién impartida consi-
gui6 disminuir el absentismo laboral y fue percibida
como satisfactoria por quienes la recibieron (27).

Posteriormente encontramos la escuela canadiense.
Introducida en 1974 por Hall, esté dirigida esencial-
mente a pacientes cronicos e introduce el abordaje
psicoldgico del problema (29, 30). Las clases se orga-
nizan en cinco sesiones de 30 minutos cada una. Se
dan a grupos de 15-20 pacientes e intervienen, ade-
maés del fisioterapeuta, un cirujano ortopédico un psi-
quiatra y un psicélogo. Se explica la repercusion del
dolor crénico en el plano afectivo y de relacion intro-
duciendo técnicas de relajacion en la dltima sesion.
Tiene como objetivo cambiar la actitud del paciente
ensefidndole a hacer frente a su problema. A los seis
meses se organiza una sesiéon de evaluacion. Este
planteo tuvo mucho éxito, calculdndose en 1.600 pa-
cientes/afio la participacion.

S6lo dos afios més tarde se inicia la escuela califor-
niana. Introducida en Estados Unidos en 1976 por
White y Mattmiller (31). La novedad de esta escuela
es la introduccién de una serie de pruebas para eva-
luar el nivel de incapacidad del paciente, hacer un
diagnéstico y planificar un programa terapéutico. El
ntmero de pacientes se reduce a cuatro, agrupados
segtin criterios clinicos. Las clases se organizan en tres
sesiones semanales de 90 minutos cada una, con una
cuarta clase un mes mas tarde. Empieza por el estudio
del paciente y su actuacion frente a situaciones de
conflicto en relacién con el raquis. En la segunda y
tercera clase se dan ensefianzas tedricas y précticas
con gjercicios de coordinacion, ejercicios para prote-
ger la espalda en el trabajo, deportes, etc.

Y en Europa encontramos las escuelas europeas. Ini-
ciadas en los paises escandinavos como hemos co-

69



1. Miralles Rull
M.* M. Inglés Novell

mentado anteriormente, pronto se divulgaron en
Gran Bretafia y Francia. En Gran Bretafia la més co-
nocida es la del Nuffield Orthopaedic Center (Oxford).
Insisten en los conceptos ergondémicos ya que su ob-
jetivo es mejorar la calidad de vida del paciente. En
Francia la primera EC se cre¢ en 1980 en el Hospital
Henri-Mondor. En Bélgica en la clinica Universitaria
Saint-Luc de Bruselas.

En Espafia se ha introducido el concepto de EC
surgiendo programas formativos en el ambito de pre-
vencion primaria, programas con finalidad terapéuti-
ca en grupos laborales determinados y programas de
formacién y divulgacion (32).

Los objetivos marcados por la Escuela Espafiola de
la Espalda (EEDE) son los de impartir conocimientos
sobre anatomia y fisiologfa raquidea a los alumnos, asf
como conseguir que apliquen las normas de higiene
postural a sus actividades cotidianas y conozcan los cri-
terios de fortalecimiento de la musculatura abdominal
y paravertebral. Ademés se intenta prevenir la aparicion
del dolor de espalda en los individuos sanos, incremen-
tar la autonomia y actividad de los enfermos y mejorar
la capacidad de trabajo de sanos y enfermos, disminu-
yendo a la vez el riesgo de padecer problemas de la
columna vertebral (7, 13). Va dirigida a pacientes sin-
tométicos y asintomaticos a través de tres clases de
45 minutos précticas con un méximo de 10 alumnos.

Escuelas de columna hay varias, pero todas ellas
tienen como metas la disminucién del dolor, la dis-
minucién de la actitud negativa ante el dolor lumbar
y un aumento de la funcionalidad a través de la mo-
dificacién de la percepcion y la actitud para que los
pacientes se vean como el principal agente para retor-
nar a su actividad normal. Las diferencias son el mé-
todo utilizado en cada escuela (33, 34).

METODOLOGIA

La metodologia varia segtin el centro y las posibili-
dades, pero la que estd mas generalmente aceptada
por haberse demostrado su utilidad es la que consiste
en cuatro sesiones donde se desarrolla el contenido
tedrico-practico. La primera sesién es de anatomia y
biomecanica, después se aborda la etiologfa del dolor,
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la higiene postural y finaliza con una sesién préctica
de gjercicios. La descripcion se hace en términos ge-
nerales, con lenguaje coloquial adaptado al auditorio.

Teniendo en cuenta que las situaciones més fre-
cuentes en que se puede dar una lesién de la columna
son las cargas excesivas, movimientos inesperados y
cargas asimétricas, son hacia estos tres factores sobre
los que se incide principalmente en estas clases de
prevencion (34, 35).

La estructura mas comun es la siguiente:

— Primera sesion. Anatomia y biomecainica: se trata
de dar la informacién correcta y personalizada
de cémo funciona nuestra columna, el porqué
se produce el desgaste y el dolor y como se
puede evitar.

Se explican las funciones de la columna ver-
tebral, se dan nociones de anatomia y nociones
de biomecanica como la funcién de la presion
intrabdominal y la relacién que existe entre la
columna y los muisculos abdominales.

— Sequnda sesién. Etiologia del dolor: se incide
nuevamente en el origen del dolor y se estable-
cen las bases para poder entender la higiene
postural. Se ensefian y ensayan los mecanismos
corporales de proteccién de la columna.

— Tercera sesion. Higiene postural: se ensefian y en-
sayan las medidas ergonémicas que estan basa-
das en tres principios fundamentales: mantener
la espalda en reposo el mayor tiempo posible,
evitar posiciones extremas de la columna y re-
ducir las cargas.

Se analizan y comentan las posturas incorrec-
tas tanto en bipedestacién, en sedestacion como
en reposo y se ensefian las posturas neutras (las
que menos comprometen el disco ya degenerado
cuando estamos en una determinada postura).

De la postura de pie se incide sobre todo en
la forma estética y prolongada que se adquiere
durante el trabajo y en otras funciones cotidia-
nas y se proponen soluciones facilmente astumi-
bles, como elevar ligeramente una pierna y
apoyarla encima de algtin objeto, para descan-
sar la zona lumbar.
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En sedestacion se comenta la postura mas
adecuada durante el trabajo y las sillas més re-
comendables. También se comenta la postura a
adoptar al conducir y en reposo.

Se analizan tareas cotidianas, comparando
siempre lo que se hace normalmente y como se
deberia hacer para perjudicar menos la colum-
na. Como agacharnos y levantarnos y también
el correcto manejo y transporte de las cargas.

También se incide en los cambios a realizar
en nuestro entorno que estén en nuestras ma-
nos, como los que se pueden realizar en casa.
Aqui sugerimos, por ejemplo, el uso de mangos
largos para escobas y fregonas, el tipo de col-
chén y almohada a utilizar, el tipo de silla que
deberfan utilizar los miembros de la familia
que estudian o leen muchas horas seguidas, la
distribucién de espacios de uso habitual, el uso
de fajas u otros soportes, etc.

Se trata de lograr que cada individuo empie-
ce a tomar conciencia de su propia actitud.

Al final de estos tres bloques el individuo
debe haber asumido que el «uidado de su es-
palda es su responsabilidad».

— Cuarta sesion. Ejercicios: son clases tedrico-
précticas que buscan la concienciacion de la
postura y su correccién. Ademés se explican
una serie de ejercicios adaptados a las necesida-
des especificas.

Si se trata de un grupo puramente con fines pre-
ventivos los gjercicios serdn generales, e incluirdn ejer-
cicios de potenciaciéon de la musculatura abdominal,
de las EEI], gjercicios de recolocacién del raquis y res-
piratorios, asi como estiramientos. En muchos casos
se ensefian ejercicios de corta realizacién y muy sim-
ples para ser realizados durante la actividad laboral en
las pausas pautadas de cinco minutos cada determina-
do tiempo.

También se sefialan unos cuantos ejercicios que se
realizan generalmente y son incorrectos.

Se remarca el hecho que es més eficaz un solo ejerci-
cio bien hecho que 20 incorrectos, lo que refuerza la
necesidad de un buen entrenamiento supervisado.
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En otros casos la pauta de ejercicios serd més tera-
péutica, cuando se trate de grupos de pacientes con
una determinada patologfa, con lo que dichos ejerci-
cios se adaptardn a cada situacion y a cada individuo.
Por este motivo este tipo de sesiones deberia ser més
reducidas en cuanto a niimero de asistentes y éstos es-
tar completamente motivados.

En la EC se precisa que el paciente entienda el
mensaje que se le transmite y esté motivado para
cambiar sus hdbitos posturales. Ello nos llevard a una
mejora en la percepcién afectiva y sensorial del dolor,
no sdlo debido a una mejora fisica, sino también de-
bido a otras razones como el hecho de encontrarse
con un grupo con la misma problemética, a la partici-
pacién activa en su tratamiento mediante cambios en los
hébitos posturales y a la concienciacién postural (36).
Para ello serd fundamental que el educador sea capaz
de hacer llegar sus conocimientos al auditorio, adap-
tandose al maximo a sus necesidades.

Los pacientes que acuden a los grupos de EC ya
tienen unos ciertos conocimientos previos sobre el
cuidado de su salud, pero todos tienen conceptos mal,
entendidos o desconocimiento de determinados con-
ceptos muy importantes. Es, por tanto, aqui donde el
equipo debe mostrarse més insistivo y asequible (37) .

EFECTIVIDAD DE LAEC

Valorar la efectividad de los programas de preven-
cién de la patologia raquidea o EC es una tarea difi-
cil, incluso hoy dia. Expondremos a continuacion
una serie de datos que nos pueden ayudar a valorar
dicha efectividad, pero ante todo debemos tener en
cuenta que la EC, de forma aislada, sin todos los
otros factores ergondmicos, no serd eficaz

Estudios hechos en Suecia afirman que es més efec-
tiva como prevencion y tratamiento en los casos agu-
dos que en los crénicos, en los que se aprecia un efec-
to beneficioso inmediato, pero que disminuye a largo
plazo. La EC tendria una repercusién mas importante
a largo plazo en la actitud del paciente que sobre la
manifestacion del dolor, mejorando su satisfaccion
personal (38). Se consigue aumentar los conocimien-
tos de los individuos respecto a la manipulacién y

71



1. Miralles Rull
M.* M. Inglés Novell

transporte seguro de las cargas, pero no se disminuye
el porcentaje de enfermos, los costes o el tiempo de
baja y el porcentaje de recidiva (39).

La deteccion precoz del cuadro agudo ayuda a la
disminucién de la cronicidad del problema (1, 40).
Por este motivo se intenta promover los programas de
prevencion desde el inicio de la patologia, siendo el me-
jor &mbito de aplicacién atencién primaria (41, 42).

Desde este punto de vista es fundamental el anali-
sis de los factores de riesgo. Segtin estudios realizados
en Estados Unidos en 1994 (43) el 32% de los dias
de baja solicitados son debidos a movimientos repeti-
tivos, de los cuales un 75% se asocian a manipulacién
manual de cargas (elevacién, empuje, arrastre y trans-
porte en general). Ello dio lugar a dolor lumbar en un
60% de los casos frente a otras patologias menos fre-
cuentes como afectacién de la cintura escapular (13%).

Existe evidencia cientifica de la relacién entre so-
bresfuerzos en el lugar de trabajo, repeticion de los
movimientos y la postura con alteraciones musculoes-
queléticas de columna cervical, extremidades superio-
res y dolor lumbar. Y una gran evidencia de la rela-
cién existente entre el dolor lumbar y la exposicién a
vibraciones de todo el cuerpo (43). El estudio de los
factores de riesgo es en cualquier caso muy extenso y
complejo, siendo un tema a tratar a parte.

Se llega, pues, a la necesidad de analizar los factores
de riesgo del dolor lumbear:. Estudios recientes (44, 45) de-
muestran que no se asocia tanto a la elevacién diaria
de objetos, al indice de masa corporal, al nivel de ac-
tividad y el tiempo que pasa el individuo de pie o
sentado como se habia creido anteriormente (aunque
no se descarta), sino que existe una mayor asociacién
con el nivel de tabaquismo, mujeres con uno o més
partos vaginales, pacientes expuestos a vibraciones in-
dustriales importantes y pacientes que pasan una hora
diaria 0 mas tiempo en un coche. También son fun-
damentales los factores psicolégicos como el nivel de
estrés y de insatisfaccién laboral, asi como la propia
percepcién sobre el estado de salud.

Una vez identificados los factores de riesgo de do-
lor lumbar se puede prevenir para disminuirlos o evi-
tarlos a través de la adaptacién ambiental o educa-
cion. Los que no se pueden evitar nos pueden permi-
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tir definir la poblacién de riesgo y realizar programas
especificos (44).

Versloot et al (46) demuestra que la EC disminuye
la duracién del absentismo laboral, pero no su inci-
dencia. La educacién de los trabajadores permite la
disminucién de la cronicidad del dolor lumbar, dis-
minucién del nimero de quejas y mejora de las técni-
cas de transporte y manejo de cargas, disminuyendo
asi la discapacidad a largo plazo (47).

Otros autores como McElligot (48) demuestran los
beneficios de un programa de recuperacién que inclu-
ya educacion y tratamiento fisioterapéutico inmedia-
to, lo que disminuye el niimero de dias de baja y la
discapacidad (48).

Los trabajos de Bendix et al (49) en los que com-
para los resultados de diferentes tipos de abordajes del
dolor lumbar crénico demuestran que existe un im-
portante beneficio (tanto humano como econémico)
de un tratamiento funcional multidisciplinar compa-
rado con programas més breves de entrenamiento fi-
sico activo tinicamente. Los beneficios de este progra-
ma se valoraron en términos de reinserciéon laboral,
uso del sistema sanitario, grado de dolor lumbar, ni-
vel de discapacidad, actividad fisica y disminucion del
uso de analgésicos. El autor argumenta que todo pro-
grama debe incluir elementos fisicos, psicolégicos y
sociales para poder restablecer la situacién total del
individuo. Un programa intensivo multidisciplinar es
més caro, pero el coste de tener a los pacientes largos
periodos de tiempo enfermos es muy superior. Asi
pues, se demuestra que el 46-48% de los pacientes es-
tan antes preparados para la reinsercion.

Resultados de la implantacion de este tipo de pro-
gramas fueron descritos por primera vez por Mayer et
al (50) en 1987 seguido después de algunos afos por
Hazard (51). Ambos obtuvieron resultados satisfacto-
rios en términos de reincorporacion laboral, funcio-
nalidad global, disminucién del dolor y otros paréa-
metros en pacientes con dolor lumbar crénico (52).
En cambio otros estudios no mostraron beneficios de
este tipo de programas (53-55). El miedo al dolor y a
la reincidencia son los mayores obstaculos en el trata-
miento de este tipo de pacientes, pues piensan que el
dolor serd mayor si aumentan la actividad fisica o rei-
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nician la actividad laboral, pero se ha demostrado que
no existe relacién directa entre el aumento de la acti-
vidad fisica y el aumento del dolor (55).

Segiin otros autores los programas educacionales
tienen un papel importante, pero no se pueden reali-
zar de forma aislada, pues no son efectivos, sino que
se deben realizar dentro de un programa méas comple-
jo (22, 56-59). Dichos autores afirman que los pro-
gramas educacionales por si solos no disminuyen la
incidencia del dolor lumbar, ni el coste medio por le-
sién, ni el tiempo de baja laboral, ni la incidencia de
lesiones musculoesqueléticas o las recaidas, y que sdlo
aumentan el conocimiento del autocuidado y auto-
rresponsabilidad. Por tanto, no son beneficiosos a lar-
go plazo, pues es dificil el cambio de comportamiento
debido a otros factores mas complejos como pueden
ser la satisfaccién laboral y una visién negativa de los
que sus superiores 0 comparieros estdn haciendo para
mejorar la situacion laboran en términos de seguri-
dad. Se apunta, pues, hacia la necesidad de una vision
mucho més amplia, demostrando la necesidad de un
enfoque ergonémico (60).

Est4 claro, pues, que se deben conocer los factores
de riesgo para poder actuar sobre los problemas rea-
les. Desde hace tiempo se apunta a la idea que existe
una relacién directa entre la satisfaccién laboral y el
dolor lumbear, por lo que se asegura (39) que mejo-
rando las condiciones laborales de infraestructura y
personales se conseguira disminuir la incidencia del
dolor lumbar més eficazmente que tinicamente con la
escuela de columna.

La ergonomia ayuda a la diminucién de la inciden-
cia de la lesién de la columna ayudando a entender
cual es el mecanismo lesional, por qué se ha produci-
do la lesién y junto con los datos de la capacidad per-
sonal utiliza esta informacién para modificar el lugar
de trabajo (35).

La EC puede ser un método efectivo de tratamien-
to de las personas con dolor de espalda cuando se
combina con el andlisis del lugar de trabajo, acondi-
cionamiento del trabajador, tratamiento en grupo pa-
ra el entrenamiento postural y fisico. O sea, el objeti-
vo es un programa de rehabilitacién completo, con el
pleno significado de la palabra rehabilitaciéon, no

Fisioterapia 2001;23(2):66-76

Efectividad de la escuela de columna en el tratamiento
de la lumbalgja crénica: revisién bibliografica

equivalente a fisioterapia, pues si no el programa puede
ser tan efectivo como cualquier grupo control (61).

Otros autores (62, 63) también estan de acuerdo
con esta opinion, afirmando que la EC por si sola no
es efectiva para disminuir el dolor, aumentar las capa-
cidades funcionales y mejorar la autoestima, sino que
ademds serd necesario un programa de recuperacion
fisica individualizado. Se observan mejores beneficios
cuando la EC incluye clases précticas con pauta fisio-
terapéutica (33, 46) ya que asi se facilita el aprendiza-
je psicomotor por feedback con su educador (64). Es,
pues, una educacion a través del ejercicio (65). Los
cambios de hébitos posturales necesitan de tiempo,
préactica y repeticion, por lo que unas simple clases
tedricas sobre higiene postural nunca serdn suficientes
para cambiar hdbitos posturales arraigados desde la
infancia (59). Esto apunta nuevamente al enfoque er-
gonémico y multidiciplinar del tratamiento del dolor
lumbar.

Dentro de la ergonomia también existe un enfoque
psicolégico-comportamental. Las diferencias existen-
tes en el impacto que tienen los programas de ense-
fanza sobre los individuos indican que la representa-
cion inicial del dolor que el paciente tiene juega un
papel importante en los resultados de la EC. Las re-
presentaciones més frecuentes del dolor lumbar son la
enfermedad por un lado y como signo de fatiga o en-
vejecimiento por el otro. La representacion que el
propio paciente hace sobre su dolor tiene una gran
influencia sobre lo que serd capaz de asimilar poste-
riormente y por tanto en la efectividad de la EC (66).
Asi pues, la representacién inicial del dolor lumbar de
los participantes en el programa se debe tomar en
consideracién cuando disefiemos las clases y los crite-
rios de inclusién y exclusion a dichos programas.

Puede ser ttil incorporar las técnicas de tratamien-
to cognitivo y comportamental en las EC, aunque atin
hay que evaluar su eficacia real. Se ha visto que los
factores psicosociales son valores predictivos de futuro
dolor lumbar y de empeoramiento del mismo. La
aplicacién de medidas congnitivas-comportamentales
ofrece, pues, la esperanza en la prevencién de los pro-
blemas de dolor lumbar agudo para evitar su croni-
ficacion y el exceso de uso del sistema sanitario (in-
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cluido la cirugfa) y para mejorar las funciones fisicas
y psicolégicas en pacientes con dolor lumbar créni-
co (67, 68), pero nunca como tratamiento aislado, si-
no como parte de todo el tratamiento rehabilitador
del individuo (69). Segtin el autor son candidatos a
este tipo de enfoque en el tratamiento aquellos pa-
cientes con dolor severo, discapacidad funcional im-
portante y con un alto uso del sistema sanitario.

Estudios més recientes que han utilizado este tipo
de enfoque en su planteamiento son, por ejemplo, el
descrito por Hazard en 2000 (10). Aunque se parte
del hecho que para disminuir la discapacidad secun-
daria se debe actuar sobre los conceptos comporta-
mentales y actitudinales del paciente, este estudio de-
muestra que tras enviar un folleto informativo para la
prevencion del dolor lumbar basado en estos concep-
tos distribuido a trabajadores de una industria que
habian sufrido dolor lumbar con baja laboral no se
previene ni la recaida ni la ausencia laboral. Se de-
mostré que este tipo de abordaje no tiene un impacto
estadisticamente significativo en el dolor, nivel de dis-
capacidad o dias de baja laboral ni a los tres meses ni
a los seis (10). Personalmente creemos que es debido
més a la técnica utilizada para transmitir la informa-
cién (un simple folleto) que no al enfoque del conte-
nido, pues para conseguir un cambio del comporta-
miento se debe realizar una actuacién més directa y
continuada.
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De todas formas el gran problema de la efectividad
de la EC reside en que existen muy pocos estudios real-
mente fiables debido a errores metodoldgicos y estadis-
ticos como son tamafios de la muestra pequefios y el
mal andlisis de las variables estadisticas (70, 71).

Son muchos los proyectos de prevencién implanta-
dos en el mundo de la industria y los servicios, pero
s6lo unos pocos evaltian realmente la eficacia del pro-
grama. Estos estudios son en general metodolégica-
mente pobres. Por lo que més estudios de alta calidad
se deberfan realizar para poder determinar realmente
la eficacia de los programas de prevencién. Para
aumentar la calidad metodolégica hace falta que sea
un proceso randomizado, se describa cuidadosamente
dicho proceso, los estudios se realicen a ciego y doble-
ciego y esté consensuado. Actualmente, debido al re-
ducido ntimeros de estudios fiables existe una limita-
da evidencia de la efectividad de la educacién. No
existen, pues, conclusiones evidentes en contra o a fa-
vor de la efectividad de la prevencién del dolor lum-
bar (2). Por tanto este apartado seguird abierto a
nuestras dudas.

La conclusion serfa que, aunque es sdlo un punto
més dentro de todo un programa ergondmico inte-
gral, la EC debe ser precoz en su instauracién y revi-
sada con el tiempo.

Y recordemos que la alternativa a la educacion es la
ignorancia. ;Vale la pena?
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