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1. RESUMEN
Introduccion: El dolor crénico es aquel que dura mas alld del tiempo

normal de curacién de los tejidos. Este engloba aspectos fisicos,
psicoldgicos y sociales; y es de comun asociacién al trastorno depresivo. El
abordaje actual, basado en el modelo biopsicosocial, evidencia los efectos
de la educacién y el ejercicio terapéutico. El objetivo de este proyecto es
valorar los cambios tras un programa de educacién y ejercicio terapéuticos

en pacientes con dolor crénico-persistente y ansiedad-depresion.

Metodologia: Se ha realizado un estudio de serie de casos, descriptivo,
longitudinal y prospectivo con una muestra n=5. Se realizd una valoracidn
pre y post intervencidon en la que se analizaron la intensidad del dolor, el
catastrofismo, la kinesiofobia, los sintomas depresivos, la sensibilizacién
central, la autoeficacia percibida y la satisfaccién con la intervencion. El
programa durd 8 semanas y se basaba en sesiones de ejercicio terapéutico

y educacién en neurociencia del dolor.

Resultados y discusion: Todas las participantes mostraron mejoria tras la
intervencion. Destaca el cambio en catastrofismo, kinesiofobia vy
autoeficacia percibida; presentando resultados variables en los sintomas
depresivos y sensibilizacién central; y una discreta mejora en la intensidad
del dolor. Ademas, las participantes mostraron alto grado de satisfaccion

con la intervencion.

Conclusion: El programa de fisioterapia aplicado ha supuesto mejoras en la
intensidad del dolor, catastrofismo, kinesiofobia, sintomas depresivos,
sensibilizacion central y autoeficacia percibida, asi como alto grado de
satisfaccion. Sin embargo, la heterogeneidad de los resultados manifiesta la
necesidad de futuras investigaciones con tamafios muestrales mayores,

intervenciones mas duraderas y realizacién de seguimiento.



2. INTRODUCCION
El dolor crénico se define como aquel que dura mas alla del tiempo normal

de curaciéon de los tejidos, considerado de 12 semanas. Este tipo de dolor
abarca tanto condiciones objetivamente evaluadas, como idiopaticas, que
carecen de hallazgos fisicos. En general se caracteriza por dolor constante y
desproporcionado, sin apenas relacion con el movimiento o la carga. Este
produce disminucién de la funcién fisica y de la movilidad, kinesiofobia,

catastrofismo, depresion y ansiedad, entre otros.(1)(2)

El dolor tiene funcidn protectora y actla para modificar comportamientos
que el cerebro interpreta como peligros reales o potenciales. Sin embargo,
en pacientes con dolor crénico, este pasa a ser sobreprotector debido a que
el cerebro interpreta como amenazas, estimulos nociceptivos que no son
peligrosos. Esto se debe al desajuste entre las aferencias de los tejidos (sin
lesion) y el procesamiento en sistema nervioso central (SNC) de dicha
informacién. El dolor también estd influenciado por factores contextuales
como el estado animico o los recuerdos, debido a la existencia de vias
descendentes que modulan la informacién nociceptiva y a que las areas de

procesamiento del dolor, de lo emocional y contextual, son comunes.

El dolor crénico afecta actualmente al 20% de la poblaciéon por lo que
supone un problema social y de gasto sanitario.(1)También se ha observado
una mayor prevalencia de dolor crénico en personas con estatus
socioecondmico bajo, trastornos mentales, adicciones y aislamiento

social.(3)

Por otro lado, la ansiedad-depresidén es un trastorno mental caracterizado
por el bajo estado animico y la pérdida de interés, disfrute o energia.(4)
Diversos estudios revelan que el dolor crénico a menudo induce depresién y
gue esto empeora su prondstico. Hasta el 85 % de los pacientes con dolor

crénico-persistente presentan depresion.(1)(5)(6)

Ante un dolor agudo, las redes cerebrales activadas son las del
procesamiento sensorial; mientras que, en el dolor crénico, se activan las
encargadas del procesamiento emocional.(1)(5)(7) Esto puede explicar las
consecuencias conductuales (déficits cognitivos o sintomas depresivos) en
pacientes con dolor crénico-persistente; y la fuerte asociacién de este, con

la depresién.(1)(5) Por todo ello, conviene tratarlos de manera conjunta.



El abordaje tradicional del dolor crénico se ha centrado en los tejidos de la
region dolorosa, siguiendo el modelo patoanatdomico. En farmacologia
destaca la suministracién de opioides y AINEs por su efecto analgésico y
reductor de la disforia. Ademas, es comun la terapia cognitivo-conductual
para tratar la depresién.(1)(5)(8) En fisioterapia, las técnicas de eleccién

son la terapia manual, la electroterapia o el ejercicio.(9)(1)

Justificacion

Actualmente se aboga por el modelo biopsicosocial, considerando el
caracter multidimensional (fisico, psicolégico y social) del dolor
crénico.(1)(10)(11) Desde la fisioterapia, el ejercicio y la educacion
terapéuticos (12) son las estrategias mas exitosas debido a su efecto en las
vias descendentes moduladoras del dolor y en el SNC.(3)(13) Ademas,
segun la literatura, es imprescindible tener en cuenta los objetivos del
paciente para que el tratamiento sea exitoso.(1) Por todo ello, y debido a
que la evidencia sobre el ejercicio terapéutico como tratamiento para el
dolor crénico y los trastornos de ansiedad-depresién aun es escasa y falta

estandarizacion en sus pautas, se ha realizado el propuesto estudio.(6)(2)

Hipotesis y objetivos

La hipotesis del estudio es que la educacién en neurociencia del dolor y el
ejercicio terapéutico producirdn mejoras en intensidad del dolor,
catastrofismo, kinesiofobia, sintomas depresivos, sensibilizacidon central vy
autoeficacia; asi como un alto grado de satisfaccién con la intervencién, en

pacientes con dolor cronico-persistente y trastorno de ansiedad-depresion.

El objetivo principal, por tanto, es valorar los cambios tras un programa de
fisioterapia de 8 sesiones basado en la educacion y el ejercicio terapéuticos

en pacientes con dolor crénico-persistente y ansiedad-depresion.
Los objetivos especificos son:

1) Valorar los cambios en la intensidad del dolor pre-post intervencion.

2) Describir la evolucidn de las variables psicosociales asociadas al dolor.
(catastrofismo, kinesiofobia, sintomas depresivos y autoeficacia
percibida).

3) Analizar los cambios en la sensibilizacién central tras la intervencion.

4) Evaluar la satisfaccién con el programa.



3. METODOLOGIA

Diseno

Este es un estudio de serie de casos, descriptivo, longitudinal y prospectivo,
con disefio pre-post intervencion. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de Aragén (CEICA) (n° de referencia C.I. PI23/006), y por el director
de la Asociacion de Trastornos Depresivos de Aragéon (AFDA), quién autorizo
su realizacidn en las instalaciones de AFDA. Ademas, fue autorizado por

CUSTOS. Todos los participantes firmaron un consentimiento informado.

Participantes y reclutamiento
Desde AFDA se difundidé informacion del programa mediante carteleria y a

través de redes sociales para el reclutamiento de participantes.

Se incluyeron en el programa todos aquellos/as usuarios/as de AFDA que,
voluntariamente, se apuntaron al taller y que cumplian los criterios

elegibilidad.

- Criterios de elegibilidad:

Los criterios de inclusion en el programa fueron: 1) Dolor de caracter
crénico-persistente; 2) Edad entre 40-70 afios; 3) Ser usuario de AFDA; 4)

Presencia de trastorno de ansiedad-depresién.

Los criterios de exclusion incluyeron: 1) Pacientes que presenten trastornos
psiquiatricos severos anadidos a la ansiedad-depresion; 2) Pacientes con
alguna patologia grave, como enfermedades pulmonares, cardiacas o

cancer.

Variables de medicion
Todas las escalas fueron realizadas por las participantes al inicio y
finalizacién de la intervencidén, a excepcién de la satisfaccion que solo se

midid post-intervencion. Todas ellas cuentan con validacién al espafiol.

- Intensidad del dolor: Escala visual analdgica (EVA)(1)

La EVA es de uso comun como medida de la intensidad del dolor en la
practica clinica en pacientes con dolor crénico. Esta escala gradua el dolor

del 0 al 10; siendo 0, nada de dolor y 10, el maximo dolor posible.



- Catastrofismo: Escala de Catastrofizacion ante el Dolor (ECD)(1)(14)

Esta escala indica el grado en el cual se experimentan cada uno de los 13
pensamientos-sentimientos descritos. Se evallian en una escala Likert que
va de 0 (nunca) a 4 (siempre). Comprende 3 dimensiones: a) rumiacion
(items 10 y 11); b) magnificacion (items 6,7 y 13); y c) desesperacién
(items 1-5). De la suma total se obtiene una puntuacién que refleja el nivel
de catastrofismo ante el dolor. El intervalo tedrico se sitla entre 0 y 54,
indicando las puntuaciones bajas, escaso catastrofismo, y los valores altos,
elevado catastrofismo.(15) Esta escala para la poblacién con dolor crénico,
presenta validez moderada (0.61) y fiabilidad moderada-alta (0.87).(1)

- Kinesiofobia: Escala de Tampa para la kinesiophobia-11 (TSK-11)(1)(14)

Esta escala es una de las mas utilizadas para medir el miedo a la lesion
durante el movimiento. La TSK-11 presenta 11 items valorados del 1
(totalmente en desacuerdo) al 4 (totalmente de acuerdo). Para su
interpretacidon se suman los resultados de los 11 items; siendo el maximo y
peor resultado 44, y el minimo y mas favorable, 11. La escala muestra
buena confiabilidad y validez, con la ventaja de ser breve.(16) Para la
poblacion con dolor cronico cuenta con una validez moderada (0.62) y

fiabilidad de (0.84).(1)

- Sintomas depresivos: Escala de depresion, ansiedad y estrés-21(DASS-
21)

La DASS-21 mide el grado de identificacién durante la Ultima semana con

las situaciones expuestas y tiene 3 subescalas:
3,5,10,13,16,17 y 21); ansiedad (items 2,4,7,9,15,19 y 20);

(items 1,6,8,11,12,14 y 18). Cada uno de los items se valora del 0 (no me

depresiéon (items

y estrés

ha ocurrido) al 3 (me ha ocurrido mucho o la mayor parte del tiempo), por
lo que la puntuacion general oscila entre 0 y 63. La escala presenta una
fiabilidad alta (0.93) y una validez moderada (0.69) en pacientes con dolor

crénico.(1) La clasificacion segun la puntuacién es:

Depresion: Ansiedad: Estrés:

5-6 leve 4 leve 8-9 leve

7-10 moderada 5-7 moderada 10-12 moderado

11-13 severa 8-9 severa 13-16 severo

>14 extremadamente severa | 210 extremadamente severa | =217 extremadamente severo




- Sensibilizacidn central: Inventario de Sensibilizacién Central (CSI) (17)

El CSI es una herramienta para identificar cuando los sintomas de un
paciente estan relacionados con la sensibilizacion central. La Parte A del
cuestionario evalla 25 sintomas relacionados con la sensibilizacién central,
con puntajes que van de 0 a 100. La clasificacion del nivel de sensibilizacidon
en funcién de la puntuacidon es: 0-30 subclinico; 30-40 leve; 40-50
moderado; 50-60 severo y 60-100 extremo. La Parte B (que no se califica)
pregunta por el diagndstico previo con una o mas patologias especificas. La
escala descrita tiene una fiabilidad de (0.91).(18)(19)

- Autoeficacia percibida: Cuestionario de autoeficacia en dolor crénico (1)

Este cuestionario cuantifica la capacidad que los pacientes creen que tienen
para conseguir un objetivo. El test va desde 0-190 puntos; siendo 0, total
incapacidad y, 190, total capacidad. Este presenta indices de consistencia

interna, de fiabilidad test-retest y de validez adecuados.(20)(21)

- Encuesta de satisfaccién: Cuestionario de satisfaccion (CSQ-8)(22)

El cuestionario se basa en 8 preguntas que deben responder los pacientes o
familiares al final del tratamiento. Cada pregunta se evalla entre 1 y 4
puntos, de modo que la suma dé lugar a una variable semicuantitativa que
toma valores entre 8 y 32 puntos. Es relevante valorar el grado de
satisfaccion en la poblacion del estudio, por la influencia que este tiene en

aspectos psicoldgicos o de la interferencia del dolor.(23)

Intervencion

La intervencién consistido en un programa de fisioterapia basado en ejercicio
terapéutico y educacion en neurociencia del dolor, dada la evidencia que
este tipo de programas ha mostrado a nivel de dolor crénico. Se realizd una
sesion grupal semanal durante 8 semanas. Cada sesién duraba
aproximadamente 1 hora y 30 min y aunaba una parte de educacion

terapéutica y otra de ejercicio terapéutico.
- Educacioén en neurociencia del dolor

La intervencidn de educacién pretendia proporcionar informacion

actualizada sobre la neurofisiologia del dolor crénico y concienciar sobre la



necesidad de la implicaciéon activa en el programa y en el afrontamiento de
su dolor. Se buscaba a través de la educacion, reducir la kinesiofobia y el
catastrofismo, y mejorar la autoeficacia de los pacientes.(24)(25) Las

sesiones de educacién versaron sobre los siguientes temas(26):

Sesion 1: Concepto de dolor y dolor crénico y experiencias personales;
Sesidn 2: Fisiologia del dolor; Sesién 3: Neuroplasticidad; Sesion 4:
Interferencia del contexto y la cultura en el dolor; Sesi6on 5: Abordaje y
modelo biopsicosocial y su importancia; Sesién 6: Importancia del
movimiento en el dolor; Sesion 7: Trabajo del cuerpo virtual (lateralidad e

imagineria motora) y Sesion 8: Terapia de espejo y repaso de conceptos.

Se completd la educacion con la recomendacién de la lectura del libro

“Explicando el dolor” de Lorimer Moseley y David S. Butler.
- Ejercicio terapéutico

Con el ejercicio terapéutico se priorizd la funcionalidad, dando menor
importancia a la ejecucidon perfecta del movimiento. Se incorpord a los
ejercicios el componente ludico y la doble tarea con el fin de favorecer la
interaccién social, la disminucién de la kinesiofobia y la estimulacién de las
vias descendentes inhibitorias del dolor. Durante los ejercicios se hizo
referencia a los contenidos educativos para que la importancia del

movimiento en su mejora quedase bien integrada.(27)

Dado que en estos pacientes el grado de sensibilizacién central era elevado,
en las primeras sesiones las participantes fueron informadas de Ia
posibilidad de un ligero aumento de la sintomatologia para evitar el
alarmismo. Por este mismo motivo, las sesiones se focalizaron en la
importancia de la adaptacion de la dosis de ejercicio, personalizando los
ejercicios a cada paciente, adaptandolos a sus sintomas vy
funcionalidad.(11)

Las sesiones de ejercicio terapéutico fueron divididas en 3 partes:

La primera parte de calentamiento (5-10 minutos) en la que se realizaban
ejercicios de movilidad y equilibrio fomentando la interaccidn social. Algunos

de ellos fueron jugar al “Twister” o “La cola del dragén”.



Después se realizaba el entrenamiento principal que duraba 30 minutos. En
este se trabajaba la movilidad, coordinacién, agilidad, fuerza y resistencia.
En primer lugar, se realizaban 5 ejercicios de fuerza. El aumento en
dificultad y el numero de repeticiones fue acorde a la evolucidon y
estado/sintomatologia puntual de cada paciente. Se trabajo principalmente
la fuerza de abdominales, gluteos y cuadriceps, aunque siempre abordando
al paciente en globalidad. Estos ejercicios iban asociados a doble tarea para
tratar de que las participantes se moviesen sin caer en sistemas de miedo-
evitacién. Posteriormente se realizaba una actividad aerdbica combinada
también con doble tarea. Esta consistia en marcha aleatoria a la que se
afnadian distintas actividades: seguir el ritmo de un metrénomo o cancion,
atribuir partes del cuerpo, direcciones de marcha o gestos a nimeros pares/

impares o colores y actividades con globos.

Por ultimo, se realizaban ejercicios de flexibilidad y relajacion en la fase de
vuelta a la calma (5-10 minutos). Esta constaba de estiramientos que se
mantenian unos 30 segundos y relajacion a través de la respiracion
dirigida.(28)(25)

En las dos Ultimas sesiones, acorde al contenido de la educacidon, se
realizaron actividades de lateralidad, imagineria motora y terapia de espejo.
El objetivo de este trabajo era reordenar la representacién cortical, alterada

por la sensibilizacidn central.(29)(27)

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis desde el punto de vista descriptivo para cada una de
las participantes. El propdsito fue analizar si existian diferencias pre-post
intervencidon, comparando los valores especificos de cada una de las
variables. Se utilizd el software Microsoft® Excel® para Microsoft 365 MSO
(versién 2303).



4. RESULTADOS
Se reclutaron 9 participantes, de los cuales 4 abandonaron el programa tras
la primera sesién. La muestra final analizada fue de 5 mujeres. Las

caracteristicas de las participantes estan presentadas en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de las participantes

Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5
Edad 42 56 64 59 48
Peso (kg) 117 44.5 54 70 54
Talla (m) 1.77 1.61 1.59 1.54 1.56
Medicacion | Metformina, | Adiro, Topiramato, | Neurontin, Liryca, Xeriestar, Voltaren
zarelis, Omeprazol, Kreon, | Cymbalta y | Yantil retardo,
Hidroferol y | Hemovas, Modiodal. Pramipexol,
Triptizol. Atorvastatina e Zaldiar de Naproxeno, Valdoxan,
Hidroferol cada 25 | rescate. Lormetazepan,
dias. Omeprazol y Foli-doce.
Zaldiar de rescate.

Los resultados a cerca de la intensidad del dolor se muestran en la Tabla 2.
La variable dolor no presentd grandes cambios, la desviacion estandar (DE)
pre y post programa fueron muy similares. La mejora mas relevante fue la
disminucién de 3 puntos del sujeto 2. El sujeto 5 tan solo disminuyd 1

punto y las demas participantes permanecieron sin cambios.

Tabla 2. Escala visual analdgica (EVA)

Sujeto 1 | Sujeto 2 | Sujeto 3 | Sujeto 4 | Sujeto 5 | PROMEDIO DE
PRE 8 9 7 7 8 7.8 0.836
POST 8 6 - 7 7 7 0.816
A 0 3 - 0 1 0.8 0.02

A: cambio pre-post intervencion

Los resultados del catastrofismo ante el dolor aparecen en la Tabla 3. Todas
las participantes presentaron mejoras en esta variable, asi lo muestra la
considerable disminucién del promedio de 12.2 puntos. Los casos mas
notables fueron los del sujeto 5 y 3, que disminuyen 20 y 19 puntos
respectivamente. El sujeto 2 destacé por su bajo grado de catastrofismo

inicial (5 puntos) y su puntuacion final de 0.

Tabla 3. Escala de catastrofismo ante el dolor (ECD)

Sujeto 1 | Sujeto 2 | Sujeto 3 | Sujeto 4 | Sujeto 5 | PROMEDIO DE
PRE 34 5 32 22 23 23.2 11.47
POST 26 0 13 13 3 11 10.22
A 8 5 19 9 20 12.2 1.25

A: cambio pre-post intervencion
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En cuanto a los resultados de la kinesiofobia (Tabla 4), de nuevo el sujeto 2
fue el que menores valores presentaba al inicio, y obtuvo una disminucién
de 6 puntos post-intervencion. Las mejoras mas notables fueron la del
sujeto 5, que disminuyd 9 puntos, y la del sujeto 1 que obtuvo un cambio
de 7 puntos. Sin embargo, los sujetos 3 y 4 presentaron menor variacion.
La disminucién del promedio fue de 6 puntos y la DE fue menor post-

intervencion.

Tabla 4. Escala de Tampa para la Kinesiofobia- 11 (TSK-11)

Sujeto 1 | Sujeto 2 | Sujeto 3 | Sujeto 4 Sujeto 5 PROMEDIO DE

PRE 27 20 22 25 29 24.6 3.64
POST 20 14 19 20 20 18.6 2.61
A 7 6 3 5 9 6 1.03

A: cambio pre-post intervencion

Los resultados de los sintomas depresivos, de ansiedad y estrés se
muestran en la Tabla 5. En general todas las participantes denotaron
mejoria en esta variable, siendo el estrés el aspecto en el que mas
disminucién de la puntuacion hubo (17 puntos). Cabe destacar la
disminucidon de 29 puntos del sujeto 5 en la puntuacion total; asi como los
bajos valores iniciales del sujeto 2, que pasé de 9 a 3 puntos en la
puntuacion total. Por otro lado, nos encontramos con que el sujeto 4
empeord en esta variable, aumentando 4 puntos en la parte de depresion, 6

en la de ansiedad y 2 en la de estrés.

Tabla 5. Escala de depresién, ansiedad y estrés-21 (DASS-21)

Depresion Ansiedad Estrés Totales

PRE POST A PRE | POST A PRE | POST A PRE POST A
Sujeto 1 13 10 3 16 7 9 12 14 -2 41 31 10
Sujeto 2 0 0 0 2 0 2 7 3 4 9 3 6
Sujeto 3 7 7 0 6 4 2 8 4 4 21 15 6
Sujeto 4 12 16 -4 5 11 -6 13 15 -2 30 42 -12
Sujeto 5 12 0 12 4 0 4 13 0 13 29 0 29
Totales 44 33 11 33 22 11 53 36 17 130 91 39
PROMEDIO 14.66 11 3.66 | 6.6 7.33 | -0.73 | 17.7 12 5.7 26 18.2 7.8
DE 15.2 12.4 2.8 | 11.8 | 8.33 3.5 17.5]113.25| 4.25 | 11.87 | 18.04 | -6.17

A: cambio pre-post intervencion

La Tabla 6 presenta los resultados de sensibilizacion central. En este caso el
promedio disminuyd 8.2 puntos y la DE aumentd, lo cual denota las grandes

diferencias de resultados entre los sujetos. El sujeto 1 aumenté 8 puntos el
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grado de sensibilizaciéon central, alcanzando su nivel extremo; y el sujeto 3
disminuyé 8 puntos, manteniéndose en dicho nivel. Sin embargo, los
sujetos 2 y 4 pasaron de nivel extremo a severo, disminuyendo 14 y 8
puntos respectivamente. En el sujeto 5 se encontré la mayor mejora, ya

gue paso de nivel leve a subclinico al reducir 19 puntos tras la intervencion.

Tabla 6. Inventario de Sensibilizaciéon Central (CSI)

Sujeto 1 | Sujeto 2 | Sujeto 3 | Sujeto 4 | Sujeto 5 | PROMEDIO DE
PRE 54 (S) 67 (E) 70 (E) 61 (E) 39 (L) 58.2 12.35
POST | 62 (E) 53 (S) 62 (E) 53 (S) 20 (SC) 50 17.36
A 8 -14 -8 -8 -19 -8.2 5.01

SC: Subclinico; L: Leve; M: Moderado; S: Severo; E: Extremo; A: cambio pre-post
intervencion

Los resultados de la autoeficacia percibida aparecen en la Tabla 7. El grueso
de los sujetos mejoré en la variable de autoeficacia, y asi lo mostré el
promedio que aumentd en 26.2 puntos. Los casos mas resefables fueron
los del sujeto 5, que aumentd 56 puntos, y el del sujeto 4, que lo hizo en 43
puntos. Es destacable en esta variable el ligero empeoramiento del sujeto 2,

que a pesar de ser el que mejor puntuacién inicial obtuvo (156 puntos),

disminuyd 6 puntos tras la intervencidn.

Tabla 7. Cuestionario de autoeficacia en dolor cronico

Sujeto 1 | Sujeto 2 | Sujeto 3 | Sujeto 4 | Sujeto5 | PROMEDIO DE

PRE 117 156 64 87 85 101. 8 35.7
POST 128 150 91 130 141 128 22.50
A 11 -6 27 43 56 26.2 -13.2

A: cambio pre-post intervencion

En relacion a los resultados de satisfaccion con el programa, los datos del
cuestionario (CSQ-8) se transformaron a una variable semicuantitativa que
se consigue de la suma de los valores totales y oscila entre 8 y 32 puntos.
Se obtuvieron los siguientes resultados: Paciente 1: 27 puntos; Paciente 2:
31 puntos; Paciente 3: 26 puntos; Paciente 4: 25 puntos y Paciente 5: 32
puntos. Un 57% de la muestra, indicd estar de acuerdo, es decir, puntud

como 4 (de acuerdo) en varios items.
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5. DISCUSION
Esta serie de casos trata de evaluar los cambios tras una intervencién
fisioterdpica, basada en educacién en neurociencia del dolor y ejercicio
terapéutico, en pacientes con dolor crénico-persistente asociado a un
trastorno de ansiedad-depresidon. Los resultados muestran cambios
positivos en todas las variables, siendo estos mayores en las variables de
catastrofismo, kinesiofobia y autoeficacia ante el dolor. Y, mas discretos a
nivel de los sintomas depresivos, de ansiedad y estrés y en la
sensibilizacion central. La variable en la que menos cambio se registro fue la

de intensidad del dolor, que mejoré levemente.

Respecto a las variables catastrofismo y kinesiofobia, estas presentaron una
disminucidon del promedio de 12.2 puntos y de 6 puntos, respectivamente.
Estos datos apoyan la teoria de Watson et al., y Malfiet et al., que afirman
gue el catastrofismo y la kinesiofobia disminuyen en pacientes con dolor
crénico tras una intervencion de educacién y ejercicio terapéuticos.(24)(17)
Por el contrario, en la revision de Geneen et al., los resultados sobre las
variables psicolégicas (medidos con SF-36 Mental Health Scale) fueron
heterogéneos en intervenciones basadas Unicamente en ejercicio.(6) Asi
pues, la bibliografia muestra mayores beneficios a nivel psicolégico en
estudios cuyas intervenciones incluian educacion, que en aquellos que solo
contaban con ejercicio. Esto podria explicar los resultados obtenidos en
nuestro estudio ya que, la educacién en neurociencia del dolor podria
relacionarse con los cambios encontrados a nivel de catastrofismo vy
kinesiofobia.(24) Ademas, el hecho de que se realizase una intervencién
grupal habria podido influir positivamente en las creencias y miedos ante el

dolor y el movimiento, tal y como indica el estudio de Brinahl et al.(9).

En cuanto a la autoeficacia percibida, los resultados presentaron una mejora
generalizada. Estos resultados apoyan los encontrados por Miller et al., y
Booth et al., gracias a los que podemos argumentar que el ejercicio
complementado por educacién en neurociencia del dolor influye
positivamente en la autoeficacia debido a sus efectos psicoldgicos,

analgésicos, y de adaptaciones funcionales y cerebrales.(3)(11)

Por otro lado, respecto a los sintomas depresivos, de ansiedad y estrés, se

obtuvo una mejora en la puntuacién global de esta variable. A pesar de
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ello, estos datos destacan por su variabilidad entre las participantes, tanto
en los valores pre-, como en los post-intervencion; por lo que su
interpretacion y comparacion, debe ser cautelosa. Los resultados obtenidos
se asemejan a los de Brinahl et al., que afirmaron haber encontrado
mejoras moderadas en los sintomas depresivos tras una intervencién muy
similar a la nuestra (aunque también incluia terapia manual), en
comparaciéon con un tratamiento de atencion médica ambulatoria.(9) De
igual modo, nuestros datos concuerdan con los obtenidos por Miller et al.,
que denotan una mejora poco significativa en los sintomas depresivos tras
su intervencién basada en ejercicio y educacion.(3) Contrastando estos
resultados, aunque utilizaron una variable de medicion diferente, el estudio
de Malfiet et al., encontré6 mejoras significativas en los sintomas
psicologicos (medidos con SF-36 mental health component score) tras una
intervencion idéntica a nuestro programa.(17) La variabilidad en los datos
recogidos en cuanto a sintomas depresivos, refleja la influencia del contexto
y ambito psicoldgico en la evolucidn de las participantes; puesto que los
mejores y perores resultados en esta variable, concuerdan con las mayores

y menores mejoras respectivamente, en el resto de las mediciones.

Los resultados obtenidos sobre la sensibilizacién central mostraron una
mejora global, aunque fueron variables. A pesar de que la mayoria de las
participantes disminuyeron la puntuacion, una de ellas aumenté en 8
puntos. Este aumento podria deberse a una exacerbacion de la
sintomatologia y la consecuente ausencia a las 2 Ultimas sesiones que esta
paciente tuvo. Los resultados del resto de las participantes concuerdan con
lo evidenciado por Malfiet et al., en cuya investigacidon (con tratamiento
similar al de este estudio) se obtuvieron diferencias significativas en la
sensibilizacion central, las cuales relacionan con las mejoras en la clinica

(dolor y funcidon mental y fisica) de los participantes.(17)

En relacién a la intensidad del dolor, los resultados no manifestaron grandes
cambios, disminuyéndose el promedio tan solo 0.8 puntos. Estos resultados
concuerdan con los obtenidos por otros estudios, como el de Watson et al.,
aunque su tratamiento se basaba Unicamente en educacion(24); los
estudios de Brinahl et al., y Marris et al., cuyos tratamientos fueron

similares al nuestro, aunque también incluian sesiones individuales de
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terapia manual(9)(30); y con la revision de Geneen et al., en la que se
obtuvieron resultados favorables, pero inconsistentes, en la intensidad del
dolor tras una intervencion de ejercicio terapéutico.(6) Por contra, en el
estudio de Miller et al., cuya poblacion e intervencidon era muy similar a la
del presente estudio, si que obtuvieron una reduccion significativa en la
intensidad del dolor.(3) La diferencia con los resultados puede deberse a
gue el programa propuesto por Miller et al., constaba de 12 sesiones, frente

a las 8 sesiones realizadas en nuestro estudio.(3)

Por ultimo, respecto a la satisfacciédn con el programa, las participantes
presentaron altos valores de satisfaccidon. Estos datos apoyan lo evidenciado
por Miller et al., en cuanto a la mayor satisfaccion de los pacientes con dolor
créonico ante un programa de educacion y ejercicio terapéutico, frente al
tratamiento conservador (medicacidon y derivaciéon al médico especialista
cuando se consideraba).(3) Briinahl et al., también destacan la importancia
y beneficios del trabajo grupal sobre la satisfaccion.(9) En nuestro estudio,
el buen nivel de satisfaccion, relacionado con la intervencién novedosa para
las participantes y el trabajo en grupo, ha podido contribuir en la mejora de

sintomas del dolor y a nivel de variables psicosociales.(23)

Limitaciones y fortalezas del estudio

La principal limitacién es el pequefio tamafio muestral (n=5), el cual impide,
junto con la heterogeneidad psicoldgica y contextual de las participantes, y
su consecuente variabilidad en los datos recabados, la generalizaciéon de los
resultados al resto de la poblacion. Otros factores limitantes fueron el
tiempo de intervencién (8 sesiones), escaso respecto a otros estudios, y la
falta de seguimiento de la intervencion, la cual imposibilita evaluar datos a

largo plazo.

Entre las fortalezas de esta investigacion, destaca la intervencion
actualizada y adaptada a la muestra del estudio, y basada en sesiones

grupales.
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6. CONCLUSION
La implementacién de educacion en neurociencia del dolor y ejercicio
terapéutico (trabajo de fuerza, resistencia, equilibrio, coordinacién,
estiramientos, lateralidad, imagineria motora y terapia en espejo) en un
programa de fisioterapia de 8 sesiones impartido en 8 semanas, ha
producido mejoras en la intensidad del dolor, catastrofismo, kinesiofobia,
sintomas depresivos, sensibilizacion central y autoeficacia percibida en
pacientes con dolor croénico-persistente y ansiedad-depresién, asi como
buen grado de satisfaccion con el programa. Sin embargo, los cambios tras
la intervencidon han sido heterogéneos en las variables de sintomas
depresivos y sensibilizacién central, y poco notables en la intensidad del

dolor.

Por todo ello podemos concluir que el tipo de programa propuesto tiene
beneficios para pacientes con dolor crénico-persistente y trastorno
depresivo-ansiedad; pero se requiere de mas investigacidon en la que haya
mayor homogeneidad en la poblacién, mayor tamafo muestral, mayor
tiempo de intervencion y de seguimiento, para poder establecer
conclusiones extrapolables a la poblacidon general y conocer la efectividad de
la educacion y el ejercicio terapéuticos en la poblacion con dolor crdénico

asociado a trastornos de ansiedad-depresion.
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ANEXO I:

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: "Evolucién y cambios tras una intervencion de fisioterapia en pacientes con dolor
crénico-persistente asociado a un trastomo depresivo. Serie de casos."

Yo, (nombre y apellidos deVde la participante)

» Heleido la hoja de informacion que se me ha entregado.
» He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el mismo.

» He hablado con: (nombre del investigador/a)

» Comprendo que mi participacion es voluntaria.
» Comprendo que puedo retimme del estudio:

1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones
3)sin que esto tenga ninguna repercusion para mi

Y, en consecuencia,
Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso
y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacién que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: Sl NO  (marque lo que proceda)

Simarca Sl indique su teléfono o correo electrénico de contacto:

He recibido una copia de este Consentimiento Informado.

Firma del/de la participante:
Fecha:

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio a la persona participante.,

Firma del investigador/a:
B e

NOTA: Si en ol estudio participan debera adapt ol documento a fin de que consien los nombres y apelidos del padre, de la madre y
del mencr, El tmiento deberdn | tanto el padre como la madve,
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