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RESUMEN

Hoy en dia, el dolor lumbar en los adultos se considera un
problema de salud publica en todo el mundo, y se espera
que el 80% de la poblacién experimente dolor de espalda
durante su vida. Todo el mundo puede verse afectado: la
poblacién trabajadora, los ancianos, pero también los nifios
y los adolescentes. Me centré en el dolor lumbar inespecifi-
co en nifos y adolescentes, lo que excluye cualquier pato-
logia subyacente. Parece curioso que una poblacién joven,
creciente y aparentemente sana se vea tan afectada por es-
tos dolores en su vida diaria.

Objetivos. El dolor lumbar inespecifico en nifios y adoles-
centes es un tema que todavia se discute poco y a menudo
se niega, ya que se relaciona habitualmente con los adul-
tos. Pero, ;json sus dolores similares, comparables a los que
sienten los adultos?, jcual es la importancia, las etiologias,
las caracteristicas y los factores que actuan sobre el dolor
lumbar en nifios y adolescentes?, jcudles son las evaluacio-
nes que se llevaran a cabo en esta gestién?, ;deberiamos
tener un enfoque similar al del adulto para evaluarlos en la
fisioterapia?

Metodologia. Para llevar a cabo esta investigacion, decidi-
mos hacer una revision de la literatura para ello. He elegi-
do criterios de calidad para certificar el rigor de mi trabajo.
Primero desarrollé mi investigacion en mas de tres bases
de datos diferentes: PubMed, PEDro, KineDoc, Emconsult y
otros medios de comunicacién en papel. Decidi limitar mi
investigacion mayormente a los ultimos 5 afos. A veces,
y para algunos temas mas precisos, tuve que ampliar este
intervalo. En cuanto a los datos anatémicos y fisiolégicos
basicos, me preocupé de asegurar la calidad de los trabajos
citados. Me he centrado en articulos dirigidos a mi tema,
a veces especializados. En cuanto al idioma, sélo he selec-
cionado articulos en francés, espafol y inglés. He tratado
de evitar los estudios que incluyen a nifios patolégicos y de
tener en cuenta que la idea del dolor no es un problema.

Me aseguré de favorecer los estudios basados en su calidad
favoreciendo los meta-andlisis y las revisiones sistematicas,
ademas de los ensayos controlados aleatorios y los estudios
de cohorte. Se excluyeron los estudios de casos.
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En este trabajo me hice la pregunta: ;como evaluar el do-
lor espinal inespecifico en nifos y adolescentes en la fisio-
terapia?. El objetivo final de este estudio sera reflexionar
sobre la elaboracién de un posible marco de evaluacion
adaptado al dolor espinal inespecifico en nifos y adoles-
centes. El examen de la literatura abarca las dos primeras
partes y serd util para la elaboracion de este instrumento
en la Ultima parte. Este estudio puede continuar mas ade-
lante a fin de proporcionar directrices de tratamiento.

Palabras clave: Dolor, dolor lumbar, nifios, adolescentes,
evaluacion.

ABSTRACT

Today, adults’ low back pain is considered as a public health
problem worldwide. 80% of the population is expected to ex-
perience back pain during their lifetime.

Everyone is affected: the working population, the elderly, but
also children and teenagers. | focused on nonspecific low
back pain in children and teenagers, which excludes any un-
derlying pathology. It seems curious that a young, growing
and apparently healthy population is so affected by these
pains in their daily lives.

Objectives. | decided to work on this topic to find answers
to our questions. Nonspecific low back pain in children and
teenagers is a subject that is still little discussed and often de-
nied as it is commonly related to adults.

But are their pain similar, comparable to what adults feel?
What is the importance, the ethologies, the characteristics
and the factors that act on low back pain in children and tee-
nagers? What are the evaluations that will be carried out in
this management? Should we have an adult-like approach
to assess them in physical therapy?

Methodology. To carry out this research, we decided to do
a review of the literature for it. | have chosen quality criteria
to certify the rigor of my work. | first developed my research
in more than three different databases: PubMed, PEDro, Ki-
neDoc, Emconsult, and other paper media. | decided to limit
my research over the last 10 years, that is to say, limit the
sources before 2008. Sometimes, and for some more preci-
se topics, | had to extend this interval. Regarding the basic
anatomical and physiological data, | took care to ensure the
quality of the cited mentioned works. | have focused on ar-
ticles directed to pointed on my subject, sometimes specia-
lized. Regarding the language, | have only selected articles
in French, Spanish and English. | have tried to avoid studies
that include pathological children and to keep kept in mind
that the idea of pain is not a problem.

I made sure to enable studies based on their quality by fa-
voring meta-analyzes and systematic reviews, in addition to
randomized controlled trials and cohort studies. Case studies
were excluded.

In this work, | asked myself the following question: how to
evaluate nonspecific spinal pain in children and teenagers in



physiotherapy? The final objective of this study will be to re-
flect on the development of a possible evaluation framework
adapted to nonspecific spinal pain in children and teenagers.
The literature review covers the first two parts and it will be
useful for the elaboration of this instrument in the last part.
This study can be continued at a later time to provide treat-
ment guidelines.

Keywords: Pain, back pain, children, teens, evaluation.

INTRODUCCION

El dolor lumbar inespecifico se define como el dolor sin
causa identificable. Una seccién entera esta dedicada a esta
explicacion.

La infancia, de 2 a 12 aios, es el periodo anterior a la ado-
lescencia. La adolescencia es un periodo intermedio que
marca la transicién a la edad adulta. Pasa por una etapa de
pubertad entre los 12y 15 afios, que varia segun el géneroy
los individuos. La condicion de adulto se obtiene legalmen-
te a los 18 afos, pero fisiologicamente a los 20-21 afos. Se-
gun Swain y otros [1], la adolescencia es entre 10 y 20 afos,
y entre 10 y 19 aflos segun la OMS [2]. Esto representa un
periodo clave del desarrollo fisico, cognitivo y psicosocial
cuando los individuos son mas vulnerables tanto fisicamen-
te como psicolégicamente.

Base tedrica

El dolor de espalda en el nifio, es aquel que refiere espon-
taneamente y se localiza en cualquier punto de la espalda:
Cervical, dorsal o lumbar; puede incluir o no los hombros y
los gluteos, y se puede irradiar o no por las extremidades.

El dolor de espalda parece ser el segundo tipo mas frecuen-
te de dolor en el niflo después del dolor articular, y antes
que el dolor de talén o de piernas (1). Existe una prevalen-
cia variable con la edad y con la localizacién del dolor. Los
valores alos 9, 13y 15 afos son: Para el dolor cervical, 10%,
7% y 15%; para el dolor dorsal, 20%, 13% y 35%; y para el
dolor lumbar, 4%, 22% y 36%(2), respectivamente. Uno de
los motivos de preocupacion es que el 50% de los nifios que
han sufrido dolor de espalda volvera a tenerlo, hasta un 8%
de ellos tendrd una evolucién crénica, y es un predictor del
dolor en el adulto.

En cuanto a la repercusién clinica, entre un 25 y un 38% de
los nifios con dolor de espalda llegan a consultar al médicoYy,
muchos de ellos, tienen dificultades para realizar actividades
propias de su edad(4): Tienen limitaciones funcionales en el
colegio (10-28%), dejan de practicar deporte o actividad fisi-
ca (23-50%), tienen dificultades para el transporte de mate-
rial escolar (28%) o dejan de salir con sus amigos (16-26%).(5)

Recuerdo anatomico

La columna vertebral, eje dseo del cuerpo, cumple funcio-
nes de proteccién (médula ésea y raices), resistencia y movi-
miento gracias a su especial morfologia, disposicion de las
articulaciones e integridad funcional musculo-ligamentosa.
Se trata de una estructura compleja con multiples sistemas
de proteccién (6).
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La columna vertebral se puede dividir anatémicamente
en dos partes. La parte anterior estd formada por los cuer-
pos vertebrales cilindricos, conectados entre si por los
discos intervertebrales, y unidos por los ligamentos longi-
tudinales anteriores y posteriores. La parte posterior esta
formada por elementos mas delicados que se extienden
desde los cuerpos vertebrales en forma de pediculos, for-
mando en su parte posterior ldaminas, que forman junto
con los ligamentos el canal vertebral. Los elementos pos-
teriores se unen a las vértebras adyacentes por dos pe-
quenas articulaciones sinoviales que permiten un ligero
grado de movilidad entre cada dos segmentos. Las apofi-
sis transversas y espinosas se dirigen en direccion lateral y
posterior y permiten la fijacion de los musculos. La estabi-
lidad de la columna depende de dos tipos de apoyo: Las
articulaciones 6seas (discos y articulaciones sinoviales). Las
estructuras ligamentosas (pasivas) y musculares (activas)
La inervacién llega por las ramas recurrentes de los ner-
vios raquideos. Se han visto terminaciones nerviosas de
estimulos dolorosos en ligamentos, musculos, periostio,
y carillas articulares. Las zonas de la espalda que tienen
mayor libertad de movimiento, y por tanto las que con
mayor frecuencia sufren traumatismos son las regiones
lumbar y cervical. Ademas de los movimientos volunta-
rios necesarios para inclinarse, girar, etc. Muchas acciones
de la columna tienen una naturaleza refleja y constituyen
las bases de la postura.(95)

La columna vertebral

La columna vertebral estd compuesta por elementos
6seos (las vértebras), elementos cartilaginosos (los discos
intervertebrales) y elementos ligamentosos. [3]

OVERVIEW OF VERTEBRAL COLUMN u
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Figura 1. La columna vertebral (schéma sacado del Grant’s
Atlas of Anatomy 2016/3]).
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Figura 2. Las vertebras. (A) Cervical, (B) Toracica, (C) Lumbar (schémas sacados del Atlas d’anatomie générale et radiologique

2019 [5]).

El nUmero promedio de vértebras es de 33. Son huesos cor-
tos, extrafos y simétricos.

La columna se divide en cinco pisos: la columna cervical
compuesta por 7 vértebras cervicales (C7 a C7); la colum-
na dorsal o toracica con 12 vértebras toracicas (T1aT12); la
columna lumbar con 5 vértebras lumbares (L7 a L5); el sacro
con 4 a 6 vértebras fusionadas (S7 a S5); El coccix consiste
en un promedio de 3 a 5 partes éseas. La columna cervical,
toracica y lumbar forma la columna movil (24 vértebras) [4].
Mientras el sacro y el céccix estan fusionados, fijos (ver Fi-
gura1).

Una vértebra esta formada por varios elementos (ver Figu-
ra 2): El cuerpo vertebral, el arco vertebral y el agujero ver-
tebral. En la parte posterior, las ldminas éseas se unen para
formar el proceso espinoso. Cada nivel vertebral tiene sus
especificidades [5]: Los cervicales son los mas pequeios
y tienen dos vértebras Unicas: El Atlas (C7) y el Eje (C2).
Las vértebras dorsales se distinguen por sus articulaciones
con las costillas. Finalmente, las vértebras lumbares son las
mas imponentes con procesos espinosos facilmente pal-
pables.

Los discos intervertebrales (DIV) (figura 3) son elementos fi-
brocartilaginosos. Se componen de una parte central esen-
cialmente formada por agua (90%) llamada nucleo pulposo
y una parte fibrocartilaginosa periférica: El annulus fibrosus
que rodea el nucleo. EI NP no esta vascularizado ni inerva-
do. EI NP soporta el 75% del peso corporal en comparacion
con el 25% para la FA[6]. Estos discos se articulan entre los
cuerpos vertebrales y las vértebras (con algunas excepcio-
nes). Desde la columna cervical hasta la columna lumbar,
son cada vez mas gruesas porque el estrés es mayor en la re-
gion lumbar [7]. Los DIV tienen un papel dindmico (promue-
ven movimientos en los tres planos por su forma esférica) y
un papel estatico (soportan el peso del cuerpo).

Si se somete a la presion vertical, el NP pierde su propiedad
hidrofilica: la altura de la columna disminuye. Se rehidrata
por la noche.
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Figura 3. Disco intervertebral Editorial Director, and the
A.D.A.M. Editorial team 2019.

Las vértebras estan unidas por diferentes ligamentos:

« Los cuerpos vertebrales van unidos hasta el coxis por el
ligamento longitudinal anterior (LLA) por delante y por
el ligamento longitudinal posterior (LLP) por detras. El
LLA es mas fuerte que el LLP y por tanto cuando aparece
una hernia, esta suele salir hacia atras.

« Los arcos vertebrales estdn unidos por los ligamentos
amarillos. Estos ligamentos son especiales, porque tie-
nen un porcentaje mas elevado de elastina y por tanto
permiten hacer la flexién y el estiramiento de la colum-
na.

« Las apofisis se unen por los ligamentos intertransversos
y ligamentos interespinosos.

+ Elligamento mas superficial de todos y que salta de una
espinosa a otra es el ligamento supraespinoso. Cuando
flexionamos la columna a veces se nota como una tira
que va de una espinosa a la otra.



Articulaciones de la columna

Los elementos de la columna vertebral se articulan entre si
de dos formas diferentes, a través de los cuerpos vertebrales
y a través de sus arcos (apofisis articulares). Las articulacio-
nes a través de los cuerpos vertebrales tiene lugar median-
te la interposicion de los discos intervertebrales y aunque
considerada una articulacion poco mévil o semimdvil, no
existe acuerdo en cuanto a su tipo articular (anfiartrosis, sin-
condrosis, sinfisis).

Entre las vértebras, las costillas y el esternén, hay 120 arti-
culaciones: 72 vertebrales y y 48 costo-vertebral [8]. Todas
estas articulaciones ayudan a poner en movimiento la co-
lumna vertebral en los tres planos del espacio.

Las articulaciones a través de las apdfisis articulares depen-
den mucho de la orientacién de las mismas, siendo consi-
deradas articulaciones planas (algunos las consideran trocoi-
des a nivel lumbar).

Las vértebras se articulan alrededor de sus cuerpos verte-
brales mediante DIV y procesos articulares: Estas son las
articulaciones intervertebrales (hay 25). Es una articulacion
sinfisiaria, no muy mdévil. Las placas terminales tienen su-
perficies articulares superiores e inferiores. Son céncavos
en todas las direcciones, lo que permite la colocacion del
DIV, biconvexo.

Ubicado entre dos vértebras, el NP permite tres arcos de
movimientos: flexion/extensién, inclinaciones laterales y
rotaciones.

Entre las articulaciones especificas [4], podemos citar el At-
lanto-axoidea (entre C1y C2) y el occipito-atlantoidea (entre
el hueso occipital y C1).

La articulacion lumbosacra entre L5 y ST es una zona de
transicion entre la columna mévil y la columna fija. La arti-
culacion sacroiliaca une el sacro con los huesos de la cadera.
Entre el sacro y el coccix, tenemos la articulacion sacrococ-
cigea. Luego, a nivel coccigeo, encontramos las articulacio-
nes intercoccigeas.

Las costillas son huesos planos y alargados que forman la
parte mas extensa de la caja toracica. Habitualmente hay 12
pares de costillas.

Hay costillas verdaderas, falsas y flotantes, las costillas ver-
daderas: Son los 7 primeros pares de costillas. Se articulan
con las vértebras y con el esternén y van aumentando de
longitud de arriba abajo. Las costillas falsas: Son los 5 pares
finales. Se articulan con las vértebras y, o no se articulan
con el esterndn, o lo hacen indirectamente por medio del
cartilago costal de otra costilla y van disminuyendo en lon-
gitud de arriba abajo. Las costillas flotantes: Son los pares
11y 12 que, por tanto, son, a la vez, costillas falsas y flotan-
tes. No se articulan con el esternén ni directa ni indirecta-
mente.

Sus extremos anteriores son libres y terminan entre los
musculos de la pared abdominal lateral. El angulo inferior
de la escapula se encuentra a nivel de la 72 costilla. Es, por
tanto, buena guia para encontrar el 7° espacio intercostal.
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Miologia de la columna
MUSCULOS AXIALES POSTERIORES

La musculatura axial se origina y se inserta en el tronco.
Los musculos propios de la espalda forman la capa mus-
cular mas profunda y podemos agruparlos en:

SERRATOS POSTERIORES SUPERIOR E INFERIOR

Son musculos muy finos. Tienen funcién propioceptiva de
detector y practicamente no realizan la funcién de fuerza.
(95)

ERECTOR DE LA COLUMNA

Por debajo de los serratos posteriores superior e inferior
encontraremos una musculatura longitudinal que llama-
mos erector de la columna. Esta formada por 3 musculos,
que de lateral a medial serian:

ILIOCOSTAL (lumbar, tordcico y cervical): Va hacia la zona
de las costillas.

LONGISIMO (lumbar, tordcico, cervical y de la cabeza): La
parte que va hacia las transversas.

ESPINOSO (tordcico, cervical y de la cabeza): Va de una es-
pinosa a otra espinosa.

La accion bilateral del erector de la columna es la de ex-
tender tanto el cuello, como a la columna vertebral, su
accién unilateral cumple funcion flexora también frena la
caida del tronco hacia delante. A nivel funcional, para que
haya una extension de la columna también debe haber
una extensién de la cadera. Por lo tanto tiene que trabajar
toda la cadena posterior incluyendo ademas Isquiotibia-
les, Isquiocrurales y el gluteo.

ESPINOTRANSVERSOS

La musculatura espinotransversa la forman 2 musculos
esplenios:

ESPLENIO DE LA CABEZA:Parte superior,desde las espino-
sas T4 hasta T4 y en la apofisis mastoides.

ESPLENIO DEL CUELLO: parte inferior, desde las espinosas
de la zona toracica hasta T7 va a buscar las transversas.

La accién de la musculatura espinotransversa es la exten-
sién del cuello y si trabaja sélo un lado hace rotacién ho-
molateral.

Es muy importante entender coémo esta musculatura fun-
ciona respecto al musculo esternocleidomastoideo. Su
accién unilateral es de rotacion contralateral del cuello.
Los esplenios del lado contrario hacen la rotacién homo-
lateral del cuello. Por lo tanto esta musculatura trabaja
de manera global para generar una rotacién del cuello.
Cuando se contrae el esternocleidomastoideo de un lado,
al mismo tiempo se contraen los espinotransversos del
lado contrario.
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TRANSVERSOESPINOSOS

Los musculos transversoespinosos se originan en las trans-
versas y terminan en las espinosas. Se encuentran por deba-
jo del erector de la columna y hay 3:

SEMIESPINOSOS (tordcico, cervical y de la cabeza): Es mas su-
perficial.

MULTIFIDOS (lumbares, tordcicos y cervicales): Es mas pro-
fundos.

ROTADORES: Es mas profundos y mas pequefos.

La musculatura transversoespinosa es una musculatura im-
portante para entender temas como la escoliosis.

La escoliosis consiste en una torsion o rotacién de la curva
de la columna vertebral resultando una curva que aparece
como una“C"o"S".

El semiespinoso y el multifido son musculos con un gran
potencial rotador y pueden generar rotaciones vertebrales
causar escoliosis. Ademas tienen funcidn proprioceptiva ya
que dan informacién sobre la postura.

INTERTRANSVERSOS E INTERESPINOSOS

Los intertransversos van entre las transversas y los interes-
pinosos van entre las espinosas. Son musculos muy peque-
Aos. Encontramos a los interespinosos principalmente a
nivel cervical.

SUBOCCIPITALES

La musculatura suboccipital nos sirve para realizar movi-
mientos finos de la cabeza. Al disponer de mucha cantidad
de propioceptores nos permite realizar movimientos como
el seguimiento de los objetos en movimiento o leer.

Hay 4 musculos suboccipitales:

RECTO POSTERIOR MAYOR: Desde la apofisis espinosa del
axis hasta la linea nucal inferior.

RECTO POSTERIOR MENOR: desde el tubérculo posterior del
atlas hasta la linea nucal inferior.

OBLICUO SUPERIOR: desde la parte lateral del atlas hasta la
linea nucal inferior.

OBLICUO INFERIOR: desde la ap&fisis espinosa del axis hasta
la parte lateral del atlas.

El recto posterior mayor y menor son musculos extensores
que sobre todo trabajan para aguantar la cabeza, por lo
tanto siempre estan en contraccién. Los musculos oblicuo
superior e inferior realizan movimientos de giro.(4)

Biomecdnica de la columna: funciones y movimientos

Las funciones del raquis [8]

La columna vertebral desempena tres funciones principa-
les: una funcion estatica para soportar el peso del cuerpo
(entre fuerza y rigidez), una funciéon dinamica para garanti-
zar los diferentes rangos de movimiento (entre movilidad y
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flexibilidad) y una funcién de proteccién del sistema ner-
vioso central.

La rigidez y la flexibilidad son dos cualidades mecénicas
opuestas. Esta alianza es posible gracias a las contraccio-
nes musculares que re equilibran las limitaciones. La co-
lumna cervical es la parte mas mévil, la columna toracica
combina fuerza y movilidad, y la columna lumbar es mas
estatica que dindmica.

La columna tiene también una funciéon anatémica para
localizar a los érganos y para realizar ciertos exdmenes
médicos. Las curvaturas proporcionan mayor resistencia
ala columna. Segun la ley de Euler, la resistencia aumenta
en proporcién al numero de curvatura: R = (n)? + 1 (con
n: el nimero de curvatura). en este caso hay 3, por lo que
tenemos una resistencia 10 veces mayor que una columna
recta.“El cuerpo vertebral puede soportar cargas pesadas
de hasta 600 kg” [7]. Se adapta a las tensiones y las trabé-
culas 6seas se organizan para distribuir las tensiones.

Amplitudes articulares analiticas y globales

En total, hay seis grados de libertad en cada nivel vertebral:
Rotacién y traslacion sagital, rotacion y traslacién corona-
les, rotacion y traslacion horizontales. En cuanto a las am-
plitudes generales de la columna, hay tres grados de liber-
tad: flexidn / extensidn, inclinaciones derecha e izquierda
y rotaciones axiales. Los movimientos son minimos en la
escala de una etapa espinal, pero la superposicién de to-
das las etapas producen movimientos de gran amplitud.

Durante el movimiento de extension, parte del DIV se mo-
verd hacia adelante. Los procesos espinosos convergen
para formar un tapon 6seo, lo que limita el movimien-
to. Mientras estamos en flexion, tendremos un despla-
zamiento del DIV hacia atras. Durante las inclinaciones
laterales, el DIV se dirige hacia el lado convexo con una
tensién de los ligamentos en este mismo lado. Alli, son los
procesos transversales los que convergen en un lado y di-
vergen en el otro [8]. En inclinacion lateral, observamos
una rotacién automatica de las vértebras en la direccién
de convexidad.

Especifidades del nifio

Es interesante ver la evolucién de la columna vertebral del
sujeto sano antes de presentar la fisiopatologia. ;Tienen
Los nifos y los adultos la misma fuerza, la misma flexibili-
dad y la misma movilidad? La transicién a la edad adulta
es un periodo que requiere cambios fisioldgicos y estruc-
turales importantes.

El crecimiento 6seo de la columna

La columna vertebral en crecimiento se diferencia por sus
caracteristicas anatdémicas y, en particular, por la osifica-
cién progresiva de los cartilagos. [2].

Cronologia de la maduracién ésea

El crecimiento de la columna se produce en tres etapas
importantes: el periodo embrionario de DO a D60; el pe-



riodo fetal desde D60 hasta el nacimiento; y el periodo
postnatal [13]. El periodo embrionario corresponde al esta-
blecimiento de elementos nerviosos y 6seos.

La osificacion de las vértebras comienza durante el periodo
fetal, a los 3 meses de embarazo (2 meses de vida intrauterina
para Cottalorda et al [14]), continua al nacer [13] y termina
alrededor de los 15 anos. El periodo fetal comienza con una
osificacién progresiva de los cuerpos vertebrales a través de
frentes de osificacion primaria. La osificacion de las vérte-
bras se produce inicialmente a nivel cervical. Gradualmente,
todos los niveles vertebrales se osifican de arriba a abajo. Se
estima que el 30% de la columna esta osificada al nacer.

El diametro final del canal espinal se alcanza a los 5 afos,
mientras que el tamafo del cuerpo vertebral aumenta aun
mas en la edad adulta [14]. El tronco presenta el 34% del
tamano del feto y el 40% del tamafio de un adulto. Mien-
tras que las extremidades inferiores (Mll) pasaran del 16% al
47% [13]. Antes de la pubertad, son principalmente los Mil
los que crecen, y durante la pubertad es el tronco que tiene
un crecimiento significativo.

La columna mide aproximadamente 27 cm al nacer y alcan-
zalos 70 cm en hombres y 60 cm en mujeres [14]. Es impor-
tante tener en cuenta que el crecimiento lumbar es el doble
que el cervical.

Durante el primer afo de vida, se observa un crecimiento
exponencial con un promedio de + 12 cm en niflas y + 12.4
cm en nifos (estos datos se refieren a la altura en sedestacion)
[13]. A partir de los 5 afos, hay una ganancia de alrededor
de + 2.3 a 2.4 cm por afio. Es por eso que los primeros cinco
anos de vida son los mas importantes, ya que representan
la mitad del crecimiento total. Notamos una desaceleracion
en el crecimiento entre los 5y 10 afos. La vértebra dupli-
cara su volumen entre los 10 y los 17 afios. En la pubertad
(17 anos para las nifias y 13 afios para los nifios), hay un pico
de crecimiento con la aparicién de nicleos secundarios de
osificacion. Entre los 12 y 14 afos, el crecimiento general
promedio sera de +3,2 a 3,5 cm por ano [14].

Recordamos que el crecimiento de 0 a 5 afos es rapido. De
5 a 10 afnos, es mas lento: Hay una fase de meseta [14]. Des-
pués de 10 afios, hay un pico de crecimiento.

La fase de la pubertad dura aproximadamente 5 afnos en
ninas y 4 anos en ninos.

Indices de crecimiento [14]

Para realizar un seguimiento en el desarrollo de las patolo-
gia de la columna vertebral en un nifo, se utiliza un sistema
de evaluacién para la madurez ésea.

La maduracién sexual se evalia mediante la clasificacion de
Tanner en cinco etapas, toma en cuenta el desarrollo de los
genitales, el vello pubico y el inicio de la primera menstrua-
cion en las ninas.

La etapa de maduracién dsea se evalta por la edad ésea
(EOQ), que se correlaciona con la actividad hormonal de la
pubertad. La funcidon gonadal comienza a los 11 afos de
la EA en nifas y de 13 afos de la EA en los nifios. Esta re-
lacionada con el inicio del primer periodo (73 arios de EO
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en nifas). El indice de Risser es visible en una radiografia
pélvica y permite cuantificar la maduracién del hueso es-
pinal. Tiene cinco etapas en el desarrollo éseo de la cresta
iliaca de afuera hacia adentro.

En nifos sanos, nos limitamos con medir la altura total,
la altura en sedestacion y la curva de crecimiento. De
hecho, el tamafo del nifo refleja mejor la edad 6sea. El
crecimiento general de la columna se objetiva por su al-
tura en sedestacion.El indice de masa corporal (IMC) tam-
bién es un indicador para controlar el cambio de peso
en comparacién con la estatura, segun la edad del nifo:
IMC = peso/estatura®.

Evolucion de las curvaturas
Adquisicion de curvaturas durante la infancia

A los 2 meses de embarazo, la columna representa “apro-
ximadamente 2/3 de la longitud del cuerpo”. Evoluciona de
3/5 al quinto mes para alcanzar los 2/5 al nacer. Hay cuatro
curvaturas principales en el plano sagital. De arriba a aba-
jo, tenemos: una lordosis cervical convexa hacia adelante;
una cifosis toracica concava en el frente; lordosis lumbar
convexa hacia adelante; y un complejo sacrococcigeo for-
mando una cifosis.

El promedio de la curvatura toracica es de 35° a 40°. El
angulo de la lordosis lumbar es mayor: De 50° a 60°. Estas
curvaturas aparecen con el crecimiento.

Al nacer y durante los primeros seis meses de vida, solo
estd presente la cifosis toracica. De 6 a 9 meses, la lordo-
sis cervical aparece al mismo tiempo que la posicién cua-
dripeda, los musculos extensores son lo suficientemente
fuertes como para levantar la cabeza: el nifio horizonta-
liza su mirada.Al alrededor de los 13-16 meses de edad
cuando se adquiere la marcha, se forma la lordosis lum-
bosacra [13].

Segun Kapandiji [6], en D1, la columna lumbar es concava
hacia adelante hasta los 5 meses. A los 3 aflos de edad, se
descubre una ligera lordosis lumbar que es mas marcada
alos 8 anos. Es a la edad de 10 afios que esta curvatura se
forma definitivamente. [4].

Caminar y desarrollo

Como mencionamos anteriormente, la adquisicion de
caminar ocurre alrededor de los 13 mese. Por lo tanto, la
bipedestacion contribuyé al desarrollo de la columna al
crear una tercera curvatura: La lordosis lumbar.

La cifosis toracica y la lordosis lumbar tienden a aumentar
durante el crecimiento acelerado [15].

Relacion con el dolor de columna

Una revision sistematica de 2018 [1] seleccioné estudios
que muestran un vinculo entre la maduracién/crecimien-
to y las condiciones musculoesqueléticas (MSQ) de los
adolescentes de 10 a 19 anos. De los 56 estudios seleccio-
nados, 25 encontraron una asociacion entre la madurez
y el dolor de espada con un Odds Ratio (OR) de 1.1 a 1.9.
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Ocho estudios informaron del vinculo entre el crecimiento y
el dolor (espalda, cuello y extremidades). Tres estudios mos-
traron relacion entre el aumento del dolor asociado con el
crecimiento maximo, pero ocho estudios mostraron lo con-
trario. Todos los estudios tenian sesgos (en participacion, en
andlisis de medidas, etc.) y se concluyé que no existe una
asociacion identificable entre la maduracién/crecimiento y
el estado musculoesquelético en los nifos.

Unafisiologia en evolucion: entre fortalezas y debilidades
Edad cronoldgica y edad fisiolégica

El desarrollo del nifilo conduce a un cambio en los carac-
teres morfoldgicos, biomecanicos y fisiologicos. Existe una
amplia variacion en la altura, el peso y la etapa de la puber-
tad en grupos de nifios de la misma edad. La edad crono-
légica no es una medida fiable en los trastornos del MSQ
porque no tiene en cuenta la madurez fisica. Es por eso que
preferimos confiar en los valores de los indices de desarrollo
6seo y hablar en consecuencia de la edad 6sea, en lugar de
la edad civil.

Desarrollo muscular: Entre fuerza y flexibilidad

El nifo pequefo, requiere mucha energia para su creci-
miento . Entre las edades de 8 y 12 aios, la fuerza muscular
aumenta considerablemente, pero el sistema muscular ain
no esta maduro. A partir de la adolescencia (10-19 afos), la
fuerza muscular de los nifos es significativamente mayor
que la de las nifas en todos los grupos musculares y en to-
das las edades excepto en el grupo de 3-9 afos. Al comien-
zo de la pubertad, hay un aumento en la masa muscular,
y al final de la pubertad, un aumento en la grasa corporal
(especialmente en las nifias) [14]. En los primeros 20 afos
de vida, existe una correlacion significativa entre la fuerza
muscular y la edad.

McKey et al [16] han demostrado que la flexibilidad mus-
cular disminuye significativamente con la edad (p < 0.007).
Sin embargo, observamos que las mujeres son mas flexibles
que los hombres a cualquier edad. La adolescencia esta
marcada por la potencia muscular y la buena capacidad fi-
sica vinculada a la actividad deportiva [17]. El crecimiento
termina con La adquisicion de una llamada morfologia de-
finitiva. La rigidez muscular aumenta gradualmente y des-
pués de 40 anos, la capacidad fisica disminuye.

Entre movilidad y fragilidad

Los nifos pequenos tienen mejor movilidad lumbar que los
adultos: Desde 50% a 300% mds moviles que los adultos
de mediana edad [18]. En la adolescencia observamos una
disminucién de la movilidad. Pero, es especialmente a par-
tir de los 30 aflos que notamos una restricciéon progresiva
de la movilidad que se explica en particular por la rigidez
muscular y la fibrosis de la DIV. Se deshidratan con la edad
y endurecen la columna vertebral. Cuanto mas pequefo es
el nifo, mas flexible es y, por lo tanto, mayor es el rango de
movimiento. De hecho, dos estudios recientes comparan a
7000 personas sanas de 3 a 101 anos de edad y coinciden
en que la movilidad articular disminuye sistematicamente
con la edad: la movilidad pasiva es mayor en los nifios y las
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amplitudes disminuyen desde la adolescencia [ 17] [19].
Cuanto mas pequeno es el nifo, mas fragil es (especial-
mente en los cartilagos de crecimiento) porque no ha alcan-
zado la madurez ésea. Los huesos inmaduros son flexibles
y maleables [13]. Antes de la pubertad, el crecimiento
6seo es mas importante que el crecimiento muscular.
Luego, después de la pubertad, el crecimiento es princi-
palmente muscular.

El deporte en nifos pequenos trae importantes beneficios
fisicos y psicolégicos pero también desventajas.Mas tem-
prana es la edad del nino mas es el aumento del nimero
de lesiones en los deportes competitivos. El entrenamien-
to es mas intenso. De hecho, un atleta en crecimiento esta
mas expuesto a ciertos tipos de lesiones debido a su fi-
siologia inmadura. Son de 2 a 5 veces mas débiles que los
adultos que estaran mas expuestos a lesiones musculares
tendinosas (por uso excesivo), mientras que los nifos se-
ran mas propensos a lesiones traumaticas como fracturas
o avulsiones [17].

La prevalencia del dolor musculoesquelético (incluido el
dolor de espalda) aumenta durante la adolescencia y per-
siste mas tarde.El crecimiento de cartilagos y el desarro-
llo 6seo puede ser incrementado durante la pubertad, lo
que puede provocar dolor, lesiones, fracturas o trastornos
musculoesqueléticos [16]. Hay muy poca evidencia cien-
tifica hoy para apoyar la hipétesis de que el crecimiento
rapido en la adolescencia causa tensién en el crecimiento
de cartilagos y huesos ante la carga excesiva [16]. La ma-
durez biolégica puede aumentar los riesgos (independien-
temente de los cambios fisicos y del desarrollo neuroldgico)
en las habilidades motoras. El riesgo de desarrollar dolor
también puede estar relacionado con todas las variacio-
nes asociadas con la adolescencia: cambios hormonales,
emocionales y neurolégicos [1].

Especificidades de los ninos: padres

Hablamos de una especificidad que no tiene conexién
con la anatomia o la fisiologia del nifio esta especificidad
estd bajo la responsabilidad de sus padres. No cuidamos a
un nifo o un adolescente solo, debemos (por razones éti-
cas y legales) cuidar a la entidad padre-hijo. La educacién
que recibe, el entorno socio-econémico e intelectual en
el que opera, el nivel de escucha y el acceso a la atencién
dependen de los padres. Debemos tener en cuenta esta
especificidad en la evaluacion.

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR DE ESPALDA
INESPECIFICO EN NINOS Y ADOLESCENTES

Dolor especifico y dolor inespecifico

Clasificaciones de diferentes dolores: diferentes
origenes y quejas

Recuerde que el dolor de espalda es un sintoma y no una
enfermedad. Se proponen varias clasificaciones y algunas
veces se cruzan. Es importante poder clasificar el dolor
para adaptar el tratamiento adecuado.

Primero, el INSERM (instituto national de la salud y de in-
vestigacion medica) utiliza la definicion del dolor como



una "experiencia desagradable, tanto sensorial como emocio-
nal, vinculada a una lesion tisular existente o potencial”. Las
nociones de dolor y sufrimiento deben ser calificadas. El
sufrimiento es lo que una persona padece con el dolor en
funcion de su experiencia y resistencia fisica o moral. Varia
segun el entorno, las afiliaciones socioculturales y la perso-
nalidad [20].

El dolor de espalda comun se menciona por primera vez
cuando no hay signos de advertencia [21]. El dolor de espal-
da comun se opone al dolor de espalda sintomatico porque
este ultimo es la consecuencia de una patologia tumoral,
infecciosa, traumatica, inflamatoria o de malformacion.

Otra clasificacion incluye dolor especifico y inespecifico. EL
HAS [21] prefiere el término "dolor lumbar comun” al de "do-
lor lumbar inespecifico’, pero esto va en contra de la nomen-
clatura internacional que acordé utilizar el término "inespe-
cifico". Por eso utilicé esta clasificacion para cubrir mi tema.

El dolor de espalda especifico se define como tal porque tie-
ne una causa organica conocida [2]. Si bien el dolor lumbar
inespecifico, también conocido como dolor lumbar idiopa-
tico, puede definirse como un sindrome de dolor de la co-
lumna para el cual las investigaciones clinicas o paraclinicas
no han podido encontrar una causa organica [14]. Por lo
tanto, el objetivo es afirmar que el dolor no tiene un origen
especifico.

Existen muchas publicaciones sobre el dolor de espalda
en adultos en la literatura cientifica. Sin embargo hay muy
poco interés en el dolor de espalda inespecifico en nifios y
adolescentes [2]. El origen del dolor inespecifico en nifos
y adolescentes es complejo, dificil de identificar y combina
factores biopsicosociales, culturales y educativos.

El dolor inespecifico a menudo se ha pasado por alto, argu-
mentando que no es real, sino "en la cabeza del nifo" [22].
Es importante identificar el dolor especifico del dolor no
especifico en el examen clinico porque el tratamiento sera
diferente. Un dolor especifico tendrd una topografia mas
precisa con puntos de referencia anatdémicos identificables
ya que sigue a una lesién organica [22]. El dolor inespeci-
fico es mas difuso, con un cuadro clinico menos preciso
que puede progresar a cronicidad. A menudo, el dolor es
bilateral, constante o recurrente. En el dolor especifico, se
incluyen enfermedades de crecimiento como la cifosis de
Scheuerman o la "distrofia de crecimiento espinal’, escoliosis,
pero también enfermedades infecciosas (espondilodiscitis,
enfermedad de Pott), traumaticas y tumorales. Todas estas
patologias estan excluidas de este tema de tesis. Un estudio
australiano tiene demostrado que de 1172 nuevos casos de
lumbalgias agudas (menos de 2 semanas);tenian un 0, 9%
de origen especifico (fracturas vertebrales, tumores, infeccio-
nes, canal lumbar estrecho...) [23].

En adultos, como en nifios, es bastante raro poder identifi-
car la causa precisa del dolor. Se ha demostrado que los pa-
cientes con dolor lumbar créonico, ademas de experimentar
dolor en la parte baja de la espalda, pueden experimentar
otros dolores asociados y/o problemas de salud mental [23].
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El papel del fisioterapeuta en el dolor inespecifico en
nifos y adolescentes

En el caso del dolor especifico, el tratamiento sera sin-
tomatico (farmacolégico, quirdrgico o de rehabilitacion).
El tratamiento del factor causal tendra un efecto efecti-
vo sobre el dolor. Para el dolor inespecifico, la terapia no
farmacolégica demuestra su eficacia en el tratamiento
multidisciplinario [22]. Incluso si la causa no esta clara-
mente identificada, el tratamiento del dolor es esencial
para evitar que se vuelva crénico. El fisioterapeuta tiene
un lugar preponderante en este tratamiento en el dolor,
pero también y especialmente por el movimiento. Un en-
foque holistico, siguiendo el modelo biopsicosocial seria
juicioso [22].

Clasificar el dolor como "inespecifico” es dificil. El Dr. Leh-
man [24] habla de un sentimiento de fracaso para el te-
rapeuta porque reconoce la incertidumbre: no sabemos
de doénde viene el dolor, no se identifica una estructura
anatémica como factor causal. Sin embargo, si no hay
causalidad, el dolor es multidimensional y forma parte de
un proceso complejo. Un factor por si solo no se identifica
como la causa del dolor, es la asociacion e interaccion de
diferentes factores (bioldgicos y/o psicosociales) que des-
encadenaran el dolor. La identificacion de estos factores
permitira un enfoque personalizado con un tratamiento
adaptado a la historia y situacién de la vida del paciente.

Caracteristicas del dolor inespecifico en nifios y
adolescentes

Localizacion del dolor

Todas las busquedas realizadas en las bases de datos con
las palabras clave "dolor de espalda’, "lesién de la columna
vertebral’, "queja de espalda" dieron como resultado ar-
ticulos relacionados con "dolor lumbar" (se traducird por:
dolor lumbar) y "dolor lumbar inespecifico" De hecho, tanto
en adultos como en nifos, el dolor se localiza principal-
mente en la region lumbar. Las quejas de los adultos se
localizan principalmente en la region lumbar, luego en la
region cervical [25].El lumbago relne todas las dolencias
dolorosas localizadas desde la ultima costilla hasta el plie-
gue del gluteo.

Con respecto a las molestias musculoesqueléticas, en un
estudio longitudinal en 6500 niflos en edades entre 10 a
14 afos , el dolor se localizé principalmente en la regién
dorso-lumbar [22]. Una cohorte transversal de 45.371
adolescentes jévenes mayores de 11 afios identificd pre-
valencia del 36% para el dolor cervical y del 24% para el
dolor dorsal asi que del 20% para el dolor lumbar [25]. Sin
embargo, en un estudio de adolescentes de 12 a 17 afos,
en el 74% , el dolor mas frecuente es en la regién lumbar
(del 7 al 72%), luego en la region tordcica (del 9,2 al 72% de
los casos) . El dolor de cuello es mas raro (3 a 8%) [2].

Prevalencia

Si bien sabemos que el dolor crénico inespecifico en ni-
Aos y adolescentes es muy comun, los resultados de los
articulos que examinan su prevalencia son contradicto-
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rios [26]. El dolor de espalda inespecifico en nifios y adoles-
centes es muy comun. En un estudio longitudinal realizado
en 6500 nifos; El 1,6% de los nifos de 3 a 5 afos se quejé de
dolor musculoesquelético; 5,4% en nifios de 6 a 9 afios; y el
11,2% de 10 a 14 afos. Por tanto, las quejas aumentan con
la edad. "Una publicacion de 2008, realizada en una cohor-
te de 57.408 adolescentes durante un periodo de 11 afos,
confirma la incidencia del 20% de dolor lumbar en adoles-
centes" [22]. Un metaanalisis de 2013 [27] observé preva-
lencias del dolor lumbar que iban del 1,1% al 66%.

Estos autores creen que el dolor lumbar en nifos y ado-
lescentes es un problema de salud publica. Una revisién
sistematica de 2014 [28] muestra que la prevalencia de
lumbalgias en nifos es baja: del 1 al 6% pero que aumen-
ta drasticamente en los adolescentes: del 18 al 51%, para
acercarse finalmente a la prevalencia. adulto. En los adultos,
en 2015, la prevalencia general del dolor lumbar limitando
la actividad fue el 7,3% de la poblacion, o 540 millones de
personas en todo el mundo [23].

Lo que recordamos es que hoy es imposible dar una cifra
exacta de estos dolores. La prevalencia del dolor de espal-
da inespecifico en nifios y adolescentes varia del 5 al 75%
segun los autores, las poblaciones estudiadas y la metodo-
logia adoptada. Podriamos estimar una prevalencia media
entre el 20y el 35% [14].

Poblacion afectada: edad, sexo, antecedentes
socioeconémicos

Patte et al [14] confirman que la frecuencia del dolor au-
menta con la edad. Balagué [27] estima una prevalencia del
16% en nifosy del 58% en adolescentes. Jones [27] observé
una prevalencia del 18,2% en nifios de 10 afos y del 65,6%
en adolescentes de 16 anos. El dolor lumbar es bastante
raro durante los primeros 10 afos, pero aumenta conside-
rablemente con la edad, ya que el 40% de los adolescentes
de entre 9y 18 aflos informan haber tenido dolor en la parte
baja de la espalda [23]. Swain et al [29] especifican que la

prevalencia del dolor de espalda alos 11,13y 15 afos fue
del 27,4%, 37% y 46,7% respectivamente [30].

Como se puede ver en el diagrama, el dolor lumbar au-
menté considerablemente en los ultimos afos, indepen-
dientemente de la edad [23]. La prevalencia promedia
es mas alta durante la adolescencia (10-19 afos) y luego
disminuye en adultos jévenes (20-29 afios). Luego, hay un
aumento gradual en la prevalencia con un pico alcanza-
do entre 40 y 69 afos, lo que resulta en una disminucién
gradual [31]. Los resultados de 40 estudios agrupados en
varios continentes han demostrado que la poblaciéon acti-
va sufre 2,5 veces mas de dolor lumbar crénico que en la
poblacién que no trabaja [23].

Cuatro estudios [14, 23, 29, 31] afirman que la poblacién
mas afectada son las nifas. Hoy et al [31] encuentran que,
independientemente de la edad, la prevalencia del do-
lor lumbar es significativamente mayor en mujeres que
en hombres (p < 0.007). Un estudio de 2014 que analizé
poblaciones de 25 paises diferentes encontré que las ni-
Aas tenian una prevalencia mas alta (38.9%) que los nifios
(35%) [29]. Sin embargo, estas cifras se contradicen con
un estudio que concluyd, como Calvo-Muhoz et al [27],
que no hubo diferencias significativas por sexo [26]. Sin
embargo, King et al [26] citan un estudio que destaca el
predominio de quejas de dolor entre nifias (29%) y nifios
(19%) entre 11y 14 afos sobre la prevalencia mensual.

Una revision sistematica de 2011 [26] afirma que los nifios
que viven en areas rurales son mas propensos al dolor de
espalda que los nifios de areas urbanas con 28% y 23%
respectivamente. Sin embargo, varios estudios [30, 31]
no han notado una diferencia significativa entre la pre-
valencia del dolor lumbar en las zonas urbanas y rurales,
incluida una revision sistematica en 2012 [31] que estudié
la poblacién general en 54 paises.

King et al [26] no muestran una prevalencia diferente se-
gun la clase social. Sin embargo, segun la revisién siste-
matica de 2012 [31], existe una fuerte correlacion entre el
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indice de desarrollo del pais y la prevalencia del dolor lum-
bar, ya que parece que esto es mas importante en los paises
ricos que en los paises menos costosos. rico (p <0.001). De
hecho, la prevalencia es mayor en los paises de altos ingre-
s0s (32,9%), de ingresos medios (25,4%) y de bajos ingresos
(16,7%). Tenemos casi el doble de quejas en los paises ricos
[23]. Maher et al [30], en su poblacién, incluidos adultos y
adolescentes, hacen la misma observaciéon con una mayor
prevalencia en los paises de altos ingresos (30,2%) que en
los de bajos ingresos (18,2%) .

La literatura nos lleva a concluir que el dolor de espalda au-
menta significativamente con la edad. El dolor lumbar debe
controlarse rapidamente, ya que los sintomas iniciales sue-
len comenzar en la adolescencia. Por otro lado, no podemos
concluir sobre el predominio del dolor en las nifas, ni en las
zonas urbanas y rurales. Pero podemos decir que los paises
ricos estan mas afectados por el dolor lumbar.

Temporalidad y severidad del dolor

El dolor agudo dura menos de 4 semanas. Se dice que el
dolor es crénico si persiste mas de 3 meses. Entre los dos,
hablaremos sobre el dolor subagudo. Un estudio sobre la
prevalencia de dolor inespecifico en 123 adolescentes mos-
tré que el 16.3% de ellos habia tenido un solo episodio de
dolor; 57.7% tenia dolor recurrente y 8.9% de dolor crénico.
En otra poblacién de 500 estudiantes de 10 a 16 afos: el
13.1% tenia dolor lumbar recurrente. Finalmente, de 330
adolescentes de 11 a 14 afos con dolor lumbar inespecifi-
co, el 26% notd dolor persistente durante 4 afios [14]. Segun
Cottalorda et al [2], del 74% de los adolescentes con dolor
de espalda, el 26% ha tenido un solo episodio de dolor, el
44% ha tenido episodios multiples y el 4% tiene dolor re-
currente.

Un estudio de cohorte prospectivo de 25 afilos mostré que
el 84% de los nifos con dolor lumbar todavia tienen do-
lor lumbar 25 afios después [22]. La mayoria de los nifios
con dolor lumbar son atendidos demasiado tarde, en una
etapa ya crénica. El dolor lumbar en nifios y adolescentes
aumenta el riesgo de dolor lumbar en la edad adulta pro-
bablemente a través del desarrollo de representaciones ne-
gativas, conductas y actitudes inapropiadas, y relacionadas
con la historia del dolor [28]. El dolor lumbar a menudo lleva
a los pacientes a la kinesiofobia, lo que los lleva a un circulo
vicioso. Inicialmente, la intensidad es baja y el dolor de es-
palda dura menos de una semana [27].

Para hacer una comparacién con los adultos, el dolor lum-
bar inespecifico representa el 90% del dolor lumbar [32].
Tienen manifestaciones totalmente diferentes de un indivi-
duo a otro [30]. La mayoria son subaguda, ya que mejoran
espontdneamente en 4 a 6 semanas [32]. Sin embargo, el
75% de las personas con dolor lumbar recaen dentro al afho.
La mayoria de los episodios dolorosos son bastante cortos
pero con frecuencia recurren [32]. Los primeros sintomas,
la mitad de los pacientes experimentan un dolor leve a
moderado. Algunos dolores pueden ser severos desde el
principio. Una revisién sistematica de 11,166 participantes
muestra que para la mayoria de los pacientes su condicién
mejora en 6 semanas. Solo dos tercios tienen dolor persis-
tente mas alla de los 3 meses [23].
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Limitaciones, restricciones y consecuencias funcionales

En esta parte, buscamos conocer las repercusiones y las
consecuencias funcionales de estos dolores. El dolor lum-
bar a menudo comienza en la adolescencia. Mientras que
para algunos tiene poco o ningun impacto, para otros las
consecuencias son mucho mas importantes y se manifies-
tan en las solicitudes de atencidn; tomando medicacion;
ausentismo escolar [26, 27, 33]; cambios fisicos; y en ge-
neral por repercusiones funcionales importante [33]. King
et al [26] agregan la retirada en uno mismo y la limitacién
de los intercambios sociales.

En un estudio transversal de 43.630 nifios japoneses: el
81,9% no tenia limitacion de actividad; El 13,9% tenia ac-
tividades fisicas y deportivas limitadas y solo el 4,2% tenia
un impacto funcional significativo con las ausencias es-
colares [14]. Los resultados de un estudio de cohorte de
45.371 adolescentes jévenes con dolor lumbar muestran
que 1/3 de ellos dicen que tienen dificultades para practi-
car deportes, 1/6 tienen faltan a de la escuela y finalmente
1/4 han recurrido a atenciéon médica [25]. A veces obser-
vamos una reduccion o el cese total de la actividad fisica
[27]: en su estudio, Bernard et al [34] muestran que en la
poblacién de adolescentes con dolor lumbar: el 51% con-
tinuo su actividad deportiva, el 20% se retird parcialmen-
te y el 28% se retiré por completo.

Segun los estudios, la demanda de consulta médica varia
del 7% al 76%, las exenciones deportivas entre el 20-30%
y el ausentismo escolar (un dia perdido) entre el 23-26%
[14]. Estos dolores en el niflo parecen tener consecuen-
cias funcionales minimas que no afectan la calidad de
vida, excepto el dolor recurrente.

Factores de riesgo y etiologias
Factores de riesgo no modificables

La pubertad es un periodo con cambios morfoldgicos im-
portantes, que favorecen la aparicién del dolor de espal-
da [14]. Las quejas suelen comenzar entre las edades de 7
y 12 [36]. La edad promedio del primer dolor de espalda
es de 12.3 afos: 13 afos para las nifas y 14 afos para los
ninos [14].

El crecimiento es un periodo de vulnerabilidad particular
debido a los importantes cambios mecanicos que tienen
lugar en la columna. La asociacion entre la pubertad y el
dolor de espalda es positiva [36]. También se planteé el
hecho de que las nifas podrian estar mas expuestas al
dolor de espalda. Entran en la pubertad antes y experi-
mentan cambios hormonales bastante significativos, que
podrian aumentar la sensacion y la percepcion del dolor.

Jones et al [38] mostraron que los adolescentes altos de
11 a 14 afnos (1m66 - Tm88) eran mas propensos a sufrir
dolor lumbar que sus companeros mas pequenos (1Tm20
- 1m50). Sin embargo, la conclusiéon de este metandlisis
confirmo que la altura no era un factor de riesgo para de-
sarrollar enfermedad musculoesquelética.

La prevalencia del dolor es significativamente mayor para
un nifo cuyos padres sufren del dolor lumbar [2]. Los
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adultos con dolor crénico a menudo tienen sus primeros
episodios de dolor en la adolescencia. Por ejemplo, mu-
chos adolescentes con dolor de espalda desarrollaran do-
lor lumbar crénico en la edad adulta [14]. La mayoria de los
autores estan de acuerdo en que los antecedentes familia-
res del dolor lumbar representan un riesgo de dolor en los
ninos.

Factores de riesgo modificables

Entre los factores de riesgo modificables, uno puede sepa-
rar los factores ambientales (o extrinsecos) de los factores
personales (o intrinsecos).

Factores medioambientales

La mala calidad de vida y los entornos domésticos y esco-
lares dificiles son factores de riesgo [14]. También podemos
citar: los antecedentes familiares , la agresion fisica o se-
xual,el modelo parental (que los ninos suelen reproducir por
imitacion) y el trastornos del suefio [22]. El deterioro de la
salud y el sedentarismo también son factores de riesgo am-
biental [39].

Desde una perspectiva social, los comportamientos nega-
tivos asociados al dolor lumbar se aprenden En casa. Un
entorno socioecondmico desfavorecido y un mal funciona-
miento familiar son predictores del dolor lumbar [33].

Muchos grupos de estudio han examinado las mochilas es-
colares. La literatura cientifica es rica en este tema y podria
constituir en si misma un tema de trabajo. Un estudio trans-
versal de 555 estudiantes de secundaria de 12 a 15 afos
mostré que el 32.9% habia experimentado dolor lumbar
al menos una vez. Los estandares internacionales para el
peso de las mochilas escolares se establecen en 10-15% del
peso corporal del nifio. Los adolescentes con dolor lumbar
que consideraron que su bolsa era pesada tienen un OR =
2.4 [37]. Otro estudio comparativo muestra el efecto de las
cargas en la espalda de sujetos sanos y sujetos con dolor.
El peso de la mochila no tiene efecto sobre la lordosis o la
curvatura. Sin embargo, concluyen diciendo que aumentar
el peso de la mochila aumenta significativamente el dolor
porque los nifos se cansan mas [39]. El 80% de los adoles-
centes de 11 a 14 afnos con dolor en la columna piensa que
la mochila escolar fue un factor que desencadené o agra-
v6 su dolor [14]. Una revisidn sistematica de 2018 [40] tuvo
como objetivo determinar si las caracteristicas del uso de la
cartera son un factor de riesgo para el dolor de espalda en
ninos y adolescentes. 69 estudios incluyeron a 72627 parti-
cipantes y tomaron en cuenta: el peso de la mochila, el di-
sefio de la bolsa, la forma de llevarla, el tiempo de carga y el
peso percibido por el nifio. Del 90% de los estudiantes que
usaban mochila, el 75% la llevaba en ambos hombros . Es-
tos resultados deben interpretarse con precaucion, pero las
caracteristicas de las mochilas no estarian relacionadas con
el dolor. No se puede llegar a una conclusién definitiva. Hay
una diferencia entre el peso real y el peso percibido. Uno
de los estudios menciona de hecho, una asociacion entre
la percepcién de una mochila escolar pesada con el dolor
lumbar con un OR = 2.2 [40]. (Odds ratio)
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Factores personales

Los factores de riesgo personal incluyen: factores de altu-
ra y peso (IMC alto, mala postura); la practica de activida-
des fisicas y deportivas (ya sea un estilo de vida sedentario o
la prdctica excesiva de deportes exigentes o competitivos);el
tiempo pasado frente a pantallas (television, videojuegos,
ordenadores); la debilidad muscular; el consumo de sus-
tancias téxicas (tabaco y alcohol).

Mas alld de 2 horas por dia, el tiempo que se pasa fren-
te a las pantallas seria un factor de riesgo [2]. Ferrari et al
[22] agregan a los factores personales: El umbral de dolor
bajo,la dramatizacién del dolor llevan a la conducta de
evitacion , preocupaciones sobre los resultados escolares,
a un temperamento hiperactivo, ansioso, asociable, pero
también todo lo psicolégico y emocional puede tener un
efecto sobre la sensacién del dolor. Una mala experiencia
como el abuso sexual, emocional o la separacién de los
padres puede tener un impacto en el adolescente [2].

La ansiedad y la depresién en los nifios son predictores
de dolor de espalda [26]. La capacidad del individuo para
hacer frente al dolor es una pista para su pronostico im-
portante. En nifios y adolescentes, el dolor de espalda se
asocia con el estrés, sintomas de depresién y otros facto-
res psicosociales y emocionales. Se observan dos asocia-
ciones significativas con el dolor de columna en adoles-
centes: el nivel de estrés experimentado con un OR=4.73
y la nocién de un mal estado de "bienestar general” con OR
=2.50[25].

Existe un matiz entre el deporte y la actividad fisica. La
practica del deporte se considera intensiva si excede las
4 horas por semana [14]. En cuanto a la actividad fisica,
para que sea beneficiosa en menores de 18 afios, debe ser
moderada y al menos 1 hora por dia [41].

En un estudio, el 74% de los ninos con dolor crénico (de 7
a 17 afios) y problemas de insomnio padecen dolor o dis-
capacidad. Sin embargo, un suefo reparador es esencial
para un buen funcionamiento fisico, social, emocional y
cognitivo del nifio. En este estudio, hay un sesgo ya que
analizé el dolor crénico de forma general y no limitando-
lo a la espalda. Y solo aborda la cualidad y, Segin O'Su-
llivan et al [33], las posturas de la columna vertebral en
los nifios, las mochilas, la hipermovilidad articular y la re-
sistencia muscular baja del tronco no parecen ser buenos
predictores de dolor lumbar. Por otro lado, ciertos factores
se identifican como predictores del dolor lumbar debili-
tante en la adolescencia. Estos incluyen el sexo femenino,
representaciones negativas del dolor de espalda, quejas
somaticas, fragilidad mental, el nivel de participacion de-
portiva, la genética y la respuesta al dolor alterado por el
exceso de estrés.

Una revision sistematica de 2017 [44] agrupando 61 es-
tudios en una muestra de 137877 nifios estudia todos los
factores de riesgo para el dolor de espalda en nifos de 9 a
16 anos: edad, IMC, tiempo pasado sentado, practica de-
portes, tabaquismo y consumo de alcohol, antecedentes
familiares de dolor lumbar, transporte y peso de mochilas
escolares, tiempo frente a las pantallas, resistencia de los
musculos centrales y extensibilidad de los cuadriceps y los



isquiotibiales. Concluyen diciendo que solo la edad avan-
zada y la participacién en competiciones deportivas estan
asociadas con una mayor prevalencia del dolor lumbar. Este
estudio tiene limitaciones porque incluia deformidades es-
pinales como la escoliosis. La evidencia es a menudo insu-
ficiente o inconsistente en los factores de riesgo, y a veces
contradictoria segun los estudios.

Para establecer un paralelismo con los factores de riesgo en
adultos, como en nihos, el estilo de vida personal y social
influye en el dolor: tabaquismo, obesidad, sedentarismo y
mala salud general. La presencia de otras afecciones, en-
fermedades y/o antecedentes de dolor lumbar es un factor
de riesgo para desarrollar dolor. Un estudio ha demostrado
que 2 anos después de un episodio depresivo, las personas
tienen mayor riesgo de desarrollar un dolor lumbar (OR =
2.9) [23]. Distinguimos entre factores de riesgo individua-
les, factores de riesgo mecanicos (restricciones tales como
transportar cargas, movimientos pesados, repetidos y postu-
ras prolongadas), y factores psicosociales (y malas represen-
taciones).

Etiologias

Un estudio de rayos X mostré que de 640 adolescentes de
14 anos, el 11% del dolor de columna no tenia correlacion
entre las imagenes y el dolor. En paralelo, otro estudio so-
bre 439 adolescentes de 13 afos, demuestra que un tercio
de ellos no tiene una “resonancia magnética normal’; mien-
tras que solo el 22% tenia dolor lumbar. Se concluye que la
degeneracion del disco aparece incluso antes del final del
crecimiento [2].

(Podemos identificar claramente una etiologia particular?
"Para la gran mayoria de los pacientes, no fue posible hacer un
diagndstico anatémico precisos en el estado de nuestro cono-
cimiento y con respecto a la columna lumbar, debemos limi-
tarnos a hablar sobre un dolor mecdnico no especifico” [32].
Por lo tanto, no podemos dar una etiologia precisa. El desa-
rrollo del dolor lumbar podria ser multifactorial: factor ge-
nético,ergondémico , mitos sobre el dolor de espalda, pero
también y especialmente factores psicosociales [37]. En una
revision sistematica de la literatura, los autores comparten
en su discusion que la pubertad en si misma puede ser un
factor etiolégico en el desarrollo del dolor de espalda, o al
menos en parte en adolescentes. Sin embargo, no sabemos
qué aspecto de la pubertad causaria estos dolores: ;el creci-
miento acelerado?la percepcién del dolor? Los cambios psi-
cologicos? un cambio en el estilo de vida? o la combinacién
de todos estos factores? [36]

Podremos establecer los objetivos de rehabilitacion en fun-
cién de los déficits observados y los comportamientos de
riesgo identificados. De ahi el interés en llevar a cabo una
evaluacién rigurosa e integral. Concluimos destacando el
hecho de que la mayoria de los estudios se han llevado a
cabo teniendo en cuenta la edad civil y no la edad ésea. Sin
embargo, las nifias estan 2 afios por delante de la pubertad,
su desarrollo es diferente [14]. La etapa de la pubertad no es
la misma dependiendo de la edad civil y esto puede tener
un impacto en los resultados obtenidos.
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HACIA UN EFOQUE BIOPSICOSOCIAL PARA LAS
EVALUACIONES DE FISIOTERAPIA DE LA ESPALDA

El fin de un modelo puramente mecanico
El dolor multidimensional

El dolor es una experiencia multidimensional que esta
compuesta por la accién de tres dimensiones; La di-
mensién sensorial discriminativa, que identifica, valora
y modifica los factores relacionados con la percepcion
sensorial del dolor (intensidad, localizacion, cualidad...).
La dimension motivacional-afectiva, que constituye el as-
pecto emocional del dolor. Y la dimensién cognitivo-eva-
luadora, que analiza e interpreta el dolor.

La respuesta del dolor multidimensional puede ser ver-
bal, conductual o puede expresarse a través de variacion
en los parametros fisiologicos [47]. Se debe realizar una
evaluacién precisa para evaluar cada componente y au-
mentar las posibilidades de identificar los problemas in-
volucrados. El Dr. Lehman [24] sugiere una imagen del
dolor como el desbordamiento de una taza (ver Figura 4).
Hay muchos factores asociados que contribuyen al dolor,
pero estos factores por si solos no constituyen la causa del
dolor. Estos pueden ser factores fisicos, mecanicos, emo-
cionales y sociales que se acumulan entre ellos. Pueden
estar presentes sin causar dolor. Pero si un dia se agrega
un factor o se vuelve mas importante, el dolor se mani-
fiesta como una sefal de advertencia: es "La gota que col-
mo el vaso”. Esta es la razén por la cual el dolor lumbar no
suele ser especifico, no existe un factor causal Unico, es la
combinacién de varios factores.

What'’s in
your cup?

siress

lissua damage

poor sleep

anxiety
habits
Pain is the balance botween all the things that are
harmful to you (what's in your cup) and all the
things that are good for you (building o bigger cup)

.9 @

Q-
Adhe

Figura 4. Imagen del dolor multidimensional (Lehman 2017
[24]).

A veces, el dano tisular (dafio muscular, osteoartritis, tendi-
nopatias) y las deficiencias fisicas mecanicas (falta de fuer-
za, flexibilidad, equilibrio) se agregan a factores sociales y
al estilo de vida: estos son los factores bioldgicos. El dolor
incluye factores cognitivos (conducta de evitacién y miedo
ante el dolor, depresion, estrés...), factores fisicos (posturas
y movimientos que causan dolor,la co-contraccién muscu-
lar protectora...) factores relacionados con el estilo de vida
(sedentarismo, ciclo del sueno, etc.) [48].

El principio del modelo biopsicosocial es poner a los fac-
tores bioldgicos, psicoldgicos y sociales en "igualdad de
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condiciones”. La evaluaciéon multidimensional del paciente
nos permite tener un diagndstico relevante. Las limitacio-
nes de este modelo son la falta de tiempo de los cuidadores,
su falta de comprensién y la dificultad de evaluar todos es-
tos factores subjetivos [49].

El manejo fisioterapeutico del dolor lumbar cronico

El tratamiento del dolor lumbar crénico es complejo. Mu-
chos fisioterapeutas no logran aliviar el dolor de sus pa-
cientes con el tiempo, y a veces se enfrentan a pacientes
kinesiofobicos. La practica basada en evidencia Evidence
Based Practice (EBP) aboga por un enfoque que reuna los
objetivos del paciente, la experiencia del médico y los ulti-
mos datos de la ciencia. Tendemos a tener un enfoque uni-
factorial esencialmente mecanico y anatémico, olvidando
que el dolor es de origen multifactorial [50].

Es obvio que al abordar solo uno de los factores, no estamos
logrando los resultados deseados. Peor aun, el enfoque uni-
dimensional podria ser perjudicial, exacerbar los trastornos
cronicos y reforzar el circulo vicioso [51]. Muchos terapeutas
tratan a sus pacientes de forma biomédica y recomiendan
con demasiada firmeza el descanso, la baja por enfermedad
y la prolongacidn de la misma [52]. Los fisioterapeutas care-
cen de empatia y transmiten muchas ideas preconcebidas
sobre este paciente: sin motivacion, sin deseo de curacién,
dependencia, debilidad, pereza, extrapolacién de dolor y
necesidad de atencion. No estamos equipados para tener
el discurso correcto, pensando erréneamente que debemos
limitarnos a tener un oido atento. [50]

Preguntas: ;qué identificar?
Base de datos

En la evaluacién clasica, recolectamos informacion basica:
edad, estado civil, sexo. Es esencial conocer el nivel escolar
o los estudios en curso del niflos , asi como sus actividades
deportivas y de ocio. Esto proporciona informacién sobre
las tensiones mecanicas diarias que se ejercen sobre la es-
palda del paciente.

Banderas rojas y diagnésticos diferenciales

Las banderas rojas o signos de alarma en dolor lumbar son
aquellas condiciones que de estar presente en el cuadro cli-
nico del paciente indican que el dolor es la manifestacion
de un cuadro mas complejo, llevandonos a sospechar la pre-
sencia de enfermedad infecciosa, tumoral, metabdlica a ni-
vel de la columna, o de patologia en térax, abdomen o intra-
pélvicas que se puedan manifestar con dolor lumbar agudo.

Es importante identificar las banderas rojas (o "Banderas
rojas" en inglés), ya que permiten hacer el diagnéstico di-
ferencial con un dolor lumbar especifico (por ejemplo: fiebre
a favor de la infeccién, pérdida de peso repentina a favor del
cdncer). Si estan ausentes, entonces el dolor de espalda es
inespecifico [53]. Los médicos realizan un diagnéstico dife-
rencial antes de prescribir actos de fisioterapia.

El fisioterapeuta ejerce de enlace en la cadena de salud que
garantiza la ausencia de estas banderas rojas. Si nota algu-
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na sefal de alerta positiva, debe informar al médico. No
es tanto la presencia aislada de una bandera roja lo que
nos alerta, sino mas bien la presencia de varias banderas
rojas en combinacion que nos hace sospechar una patolo-
gia subyacente [21]. Las banderas rojas pueden constituir
una contraindicacién para el tratamiento de fisioterapia.
El dolor de columna en nifios menores de 5 afios es a me-
nudo un signo de infeccion o tumor [14] por debajo de
los 4 aios, es una sefial de advertencia para una patologia
mas grave [54].

Maher y al [30] retienen 24 banderas rojas. Entre las mas
simples de identificar estan: el dolor nocturnoy la pérdida
de peso inexplicable. Los diagnésticos de exclusion inclu-
yen: aneurisma aodrtico, absceso epidural, fracturas verte-
brales, espondiloartropatias, tumores malignos, sindrome
de la cola de caballo, dolor con radiculopatia y estenosis
espinal.

La fiabilidad de los indicadores entre examinadores pa-
rece baja [55]. Esto puede explicarse por la forma en que
cada terapeuta plantea las preguntas o por su interpre-
tacioén diferente de las preguntas por parte del paciente.
Las cinco banderas rojas mas investigadas en las prac-
ticas de fisioterapia son: los antecedentes de cancer, el
dolor nocturno,la pérdida de peso inexplicable, y la difi-
cultad para orinar [55]. Cook et al [56] demuestran que el
filtrado por banderas rojas no son los mejores indicado-
res en el caso de lumbalgia. Segun ellos, debemos per-
manecer atentos y no basar la atencién Unicamente en
las banderas rojas.

Para lograr un diagnéstico diferencial, se debe realizar una
evaluacion neurolégica rapida probando las raices moto-
ras y sensoriales e investigando los reflejos osteotendino-
sos de los MMII (posiblemente realizando las pruebas de Léri
y Laségue) [57]. Los signos clinicos mas importantes para
hacer un diagnéstico de exclusion son la presencia de ra-
diculalgia o signos neurolégicos y el dolor nocturno [14].

Evaluacion del dolor

Es importante permitir que el paciente hable para no in-
fluir en su discurso.Sin interrumpirlo fomentamos que
nos cuente su problema y que nos explique su dolor.
Podemos usar varias herramientas como el pain drawing
para que pueda ubicarnos su dolor en un diagrama cor-
poral [58]. Se Puede usar también diferentes colores para
la intensidad y para especificar el caracter "profundo" o
"superficial"del dolor. Estas herramientas permiten una
evaluacién rapida y nos ayuda a detectar la presencia de
irradiacion neuroldgica. Por otro lado, ningun estudio de-
muestra su fiabilidad ni su validez.

El dolor es una variable latente, Unica para cada uno. Al
igual que la cuantificacién de la ansiedad, la inteligencia,
la calidad de vida, no existe una unidad de medida univer-
sal para medirla. Su evaluacion es subjetiva: "el paciente
es el mejor juez para evaluar su dolor", por lo que a menu-
do se evalla a través de autoevaluaciones [47].

La Escala Visual Analdgica (EVA) es la mas utilizada y es
una escala validada. Sin embargo, solo evalua la intensi-
dad del dolor (como la escala numérica). Un diario del do-



lor nos brinda mas informaciéon sobre la intensidad diaria,
los desencadenantes y el impacto funcional [47]. Para el
dolor agudo, es mejor usar una escala unidimensional que
evalule la intensidad del dolor (EVA), la ubicacion y la cali-
dad. Por otro lado, para el dolor crénico o recurrente, debe-
mos favorecer las escalas multidimensionales. Estas escalas
tienen en cuenta las caracteristicas emocionales, sensoria-
les, cognitivas, conductuales y funcionales del dolor. Para
el dolor crénico, no es importante calificar la intensidad del
dolor, es preferible identificar momentos especificos: en
reposo (dolor espontdneo), durante el esfuerzo (dolor inci-
dental). Esto nos dara datos mas interesantes para procesar
[59]. También podemos aprender sobre los factores y movi-
mientos que alivian o empeoran el dolor.

Metas del paciente

Las recomendaciones de buenas practicas tienen en cuen-
ta aspectos, como los objetivos del paciente que debemos
adaptar a nuestro tratamiento. Estos objetivos no siempre
estan relacionados con el dolor, pueden ser funcionales (es-
pecialmente en los deportes).

En el caso del dolor lumbar agudo inespecifico (menos de
4 semanas), el objetivo del terapeuta es reducir las moles-
tias y ganar movilidad articular. Necesitamos hacer que el
paciente comprenda que su condiciéon no es grave, que es
reversible en unas pocas semanas. Se tolera la modificacién
de las actividades si hay dolor, pero se desaconseja el des-
canso estricto. Nuestro discurso debe hacer que el paciente
comprenda que la actividad y el movimiento no son perju-
diciales para él. Idem para el dolor lumbar subagudo (4a 12
semanas).

En conclusién, el interrogatorio debe ser completo. Urits
et al [57] primero observan el historial del paciente pre-
guntandoles acerca de: la duraciéon de su dolor lumbar;
la ubicacién de su dolor y posiblemente su irradiacion; la
intensidad del dolor; sensacién de ardor, dolor punzante,
descarga eléctrica o entumecimiento; La circunstancia de
aparicién de dolor. También cuestionan los factores que
mejoran o empeoran el dolor (sentado, de pie, caminando,
acostado). Se interroga al paciente sobre su historia perso-
nal y familiar y el impacto funcional de su dolor . Finalmen-
te, se ofrecen cuestionarios para identificar banderas rojas
y amarillas.

Para nifos y adolescentes, estas preguntas deberan adap-
tarse a la vida escolar. O'Sullivan et al [60] proponen un
cuestionario algo mas adaptado completando primero
el diagrama de dolor corporal. Se empieza con preguntas
abiertas: "cuéntame tu historia" para evaluar cémo las per-
sonas presentan su dolor y el significado que le dan. Luego,
el cuestionario sigue una secuencia légica: la historia del
dolor y los factores que provocaron su aparicion (para di-
ferenciar el dolor lumbar agudo del trauma). Se indican los
factores que causan o alivian el dolor. Las posturas, los mo-
vimientos, el descanso y el transporte de cargas identifican
un patrén de dolor mecanico. Luego se le pregunta al pa-
ciente sobre sus representaciones: jla supuesta causa del
dolor? ;La evolucion de estos a lo largo del tiempo? ;Cémo
controla su dolor? ;Su previsibilidad? ;Sus gravedades? Asi,
aprendemos sobre sus respuestas emocionales al dolor:
imiedo? jangustia?.
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Nos interesamos en las estrategias que el paciente pone
en practica para lidiar con su dolor: ;lo evita? ;Se prote-
ge? ;que postura adopta? Le preguntamos sobre activi-
dades funcionales que son dolorosas, temidas o incluso
evitadas. Hacemos preguntas sobre su estado general de
salud, su nivel de fatiga, sus comorbilidades. Se deben
identificar los principales obstaculos para adoptar un es-
tilo de vida mas saludable. Finalmente, se le pregunta al
paciente sobre sus objetivos y expectativas personales.

Valoracion mecanica

En esta parte, abordaremos la evaluacion "orgdnica" del
enfoque biopsicosocial.

Es importante seguir una guia para la evaluacién mecéni-
ca: observacion, palpacion, medicién e iniciacién al movi-
miento. Una revision sistemdtica [61] agrupé 48 estudios
para estudiar la fiabilidad del examen fisico para el dolor
lumbar inespecifico. Este examen se dividié en tres eta-
pas: observacion, palpacién y respuesta a los sintomas. La
observacién puede resaltar una pérdida de rango de mo-
vimiento, la presencia y direcciéon de un desplazamiento
lateral, la observacion de curvaturas, masa muscular o la
presencia de asimetrias. La palpacién puede determinar
el nivel segmentario y la naturaleza del trastorno. Por pal-
pacion, también se puede determinar la presencia de mo-
vimiento excesivo o reducido. Este estudio se realiz6 solo
en sujetos menores de 18 afios. El resultado mostré que la
fiabilidad de la evaluacion basada en la palpacion fue baja
[61]. La fiabilidad de algunos procedimientos basados
en la respuesta sintomatica es moderada. Sin embargo,
muestra un alto grado de confiabilidad en la evaluacién
de la resistencia muscular cronometrada. La respuesta a
los sintomas por movimientos repetidos también ha mos-
trado su interés. Por lo tanto, estas pruebas deben reali-
zarse en el balance.

Mechanical Diagnosis and Therapy (MDT): diagndstico
y terapia mecdnica

El MDT, mas conocido bajo el "método McKenzie', ofrece
chequeos y tratamientos basados en la autonomia del
paciente y en el manejo de su dolor [32]. La evaluacién
clinica del paciente se realiza en tres etapas. Primero se
incluye la identificacién de uno o mas marcadores (im-
portante para ver el progreso y establecer los objetivos del
tratamiento). Segundo es necesario hacer el diagnéstico
para clasificar al paciente en un subgrupo.Y finalmente,
debemos investigar la presencia o ausencia de banderas
rojas o cualquiera de las contraindicaciones.

El objetivo a largo plazo es recuperar las amplitudes fun-
cionales e indoloras. El examen fisico busca deformidades
agudas de la columna (hiperlordosis, cifosis o desplaza-
miento lateral), un posible déficit neuroldgico, pérdida de
amplitud, el dolor presente durante los movimientos de
prueba [32]. El examen MDT tiene ventajas, ya que evalla
el dolor inespecifico. Ademas, al detectar las banderas ro-
jas, el fisioterapeuta demuestra su capacidad para realizar
diagnosticos diferenciales. El informe MDT también en-
cuentra limitaciones por no incluir la capacitacion inicial.
No todos los fisioterapeutas tienen capacidad de utilizar



NPunto

este método. Finalmente, la evaluacion MDT se centra prin-
cipalmente en la evaluaciéon mecanica del dolor de espalda.

McKenzie propone valoraciones cervicales, toracicos y
lumbares. En la parte subjetiva de la evaluacién, miramos
primero al paciente: jquién es é|? anotamos sus pasatiem-
pos, sus limitaciones funcionales, una EVA, su actividades
(para tener una idea de las limitaciones mecdnicas diarias).
Usamos el diagrama del cuerpo para localizar el dolor. Lue-
go viene la historia personal de la enfermedad del pacien-
te, el cdbmo, la descripcion de los sintomas, los factores que
mejoran y empeoran, los antecedentes y sus tratamientos
actuales. Algunas preguntas son especifica y permiten
evaluar posibles sefales de alerta o contraindicaciones. Fi-
nalmente esta la evaluacién objetiva: donde se evalua la
postura, los rangos de movimiento, y se realiza un examen
neuroldgico rapido.

En ningln momento se trata de concluir sobre una causa
anatémica directa. Se proporciona un formulario para eva-
luar la efectividad de la atencidn. (Anexo1).

Valoracion postural

La evaluacion morfostatica se debe realiza con el paciente
desnudo, con buena iluminacién y retrospectiva para que el
terapeuta aprecie la estatica postural [62].

El material que se requiere para el examen postural sera una
cuadricula de tamafo del cuerpo humano, una plomada,y
una mesa de exploracién y sabanas.

El protocolo de la valoracion:

Colocar la plomada o el laser y el marco de referencia o
calibracién: La plomada debera estar firmemente anclada,
evitando posibles oscilaciones, siendo el evaluado el que se
adaptara a su proyeccién y no al revés. En el caso de utilizar
un marco de calibracién, no seria necesario el uso de la plo-
mada. Tendremos una referencia en la imagen sobre la que
calcular cualquier distancia o angulacién.

El paciente debe llevar ropa cdmoda que permita anotar los
relives( ropa deportiva o de bafio) Se anotaran con un lapiz
dermogréfico o bien con pegatinas adhesivas (circulares y
pequenas) los siguientes relieves en los distintos planos:

Plano Sagital: Borde anterior de los maléolos peroneos y
centro del maléolo tibial, centro de la cabeza del primer me-
tatarso, navicular o escafoides, cabeza del peroné, trocanter
mayor del fémur, cabeza del radio y el centro de la cabeza
del humero. [62].

Plano Frontal Posterior: Espinas lliacas Postero-Superio-
res (EIPS), apofisis espinosas de las vértebras (vértebra cer-
vical C7, vértebra dorsal D7 y vértebra lumbar L3), centro del
olécranon, angulo inferior y superior del borde medial de la
escapula, la linea poplitea y los puntos de referencia de la
articulacion sub-astragalina (Lépez Elvira, 2008).

Plano Frontal Anterior: Espinas lliacas Antero-Superiores
(EIAS), centro de la rétula (borde superior, inferior, medial y
lateral), centro de la TTA (Tuberosidad Tibial Anterior), centro
de la linea anterior del tobillo, apofisis xifoides, apéfisis co-
racoides y centro de la escotadura yugular.
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La posicion anatémica de referencia:Se colocard el pa-
ciente en posicion erguida, con los miembros superiores
relajados a lo largo del cuerpo, los talones juntos, con una
apertura entre pies de 30° (posicién cémoda) y mirando al
frente. La plomada debe coincidir con los siguientes pun-
tos atendiendo a los planos a evaluar:

Plano Sagital: Por delante del maléolo peroneo.
Plano Frontal: De forma simétrica entre ambos pies.

Se tomaran fotos o videos buscando el instante en el que
el sujeto esté mas relajado en dichos planos. A partir de
aqui se rellenard la ficha de Valoracion Postural para regis-
trar los hallazgos mas relevantes, simplemente observan-
do las imagenes.

Posteriormente se realizara una evaluacién artro-muscu-
lar con la medicién goniométrica del ROM articular en
aquellas estructuras que presenten alguna limitacion.

La reflexién detenida sobre dicha evaluacién serd impres-
cindible, ya que nos marcard qué test o valoraciones pro-
cederemos a realizar a nuestro evaluado a continuacién
para poder constatar y delimitar las posibles causas. (Ane-
X0 2).

Evaluacion conjunta

Segun la terapia manual [64], la espalda se evalia median-
te la observacion, palpacién y la movilizacion. La evalua-
cion se divide en cuatro etapas: cutanea-tréfica-vascular,
articular, muscular y funcional. El examen de la movilidad
implica la medicion de la amplitud y debe ser pasivo,
comparativo y simétrico. La inspeccién y observacion in-
cluye la evaluacion morfostatica, asi como la notificacién
de la actitud espontanea. Pero a menudo, no obtenemos
informacién util para nuestra gestion en esta evaluacion.
La movilidad se evalia mediante la inspeccién y la pal-
pacién para examinar el rango de movimiento. Mediante
la observacion, podemos objetivar una rigidez, un plano
(signo de la ruptura de la continuidad de una curvatura) o la
aparicion de una compensacion. La palpacién y la movili-
zacién también se usan para tratar de reproducir el dolor:
los musculos y los ligamentos son dolorosos en tension (si
estdn dafados) mientras que los procesos articulares son
sensibles a la compresion.

Antes de tomar medidas objetivas, la movilidad activa
debe evaluarse cualitativamente observando el movi-
miento. Podemos apreciar la calidad subjetiva del movi-
miento, que servird como marcador. jEste movimiento
causa dolor, molestias? ;Se notifica una limitacion duran-
te este movimiento?

Prueba de Schober

La prueba permite cuantificar la movilidad de la colum-
na lumbar en el movimiento de flexion. Se trata de una
prueba que suele hacerse durante la evaluacién clinica
para el diagnéstico de espondilitis anquilosante. el sujeto
permanece en bipedestacion con la columna erguida. El
examinador marca una linea que conecta ambas espinas
iliacas posterosuperiores (adyacente a las fosas de Venus),



o aproximadamente a la altura de L5 (quinta vértebra lum-
bar). A continuacién, se realiza una segunda marca a 10
cm de distancia en direccién superior a la primera. Poste-
riormente, el sujeto debe realizar una flexién de columna
maxima y global, manteniendo las rodillas extendidas. Una
vez se encuentra el sujeto en flexion maxima, se realiza una
medicion de la distancia entre ambas marcas, comparando-
la con la distancia de 10 cm inicial. Se considera positivo si,
tras la medicion, la distancia aumenta en menos de 5 cm
(con un total de 15 cm). [62]

En el test de Schober modificado, se realiza, ademas de una
marca 10 cm superior a la linea trazada entre ambas espinas
iliacas posterosuperiores, una marca 5 cm en direccién infe-
rior. El sujeto efectuda una flexion global de columna de for-
ma similar al test anterior y, tras esta, se compara la distan-
cia. De forma similar al test original, se considera positivo si
la distancia total aumenta en menos de 5 cm tras la flexién
maxima en comparacién con la medicion total inicial.

En la version modificada de la versién modificada del test
de Schoéber (en inglés: modified-modified Schéober Test), el
examinador coloca su dedo pulgar en el margen inferior
de la espina iliaca postero-superior del sujeto en posicion
neutra de columna. A continuacion, realiza una marca hori-
zontal a este reborde que cruce de una espina a otra. Colo-
cando la cinta de medir sobre el punto medio entre las dos
espinas, efectiia una mediciéon de 15 cm en sentido craneal,
donde pone una segunda marca. A continuacion, el pacien-
te realiza una flexién anterior de tronco y el examinador
mide la distancia entre ambas marcas. La diferencia entre la
distancia de las dos marcas en posicidon neutra se compara
con la distancia tras la flexion del tronco.Dufour explica los
términos de esta prueba y Péninou [62].

La prueba de Schober permite diferenciar sujetos con dolor

y asintomaticos. Sin embargo, tiene limitaciones: no ha sido
validada en la practica y la identificacion 6sea a veces es di-
ficil (en personas obesas) [63].

Método de inclinémetro doble-flexion lumbar

En 1967, Loebl describié la medicion de la flexion de la co-
lumna lumbar con dos inclinémetros. Estudios recientes de
Mayer et al. y también de otros autores han motivado un
renovado interés por esta técnica. Con el paciente de pie, en
posicién de partida cero, se coloca un inclinémetro sobre el
sacro y el segundo sobre la apdfisis espinosa de D12 [65]. Se
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colocan a cero los diales de los dos inclinémetros. A con-
tinuacion el paciente se incline hacia delante hasta la fle-
xion maxima. El grado de inclinacién del inclinémetro sa-
cro corresponde a la flexidon de la cadera, mientras que la
lectura realizada en el inclindmetro de D12 corresponde a
la flexion total del cuerpo. Para calcular la flexién lumbar,
deben restarse los grados registrados con el inclinémetro
sacro de los obtenidos en el inclinémetro colocado en D
12.[63]

Valoracion muscular

Siguiendo los principios de la terapia manual [64], el
examen muscular debe evaluar todas las cualidades del
musculo: contractilidad, fuerza, resistencia, excitabilidad,
extensibilidad y elasticidad. La cuantificacién de la fuerza
de los musculos del tronco pueden realizarse a través de
una evaluacion isocinética, midiendo la relacién entre los
flexores y extensores del tronco, pero también midiendo
la resistencia muscular con las pruebas cronometradas de
Shirado y Sorensen (cf. Figura 5). Estas son las pruebas va-
lidadas en el dolor lumbar crénico.

Para medir la resistencia de los musculos abdominales,
se realiza la prueba de Shirado (o Shirado Ito). Esta es una
prueba de resistencia estatica. El sujeto esta en posicion
supina, las caderas y las rodillas flexionadas a 90° con las
piernas apoyadas en un taburete.Con los brazos cruzado,
el sujeto debe despegar las escdpulas de la mesa con la
cabeza inclinada. Debe aguantar el mayor tiempo posible.
Esta prueba es cronometrada y no se debe dar indicacién
sobre tiempo. El tiempo de espera promedio en sujetos
sanos es de 155 segundos + 79 segundos (aproximada-
mente 2 minutos y 35 segundos) y varia segun los sexos: los
hombres aguantan significativamente mas que las muje-
res. El tiempo de retencién promedio para pacientes con
dolor lumbar es de 41 segundos + 23 segundos (menos
de 1 minuto). No existe una diferencia significativa entre
los tiempos de espera en funcion del IMC o la edad, ya
sea que los sujetos estén sanos o tengan dolor (esto es
interesante ya que, por lo tanto, podemos usar esta prueba
en nifos y adolescentes). Esta prueba tiene una buena fia-
bilidad entre examinadores (CCI = 0,88) y una buena re-
producibilidad (CCl = 0,95). Las razones para detener la
prueba son fatiga y dolor [66]. Se ha demostrado que si
esta prueba se realiza después de la prueba de Sorensen,
los tiempos de retencién son mas altos.

Figura 5. (A) prueba de Sorensen, (B) prueba de Sirado (Bernard et al 2008[34]).
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Para evaluar la fuerza y la resistencia de los musculos exten-
sores del tronco, se realiza la prueba de Biering-Sorensen
modificada que consiste en colocar al paciente en decubito
prono, con el tronco fuera de la mesa. Los MMII son sujeta-
dos por el terapeuta o por una correa. El paciente debe de
cruzar las manos frente al torso y mantener la posicion en
extensién del tronco, el mayor tiempo posible. La prueba es
cronometrada.

La evidencia de la prueba de Sorensen es moderada segun
Cook [68]. Las normas serian 28 segundos para el hombres
y 29 segundos para las mujeres.

Si los musculos isquiotibiales (/SQ) estan demasiado tensos,
la angulacion de la lordosis lumbar disminuira [34]. Un estu-
dio de 2017 [69] mostré una asociacién significativa (OR =
0,96) entre los 1SQ retraidos y el riesgo de desarrollar dolor
lumbar. Por lo tanto, la columna lumbar desempenfara me-
nos su papel de absorber las fuerzas, lo que provoca un au-
mento en la carga sobre la columna lumbar y, por lo tanto,
contribuye al desarrollo del dolor lumbar. Una lordosis lum-
bar reducida aumentaria las posibilidades de desarrollar
dolor lumbar (OR =0,73). Otro estudio de 2016 [12] muestra
que los ISQ acortados estan asociados con el dolor lumbar
y la movilidad reducida de la cadera en adolescentes. Esta
rigidez podria cambiar la postura y afectar la marcha al alte-
rar el ritmo lumbopélvico.

Como tal, puede ser interesante evaluar la extensibilidad de
los 1ISQ midiendo el dngulo popliteo. La extensibilidad de
los cuadriceps también se puede evaluar midiendo la dis-
tancia entre el talén y las nalgas. Por lo tanto, se evaluaran
los dos musculos del plano anterior y posterior.

Valoracion funcional

Es de suma importancia preguntar al paciente sobre sus
AVD: qué es lo que ya no puede hacer o con qué actividades
se siente incomodo. Esto nos dara un marcador funcional
para ver el desarrollo especifico de su situacion. Para eva-
luar las AVD, la escala de dolor de espalda de Quebec es un
cuestionario rapido (5 minutos) para evaluar las repercusio-
nes funcionales del dolor lumbar. Se le pregunta al paciente
cOémo ponerse de pie, darse la vuelta, pararse o sentarse,
caminar y subir escaleras, ponerse calcetines, levantar una
carga, etc. El paciente puede elegir una nota entre 0 (sin di-
ficultad) y 5 (actividad imposible) de un total de 20 items.
Cuanto mas alta sea la nota, menos sera el dolor lumbar.
Obtenemos una puntuacién total entre 0 y 100. Esta he-
rramienta es confiable (CCl = 0.96) . Sin embargo, debe ir
acompanada de una evaluacion independiente del dolor,
ya que no estd completa [70].

Existe otro cuestionario, la Escala de incapacidad funcional
para la evaluacion del dolor lumbar (EIFEL o Roland-Morris).
Se trata de un cuestionario rapido (5 minutos) que mide el
impacto del dolor lumbar en las actividades funcionales
utilizando 24 items. El paciente elige una puntuacién de
0 o 1. Las palabras "por culpa de mi espalda” aparecen con
frecuencia en los items, este cuestionario se adjunta en el
anexo (Anexo 3). Se le pregunta al paciente sobre el tiem-
po que pasa en el hogar, los cambios de posicion, las ta-
reas domésticas, el descanso, el estado de animo, etc. Este
cuestionario incluye los elementos constitutivos de la Clasi-
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ficacién Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y
Salud .Este test tiene una alta fiabilidad en el dolor lumbar
agudo y subagudo (CCl = 0,93) e inferior para el dolor lum-
bar mixto (agudo y crénico) con un CCl entre 0,42 a 0,53. El
cuestionario EIFEL es hoy la herramienta mas valida para
el dolor lumbar porque es simple, breve, facil de entender
y puede usarse en cualquier etapa [70].

El Owestry Disability index (ODI) (Anexo 4) evallia también
la discapacidad funcional debido al dolor lumbar. Con 10
secciones (intensidad del dolor, autocuidado, carga, cami-
nar, sentarse y pararse, dormir, vida sexual, vida social y
viajes) incluyen una puntuacién de 0 a 5. El paciente res-
ponde en 5 minutos y obtiene un puntaje de 50, transmi-
tido como un porcentaje. ODI se recomienda para sujetos
con una situacion de discapacidad funcional alta. Mien-
tras que el cuestionario EIFEL se lleva a cabo en sujetos
con una discapacidad funcional débil a moderada [71]. El
ODl es confiable (CC/=0.84) y ha sido validado en castella-
no. Por otro lado, faltan preguntas sobre actividades pro-
fesionales, deportivas y de ocio. Es facil de usar y detecta
bien los cambios en las capacidades del paciente [70]. Un
metanalisis mas reciente mostré una mejor fiabilidad (CC/
= 0.93), lo que haria de ODI una herramienta mas confia-
ble que la de EIFEL [72]. Sin embargo, la correlacién con el
dolor de columna inespecifico en niflos y ODI parece ser
débil (r=10.13) [14].

Finalmente, el auto cuestionario de Dallas (Anexo 5) es
especifico para el dolor de espalda. Es rapido (5 minutos).
Se le pregunta al paciente sobre sus AVD, las actividades
profesionales y de ocio, la ansiedad y la depresién, y luego
el comportamiento social. Hay 16 items para completar en
la forma de una EVA (porcentaje del 0% al 100% para cada
pregunta). Este cuestionario hace la transicién sobre la
evaluacién de los factores psicosociales, ya que aporta una
dimensién cognitiva y conductual sobre el dolor crénico.
Al llevar a cabo la evaluacién funcional, ya estamos dando
un paso hacia la evaluacién de los factores psicosociales.

Valoracion de los factores psicosociales

En el dolor crénico, los factores personales y ambientales
son mas importantes que en el dolor agudo. Si los pro-
blemas en el medio profesional y socio-familiar no se re-
suelven, los dolores persisten. Las banderas amarillas nos
alertan sobre un riesgo significativo de dolor lumbar cré-
nico. Los factores para la aparicion del dolor lumbar agu-
do son biomecanicos (relacionados con la condicién fisica,
la carga, la tension en la columna vertebral, la ergonomia en
el colegio). Pero se sabe que uno de cada 10 pacientes de-
sarrollard dolor crénico como resultado del dolor agudo
[73]. "El valor predictivo de cada bandera amarilla aislada
es bajo [...] por eso es necesaria una evaluaciéon multidimen-
sional" [73]. Tener en cuenta los factores psicosociales y el
estilo de vida son importantes para identificar los factores
que pueden o no ser modificados. Aqui es donde se iden-
tifican los obstaculos al cambio.

Factores sociales y ambientales

Estos factores incluyen: la esfera socio-familiar, el entorno
cultural, y el escolar, los factores socioeconémicos, la hi-



giene de la vida. También es interesante cuestionar el equi-
librio entre todos esos factores. Es importante determinar
el lugar de ocio en el horario, y cuales son las actividades
importantes para el paciente [77]. En relacién con el estilo
de vida, observamos si el nivel de actividad fisica es ser de-
masiado intenso (mds de 100 minutos por dia) o demasiado
bajo (menos de 90 minutos por semana) [60].

Factores psicoldgicos y personales

En esta categoria, incluimos factores afectivos, emociona-
les, y cognitivos. Los factores cognitivos y emocionales in-
fluyen en la percepcion del dolor, de su manejo, del nivel
de angustia experimentado y de las reacciones para afron-
tarlo [60].

Los factores cognitivos son todos los pensamientos que
un individuo genera sobre su dolor u otros aspectos de su
vida (representaciones, falta de confianza en si mismo). En
los nifos, esto puede estar relacionado con la negacion del
dolor por parte de los padres o su inaccién ante esta queja.
Los factores cognitivos pueden cuestionarse de la siguien-
te manera: jcual crees que es la causa de tu dolor? Cua-
les son las consecuencias ? ;Cudl es su nivel de vigilancia?
(Confias en tu espalda? ;Cudl es tu nivel de discapacidad?
{Como manejas tu dolor? ;COmo te imaginas tu dolor en
el futuro? ;Qué piensas si te agachas mientras flexionas la
espalda? [60].

Los factores emocionales reflejan los sentimientos de un
individuo relacionados con estresores sociales y contex-
tuales. Podemos investigar estos factores emocionales
haciendo diferentes preguntas: ;cémo afecta tu dolor a tu
moral? jEstas ansioso por tu dolor? ;Te sientes deprimido?
{Te sientes frustrado o molesto? ;Tus sentimientos (fatiga,
estrés, estado de dnimo) influyen en tu dolor? ;Qué sientes
cuando te agachas? ;Como te sientes acerca de tu dolor?
iCrees que puedes predecir tu dolor? ;Crees que puedes
controlarlo? [60].
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Conclusion del balance de acuerdo con el CIF

Para concluir y ver mas claramente la situacién de nues-
tro paciente, es necesario recopilar toda la informacion
planteada durante la evaluacion. Seguiremos este méto-
do utilizando la Clasificacion Internacional del Funciona-
miento, de la discapacidad y de la Salud (C/F). La CIF si-
gue el modelo biopsicosocial porque tiene en cuenta las
interacciones con los factores ambientales y personales
. El "problema de salud" aqui es el dolor lumbar inespeci-
fico. A continuacion, debemos anotar las deficiencias en
las funciones y estructuras corporales y las limitaciones
encontradas que contribuyen a la restriccién de la parti-
cipacion del individuo.

Cada paciente es diferente, por lo que cada tabla CIF sera
Unica. El impacto de su posicién en la sociedad no sera el
mismo en todos los pacientes con diferentes factores am-
bientales y personales. Las actividades hacen referencia
a caminar, sentarse y levantarse. Enumera las actividades
diarias de la vida que lleva el paciente a cabo en el marco
de su trabajo, su deporte, ocios, en la familia o en el hogar
[78] . Para el dolor lumbar crénico, uno no debe limitarse al
examen clinico que resalta las deficiencias [63].

EVALUACION ADAPTADA AL DOLOR LUMBAR
INESPECIFICA EN NINOS Y ADOLESCENTES

Modalidades y requisitos previos necesarios para la
construccion de una evaluacion adaptada al nifioy /o
al adolescente

Andlisis de balances existentes
;Qué sugiere la literatura?

Cottalorda et al [2,14] proponen una entrevista y un exa-
men clinico. La entrevista proporciona informacién sobre
la duracién de los trastornos, la frecuencia del dolor, las
circunstancias y el tiempo de su aparicion.Se interesa tam-
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Figura 6. Modelo de la CIF (Edwards et Jones2007 [78]).
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bién a las relaciones entre el dolor y las actividades deporti-
vas, las vacaciones escolares y el ritmo en la escuela.

El nifo es interrogado sobre la intensidad de su dolor usan-
do y la exclusion escolar, el cese de las actividades deporti-
vas, los tratamientos ya realizados y el tratamiento en curso.
Para ello se usa una escala analdgica.El examen clinico tiene
como objetivo resaltar una anomalia organica a través del
analisis de la marcha, el equilibrio de la pelvis y la columna
vertebral, la medicion de las flechas espinales, la busqueda
de gibosidad, la movilidad de la columna vertebral,la exis-
tencia de puntos sensibles a la palpacién, y finalmente un
examen neuroldgico sistematico.

Segun Shah et al [79], las preguntas deben tener en cuenta
el inicio, la frecuencia, la duracién, la gravedad y la ubica-
cién del dolor. También es necesario notificar cualquier po-
sible irradiacion hacia las extremidades. Algunas sefales de
advertencia requieren mas investigacién: dolor de espalda
en un nino menor de 10 afos, dolor nocturno, fiebre, dolor
constante, pérdida de peso, molestias, dolor que persiste
durante varias semanas. Para el examen fisico, la evaluacion
implica la palpacién de las membranas espinosas, las masas
musculares paraespinales y las articulaciones sacroiliacas. Se
debe realizar una prueba de flexidon en bipedestacion para
evaluar cualquier deformidad de la columna, o oblicuidad
de la pelvis o un desplazamiento lateral del tronco. Un anali-
sis de la marcha del paciente puede evaluar anormalidades
como cojera. Obviamente, es esencial medir las amplitudes
activas de la columna lumbar. Se realiza un examen neuro-
I6gico completo y se puede solicitar una radiografia en caso
de dolor localizado,de déficit neurolégico o de una malfor-
macion clinica.

Un estudio de 85 estudiantes en clase de 4to y 3ro (entre
12y 20 afios) de dos colegios distintos a querido identificar
las diferentes variables que causa en el dolor de espalda. Se
excluyeron estudiantes con patologias. Hamimi [80] primero
propone un cuestionario para identificar las causas del do-
lor y tener una idea de su evolucion y topografia.Plantea 26
preguntas divididas en varias partes: datos sobre el estado
civil, el estilo de vida y habitos, la ergonomia del mobilia-
rio escolar, los patrones corporales y el bienestar general de
los niflos y adolescentes. Luego, propone un examen de las
medidas antropométricas (altura, peso, IMC y peso de la mo-
chila), un examen morfostatico para tener en cuenta la acti-
tud espontanea y el morfotipo, un examen de la pelvis para
identificar una ante o retroversiéon o una posible rotacion de
la pelvis, luego un examen mas detallado de la columna ver-
tebral. Lamentablemente, no conocemos los resultados de
este estudio.

Un estudio realizado por el Colegio de Fisioterapeutas de
Andalucia alerta de que siete de cada diez niflos andaluces
padecen dolores de espalda, derivados fundamentalmente
de cargar la mochila de forma errénea y adoptar una postura
incorrecta en clase.

Una campana del colegio de fisioterapeuta enfocada a cen-
tros educativos andaluces, trabaja para concienciar a profe-
sores, padres y alumnos sobre la importancia de mantener
una adecuada higiene postural en la escuela para prevenir
futuras lesiones y para que los nifios aprendan a tomar con-
ciencia desde pequefos de la figura del fisioterapeuta.
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Figura 7. Escala con caritas para la evaluacion del dolor
en ninos mayores de 5 anos (Adaptado de Wong and Baker,
1988). Escala de Wong Baker.

Una buena higiene postural se consigue manteniendo
una correcta posicién mientras se estad sentado en clase y
transportando de forma adecuada el material escolar, para
evitar que aparezcan problemas de espalda, contracturas
musculares y dolores en el cuello, algo que cada vez es mas
habitual en nifios de entre 6 y 10 afos.

Para evaluar el dolor, hemos seleccionado cuatro herra-
mientas: para el grupo de 3 a 18 afios, podemos usar la Es-
cala de caras, que es rapida y facil de completar. La palabra
"feliz" (en relacién con el dolor) a veces se malinterpreta, lo
que constituye una limitacién.

Tanto la escala digital (ED) como la escala analdgica visual
(EVA) son rapidos y faciles de integrar para el grupo de eda-
des entre 8-18. Se propone otra escala mas detallada para
ninos de 8 a 18 afos: I'adolescent paediatric pain tool, pero
se considera demasiado larga [81].

Segun O'Sullivan el al [33], el nifio debe ser interrogado so-
bre la aparicion repentina y severa de dolor, dolor noctur-
no, la presencia de fiebre, pérdida de peso inexplicable,o
posibles déficits neurolégicos. A los 13 afos de edad, el
30% de los nifos tienen degeneracion discal en la reso-
nancia magnética. El 0.2 a 0.6% tendra una hernia de disco
asociada con una ciatica. El 6% de los niflos/adolescentes
presentan espondilosis o espondilolistesis mas o menos
asociadas con el sindrome de la cola de caballo.

Fournier [82] recomienda investigar los factores psicolégi-
cos en la primera consulta: relacionados con la familia, la
escolaridad, el estilo de vida, el estado de dnimo y posibles
conflictos o problemas. También debemos tener en cuenta
las reacciones del niflo y sus padres frente al dolor (la culpa
de los padres a menudo refuerza la queja). El objetivo tera-
péutico debe ser alcanzable, no busca curar sino mejorar.

Lauridsen et al [83] constatan que los cuestionarios se
dedican con demasiada frecuencia a la poblacion activa.
Su objetivo era desarrollar un cuestionario individualiza-
do para el dolor de columna en nifos y adolescentes. Ellos
preguntan sobre la prevalencia del dolor; la frecuencia de
los episodios de dolor; y la intensidad del dolor.También
se interesan a las restricciones de actividad (escuela y de-



portes); y buscan si hay influencias en el historial del dolor
lumbar de sus padres . El contenido de este cuestionario es
simple, facil de entender por todos y no descuida ninguna
etapa espinal. Sin embargo, esta herramienta carece de es-
tudios de fiabilidad.Si limitacién principal es que solo se ha
probado en grupos de edad entre 9-11 aios.

Un grupo de estudios [84] se centrd en el fenédmeno de la
dramatizacion en 345 nifos y adolescentes. Su propésito era
adaptar la version francesa de la escala Pain Catastrophizing
Scale. Las preguntas se han reformulado para enfocar a un
vocabulario de adolescentes de 12 a 18 anos. El PCS ofre-
ce 13 pensamientos potenciales que el adolescente deberia
calificar entre O (para nada) y 4 (siempre). El catastrofismo
interfiere en nifos y adolescentes, asi como en adultos, en
la intensidad del dolor, el nivel de discapacidad y la angus-
tia emocional. Por lo tanto, esta herramienta es tan util para
ninos como para adultos. Esta escala, adjunta en el anexo
(Anexo 6), se desarrollé para resaltar las tres dimensiones del
catastrofismo, a saber: La impotencia (items 1-5 y 12); la ru-
mia (items 8-11); y la exageracidn (items 6, 7 y 13). Este estu-
dio muestra una buena fiabilidad test-retest (r = 0.73). Por lo
tanto, este cuestionario parece valido y confiable en adoles-
centes, pero existen ciertas limitaciones: no ha sido validado
en la practica clinica y el estudio no se realizé Unicamente
sobre el dolor lumbar.

Evans et al [42] evaltuan las repercusiones funcionales del
dolor crénico en los nifilos mediante el Indice de discapa-
cidad funcional. Es un cuestionario de 15 items que evalua
las actividades de los nifios en el hogar, en la escuela, en su
tiempo libre y en sus interacciones sociales. Este cuestiona-
rio tiene limitaciones: inicialmente fue creado para evaluar
el dolor abdominal en los nifios. Ademas, no hay una inter-
pretacién sugerida de los resultados, lo que limita su utili-
dad en la clinicay la investigacion. Aunque proporciona muy
buenos resultados para evaluar la funcion, necesita de mas
estudios para confirmar su fiabilidad y validez [85]. Otras he-
rramientas para evaluar el impacto funcional en los nifos es
el auto-cuestionario de Child Activity Limitation Intervention,
the Bath Adolescent Pain Questionnaire et the Pediatric Quality
of life Inventory.

Jussila et al [86] mencionan the Youth Self Report Question-
naire como una herramienta que evalda las emociones y el
comportamiento en adolescentes de 11 a 18 afos. Propo-
nen 105 items con tres niveles de calificacion: 0 (no es cier-
to), 1 (a veces cierto), 2 (siempre cierto). Ocho items abordan
los temas de ansiedad y depresidn, quejas somaticas, com-
portamiento agresivo, etc.

Otro grupo de estudio [87] sostiene que la evaluacién de
la espalda de nifios y adolescentes debe tener en cuenta el
estilo de vida y los factores psicolégicos y sociales porque
el dolor no estd necesariamente relacionado con una pato-
logia vertebral. En el interrogatorio, se preguntan datos so-
bre: la naturaleza y la localizacion del dolor;los factores que
empeoran o alivian el dolor; la duracién del dolor; cualquier
historial de infeccién o trauma reciente; la respuesta a los
analgésicos; presencia de banderas rojas (pérdida de apetito,
pérdida de peso, fiebre); historia menstrual y cambios hor-
monales (en nifias); y la historia de cambios en la postura o
movilidad. También se le pregunta al nifio o al adolescente
sobre la presencia de sintomas neurolégicos y sus antece-
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dentes familiares. Finalmente,se les pregunta sobre sus
pasatiempos;sobre el tipo y el peso de mochila o maleta
que usan,su comportamiento (y cualquier cambio en la es-
cuela); sobre cualquier existencia conocida de problemas
en el entorno escolar y/o familiar. Con respecto al examen
fisico, el terapeuta realiza una palpacion de la columna
vertebral y luego evalua las curvaturas. La flexion se mide
mediante la prueba de Schober modificada y se toman las
medidas de extensién e inclinacion. Este examen se com-
pleta con un anélisis de la marcha y un examen neurolégi-
co completo que incluye la prueba de Lasegue.

Valoracion adaptada para los nifios/adolescentes con
dolor lumbar inespecifico

Decidi dividir la consulta en tres etapas clave. Primero, el
interrogatorio se realizard con el nifo/adolescente acom-
panado de sus padres. Luego, el examen fisico y el cues-
tionario se realizaran solo en presencia del paciente (se
solicitard su acuerdo ademds del de sus padres). Finalmen-
te, se invitara a los padres a volver a la sala de examen
para que el terapeuta resuma la evaluacién. La idea de
pasar un tiempo a solas con el adolescente se presentara
desde el comienzo de la reunién para no enganar a los
padres y llegar a un acuerdo.

El desarrollo de una entrevista

Como se mencion6 anteriormente, es Util tener a los pa-
dres presentes desde el principio para relacionarse con
ellos, observar las relaciones familiares, conocer sus de-
mandas. También nos daran informacion de la historia
porque en esta etapa el vocabulario no es adecuado para
el nino/adolescente. Mientras que en la segunda parte
del examen, el cuestionario se adapta a su nivel de idio-
ma, se siente comprometido e involucrado.

El informe comienza con los datos basicos: fecha, apellido,
nombre, sexo, edad, clase y un nimero de teléfono para
contactar a la familia, si es necesario. Preguntamos si tie-
ne hermanos. El interrogatorio comienza con la pregunta
";Cudl es el motivo de la consulta?’, para ver si menciona una
queja funcional o dolorosa. A continuacién, nos centramos
en la historia de la enfermedad, haciendo la preguntas al
paciente "hdblame de tu dolor". Al igual que O'Sullivan [60],
al principio le hacemos deliberadamente una pregunta
abierta para que el paciente pueda expresar plenamente
sus sentimientos. La respuesta posiblemente podria com-
plementarse con la observacion de los padres. Luego, ob-
servamos el historial de antecedentes personales: si men-
cionan cirugias, enfermedades y hospitalizaciones, o de
posibles tratamientos realizados (osteopatia, fisioterapia,
otros) y la toma de tratamientos farmacoldgicos. Los ante-
cedentes familiares sobre dolores de espalda son también
investigados para aprender mas sobre historial.

La presencia de los padres es importante para el cuadro
de "banderas rojas" (Anexo7) se deben completar 12 da-
tos [35]. La casilla "edad de inicio antes de los 20 afios"
ya esta marcada. Las preguntas se hacen respetando un
orden. La casilla "dolor no mecdnico” se marca en caso
de empeoramiento progresivo del dolor, de dolor cons-
tante, dolor en reposo o dolor nocturno. Para el cuadro
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"uso prolongado de corticosteroides’, especificaremos que
son "medicamentos antiinflamatorios"” para asegurar que los
padres lo entiendan. La nocién de "deterioro del estado ge-
neral" debe aclararse si hay trastornos como fatiga, malestar
general, pérdida de peso, astenia y mala salud en general.

Los "trastornos neuroldgicos"tienen en cuenta los trastornos
de los esfinteres (trastornos de miccion, defecacion), deterio-
ro motor de los MMII (debilidad) y trastornos sensoriales
del perineo. Las banderas rojas permiten a los nifios excluir
principalmente estos diagndsticos: espondilolisis y espon-
dilolistesis, cifosis de Sheuermann, hernia de disco lumbar
(menos comun que en adultos), sindrome de la cola de caba-
llo, espondilodiscitis, y neoplasia. O'Sullivan [33] confirma
que menos del 1% de los pacientes tienen una patologia
grave identificada por las banderas rojas.

A continuacién dedicamos tiempo en la valoracion del do-
lor. Para este grupo de edad, elegi una escala numérica por-
que es simple y no requiere de equipo especial [81]. Se in-
dica la duracién y la frecuencia del dolor, las circunstancias
de su aparicién y las supuestas causas del dolor. Se ofrecen
dos preguntas de opcion multiple para descubrir los facto-
res que aumentan y disminuyen el dolor.

El terapeuta debe completar los datos de ubicacién en un
pain drawing (se le pide al adolescente que nos muestre dénde
siente dolor). Una pregunta final sobre el aspecto cualitati-
vo del dolor es necesaria para eliminar cualquier parestesia,
entumecimiento o hormigueo en los MMII. Brevemente,
se le pregunta al niflo sobre sus AVD: Bafarse, levantarse,
dormir, comer, practicar deportes, caminar, correr y tiempo
libre. La evaluacion psicosocial evaluarda ampliamente su
entorno de vida y las consecuencias de su dolor. Finalmen-
te, los objetivos se discuten con los padres y el paciente y se
clasificaran en orden de importancia.

Evaluacion biopsicosocial especifica para nifios y
adolescentes

Evaluacién postural: morfostdtica y morfodindmica

Comenzamos tomando los datos relacionados con la altura,
el pesoy el calculo del IMC. Para la evaluacién estatica, opté
por la fotografia frente a un espejo de cuadricula [62] por-
que nos da un marcador objetivo que es facilmente com-
parable con el tiempo. Son necesarios cuatro disparos: de
frente, de dos perfiles y desde la parte posterior. Se notifi-
can las observaciones importantes sobre la estatica. Si hay
una sospecha de escoliosis, puede ser necesaria una evalua-
cién para evaluar la presencia de gibbosidades de pie incli-
nado hacia delante. Si hay protuberancia, se debe realizar
el examen sentado y inclinado hacia adelante. Por lo tanto,
se pueden agregar dos fotografias al examen, de la espalda
del paciente inclinado hacia adelante: una de pie y otra sen-
tada. En cuanto al examen estatico, las observaciones sobre
el analisis de la marcha son fundamentales (siempre con el
objetivo de eliminar una patologia neuroldgica).

Valoracién articular

La valoracioén articular debe de ser practica y breve. Para la
flexién del raquis, mediremos la distancia dedo/suelo. La
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Figura 8. Ejemplo de Estrella de Maigne ( Fsioterapiaytera-
praocupacional 2017).

medicidn es positiva (+... cm) si el sujeto no toca el sue-
lo, mientras que el valor puede ser negativo (-... cm) en
individuos muy flexibles. En este caso, debera colocar al
sujeto en un escalon y medir la distancia mas alla del esca-
I6n. No se encontrd correlacidon ninguna con la distancia
dedo/suelo en una poblacién de nifios con dolor lumbar
con respecto a esta medida. En la poblaciéon control de
adolescentes, se obtuvieron valores desde —23 cm para
los mas blandos hasta +49 cm para los mas rigidos. Las
nifas fueron significativamente mas flexibles (p = 0.013)
que los nifos [34].

Usaremos la prueba de Schober modificada. Para la ex-
tensién, tomaremos la medida de Schober invertida. Para
las inclinaciones: se tomardn medidas de distancia dedo
medio al suelo a cada lado, con la mano a lo largo del mus-
lo. Finalmente, las rotaciones seran tomadas por la medi-
cién entre el borde lateral del acromion y la espina iliaca
postero superior contralateral. Primero, el movimiento lo
realiza el terapeuta para mostrarselo al adolescente. Este
ultimo realiza el movimiento tres veces activamente: el
primero es llevado a cabo para asegurar que el adolescen-
te entienda el movimiento y corrija sus compensaciones.
El segqundo movimiento se realiza con el objetivo de que
el adolescente notifique molestias, dolor o limitacion en
comparacion con sus amplitudes habituales. Como una
estrella de Maigne, al lado del movimiento, podemos
escribir una D (para movimientos dolorosos), una L (para
limitaciones inusuales) y una M (para sentir molestias). Fi-
nalmente, el tercer movimiento se lleva a cabo para que el
terapeuta pueda recopilar los datos.

Valoracién muscular

Un estudio ha querido comparar los resultados de las va-
loraciones musculares en adolescentes sanos y adolescen-
tes con dolor lumbar crénico (mds de 3 meses). Se incluyé
a un grupo control de 376 adolescentes y a un grupo de
51 adolescentes con algias,la una edad de promedio era
de 14.5 afnos [34]. Resulté que, 47 adolescentes del grupo
control informaron dolor de columna en la entrevista, lo
que constituye un sesgo de seleccién. Los resultados mos-



traron una diferencia significativa con respecto a la prue-
ba de Sorensen: la poblacién con dolor lumbar tenia una
resistencia mas baja de los musculos espinales (una media
de 1 minuto y 45 segundos) en comparaciéon con el grupo
control (una media de 2 minutos y 31 segundos). En resumen,
el rendimiento de la prueba de Sorensen en adolescentes
con dolor lumbar fue un 31% mas bajo que las del grupo
de control [34]. No se encontraron diferencias significativas
en la prueba de resistencia muscular abdominal. No se hizo
correlacién entre la distancia del talén y la nalga y el 4ngulo
popliteo entre las dos poblaciones. Hasta ahora, los estu-
dios se contradicen entre si, pero parece que la disminucion
de la resistencia de la musculatura espinal esta relacionada
con el dolor lumbar en los adolescentes.

En un adolescente sano, independientemente del género,
la resistencia de la musculatura espinal y abdominal es ma-
yor en los niflos de 13 a 16 aflos que en los de 10 a 13 afios.
Se puede calcular el ratio de esta musculatura con los resul-
tados de las pruebas de Shirado y Sorensen.

Podriamos sugerir que un buen equilibrio muscular es un
factor protector del dolor lumbar (esta pista queda por es-
tudiar) [34].

Para medir el angulo popliteo, el adolescente debe estar en
decubito supino con la pierna contralateral sostenida sobre
la mesa. El Ml evaluado esta con una flexion de cadera a 90°
y la rodilla se lleva progresivamente a una extension pasiva
hasta obtener la medicién del angulo entre el eje del fémur
y el eje de la tibia.Hay que asegurarse de que el limite no
se deba a la hipoextensibilidad del psoas (pierna contralate-
ral que sale de la mesa) . En una poblacién de adolescentes
sanos, el angulo popliteo era de 125° para los mas rigido y
de 180° (mdximo alcanzable) para los mas flexibles[34]. La
distancia entre el talén y el gluteo se realizara con el adoles-
cente acostado boca arriba y realizando la maxima flexion
pasiva de la rodilla.

Valoracién neuroldgica

Se realiza una evaluacion neurolégica para eliminar cual-
quier indicio de radiacién en un territorio nervioso perifé-
rico.Se investiga cada dermatoma examinando la sensibili-
dad y cada miotoma evaluando la funcién motora [93]. En
el balance general, las raices deben estar marcadas con un
circulo si son objeto de un trastorno. También se evaltdan
los reflejos osteotendinosos, patelar y aquileo (ROT). Si se
observa un trastorno de dichos reflejos, se marca con un cir-
culo la respuesta. Este examen puede completarse median-
te pruebas de Laségue (poniendo en tension nervio cidtico)
y Léri (poniendo en tension el nervio femoral). Se marca para
ello un circulo si son positivos o negativos. La prueba de
Laségue es descrita precisamente por Yvanes-Thomas et al
[63]. Consiste en levantar pasivamente el Ml extendido en
decubito dorsal. Si el dolor aparece por debajo de los 75° de
flexion, el signo de Lasegue es positivo. Esta prueba tiene
una reproducibilidad interobservador satisfactoria (CCl =
0.55 a 0.94). La prueba de Léri se realiza en decubito prono,
con una extension pasiva de cadera y, si es positiva, mues-
tra cruralgia. La siguiente tabla resume la investigacion de
dermatomas y miotomas:
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Valoracién psicosocial

O'Sullivan et al [33] propusieron un método para la selec-
cién de nifos y adolescentes con dolor lumbar, utilizando
en particular el cuestionario Orebro y la herramienta StarT
Back Screening Tool (SBST) (Anexo 8).

La idea aqui es crear un cuestionario de pruebas.Esta
claramente inspirado en todos los cuestionarios citados
anteriormente.Es un cuestionario de prondstico simple
que ayuda al profesional sanitario en la identificaciéon de
factores de riesgo modificables (biomédicos, psicoldgicos y
sociales) para la discapacidad producida por el dolor de
espalda. Hay 9 items que evaluan los factores fisicos (dolor
en piernas y otras localizaciones) y psicosociales (molestias,
catastrofismo, miedo, ansiedad y depresion) que han sido
identificados como indicadores de peor prondstico para
los pacientes.

Esta herramienta ofrece una puntuacién resultante, la
cual estratifica a los pacientes en categorias de riesgo
bajo, medio o alto.

El SBST es una herramienta muy féacil de administrar y
muy facil para el paciente de realizar.

Una reciente Revisidon sistematica, de Enero de 2017, nos
informa que debemos ser precavidos a la hora de extra-
polar los resultados y a la hora de hablar de riesgo, ya que
parece que esta herramienta tiene mayor precisién para
la discapacidad y el absentismo escolar que para el desa-
rrollo de dolor crénico en si. Esto es probable que ocurra
ya que en los pacientes con los que se han realizado los
estudios, son pacientes previamente clasificados. Se pre-
cisan mas estudios con mas pacientes para determinar y
asegurar el uso de estas herramientas.

Conclusion sobre las estrategias de pruebas

Las modalidades del examen clinico del nifio y adolescen-
te son similares a las del adulto. Por otro lado, las adapta-
ciones fueron necesarias para abordar el aspecto psicoso-
cial de la evaluacién de ambos. Después de completar el
cuestionario, el terapeuta lee las respuestas y aclara cier-
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tas respuestas. Concretamente, si el item 44: "Recientemen-
te experimenté un evento dificil (luto, separacién de padres,
repeticion, movimiento, violencia) si se marca con un s/, el
terapeuta debe aclarar por qué el adolescente respondio
positivamente. Las anotaciones son hechas directamente
en el cuestionario por el terapeuta. Los elementos que que-
dan sin respuesta se verifican con el paciente para evaluar
por qué él o ella no respondié o si no entendi6 la pregunta.
Esto evita sesgos relacionados con la comprensién de los
elementos. Algunas respuestas pueden ser interpretadas
de diferentes maneras y una vez que todos los items hayan
sido revisados, se le pregunta al adolescente si tiene alguna
pregunta especifica.

Una vez que se completa esta entrevista con el paciente, se
invita a los padres para el resumen. El resumen se realizara
a la manera de un informe CIF [78] pero de forma oral. Por
lo tanto, esto requiere de las habilidades del fisioterapeu-
ta para sintetizar la informacién. Si se descartan todos los
diagndsticos diferenciales, existe una alta probabilidad de
que sea un dolor lumbar inespecifico. Si es asi, el terapeuta
puede explicar lo que significa, mencionar los eventuales
déficits y qué se puede hacer para mejorar los sintomas. Se
estima que la evaluacion completa demorard 1 hora. Por
otro lado, si las pruebas destinadas a hacer los diagnésticos
diferenciales son positivas, el adolescente sera derivado a
un médico para obtener mas pruebas o estudios clinicos. Es
parte de nuestro deber como fisioterapeutas, estar al tanto
de nuestros limites de atencion.

Proceso de validacion del informe: Resultados
estadisticos y propuesta de evaluacion

¢Por qué?

Una herramienta es valida si mide "lo que se supone que debe
medir" [58]. Esta es la validez interna. Hablamos de validez
externa cuando los datos son uniformes y generalizables.
Propongo evaluar la validez del contenido del auto-cues-
tionario. Podriamos estimar su viabilidad mediante la eva-
luacién del tiempo necesario para realizar la prueba, la difi-
cultad de puntuary las limitaciones materiales. La fiabilidad
podria evaluarse comparando los resultados obtenidos en
el test-retest [58]. La validacién de una herramienta se pue-
de utilizar en la investigacion, la practica clinica y para eva-
luar la calidad de la atencion.

El objetivo general de este protocolo es mostrar el impac-
to negativo de la asociacién de factores psicosociales en la
lumbalgia crénica inespecifica en nifios y adolescentes. Pre-
viamente se realizé una revision de la literatura para definir
esta condicion y aclarar las valoraciones existentes y sus li-
mites. Esta fase de prueba previa es un paso necesario para
mejorar la herramienta en cuestion.

Metodologia
;/Qué debemos evaluar?

Por razones practicas, s6lo podemos evaluar una parte del
informe. El interrogatorio y el examen fisico retinen datos y
pruebas que han sido evaluadas repetidamente por la cien-
cia. Por tanto, el objetivo es someter el pre cuestionario a
una evaluacion porque es mas facil comparar datos cuan-
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tificados (mientras que algunos datos de entrevistas son
cualitativos y subjetivos, lo que expone un sesgo de repro-
ducibilidad entre examinadores). Para observar los factores
de riesgo, propuse un pre-cuestionario con puntuaciones
para que que sirva como indicador.

¢En qué poblacion?

La poblacion elegida ha sido delimitada por criterios de in-
clusion y exclusidn. Para asegurar la capacidad discrimina-
tiva del pre-cuestionario, el grupo de investiagacion (gru-
po sintomdtico) se compara con un grupo de control de
dos clases de secundaria. Este grupo de control debe ser
asintomatico y estar incluido en el mismo grupo de edades
entre : 11-15 anos. Por tanto, he definido las caracteristicas
ligadas a la patologia, las caracteristicas demograficas y los
medios de contratacion (hospitales y colegios) [58].

;Sobre qué poblacion?

Para el grupo de control y el grupo de prueba se escoge-
rdn entre 30 y 60 sujetos (por eso necesitamos al menos
dos clases de estudiantes de secundaria). Para el grupo de
control podriamos tomar alumnos de un colegio,para el
grupo de investigacion podrian ser voluntarios con dolor
lumbar crénico reclutados directamente de un centro de
rehabilitacion pediatrico.

¢;En qué marco y en qué lugar?

Un solo examinador es suficiente ya que las modalidades
de administraciéon no varian segun el grupo de control o
el grupo de investigacion. Se puede solicitar la opinién de
los adolescentes sobre el pre cuestionario [58].

El costo econdmico es menor porque solo incluye la im-
presion de los pre-cuestionarios. Lo mismo ocurre con el
material necesario. En cuanto al marco legal, se requiere el
consentimiento paterno firmado (asi como el permiso del
paciente) para participar en el estudio y uso de los datos
(andlisis estadistico). Acorde al reglamento (UE) 2016/679
del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo
que respecta al tratamiento de datos personales y a la li-
bre circulacion de estos datos y por el que se deroga la
Directiva 95/46/CE. Se necesitan entre 5y 10 minutos para
completar el pre-cuestionario para cada tema [58].

¢Cudl serd nuestro criterio de evaluacién?

Se puede realizar un analisis estadistico en funcién de los
resultados. Se proporciona una tabla de correccién parael
calculo de las puntuaciones (Anexo 9). Dependiendo de
los resultados de la poblacién objetivo, tendremos una
idea de la escala de riesgo. La recogida de datos y la ex-
plotacién de los resultados puede ser objeto de trabajo
en equipo con analistas y profesionales de la salud publi-
ca. La entrada de datos se puede realizar en EpiData y ser
transferida a una tabla de Excel para obtener diagramas
procesables.

El puntaje es interesante, se puede comparar entre las
poblaciones objetivo y de control con el fin de establecer



correlaciones entre ciertos factores presentes y ausentes en
cada muestra. Por ejemplo, podriamos tomar la puntuacion
de la seccion “educacién” y comparar los resultados obte-
nidos en la poblacién control y la poblacién objetivo. Si el
estudio destaca diferencias significativas en los puntajes
obtenidos entre las dos poblaciones , evaluara lo que se
supone que debe evaluar: el impacto negativo de la asocia-
cién de factores psicosociales en la lumbalgia crénica ines-
pecifica en el paciente. También evaluaremos las preguntas
que plantearon un problema: ;la sintaxis? ;el vocabulario?
¢la verglienza que genera la pregunta? Después de estas
observaciones, el cuestionario puede revisarse eliminando
o reformulando los elementos.

Protocolos de evaluacion

Los puntos fuertes del protocolo son que compara una po-
blacién objetivo con una poblacion normalmente asinto-
matica. Ademas, este cuestionario intenta cubrir todos los
factores psicosociales, y puede corresponder a muchas per-
sonas. Sus debilidades son que posiblemente sea demasia-
do largo para completar. Y puede considerarse demasiado
intrusivo para el nifo/adolescente. Puede haber un sesgo
de seleccion en los adolescentes que muestran dolor den-
tro de la poblacién normalmente asintomatica. El tiempo
de recuento de puntuaciones puede ser largo con la cua-
dricula de correccion. Las respuestas binarias son pregun-
tas cerradas que permiten pocos matices, pero permiten
cuestionar un mayor numero de sujetos. Este enfoque lleva
tiempo para su disefo, andlisis, recopilacion, informatiza-
cién y procesamiento estadistico de datos.

RESULTADOS

La gran mayoria de los articulos utilizados en esta revision
de laliteratura son anglosajones porque son particularmen-
te ricos y relevantes. Al ingresar "non specific back pain"en el
motor de busqueda de Pubmed, encontramos 3149 resul-
tados. Refiné las busquedas especificando adult non specific
back pain », « adolescent non specific back pain », et « children
non specific back pain, que dieron 1923, 461 y 152 resulta-
dos respectivamente.

DISCUSION

Para responder a la hipétesis: hay muy poca literatura sobre
la valoracién y el tratamiento de nifios y adolescentes con
dolor de espalda inespecifico, utilicé los siguientes criterios:
los articulos se limitaron a los 10 Ultimos afos. Sin embargo,
algunas revistas incluyen articulos mds antiguos, debido a
la falta de actualizacién de algunos conceptos. Se prestd
especial atencidn a la calidad metodolégica de las fuentes
citadas.

Los estudios no presentaron un conflicto de intereses. Es-
tuve a favor de las revisiones sistematicas y de metandlisis,
de los ensayos controlados aleatorios y de los estudios de
cohortes. Se excluyeron los estudios de casos y los estudios
sobre el dolor lumbar especifico. Se seleccionaron fuentes
en inglés y francés. Las limitaciones de los resultados pro-
porcionados por estos estudios fueron presentados a lo lar-
go de este trabajo.
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Basandonos en los resultados, la literatura en nifios es
menos importante que en los adolescentes, que en si mis-
ma es menos importante que en los adultos. Llegamos a
la conclusion de que existe poca literatura en el campo
de la fisioterapia para el dolor de espalda inespecifico en
nifos y adolescentes. Este enfoque plante6 un problema:
la falta de interés en esta poblacion.

El cuestionamiento inicial fue cémo evaluar el dolor ines-
pecifico en nifios y adolescentes. Algunos grupos de in-
vestigacion han examinado el tema, pero actualmente
no se ha validado ningun balance en esta poblacién. Esto
nos lleva a concienciarnos de la necesidad de desarrollar
mas el tema . Esta revisién de la literatura tiene limitacio-
nes: el tema fue muy amplio y fue dificil establecer limites
precisos a mis reflexiones.

Ademas, como se trata de una revision narrativa, el cuer-
po del texto es sustancial.

CONCLUSION

Me preguntaba sobre la evaluacién del dolor lumbar
inespecifico en nifos y adolescentes. La literatura me ha
permitido discutir los diversos factores de riesgo para di-
bujar un perfil tipico. Este cuestionamiento puso de ma-
nifiesto tres partes distintas. Por un lado, hay una biblio-
grafia escasa que trata sobre el dolor lumbar inespecifico
en adolescentes, y alin mds con respecto a los nifios. Por
otro lado, el inventario realizado en las dos primeras par-
tes requirid la creacién de una herramienta. Resulta que
el enfoque biopsicosocial para el dolor lumbar inespeci-
fico es un enfoque muy relevante. Este trabajo permitié
cuestionar mi forma de hacerme cargo de los pacientes
en mi practica clinica. Ahora seria interesante estudiar las
diferentes terapias que se ofrecen para este tipo de tra-
tamiento, y en particular el interés y los principios de la
terapia cognitiva-conductual.
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ANEXOS

Anexo 1. Valoracion MDT lumbar McKenzie world

INSTITUTO MCKENZIE INTERNACIONAL
VALORACION DE LA COLUMNA LUMBAR

MNombre Sexo M/ F

Limitacion funcional en este episodic

Resuftado del test
Puntuacion NPRS (0-10)

Sintomas presentes.
Presentes desde mejorando / sin cambios / empeocrando
Comenzaron por sin razon aparente
Sintomas al micio: espalda / muslo / plema
Sintomas constantes: espalda / muslo / piema Sintomas intermitentes: aspalda / muslo / piema
Peor flexionando sentado /levaniarse de pie caminando fumbado
am/ conforme pasa el dia /pm gquieto / en movimsento
otro
am / conforme pasa el dia / pm quiefo / en movimvento
otro
Dolor noctumo: si/no Posturas al donmir: prono / sup /de lado D /1 Superficie:
Tratamientos previos

PREGUNTAS ESPECIFICAS
Tos / estormudo / hacer fuerza Continencia vesical / imtestinal: normal / anormal Marcha: nomal / anormal
Medicacion:
Salud general [ Comorbiidades:

Cirugia reciente | relevante: si/no
Historia de cancer: 5i / no Pérdida inexplicada de peso: si/no
Historia de trauma: 57 / no Radictogiac s/ /no
Objetivos | expectativas / creencias del paciente:

McKenzie Insttute Intemational 20200
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Anexo 2. Evaluacion postural estatica

PACIENTE: FECHA:

FICHA.- EVALUACION POSTURAL ESTATICA EPE

CABEZA:
Adelantado
Plano Neutro
Retrasado
Inclinacién si | | no
Inclinacion Dcha
Mirada Normal
Inclinacion lzda
Caries 1| NO
Oclusion Bien Mal
Analisis Goniométrico
Valoracién de la visién
Valoracion de la eclusién
HOMBROS - ESCAPULAS:
Inclinacion Dcha
Inclinacién Normal
Inclinacion lzda
Hipertonica
Musculatura Normal
Hipotdnica
Rotacion Medial
Rotacion Lateral
. ¥ Dcho
Escdpulas Angulo inferior =
Aladas
Alineadas
Antepulsion
Hombros Retropulsion
Alineados
Tridngulo del Talle [—meniado
Normal
Anadlisis Goniométrico
Andlisis Postural Dinamico

Revista para profesionales de la salud



Anexo 3. Escala de Roland Morris

1“’

ESCALA DE ROLAND-MORRIS

© Fundacion Kovacs. Laufilizacion de Ia version espanola de 1a escala de Roland-Mormis es libre para sa uso clinico. No obstante, debe
indicar que su copyright pertenece a b Fundacion Kovacs y para cualquier otro fin debe citar Ia referencia de su publicacion (Kovacs
Llobera J, Gil del Real MT, Abraira V, Gestoso M, Femandez C and the Kovacs-Atencion Promania Group. Validation of the Spanish
version of the Roland Momis Questionnaire Spime 2002;27:538-542)

Cuando le duele la espalda, puede que le sea dificil hacer algunas de las cosas que habitualments hace Esta lista
conbene alpunas de las frases que la gente usa para exphcar como se encuentra cuando le duele 1a espalda (o los
miones). Cuando las lea, puede que encuentre algunas que descnban su estado de hoy. Cuando lea la bsta, plense
en como se encuenira usted hoy. Cuando lea nsted una frase que desenba como se siente hoy, pongale una sefal.
51 la frase no descnbe su estado de boy, pase a |z sigmente frase. Recuerde, tan solo sefiale 1a frase s1 esta seguro

de que descnbe como se encuentra usted hoy.

1- o
2- 0
3- o
4- o0
A

0

6.-

o

7= B
8- o
9- o
10.-o
11.-o
12-o
13.-o
14-o
15.-0
16.-o
17.-o
18.-o
19-0
20-o
21-o
22-o
3-o
24-0

Me quedo en casa la mayor parte del iempo por mi dolor de espalda
Cambio de postira con frecuencia para mtentar aliviar I3 espalda
Debido a pu espalda, camino mas lentamente de lo normal.

Debido a pu espalda, no puedo hacer minguna de las faenas que habifualmente hago en casa.

Por mu espalda uso el pasamanos para subir escaleras.
A causa de mm espalda, debo acostarme mas 3 memmdo para descansar.

Debido a3 pu espalda necesito agarramme a algo para levantarme de los sillones o sofis.

Por culpa de mm espalda, pedo a los demas que me hagan las cosas.

Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mu espalda.

A causa de mu espalda, solo me quedo de pie durante cortos periodos de tiempo.
A causa de pm espalda, procuro evitar mclnarme o anodillanme.

Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

Me duele 13 espalda casi siempre.

Me cuesta darme la vuelts en la cama por culpa de mi espalda.

Debido a nu dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mu dolor de espalda.
Debido a mu dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.

Duermo peor debido a mi espalda.

Por mu dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme

Estoy casi todo el dia sentado a causa de mu espalda.

Evito hacer trabajos pesados en casa, par culpa de mi espalda.

Por mi dolor de espalda, estoy mds imitable v de peor humor de lo normal.
A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal
Me quedo caz constantemente en la cama por o espalda.

NPunto
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Anexo 4. Escala de Oswestry

(ClroN)

TETRIIR. THIEARY

Seccion 1 — Intensidad de dolor

DOEBEe

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
El dofor es fuerte pero me ameglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dofor

Los calmantes me alvian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

Seccion 2 — Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

00 ©® 066

Me |as puedo arregiar solo sin que me aumente &l dolor
Me [as puedo arregiar solo pero esto me aumenta el dolor
Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerio despacio y con cuidado

Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las
cosas yo solo

Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo guedarme
en la cama

Seccion 3 — Levantar peso

® 80 @

@6

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

Puedo levantar objetos pesados perc me aumenta el dolor
El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero
puedo hacerio si estan en un sitio comedo (e). en una mesa)
El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo
levantar objetos ligeros o medianos si estan en un sitio
comodo

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni elevar ningun objeto

Seccion 4 — Andar

OB

El dofor no me impide andar

El dofor me impide andar mas de una milla

El dofor me impide andar mas de media milla

El dolor me impide andar mas de cien metros

56lo puedo andar con baston o muletas

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengoque ira
rastras al bafio

Seccion 5 — Estar sentado

PEEE @ @

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el
tiempo que quiera

Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que
quiera

El dolor me impide estar sentado mas de una hora

El dolor me impide estar sentado mas de media hora

El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos

El dolor me impide estar sentado

Nombre del Paciente

PO © @

Seccion 7—

@
@
@
@
@
@

-u.‘_ Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry

Instrucciones: Estas preguntas han sido disefiadas para que su médico conozca hasta qué
punto su dolor de espalda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas,
sefialando en cada una solo aguella respuesta que mas se aproxime a su caso. Aungue
usted piense que mas de una respuesta se puede aplicar a su 250, margue solo aquella
que describa MEIOR su problema.

Seccion 6 — Estar de pie

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me
aumente el dolor

Puedo estar de pie tanto tiempo Como qQUISTa pero me
aumenta el dolor

El dolor me impide estar de pie mas de una hora

El dolor me impide estar de pie mas de media hora

El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

El dolor me impide estar de pie

Dormir

El dolor no me impide dormir bien

Séto puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menas de seis horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas
Incluso tomande pastillas duermo menos de dos hora

El dolor me impide totalmente dormir

Seccion 8 — Actividad sexual [opcional)

®® @ 06O

Mi actividad sexual 25 normal y no me aumenta el dolor

Mi actividad sexual s normal pero me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho
el dolor

Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

Mi actividad sexual es casi nula a ausa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

Seccion 9 — Vida social

@
@
@

CHCHT

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

Mi vida social es normal, pero me aumenta el dofor

El dolor no tiene un efecto importante en mi vida sodal,
pero si impide mis actividades mas enérgicas, como bailar,
etc

El dolor ha limitado mi vida sodal y no salgo tan a menudo
El dolor ha limitado mi vida sodal al hogar

No tengo vida sodal a causa del dolor

§
%
§

® 0OPEOB6

Fecha

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor
Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas
El dolor me limita a viajes de menos de una hora
El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de
media hora
El dolor me impide viajar excepto para ir al meédico o al
hospital
Index Score = [Sum of all statements selected /
[# of Sections with a statement selected x 5}] x 100

Back Index Score
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Anexo 5. Escala de Dallas

DALLAS PAIN QUESTIONNAIRE

Objectives :

The Dallas Pain Questionnaire (DPQ). which is a 16-item visual analog tool was developed
by Lawlis, McCoy, and Selby (appendix) for the purpose of evaluatmg subject’s cognitions
about the percentage that chromc pain affects four aspects of the patients” lives: 1) daily

activities mcluding pain and infensity, personal care, lifting, walking, sitting, standing, and
sleeping; 2) work and leisure activities including social life, travelling, and vocational; 3)

anxiety-depression and 4) social inferest that includes interpersonal relationship social
| support, and punishing responses.

Target population : Patients with low back pain

Method of use :

Each item contams its own visual analog scale. The scales are divided info five to eight small
segments in which the subject is asked to mark an “X” which indicates where his or her pain
mmpact falls on that contimmm The visual scales are anchored at the begmming with words
such as “no pam” or “no influence of pain” and 0%, close to the middle “some.” and at the
end with “all the time™ and 100% mpact of pain. Similar words are used according to the
item’s information One of the advantages of this time-efficient assessment and sconng
procedure is that the DPQ’s 16-item visual analog scale can be answered i 3 to 5 minutes,
and it can be scored m 50 to 60 seconds or less.

It has been the authors’ experiences that patients tend to note thewr pain perceptions in
extreme ends of the contimmm, either “none™ or “terrible”. For this reason, each contimmm
was anchored with segmented lines to better graduate pain levels. Also, using previous pilot
studies, dﬁ&enhalwaghhngofmhsegnnntmmﬂedfmvmoftotalmms
therefore, by applying different mumbers of segments with respect to high predicting
variables, the scoring could be done without complicating the process by mmltiplying each
segment before summmg. For example, “liftmg interference™ was weighted slightly more
than “sleepng inferference”, and hence was segmented info six rather than five scoring
we:
Smringofthefomgmﬂfactmisacmmpljshdbymiguingwhmﬁxmhiemnfﬂto
the left-hand segment, 1 to the next segment, 2 to the next segment, and so on to the last
segment. These individual ratings are summed and mmltiplied by a constant for a percentage
of pain mpact for that general area of life events. Items I through VII are summed and
multiplied by 3 to obtain the percentage of pain impact on Daily Activities. Items VIII
through X, XI through XIII, and XIV through XVI are each summed and mmitiplied by 5 to
determine pain impacts for areas of Work/Leisure, Anxiety/Depression and Social
Activities, respectively. These overall percentages are graphed for a profile summary. These
features were determined by pilot factor analyses and literature findings.

Validated languages : English French

References :

Lawlis GF, Cuencas B, Selby D. McCoy CE. The development of Dallas pain questionnaire.
Spine 1989; 14: 515-16.

Marty M, Blotman F, Avouac B, Rosenberg S_ Valat JP. Validation of the French version of
Eljl; I;;]ﬁ]?s%pam questionnaire m chronic low back pan patients. Rev Rhum Engl Ed, 1998: 65
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Anexo 6. Pain Catastrophizing Scale

Nombre:a-uu.o-.-olutoo.tnabln-ooto.ouutaolltoo.c..otolaluo Fecha:.uttolat.calatouoaallaat.o-

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algun momento de nuestra vida.
Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de
articulaciones. Las personas estamos 3 menudo expuestas a situaciones que pueden causar
dolor como las enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones
quirurgicas.

Estamos interesados en conocer el ipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene
cuando siente dolor. A continuacion se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes
pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utlizando la siguiente
escala, por favor, indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos
cuando siente dolor.

0: Nada en absoluto 1:Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho 4:Todo el tiempo

Preguntas Valor

1. Estoy preocupado todo el tempo pensando en si el dolor desaparecera

2.Siento que ya no puedo mas

3. Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar

4. Es horrible y siento que esto es mas fuerte que yo

5. Siento que no puedo soportarlo mas

6. Temo que el dolor empeore

7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor

8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor

9. No puedo apartar el dolor de mi mente

10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele

11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor

12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor

13. Me pregunto si me puede pasar algo grave

TOTAL
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Anexo 7. Banderas rojas

HISTORIA CLINICA

BANDERAS ROJAS

Edad joven

Historia de enfermedad maligna.

Pérdida de peso inexplicable / pérdida de apetito
fiebre

Infeccion reciente

La inmunosupresion

El dolor constante, progresivo, nocturno o que
claramente interfiere con la actividad

Dolor irradiado

Feldman DS, ) Pediatr Orthop 2000
Hollingworth P, Br J Rheumatol 1996
Kordi R, J Pediatr. 2011

HISTORIA CLINICA

BANDERAS ROJAS
* Trauma agudo o repetitivo.

* Evidencia de disfuncion neurégena

* Rigidez matutina

BANDERAS AMARILLAS

Problemas psicosociales

Problemas escolares: con los profesores u otros nifios

Feldman DS, ! Pediatr Orthop 2000
Hollingworth P, Br J Rheumatol 1996
Kordi R, J Pediatr. 2011
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Anexo 8. Cuestionario de Orebro (StarT Back Screening tool)

The STarT Back Screening Tool

Nombre del paciente: Fecha:

Piense en las iltimas 2 semanas y marque su respuesta a las siguientes preguntas:

Desacuerdo De acuerdo
0 1

1 Mi dolor de espalda se ha extendido a lo largo de mi pierna(s) en alguna

____ocasi6n en las dltimas dos semanas 2 o
- Me ha dolido el hombro o cuello en alguna ocasién en las tltimas dos
semanas _ . L
3 En las tiltimas dos semanas, solo he caminado distancias cortas por mi
= dolor de espalda u .
4 En las ultimas dos semanas, me he vestido mas lentamente de lo normal por
mi dolor de espalda O O
5 No es seguro ser fisicamente activo con mi dolor de espalda O 0
6 Me he preocupado mucho por mi dolor de espalda en las tltimas dos
S€manas D D
7 Noto que mi dolor de espalda es terrible y que nunca ira a mejor 0] 0
8 En general en las dos ultimas semanas, no he disfrutado de las cosas lo que
habitualmente disfruto U U
9. En general, como le ha molestado su espalda en las iltimas dos semanas
Nada Un poco Moderadamente Mucho Extremadamente
O O O O O
0 0 0 1 [
Puntuacion total (9): Puntuacién Psico (QS, 6,7,8,9):

© Keele University

Traducido por Narcis Gusi, la Universidad de Extremadura, Caceres. Abril 2009.
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Anexo 9. Tabla de correccion para el pre-cuestionario

1 punto acordado si las respuestas a las preguntas son:

Preliminar:
VS
Escolaridad:
2: No
3:No

4:No

5581

6:No

7:No

8:No

9:No

Hygiéne de vida
10:Si

11: menos de 6h
12:Si1

13:Si

14:S1

15:No

16:Si

Dolor

17:Si

18:S1

Actividad extra escolares
19:No

20:No

21:No

22:Mas de 9h
23:Si

24:Si

Medio ambiente
25:Si

26:S1

27:Mas de 2h
28:Si

29:S1

30: Si

31: Si

Vida social:
32:Si

33: Si

34: Si
Humor:
35:No
36/37/38/39/:Si
40:No
41/42/43/44/45:Si
Movimientos
46/47:deacuerdo
48: desacuerdo
49/50/51/52: deacuerdo
Consecuencias:
53:Si1
54:S1
55:81

56:Si1

3751
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