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“El corazdn tiene razones que la razon desconoce”

(Blaise Pascal)

“Casi todo el mundo piensa que sabe qué es una emocidon hasta que
intenta definirla. En ese momento practicamente nadie afirma poder
entenderla” (Wenger, Jones y Jones, 1962)
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RESUMEN

Antecedentes

El dolor cervical es una de las causas mas frecuente de consulta médica en
Atencion Primaria y su posterior derivacion a las unidades de Fisioterapia de-
bido a la persistencia del dolor a pesar del tratamiento médico pautado. Un
problema al que se enfrentan a diario las unidades de fisioterapia de Atencion
Primaria es el tratamiento del dolor cronico. Se utilizan diferentes técnicas y
modalidades de tratamiento enfocadas a la disminucion de la sintomatologia.
Los criterios para el abordaje de estos procesos, por los fisioterapeutas varian
en base a su formacion, especializacion y experiencia profesional.

El objetivo de la tesis que se presenta es conseguir la disminucion del dolor, la
discapacidad funcional y catastrofismo ante el dolor, asi como aumento de la
calidad de vida relacionado con la Salud de los sujetos con dolor cervical cré-
nico a largo plazo.

Para ello se ha desarrollado un programa de Educacion para la Salud que con-
templa ademas de los factores fisicos y cognitivos, otras variables hasta ahora
poco tenidas en cuenta como son los factores emocionales, sentimientos, valo-
res y creencias de los sujetos con dolor cervical crénico, a través de técnicas
de reestructuracion cognitiva, manejo de la atencion y gestion de emociones.
Sujetos y metodologia

Se ha realizado un ensayo clinico aleatorio controlado y multicéntrico con
evaluacion a terceros. La seleccién de los sujetos se realiz6 de forma consecu-
tiva. Un total de 65 pacientes fueron seleccionados para participar en el estu-
dio. Los participantes se distribuyeron en 25 en el grupo Grupo de Educacién

para la Salud (enfoque Bio-psico-social y ejercicio terapéutico) y 25 en el gru-



po de Fisioterapia Individual (TENS y ejercicio terapéutico). El seguimiento fue
a seis meses.

Resultados

Finalizaron el estudio 50 sujetos, 9 hombres y 41 mujeres. En todas las varia-
bles resultado se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
la medicién basal y a los seis meses (p<0,001) excepto en la movilidad cervical
en la lateroflexion izquierda y derecha (p<0,236). Los resultados obtenidos en
la reduccion del dolor y la discapacidad funcional fueron clinicamente relevan-
tes y se mantuvieron hasta los seis meses siendo de 40 mm en la escala ana-
l6gica visual (EVA), para la reducciéon del dolor y de un 46,83% para la disca-
pacidad funcional a favor del grupo educaciéon para la Salud. También se ob-
servaron diferencias estadisticamente significativas para el catastrofismo ante
el dolor (p<0,005) y el resultados para la calidad de vida a los seis meses
(p<0,001) siendo estos clinicamente relevante. En la movilidad articular cervical
se observan datos estadisticamente significativos sin ser datos relevantes. Se
observé una disminucién en la ingesta de Farmacos mayor en el grupo experi-
mental (p<0,044) con una reduccion del 24%, 29% y del 52% en las tres ulti-
mas evaluaciones), que se mantuvieron a los seis meses.

Conclusiones

El Programa de Educacion para la Salud, con un enfoque Bio-Psico-Social, se
ha demostrado en este estudio mas efectivo para la disminucién del dolor, la
discapacidad funcional, el catastrofismo y la calidad de vida a largo plazo que
el tratamiento individual con TENS y ejercicio terapéutico.

Palabras claves Educacion para la Salud, biopsicosocial, conciencia emocional,

ejercicio terapéutico.



Palabras claves: Dolor cervical, dolor cronico, Educacion para la Salud, biop-

sicosocial, conciencia emocional, ejercicio terapéutico.
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ABSTRACT

Background

Neck pain is one of the most frequent causes for patients to seek medical care
from Primary health care services. Patients are often referred to physiotherapy
services, since the cervical pain persists even though a medical treatment has
been applied. A daily concern for Physiotherapy units in Primary Health Care is
that of how to treat chronic pain. A variety of techniques and treatment modali-
ties are used in order to reduce symptoms. Physiotherapy practitioners also use
a variety of therapeutic approaches, depending on a number of factors, such as
their professional background, training and areas of expertise.

The purpose of this thesis is to achieve the reduction of neck pain, functional
disability and pain catastrophizing, as well as to improve the quality of life of
patients with chronic cervical pain in the long-term.

To that purpose, a Health Education program has been developed, which in-
cludes not only physical and cognitive factors, but also other variables which
have been largely ignored so far, such as emotions, feelings, values and be-
liefs. Cognitive restructuring, emotion and attention management techniques
have been applied to handle these emotional factors.

Subjects and methodology

A randomized, controlled, multicenter, observer-blind clinical trial was per-
formed. 65 patients — who were selected in a consecutive way — took part in this
study. Participants were distributed according to the following scheme: 25 of
them were allocated to the Health Education Group (biopsychosocial approach

and therapeutic exercise) and 25 to the Individual Physiotherapy Group (TENS
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and therapeutic exercise). A follow-up procedure was conducted six months
later.

Results

50 subjects completed the study, 9 male and 41 female. Statistically significant
differences between baseline and six-months-later measurement (p<0,001)
were found in all the Result Variables, except for cervical mobility in left and
right lateral flexion (p<0,236). Results achieved in pain reduction and functional
disability were clinically relevant, and remained for six months: 40mm in the
Visual Analog Scale (VAS) in pain reduction and 46,83% in functional disability
for the Health Education Group. Statistically significant differences were also
observed in pain catastrophizing (p<0,005) and in quality of life improvement
(p<0,001) six months later, which are clinically relevant. In cervical articular mo-
bility, statistically significant changes were observed, these being not clinically
relevant, though. A reduction in the medication intake was also observed
among the subjects within the experimental group (p<0,044), with a reduction of
the 24%, 29% and 52% in the three last evaluations), which still remained six
months later.

Conclusions

This study has demonstrated that the Health Education Program, based on a
biopsychosocial approach, is more effective than the individual treatment based
on TENS and therapeutic exercise to reduce cervical pain, functional disability
and pain catastrophizing in the long term.

Key words: Neck pain, chronic pain, Health Education, biopsychosocial, emo-

tional awareness, therapeutic exercise.
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1. INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

En los dltimos afios el tema del dolor y su tratamiento, ha despertado gran inte-
rés en todos los campos y por supuesto en el de la investigacion cientifica. Su
estudio y desarrollo han sido considerados desde la perspectiva de diversas
disciplinas con el fin de poder avanzar en su comprension cientifica y humana 'y
optimizar asi su tratamiento y los recursos econémicos empleados en él. Mu-
chos son los cientificos como Bonica, Melzack-Wall, Prithvi Raj, por nombrar
algunos que con su dedicacion y aportaciones han contribuido al progreso en

el entendimiento y tratamiento del dolor.

1.1 EVOLUCION HISTORICA EN EL CONCEPTO DE DOLOR (1)

El dolor ha acompafiado al ser humano desde el principio de los tiempos. En
las antiguas civilizaciones, se atribuia la causa del dolor (excepto el producido
por heridas) a la entrada de espiritus en el cuerpo, desequilibrios internos etc.
Durante el S XVII, se realiz6é el primer planteamiento racional sobre el dolor,
considerandolo un mecanismo de defensa que velaba por la integridad del or-
ganismo. Posteriormente, en el SXIX, la investigacion realizada permitié plan-

tear dos teorias fisioldgicas del dolor:

- Teoria de la Especificidad (Sensorial), que consideraba el dolor como
una sensacion especifica con su propio “aparato sensorial” independien-

te del tacto y otros sentidos.

- Teoria de la Intensividad (Sumatoria), en la cual se afirmaba que cada
estimulo sensorial podia producir dolor si alcanzaba la Intensidad sufi-

ciente.

Ambas se oponian a que el dolor tenia componentes emocionales y afectivos.



Ya en el S XX, la ciencia llevo a la identificacion de “las fibras del dolor”. A prin-
cipios de este siglo, se le concedié gran importancia al dolor pasando de ser
considerado un sintoma a ser una enfermedad como tal, reuniendo aspectos
fisioldgicos, emocionales, cognitivos y sociales y considerdndose una experien-
cia cambiante que dependia de la cultura, historia y conciencia individual. En
1961, Bonica, pionero en considerar el dolor como una enfermedad, creé la

primera unidad del dolor en el mundo.

En 1965 Melzack y Wall propusieron La teoria de la Compuerta (2). Estateo-
ria es una explicacion de como la mente desempefia un papel esencial en la
percepcion del dolor y explica por qué el dolor disminuye cuando el cerebro
estad experimentando una sensacion de distraccion o se produce simultanea-
mente un estimulo tactil. Integra los componentes fisioldgicos, psicoldgicos,
cognoscitivos, y emocionales que regulan la percepcion del dolor.

De manera que aferencias nociceptivas estarian moduladas por mecanismos
espinales de control situados en la sustancia gelatinosa del asta dorsal de la
médula espinal que facilitan o inhiben la puerta de entrada de estimulos dolo-
rosos a centros nerviosos superiores, en funcion del grado de actividad de las
diferentes fibras nerviosas implicadas en este proceso. Estos mecanismos es-
tan a su vez influenciados por impulsos nervioso que descienden del encéfalo.
Tres afilos mas tarde Melzack y Casey, ampliaron la teoria al incorporarle nue-
VOSs conocimientos y estudios que refuerzan los aspectos emocionales, psicolo-
gicos e intelectuales de la experiencia dolorosa. Lo que se propone, es un tra-
tamiento integral del mecanismo del dolor haciendo referencia a su naturaleza
multifactorial.

Todas las teorias expuestas, explican el dolor agudo causado por lesién en los



tejidos o nervios periféricos, sin embargo no lo hacen con el dolor crénico sin
dafio titular. Uno de los planteamientos mas importantes que surgen es que los
sujetos que sufren dolor crénico sienten y describen la experiencia con los
mismos términos que los que tienen alteraciones orgénicas lo que lleva a la
conclusién de que es tan real como el causado por dafio titular (3). Esto anula
el concepto cartesiano de dicotomia cuerpo-mente, quedando recogido y ex-
puesto por la definicibn mas aceptada actualmente que es la provista por la
asociacion internacional para el estudio del dolor (International Association for
the Study of Pain. IAPS 1994).
La teoria de la compuerta (regulaciéon del umbral) evolucioné a la Teoria de la
Neuromatriz (4) que amplia el concepto de dolor .El cerebro posee una red
neuronal llamada “Neuromatriz”, que integra multiples estimulos q contribuyen
a la respuesta neuroespecifica que evoca el dolor:

e Estimulos sensoriales: cutaneos, viscerales y otros.

e Estimulos visuales y sensoriales que influyen en la percepcion de la si-

tuacion.

e Estimulos cognitivos y emocionales de otras areas del cerebro,

e Modulacién inhibitoria intrinseca neutral.

e Actividad de los sistemas de regulacion del estrés del organismo.
Los componentes somatosensoriales, limbicos y talamoespinales de esta ma-
triz neural, son los responsables de la interaccion de estas tres dimensiones
gue conforman la experiencia de dolor:

1. Dimensiéon sensorial-discriminativa: reconoce las cualidades estric-

tamente sensoriales del dolor como localizacion, intensidad, cualidad,

caracteristicas espaciales y temporales. Incluye los mecanismos anato-



mofisioldgicos para la transmisién del estimulo nocioceptivo desde la re-
gion de la lesién hasta centros superiores.

2. Dimension motivacional-afectiva: incluye cambios emocionales y
reacciones en relacion al dolor (desagrado, sufrimiento, ansiedad, de-
presion...). Estan implicadas estructuras troncoenfalicas y limbicas.

3. Dimension cognitivo-evaluativa: Hace referencia a las creencias, valo-
res culturales y variables cognitivas. Valora no solo la percepcion tal y
como se esta sintiendo sino también se considera el significado de lo

que esta ocurriendo y de lo que pueda ocurrir.

Melzack concluyé: “La teoria de la neuromatriz nos aleja del concepto carte-
siano del dolor como una sensacion provocada por una lesion, una inflamacién
u otra patologia tisular y nos acerca al concepto del dolor como una experien-
cia multidimensional en la que influyen multiples factores, desde la arquitectura
sinaptica existente de la neuromatriz que depende de factores genéticos y sen-
soriales hasta factores del interior del cuerpo y otras areas del cerebro. Las
influencias genéticas en la arquitectura sindptica pueden provocar o predispo-

ner a la aparicion de sindromes de dolor cronico” (4).

En la literatura cientifica existe un gran consenso en que el dolor es un fené-
meno complejo y multifactorial que depende de la interaccion de factores fisio-

l6gicos, psicoldgicos y socioculturales,

1.2 DEFINICION DE DOLOR

Como se ha comentado en el parrafo anterior la mas aceptada es la propuesta
por la IAPS 1994, que lo define como “Una experiencia desagradable sensorial

y emocional asociada a un dafio real o potencial de los tejidos o descrita en



términos de dicho dafo; incluye por tanto la dimension sensorial, cognitiva,
emocional ademas de respuestas motoras y conductuales asociadas al dolor,
dentro de un contexto social y cultural” (5,6).

El dolor, por tanto, es un complejo fenémeno de respuestas neurofuncionales y
subjetivas e individuales a un estimulo, donde influyen factores emocionales,
personalidad, aspectos socioculturales, asi como la experiencia previa del indi-
viduo al dolor (7). Recientemente se ha reconocido el dolor como uno de los
mas terribles sufrimientos del ser humano y una enfermedad “per se”; Resulta,
por tanto, de vital importancia en nuestro dias, promover el reconocimiento a
nivel mundial del tratamiento del dolor como un derecho humano fundamental
tanto por cuestiones de ética como por el hecho de reconocer que el dolor
cronico constituye una enfermedad en si mismo (8,9)

En la propia definicion de Salud reconocida y aceptada por la Organizacion
mundial de la Salud (OMS): “Un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solo la ausencia de enfermedad o dolencia”.

Se puede concluir, que si una persona es victima del dolor crénico no tiene
“Un estado de completo bienestar fisico, mental y social”, sino mas bien “un
deterioro de la salud” lo cual se define como enfermedad. Asi pues, si nos
atenemos en forma estricta, a los términos definidos por la OMS , se llega a la

conclusion de que el dolor cronico constituye una enfermedad “per se”(10).

1.2.1 Neurofisiologia del Dolor (11,12,)

El dolor que experimenta cada individuo es el resultado de la interaccion de
variables biolégicas, psicolégicas, sociales y culturales. Melzack, denomind a
esto “Neuromatriz”, que seria como un sistema funcional cerebral, responsable

de las caracteristicas personales de esa percepcion dolorosa.



Para entender el dolor se debe tener en cuenta:

Nocicepcion fendmenos biolégicos desencadenados por la accion de los esti-
mulos nocivos sobre el organismo, antes de que esa informacion sea conscien-

te. No siempre da lugar a la percepcion de dolor.

Dolor es la percepcion que el sujeto experimenta, con todos sus componentes
sensoriales, emocionales y discriminativos. Puede haber dolor sin la presencia

de una lesion o de un estimulo nocivo.

Sufrimiento es una reaccion afectiva negativa inducida por varios estados psi-

cologicos como dolor, miedo, ansiedad y estrés.

Las conductas de dolor surgen como consecuencia del dolor y del sufrimiento

y, son aquellas cosas que el paciente hace o deja de hacer.

Cuando se produce una lesién tisular por estimulos nocioceptivos mecanicos,
quimicos, térmicos y polimodales, se produce una respuesta sensorial por acti-
vacion de los receptores especificos de estos estimulos llamados nociceptores
qgue transforman las sefiales en potenciales de accion que van a desencadenar
un impulso eléctrico que llega al asta dorsal de la médula y a centros superio-
res del Sistema Nervioso Central (SNC) como el talamo y la corteza cerebral
(la corteza somatosensorial, la circunvolucién cingulada anterior, la insula, la

corteza prefrontal y parietal inferior. (13)
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Se encuentran localizados en las terminaciones nerviosas libres de las fibras A

delta y fibras C que son las encargadas de transmitir la sensacion dolorosa a

centros superiores (Figura 1.1).

- Fibras A delta (Ad): mielinicas, de diametro grande(2-5 mm) y de veloci-

dad de conduccion rapida (12-30m/seg). Responsables del dolor rapido

y corto.

- Fibras C: amielinicas, de pequefio diametro (0,4-1,2mm) y velocidad de

conduccion lenta (0,5-2m/seg). Responsables del dolor difuso y persis-
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tente y de aparicion tardia.

Estan situados en la piel y en la mayoria de las visceras y reciben el nombre de
Neuronas de primer orden. Cuando el estimulo nociceptivo persiste o es in-
tenso se produce una sensibilizacion de las fibras nerviosas periféricas. Esto
produce un aumento de la respuesta de los receptores especializados, lo que
lleva a una disminucién del umbral de dolor, provocando una hipersensibiliza-
cion de la zona. Este fendbmeno se denomina sensibilizacion periférica se
debe a la accion de sustancias quimicas como la sustancia P y el péptido rela-
cionado con el gen de la calcitonina, entre otros, que se liberan en la periferia y
se unen a otros mediadores como neutréfilos, mastocitos y basdfilos; Esta
unién produce a su vez la liberacion de sustancias pro-inflamatorias (citoqui-
nas, bradiquinina, histamina) y la secrecion de prostaglandinas (14). Esto ex-
plica la funcion protectora del dolor con el fin de evitar el uso de las estructuras

dafiadas (15).
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Figura 1.2. Laminas de Rexed. Sustancia gris medular. Fuente: Rodriguez Bueno M. Revi-
sion monografica: analgesicos morfinicos. Disponible en: http://mariorodriguezbueno.com/
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La sensibilizacion por estas sustancias produce hiperalgesia que es el aumen-
to de la sensacion de dolor y puede ser primaria (en el sitio del dafio tisular y
esta mediada por mecanismos de inflamacion periféricos o secundaria (mas

all4 del sitio del dafio y se caracteriza por hiperactividad central) (12).

Algunos tejidos, especialmente viscerales, poseen nociceptores silenciosos
gue solo se activan después de la inflamacion y ante estimulos que normal-

mente no producen dolor (ej. mover una rodilla inflamada).

Los cuerpos celulares de estas neuronas de primer orden se localizan en los
ganglios de la raiz dorsal y llegan al asta posterior de la médula espinal. Una

vez alli hacen sinapsis con diferentes células de la médula espinal.

La sustancia gris de la ME, esta dividida en las llamadas Laminas de Rexed
(Figura 1.2) enumeradas de mas superficial a profunda de la | a X. En el asta
posterior se encuentran las laminas de la | a la VI donde se halla el nucleo
marginal, la sustancia gelatinosa, el nicleo propio y el nacleo toracico posterior

relacionados con las aferencias sensitivas.

Existe un 30% de las fibras amielinicas que entran en el asta anterior de la mé-
dula que son también nociceptivas, 70% de las cuales son somaticas y el 30%

restantes son viscerales (11).

El asta posterior se divide a su vez en tres porciones: cabeza, cuello y base. A
la cabeza llega la informacién aferente exteroceptiva térmico- dolorosa y tacto-
presién a nivel cutaneo, al cuello la sensibilidad propioceptiva y la sensibilidad
interoceptiva a la base.

Con la sensibilizacion periférica se produce una reduccion del umbral y un au-

mento de la capacidad de respuesta de los nociceptores, que se produce

10



cuando las terminaciones nerviosas de las neuronas sensoriales primarias de
alto umbral estan expuestos a mediadores de inflamacion en la lesién tisular

(16,17).

La informacion nociceptiva medular se transmite a centros superiores a traves
de distintas vias ascendentes (Figura 1.1).

La principal via de transmision nociceptiva es la Via Espinotalamica que com-
parte axones con la Via Espinoreticulotalamica y resulta fundamental en los
procesos discriminativos sensoriales del dolor. Esta dividida en dos fasciculos,
encargados de la sensibilidad térmico- dolorosa y la sensibilidad tactil protopa-
tica. Los axones de estas neuronas llegan al nucleo posteroventral del talamo.
Se origina en la lamina | principalmente.

La Via Espinoreticular, es fundamental en el componente afectivo-emocional
del dolor. Asciende junto con la anterior hasta el tronco del encéfalo donde se
separa para hacer sinapsis con las neuronas de la formacion reticular. Tiene su
origen en las laminas VIl y VIII del asta anterior de la médula, aunque no esta
del todo claro.

La Via espinoreticulotalamica, puede tener relaciones importantes con los
aspectos autonomos, neuroendocrinos y emocionales del dolor. Se origina en
las laminas I, V, VIl y X a lo largo de toda la médula. Comparte axones con la
via espinotaldmica y tiene una rama colateral que llega al hipotalamo.

También existen otras vias indirectas relacionadas con la nocicepcion: la Via
Espinocervicotalamica, la Via Postsinaptica de los cordones posteriores y la
Via Trigeminal.

Una vez llega el estimulo al cerebro, se activan multiples regiones del mismo y

se establecen relaciones entre todas estas estructuras, formando una compleja
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red en el cerebro. La experiencia dolorosa engloba también experiencias emo-
cionales, cognitivas y conductuales asi la corteza somatosensitiva primaria y
secundaria estan implicadas en el componente perceptivo del dolor, las regio-
nes limbicas y paralimbicas lo estan en la dimension afectiva-emocional, el
talamo e hipotdlamo en la relacionada con la conducta , la porcion infero-
interna del I6bulo temporal en la amnésico- cognitiva asi como la corteza
prefrontal que parece estar relacionada con la dimension afectivo- cognitiva
del dolor.

Podemos encontrar estudios de imagen que ponen de manifiesto una actividad
del cerebelo durante la estimulacién dolorosa somética y visceral, aunque los
estudios demuestran que esta mas relacionado con la actividad aferente noci-
ceptiva que con la percepcion del dolor (18).

Existe un mecanismo enddégeno que modula la percepcion del dolor que englo-
ba la inhibicion segmentaria, el sistema opiaceo enddgeno y el sistema nervio-
so inhibitorio descendente que comprende areas del tronco cerebral cuya acti-
vidad puede controlar el ascenso de la informacion nociceptiva al cerebro

(19, 20).

Por dltimo resulta interesante hacer mencién a los mecanismos atencionales de
modulacion del dolor y su posible influencia sobre el dolor crénico (DC) y con-
cretamente en el dolor cronico cervical (DCC).

Diferentes investigadores han estudiado los efectos de la atencion focalizada
en el dolor y cuando se retira del mismo (21) y se ha constatado que cuando la
atencion se centra en el dolor aumenta considerablemente su percepcion, con-
tribuyendo a su magnificacion , caracteristica que poseen los sujetos que lo

padecen, mientras que atender a otros estimulos disminuye dicha percepcion

12



(22,23).

1.2.2 Clasificaciéon del dolor

Se puede clasificar el trastorno doloroso en funcion de diversos parametros
como localizacién, duracion, intensidad, mecanismos fisiopatol6gicos entre

otros.

La clasificacion por su localizacion, es estrictamente topografica. Se define por
la parte del cuerpo afectada. Por ejemplo, dolor abdominal, dolor toracico, dolor

de cabeza, dolor cervical, etc. (24).

En cuanto a intensidad, el dolor se debe medir en base a la informacién subje-
tiva del sujeto que lo padece y para ello existen numerosas escalas tanto ver-
bales como visuales . Las escalas mas usadas son la numérica y la visual ana-
l6gica. Se habla de dolor leve cuando se puntta el dolor de 1 a 3 puntos sobre

10, moderado entre 4 a 6 y severo entre 7 y 10 (12).

En base a los mecanismos fisiopatologicos se distingue (25):

e Dolor nociceptivo: debido a procesos fisiolégicos asociados a la estimu-
lacion de los receptores periféricos especificos de las neuronas aferen-
tes primarias (fibras Ad y C) en respuesta a estimulos quimicos, mecéani-
cos o térmicos nocivos (26) que traducen esta sefial en impulsos elec-
troquimicos que se transmiten al sistema nervioso central. Puede ser

somatico y visceral (27).

e Dolor neuropatico: atribuible a una disfuncién o lesion de un nervio
periférico, un ganglio de la raiz dorsal o una raiz dorsal en si misma, ya

sea por un traumatismo, compresion, inflamacién o isquemia (28).

e Dolor por “Sensibilizacion Central”’(SC): disfuncion neurofisiolégica debi-
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do a una amplificacion de la sefial neural dentro del SNC que desenca-
dena la hipersensibilidad al dolor (29). La SC provoca un dolor caracteri-
zado por ser desproporcionado al estimulo que lo provoca, persistiendo
mas alla de la cesion de la patologia. Esta muy relacionado con factores
psicosociales de quien lo padece (factores emocionales, conductuales,

familiares, laborales, etc.) (26).

e Dolor Oncoldgico, es un tipo de dolor secundario al cancer, Dependien-
do del estadio en el que se encuentre el sujeto, la lesion tisular por el
tumor, la activacion de los nociceptores y las areas cerebrales participes
en la transmision de dichas sefiales nociceptivas varia. Por ello, puede
experimentar en un primer momento dolor nociceptivo inflamatorio, des-
pués dolor neuropatico, y acabar con sensibilizacion central por un au-

mento continuo en la transmisién de la informacién nociceptiva. (9).

En funcién de su duracién, el dolor se clasifica en agudo y crénico. EI mayor
inconveniente de esta clasificacion es que la distincion entre ambas categorias
es arbitraria, aunque se habla de dolor crénico cuando persiste mas alla del
tiempo normal de reparacién de los tejidos, que se supone en el dolor no ma-
ligno es de 3 meses etc. (30), pero para fines de investigacion se prefiere ele-
gir un tiempo de 6 meses” (6,31). El criterio mas importante para el diagnostico

es la relacion del dolor cronico son aspectos cognitivos y conductuales.

El Dolor agudo supone una sefial de alarma biolégica muy importante dispara-
da por los sistemas protectores del organismo ante cualquier peligro anatémico
o funcional y es necesario para la supervivencia y el mantenimiento de la inte-
gridad del organismo (13). Es predominantemente un sintoma o manifestacion

de existencia de lesion en los tejidos. tiene un curso temporal relacionado con
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los procesos de reparacion (32).

Aparece repentinamente, acompafiado de un patrén temporal muy bien defini-
do, generalmente asociado a lesiones o inflamacién. Este tipo de dolor se a-
comparfa también de cambios en el sistema nervioso autbnomo, con aparicion
de sudoracioén, taquicardia y pueden estar presentes igualmente episodios de
ansiedad. Sin embargo, el dolor suele desaparecer cuando se trata la lesién o

se resuelve la inflamacién (24).

Sin embargo, las personas que padecen Dolor Crénico, experimentan igual-
mente trastornos emocionales como depresion, ansiedad, incluso hostilidad
(célera e histeria.). Los trastornos del suefio y apetito también son comunes en
estos pacientes relacionandose con las emociones anteriormente mencionadas
y existen estudios que lo asocian a fatiga (33), problemas hormonales, trastor-
nos del sistema inmunolégico y gastrointestinal, disminucion de la movilidad.
Con frecuencia, su tratamiento resulta complicado y disminuye de forma signifi-
cativa la calidad de vida. Este tipo de dolor ha dejado de tener un papel protec-
tor para el individuo y se convierte en una enfermedad en si misma con impor-

tantes repercusiones a nivel personal, familiar, social y laboral (12).

Se ha comprobado que un modelo de clasificacion de los pacientes basado en
los niveles de discapacidad, calidad vida, intensidad de dolor, sintomas depre-
sivos y toma de medicamentos tiene mayor valor predictivo que solo la clasifi-

cacion basada en el tiempo de dolor (34,35).

1.3 CONCEPTO DE DOLOR CRONICO

El dolor crénico es una experiencia que incluye y entrelaza los componentes

psicoldgicos Yy fisioldégicos que persiste en el tiempo a pesar de la desaparicion
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o disminucién del dafio titular que en principio lo origino.

La IASP lo define como aquél que persiste mas alla del periodo de reparacion

de los tejidos que puede ser entre tres y seis meses (6,36).

1.3.1 Epidemiologia del Dolor crénico

El DC, representa un serio problema de Salud Publica. Es importante com-
prender la magnitud de su prevalencia con el fin de establecer mejores politicas

de salud y planificar el uso correcto de los recursos sanitarios.

Su prevalencia es relativamente alta en paises industrializados. Se estima que
aproximadamente el 80% de consultas médicas tienen como motivo de consul-

ta el dolor, a su vez el 30% de estas se tratan de dolor cronico (37).

En Espafa, estudios epidemiologicos, han mostrado una prevalencia de DC
en la poblacion en general del 23,4% (39-41) siendo mucho mas frecuente en
mujeres (31,4%) que en hombres (14,8%) y en personas mayores de 65 afios
39,5%. Otros estudios mostraron una prevalencia que van del 12% al 17,2%.
Sin embargo, la validez de la informacion reportada en estos estudios ha sido

cuestionada debido a la inadecuada descripcion del estudio (38,39).

Se realizé un estudio epidemioldgico transversal a nivel nacional en una mues-

tra representativa de la poblacion general espafiola .

La prevalencia de dolor cronico fue del 16,6% Yy entre estos sujetos mas del
50% se referian a limitaciones en sus actividades diarias, el 30% se sentia tris-
te y/o ansioso y el 47,2% que su dolor estaba afectando su vida familiar, sien-

do mas severo y persistente en mujeres y personas mayores.

Este estudié demostr6 como los sentimientos de ansiedad y la preocupacion
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por el dolor que afecta a la familia son factores asociados a la prevalencia de

DC con caracteristicas mas severas.

Otros factores importantes analizados, fueron las limitaciones fisicas causadas

por el dolor, asi como el impacto emocional y laboral (40).

1.3.2. Impacto Socioecondémico en el Sistema Sanitario

Los estudios que concretan cifras exactas, estiman que en Europa el dolor cré-
nico supone mas de 300 billones de euros entre costes directos e indirectos,

mientras que en Espafa se destina, alrededor de 16.000 millones de euros.

El DMC se ha convertido en el principal motivo de consulta en atencion
primaria en la geografia espafiola y uno de los problemas sanitarios con mayor
coste dentro de nuestra sociedad, no sélo por los gastos directos inherentes
(hospitalizacion, consultas, analiticas, pruebas diagnésticas, tratamientos far-
macoldogicos, rehabilitacion, fisioterapia, ayudas a domicilio, cuidado familiar,
etc.), sino también por los gastos indirectos (baja laboral, disminucién rendi-
miento laboral, pérdida capacidad productiva, etc.). Su coste se cifra, actual-

mente, en el 2,5% del Producto Interior Bruto (41,42).

El impacto econdmico, referente al coste de los tratamientos y las bajas labora-
les que conlleva es muy elevado, ademas de las importantes repercusiones
psicolégicas en las personas que lo padecen (34). Las enfermedades de co-
lumna vertebral representan aproximadamente el 20% de las bajas laborales

temporales y casi la mitad de las jubilaciones anticipadas (43) .

El gasto por farmacos para aliviar el dolor en 2004 supuso para el Sistema Na-
cional de Salud mas de 330 millones de euros. El estudio realizado por la So-

ciedad Espafiola del Dolor (SED), puso de manifiesto que un tercio de la pobla-

17



cién que sufria dolor cronico y se encontraba laboralmente activa estuvo el afio
2000 mas de 200 dias de baja. En términos econémicos, ello supuso un coste
para la Seguridad Social por improductividad laboral superior a los 6.000 millo-

nes de euros (30).

Todo ello reafirma la existencia de un gran problema en torno al diagndstico y
tratamiento del dolor crénico, ya que a pesar de los elevados costes que impli-
ca, en Espafa, el 48% de los pacientes estan descontentos con el gran tiempo
de espera en recibir tratamiento, el 29% considera que no recibe el tratamiento
adecuado, y el 85% de los médicos desearian recibir formacion adicional para

el manejo de estos pacientes.

Ante lo expuesto, resulta evidente que es prioritario, hallar un tratamiento efi-
caz para esta proceso enfocado en la mejoria del dolor, la discapacidad y la
calidad de vida del sujeto tanto a corto como a medio y a largo plazo, y con el

menor gasto posible en cuanto a recursos materiales, humanos y de tiempo.

1.3.3 Alteraciones funcionales en el Dolor Crénico

Las neuronas que transportan el impulso nervioso procedente del estimulo no-
civo recogido por los nocioceptores y que tienen su cuerpo celular en el ganglio
de la raiz dorsal, penetran en el asta posterior de la médula espinal y hacen
sinapsis con las segundas neuronas situadas en la sustancia gelatinosa de
Rolando. Estas neuronas pueden sufrir cambios y modificaciones funcionales
duraderas por su estimulacion repetida, lo que produce dolor con estimulos que
en condiciones normales no son dolorosos. (ejemplo un roce en la piel). Este
fendmeno se conoce como Alodinia. Las neuronas aumentan progresivamente
Su respuesta por la actividad de receptores de glutamato (neurotransmisor que

se libera en la médula). Este tipo de sensibilizacion se denomina Sensibiliza-
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cion Central (SC) y se manifiesta como una reduccion prolongada y mantenida
del umbral del dolor, un aumento de la sensibilidad y extension de las &areas
receptoras del asta dorsal de la ME y una alteracion del mecanismo enddgeno

gue modula el dolor (44).

El tAlamo juega un papel fundamental en la percepcion del dolor. La CS es
una amplificacién de la sefializacion neural dentro del sistema nervioso central

gue provoca hipersensibilidad al dolor (29).

Las fibras C estan involucradas en el dolor cronico ya que hiperexcitan a las

neuronas de segundo orden.

La sustancia P, es muy importante en la generacion de SC, porque activa re-
ceptores silentes que contribuyen a una mayor excitabilidad de la segunda neu-
rona y estimula a otras mas alla de su origen contribuyendo a la expansion
anatomica del area de dolor. Esta SC no sigue un patrén anatomico predecible,
apareciendo exacerbaciones espontaneas y alteracion del suefio; Resulta de
una serie de alteraciones funcionales y anatomicas en el SNC, las cuales pue-
den ser responsables, al menos en parte, de la persistencia del dolor tras la
resolucion de la lesion tisular desencadenante. Un estimulo doloroso manteni-
do crénicamente produce una excitacién excesiva de las neuronas medulares y

supramedulares (45).

Constituye un mecanismo relevante en la fisiopatologia del dolor en una varie-
dad de situaciones clinicas comunes. La funcién de proteccién propia del dolor

agudo no esta presente en esta situacion (46).

Basandonos en el modelo tedrico de la Neuromatriz de Melzack, ante un esti-

mulo doloroso, el sistema nociceptivo nos informara de la naturaleza y calidad
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del mismo, integrando esta informacion con la memoria, el aprendizaje y el ra-
zonamiento. Con esto el cerebro desarrolla protocolos de actuacion basados
en la experiencia para responder adecuadamente ante cada situacién poten-
cialmente dafina y peligrosa. En esto se basa la neuroplasticidad que son
cambios neuroplésticos que ocurren a nivel estructural, neuroquimico y en la
representacion cortical y que en ocasiones puede ser responsable de la perpe-
tuacion del dolor (29,47). Dentro del area de dolor cervical cronico idiopatico,
existe evidencia de la presencia y la importancia clinica de la SC. Sin embargo,
la mayoria de las personas con dolor crénico idiopéatico en el cuello no estan
relacionados con una lesion traumética (48). Esto llevaria a plantearse que
ademas deben existir otros factores, aun poco explorados como causantes de

la perpetuacion del dolor.

Se ha planteado que la sensibilizacion central puede ser el mecanismo por el
cual los factores psicologicos y somaticos se correlacionan desde el punto de
vista neurobioldgico. Ademas el estado emocional resultante del proceso de
dolor crénico contribuye al mecanismo de sensibilizacion central, lo que produ-
ce una amplificacion del dolor. A pesar de la probable importancia de la hiper-
sensibilidad central en la fisiopatologia del dolor cronico, este mecanismo no
debe utilizarse para justificar la falta de comprension del origen anatomico de
las molestias dolorosas en varios sindromes dolorosos, debido principalmente
a las limitaciones de las herramientas diagndsticas disponibles. Las estrategias
de tratamiento para la hipersensibilidad central en pacientes se han investigado
principalmente en estados de dolor neuropético. Las modalidades de terapia
posibles para la hipersensibilidad central en el dolor crénico de origen muscu-

loesquelético estan en gran parte inexploradas. La limitada evidencia disponi-
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ble y la préactica cotidiana muestran, en el mejor de los casos, una eficacia mo-
desta de las modalidades de tratamiento disponibles para la hipersensibilidad
central. La brecha entre los conocimientos basicos y los beneficios clinicos si-
gue siendo importante y debe estimular una investigacion intensiva adicional

(49).

Otros estudios existentes sefialan a la microglia, astrocitos y células gliales

como responsables del mantenimiento dolor croénico.

Las células gliales forman una red interneural, cuyas funciones entre otras son
de proteccidn, nutricion y limpieza del sistema nervioso. En este sentido, se ha
demostrado que sin el tejido glial, las neuronas no podrian sobrevivir. En base
a esto, se estéa estudiando la posibilidad de que la activacion de estas células y
su interaccion con las neuronas sea un mecanismo principal de perpetuacion
del dolor.

Se han hallado investigaciones, en los que los estudios posmortem han demos-
trado una pérdida de densidad en las células de la glia, en regiones implicadas
directamente con el estado de animo, las emociones y la cognicion (hipocampo
e hipotalamo, amigdala,, corteza prefrontal, insular y cingulada). Dichos facto-
res se encuentran presentes en las personas que padecen dolor crénico . Sin-
tetizando todo lo expuesto, podriamos establecer como posibles causas del
mantenimiento del dolor, la sensibilizacion central debido a la neuroplasticidad,
las alteraciones en las células gliales, y la gran influencia de las variables psi-
cologicas y emocionales en el establecimiento de cambios disfuncionales en el

SNC (50-52).
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1.4 FACTORES PSICOSOCIALES Y SU RELACION CON LA PERPETUA-
CION DEL DOLOR

1.4.1 Aspectos Basicos

Una de las areas de mayor interés en la investigacion experimental y la activi-
dad profesional es el papel de los factores psicosociales y emocionales, tanto
en la promocioén de la salud como en la génesis de la enfermedad entre las
que se encuentran el DC y mas concretamente el DCC objeto de estudio en

esta tesis asi como en las consideraciones terapéuticas implicadas.

Los procesos emocionales han demostrado su relevancia en alteraciones del
sistema inmunologico o perpetuacion del Dolor, entre otros procesos (53-56).
La disciplina cientifica que recoge estas aportaciones es la actual Psicologia de

la Salud (57).

La investigacion sobre la relacion entre emocién y salud se ha centrado, entre
otros, en dos grandes aspectos. En primer lugar, en establecer la etiopatogenia
emocional de ciertas enfermedades, intentando relacionar la aparicion de de-
terminadas emociones (ansiedad, ira, depresion, etc.) con trastornos psicofisio-
l6gicos especificos (trastornos coronarios, del sistema inmunoldgico, alteracio-
nes gastrointestinales o dolor crénico, por ejemplo). En segundo lugar, en el

papel que ejerce la expresion o inhibicion de las emociones en la salud (53,58).

Segun han definido diferentes autores, la emocion es una experiencia multidi-
mensional con al menos tres sistemas de respuesta: cognitivo/subjetivo; con-
ductual/expresivo y fisiolégico/adaptativo (59,60), pudiendo existir una desin-
cronizacion de los tres sistemas. Cada dimension puede adquirir especial rele-

vancia segun la persona, situacion, o emocion en particular.
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Segun establecio Reeve, las emociones tienen funciones principalmente adap-
tativas, sociales y motivacionales (61).

Existen diferentes modelos tedricos que pretenden explicar el funcionamiento
de la emocion y las diferencias entre ellos generalmente esta en el papel rele-
vante que se le da a cada una de las dimensiones anteriores.

Los estados emocionales se han relacionado con la capacidad de procesar la
informacion relevante, pudiendo la excesiva atencion a dicha informacion ge-
nerar reacciones de ansiedad y la incapacidad para eliminar pensamientos
negativos episodios depresivos (62).

Una de las méas importantes controversias ha sido el papel prioritario dado a la
cognicion y a los fundamentos fisiolégicos en la génesis de las emociones. Por
un lado los que afirman que los procesos cognitivos son necesarios para que
se produzca una emocién (63) y por otro, los que apoyan los aspectos fisiol6gi-
cos y conductuales defienden que puede evocarse sin aspectos cognitivos
(64).

Actualmente, se admite que las emociones son complejos programas de ac-
ciones desencadenados por la presencia de estimulos externos o internos,
cuando estos activan ciertos circuitos neuronales (65).

Las investigaciones recientes, indican que las emociones y los sentimientos,
son aspectos distintos de una secuencia funcional que comienza cuando hay
un estimulo relevante que activa la emocion y le sigue de forma inmediata la
percepcion de los cambios relacionados con el comportamiento (el sentimiento
de emocion). La secuencia funcional comienza con acciones y culmina en per-
cepciones. Para ello el cerebro debe ser lo suficientemente complejo como pa-

ra permitir el mapeo de los estados internos y un nivel minimo de conciencia .
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Damasio afirma, que es erréneo pensar que las emociones son interrupciones
irracionales de la conducta dirigida conscientemente. Aunque estas no tienen
porque ser contrarias a la razén. Funcionan autométicamente y soélo en res-
puesta a ciertas clases de circunstancias. A lo largo de la evolucion las emo-
ciones han sido instrumentos de regulacion de la vida, es decir, la homeostasis.
Contribuyen a la supervivencia. Esto es cierto para los animales y los seres
humanos. En los seres humanos, sin embargo, las emociones pueden chocar
con las convenciones y reglas culturalmente adquiridas, pudiendo ser pertur-
badoras y menos adaptables que las respuestas conscientemente deliberadas
(66).El despliegue de una emocién, produce al activarse los diferentes sistemas
del organismo cambios funcionales, cambios en el perfil quimico del medio

interno y cambios en el comportamiento (66-69).

Circunvoluckén del cingulo

Fornix

Cuerpo calloso

Figura 1.3. Sistema limbico.
Fuente: http://sistemanervioso-psicologiaii.blogspot.com.es/2012/05/0-sistema-limbico-0-0-€l-
sistema.html
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1.4.2 Estructura anatémicay Dolor Cronico

El Sistema Limbico (Figura 1.3) esta constituido por complejos circuitos neuro-
nales que coordinan la respuesta emotiva, el placer, la agresividad y la con-
ducta sexual .

Esta relacionado directamente con la dimension afectiva- emocional del dolor,
por lo que regula la experiencia y control de las emociones, el aprendizaje y la
memoria y la conducta de la supervivencia. Esta constituido por la corteza cin-
gulada, corteza insular, la amigdala y el hipocampo. El conjunto neuronal que
lo forma ocupa diferentes areas corticales y establecen multiples conexiones
con la formacion reticular y con el hipotalamo y a través de las vias aferentes
de éste, conecta con el tronco cerebral y la médula espinal (70).

La amigdala (Figura 1.4) es un actor clave en la expresién de las emociones,
recibe informacion nociceptiva directa del nlcleo parabraquial y esta inervado
por los centros cerebrales noradrenérgicos. En los ultimos afios, se ha consi-
derado muy relevante en el papel de modulacion del dolor.

Esta estructura cerebral es también un sitio diana para muchos neuromodula-
dores que regulan la percepcion del dolor. Cabe destacar la importancia de los
efectos de la noradrenalina y su papel en la hipoalgesia y en la analgesia (71).
El cerebro y el cuerpo interactian para producir estados fisiolégicos, esto ocu-
rre en el cerebro emocional (el sistema limbico). Las endorfinas, son sustan-
cias opioides naturales que se unen a receptores opioides y eliminan o dismi-
nuyen el dolor fisico y se segregan por ejemplo haciendo ejercicio. Este inter-
cambio constante de informacién es inconsciente sOlo se hace consciente

cuando nos embarga la emocion (72).
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Vertrculos Wilsrakes

Tercs: vemtreuic

Soaty vanrkuic

Figura 1.4. Nacleos amigdalinos cerebrales.
Fuente:http://artigoo.com/amigdala-cerebral

Es importante tener en cuenta, el papel de otra estructura cerebral, la sustancia
reticular que a través de las mdltiples conexiones que posee influye en el nivel

del consciencia ademas de en la actividad muscular (73)

Segun la teoria de Damasio, existen unas emociones basicas: miedo,ira, asco,
sorpresa, tristes, alegria (67) .

La mas estudiada es la del miedo. Cuando la amigdala, recibe una sefial pro-
cedente de un estimulo externo, se activan nucleos en el hipotalamo y en el
tronco cerebra, ambos trabajan juntos liberando sustancias quimicas como el
cortisol, activando diversas estructuras corporales (musculos, frecuencia car-
diaca etc.) y generando comportamientos especificos (ej. huida) (68).

Cuando esta situacién pasa, el estado emocional asegura las reservas energé-

ticas y metabdlicas necesarias para restablecer el equilibrio.
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La seleccion de la respuesta se hace de forma automatica aunque también
puede hacerse conscientemente.

Cuando las emociones proceden de un estimulo interno, se activan quimiorre-
ceptores ubicados subcorticalmente (67).

En esta linea, investigaciones anteriores, demostraron que ademas de los neu-
rotransmisores clasicos, la funcion cerebral estd también modulada por nume-
rosos sustancias quimicas llamadas Neuropéptidos y la mayoria alteran esta-
dos de comportamiento y estados de &nimo.

Se han descrito patrones de distribucién en el cerebro de receptores para estas
sustancias. Los neuropéptidos y sus receptores, unen asi el cerebro, las glan-
dulas y el sistema inmunitario en una red de comunicacion entre el cerebro y el
cuerpo, probablemente representando el sustrato bioquimico de la emocién
(74-76).

1.4.3 Principales Factores Psicosociales relacionados

Existen muchos factores que influyen en la percepcion y adaptacion al DC , asi
como al desarrollo de otros sintomas, que serian efectos secundarios y que

incluso pueden afectar negativamente en el tratamiento del mismo. Entre ellos:

e ¢l catastrofismo relacionado con el dolor, se define como una expe-
riencia de dolor presente o anticipada que magnifica la gravedad y el
impacto del mismo. Se encuentra asociada al aumento del dolor y de la
discapacidad. Ademas, es una parte central de la teoria de la evitacién

del miedo (77).

e El miedo y la ansiedad relacionados con el dolor, conducen a la evita-
cion de actividades, influye sobre el aumento de la percepcion de la ex-

periencia dolorosa y puede provocar mas discapacidad. Se trata de una
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respuesta adaptativa en que estimulos neutros predictores de la apari-
cién del dolor comienzan a provocar respuestas de miedo por la antici-

pacion al dolor incluso en ausencia de dolor (78).

e La autoeficacia del dolor es una autoeficacia especifica del dominio del
mismo, relacionada con la realizacién de actividades y tareas a pesar del

dolor (79).

La capacidad de realizar las actividades deseadas en presencia de dolor tam-
bién se ha relacionado con el concepto de aceptacion. La aceptacion es no lu-
char con la eliminacion del dolor, sino sobre la realizacién de actividades que
estan en linea con los propios objetivos de la vida cotidiana. Asi, el propdésito
de las acciones de los individuos no es disminuir el dolor, sino realizar activida-

des cotidianas (80).

e Lairay el enojo Las investigaciones han demostrado la correlacion en-
tre la represion o expresion de ambas y la gravedad, intensidad y per-
sistencia del dolor crénico (33,81).

e El estrés es el conjunto de reacciones fisioldgicas que preparan al or-
ganismo para la accién. Responde a situaciones genéricas de protec-
ciobn y adaptacion al medio. Es una respuesta inespecifica de
reequilibrio (homeostasis) (82).

El hipotalamo es la estructura cerebral que regula la respuesta la estrés (83).

Cuando el organismo percibe una amenaza real o potencial se produce la res-
puesta al estrés y se activan las dos vias principales responsables de ella: El
SNA que libera catecolaminas y el Sist neuroendocrino que libera ACTH. Am-

bos interactian dando lugar a los efectos fisioldgicos correspondientes hasta
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restablecer el equilibrio. Cuando hay una hiperactividad de estas dos vias se
produce un colapso del sistema y origina alteraciones a nivel fisico, fisiolégico,

psiquico y conductual (84).

Asi mismo, ante un estrés mantenido en el tiempo, el sistema inmune se debili-
ta. Se ha observado un nivel de células NK (son células encargadas de la in-
munidad innata) bajo en situaciones emocionales conflictivas y la secrecion de

hormonas en este estado inhibe la maduracion de linfocitos (56,85).

Las nuevas lineas de investigacion han demostrado que ademas dicho estrés
mantenido provoca contraccion muscular sostenida en el tiempo en condicio-
nes de reposo, por acortamiento del sarcomero, producido por la excesiva libe-
racion de acetilcolina, Lo cual provoca en esa zona una alteracién de la de-
manda de oxigeno y nutrientes. Se provocan entonces microtraumatismos y
liberacién de sustancias alégenas e inflamatorias. En consecuencia, se produ-

ce dolor y perpetuacién del mismo vy alteraciones musculoesqueléticas (86).

Todos lo expuesto anteriormente, contribuiria, a dar cierta explicacion sobre la
etiologia de enfermedades tales como la fibromialgia, el sindrome de fatiga

cronica y el dolor crénico, entre otras enfermedades (87).

A dia de hoy se sabe que los factores psicosociales y psicolégicos pueden ac-

tuar como factores estresantes mas potentes inclusoque los fisicos (88).

Se han utilizado las imagenes del sistema internacional de imagenes afectivas
(International Affective Pictures System-IAPS) desarrollado por el profesor Pe-
ter J. Lang y sus colaboradores, para el estudio experimental de las emocio-

nes , como estresores visuales.
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Las imagenes IAPS son un conjunto estandarizado de fotografias en color (la
altima version incluye 1182 imégenes), que producir los mismos estimulos
gue los provocados por los objetos o situaciones reales y originando la activa-
cién de las representaciones cognitivas asociadas a respuestas emocionales

fuertes (89).

Gracias a la investigacion cientifica, se sabe que los procesos mentales, como
los pensamientos y las creencias son tan potentes que pueden perpetuar una
situacion de dolor (90-92). La percepciéon del dolor activa la via espinal y su-
praespinal, que se dirige a regiones cerebrales involucradas en procesos afec-
tivos y cognitivos. El dolor y las emociones tiene la capacidad de influir mutua y
reciprocamente. Muchos estudios muestran que las personas que padecen
ansiedad y depresion suelen ser las mas propensas a experimentar mayores
niveles de dolor (93). Diversas investigaciones concluyen que el estado emo-
cional no solamente predice el dolor, sino también la incapacidad funcional, el
éxito de técnicas médicas y psicoldgicas en el tratamiento del dolor e incluso la

frecuencia de uso del sistema sanitario y los costes asociados (94).

1.4.4 Modelo Biopsicosocial (BPS)

En el modelo biomédico general, el dolor ha sido considerado como un sintoma
producido por una lesion en el tejido o por un proceso patolégico subyacente
(95,96). Este modelo se ha mantenido desde el SXVII, derivado de la idea car-
tesiana de que el cuerpo y la mente estan separados, mantenida hasta princi-

pios del S XX.

Sin embargo este modelo no puede explicar el dolor crénico o intenso que pa-

dece un elevado nimero de personas, sin dafio tisular aparente.
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En este modelo, para hacer el diagndstico y la toma de decisiones mas faciles,
se tiende a cuantificar los datos, durante la entrevista del sujeto y la explora-
cion fisica. El objetivo principal es la identificacion de las alteraciones fisicas
en los tejidos del sistema neuro-musculoesquelético. Sin embargo, aquellos
datos que no se pueden cuantificar facilmente se suelen descuidar bastante a
menudo. En base a esto, podemos decir que la evidencia cientifica sefiala que
los factores psicolégicos, emocionales y cognitivos contribuyen significativa-
mente a la patogénesis del dolor cronico y mas concretamente en el dolor cer-
vical cronico objeto de estudio en este trabajo. La atencién a dichos factores
puede ser una valiosa herramienta para una intervencion mas eficaz y eficiente
en el campo de la fisioterapia. Simples cuestionarios estructurados, validados,
pueden aportar informacion relevante para estos procesos y sin embargo, a dia

de hoy son considerados fugazmente (97).

Actualmente, se tiene acceso a todos los rincones del cuerpo, mediante técni-
cas de imagen, monitorizaciones y pruebas de laboratorio, en cambio las emo-
ciones, sentimientos, valores y creencias, son poco tenidos en cuenta al hacer

un diagnéstico y pautar el tratamiento.

El interés por la investigacién en los aspectos psicosociales esta creciendo ra-
pidamente, y se han acumulado datos relevantes que apoyan una relacion bidi-

reccional de alta significacion clinica (56,98-100).

Surge asi, la necesidad de establecer un modelo que englobe estas otras va-
riables implicadas en la experiencia dolorosa, las cuales tienen relacion con la

neuroplasticidad del SNC la memoria y el aprendizaje.

En 1977, Engel publico el documento seminal, "La necesidad de un nuevo mo-
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delo médico: un desafio para la biomedicina" [Ciencia 196 (1977) 129-136].
Presentd el denominado modelo biopsicosocial (BPS) en el que se afirma que
la enfermedad aparece por la relacion de diferentes causas, no sélo de carac-
ter molecular, sino también psicolégico y social. De este modo, las alteraciones
psicosociales pueden influir en el establecimiento de enfermedades o proble-
mas de salud. Ademas expone que la mera lesion biolégica no explica toda la
sintomatologia del proceso ni la influencia directa de la relacion terapeuta-
paciente en el resultado terapéutico (100).

El modelo BPS integra los factores psicosociales y bioldgicos que son esencia-
les en la aparicion y perpetuacion del dolor y defiende que el grado de disca-
pacidad del individuo, depende mas de la reaccion ante el dolor que de su ma-
nifestacion fisica (101-103) .

El componente emocional varia segun la persona, e incluso en la misma per-
sona. La experiencia personal es la que determinara el significado del dolor
segun el individuo. Se debe tener en cuenta el hecho de que el sujeto necesita

que el profesional acepte y comprenda como real su dolor y sufrimiento .

El dolor no aliviado puede causar, empeoramiento de la experiencia del dolor
por espasmo muscular, sensibilizacion periférica y central y si es de larga dura-
cion puede provocar cambios anatémicos e incluso genéticos en el sistema

nervioso (104).

La influencia del modelo biomédico en el enfoque de los tratamientos fisiote-
rapeutico en el DC musculoesquelético, destinados a la disminucion de la sin-
tomatologia lleva en muchas ocasiones al fracaso de dicha intervencion

(105,106).
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En este sentido, los fisioterapeutas deben ser conscientes de que un enfoque
Gnicamente biomédico respecto al dolor cronico musculoesquelético y la utiliza-
cibn de técnicas pasivas no basadas en evidencia es probable que suponga
por parte del sujeto menos adherencia al tratamiento y un pobre resultado del
mismo (98,107).

Integrar los factores psicosociales en la terapia fisica no es una tarea facil sin
embargo, los modelos biopsicosociales del DCC suponen un avance en rela-
cién a los modelos tradicionales ya que se enfocan en un tratamiento integral
del sujeto lo que contribuye a aumentar la calidad de la atencién fisioterapeuti-
ca, mejorando el eficacia de los tratamientos, los resultados clinicos y la ges-

tion de los recursos (108,109).

Un puntualizacién que es fundamental hacer, es que el BPS no debe utilizarse

para ignorar los factores biomédico (98,110).

Es necesario hacer hincapié en que no se trata de desechar nada sino mas
bien de afiadir e integrar los dos, el Modelo Biomédico y el Modelo Biopsicoso-
cial, Lo cual llevara sin duda a una mejora considerable en la calidad de la
atencién y a un aumento en el porcentaje de éxitos en los resultados asisten-

ciales.

1.5 DOLOR CERVICAL CRONICO

El dolor cervical puede estar provocado por diferentes causas (traumaticas,
degenerativas, musculares..) aunque con frecuencia el origen causante del

dolor es desconocido (111).

Recibe entonces el nombre de cervicalgia inespecifica que es aquél dolor cer-

vical con o sin irradiacion en el que se desconoce una base patologica conoci-
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da como causa. Este término ha sido descrito por diversos autores (6,112)

La Neck Pain Task Force define el dolor cervical frecuentemente denominado
como no especifico, de tejidos blandos o dolor cervical mecanico como aquel
localizado en el territorio situado entre la linea nucal superior y la linea de la
espina de la escapula, en la parte posterior del cuerpo, y en la parte anterior
por encima del borde superior de la clavicula y el esternén dejando fuera el
contorno facial (Figura 1.5); con o sin irradiacién a la cabeza, tronco y miem-
bros superiores (113). Puede coexistir junto a otros trastornos musculoesque-
léticos, aunque la etiologia del dolor cervical cronico es desconocida, se sabe
que es multifactorial, con diversos factores de riesgo como pueden ser otros

trastornos musculoesqueléticos y problemas psicologicos (114).

Entre los factores psicologicos que se han descrito podemos encontrar esta-
dos de angustia, ansiedad, depresion, sufrimiento, ira o frustracién en res-
puesta al dolor (115) y se ha observado que el positivismo y la alta autoestima

estan asociados a un mejor prondéstico (116).
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Figura 1.5. Region anatdmica del cuello. Fuente: Guzman J. Clinical practice implications of
the Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders:
from concepts and findings to recommendations.Spine 2008; 33 (4 Suppl): S199-213.

Existen muchos estudios que apoyan que los cambios degenerativos cervica-

les van unidos a la presencia de dolor cervical persistente e incapacitante, pero

no hay evidencia de que los cambios degenerativos obtenidos con RMN cervi-

cal se correlacionen con sintomas de dolor cervical cronico. Tampoco hay evi-

dencia suficiente para demostrar que la degeneracién del disco intervertebral

sea un factor de riesgo para tener dolor de cuello (86).

En ocasiones, observamos personas que manifiestan dolores intensos con

lesiones estructurales leves y por el contrario otros muestran gran deterioro

patolégico sin apenas o0 ninguna sintomatologia.
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La literatura refiere que el DCC puede interferir en 5 aspectos diferenciados de

la salud (114):

1. Estructuras y funciones corporales que se manifiestan como sintomas,

signos y otros cambios detectables en el cuerpo.

2. Capacidad para el desarrollo de las actividades diarias.

3. Participacion de la persona en situaciones cotidianas de la vida social.

4. Sensacion subjetiva de bienestar.

5. Utilizacion de recursos como los cuidados de salud y recursos de cuida-

dos no sanitarios.

1.5.1 Epidemiologia del Dolor Cervical Crénico

Se afirma que el dolor cervical se encuentra entre las cinco enfermedades cré-
nicas mas frecuentes, junto con la hipertension, la bronquitis crénica, y las en-
fermedades cerebrovasculares . El dolor de cuello, o cervicalgia, es una causa
frecuente de asistencia en el sistema sanitario, tanto publico como privado

(117).

La repercusion econdmica del dolor de cuello es elevada debido a visitas médi-
cas, fisioterapia, tratamientos farmacoldgicos y quirdrgicos, dias de trabajo per-
didos y gastos de compensacion. Es una causa comun de discapacidad y ab-
sentismo laboral, especificamente mas del 40% de los pacientes con lesiones
del cuello faltan mas de 1 semana al trabajo por afio y son propensos a la recu-

rrencia dentro de 1 afio a partir del primer episodio (114).

Presenta una prevalencia puntual del 13% y a lo largo de la vida del 70%. sien-
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do mas comun en mujeres que en hombres. En un reciente estudio de la preva-
lencia de dolor en el cuello en la poblacion espafiola se ha estimado que indica

un 19.5% anual entre los adultos espafioles (118) .

Puede ser causada, entre otros posibles motivos, por el elevado indice de re-
caidas que se producen en el dolor cervical, que segun varios investigadores
se sitla alrededor de un 25% del total de los casos. La mayoria de los afecta-
dos se recuperan antes de las 6 semanas, sin embargo, entre un 10 y un 15%

llegan a ser cronicos (119).

En el cuello existen tejidos en los que con relativa frecuencia se produce dolor,
pero en muchas ocasiones resulta complejo precisar mediante la valoracion y
exploraciéon donde esta en realidad su origen. El control del sujeto con dolor en
el cuello es casi siempre dificil, sobre todo porque todavia son incontestables
muchas preguntas para definir la causa y poder establecer asi un diagnéstico

correcto (120).

1.5.2 Clasificacion del Dolor Cervical

La cervicalgia inespecifica se puede presentar de 2 formas. Si se clasifica se-
gun el tipo de dolor, puede ser sin irradiacion y con irradiacion proximal hasta el
hombro, ambas sin signos neurolégicos. Respecto a la clasificacion segun la
duracion de los sintomas, se divide en cervicalgia subaguda si el dolor persiste
entre 7 dias y 7 semanas Yy dolor cronico al que persiste mas tiempo. Se evi-
dencia una clara controversia entre los distintos autores en la clasificacion se-
gun la duracién de los sintomas; asi algunos, definen la cervicalgia crénica co-
mo manifestacion de dolor en la zona que dura mas de 3 meses sin una causa

secundaria otros acotan la duracion en 6 meses (121) .
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A partir de 2008, se propone una clasificacién para definir el curso y cuidado
del dolor de cuello. Su objetivo principal es ayudar a reducir el impacto perso-
nal y social de este proceso y ayudar a las personas con cervicalgia a tomar
sus propias decisiones debido al efecto observado que ejerce sobre la vida de

los individuos que la padecen.

La clasificacion tiene en cuenta tanto el grado de discapacidad que ocasiona
en la vida diaria, como la sintomatologia sugerente de afectacion estructural de
las vértebras cervicales. Ademas, esta nueva clasificaciéon se apoya en la ne-

cesidad de los individuos de buscar atenciéon o cuidado clinico.

En base a estos criterios, se clasifica por grado de severidad en (113,114):

Grado [: Cervicalgia y trastornos asociados sin signos ni sintomas de pa-
tologia estructural y con poca o ninguna interferencia con las actividades

de la vida diaria.

e Grado II: Cervicalgia y trastornos asociados sin signos o sintomas de pa-
tologia estructural, pero con algun tipo de interferencia en las activida-

des de la vida diaria.

e Grado lll: Cervicalgia y trastornos asociados sin signos o sintomas de
patologia estructural, pero con signos neurolégicos tales como disminu-

cion de los reflejos tendinosos profundos, debilidad o déficit.

e Grado IV: Cervicalgia y trastornos asociados con signos o sintomas de

patologia estructural.

Otra clasificacion es aquella que las agrupa segun la duracién en transitoria, de

corta duracion y de larga duracion.
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Por otro lado, segun el patron se pueden clasificar en episodio Unico, recurren-

te y persistente (122) .

1.5.3 Dolor Cervical Cronico y su relacion con las emociones

Actualmente, se acepta que el componente psicolégico, puede jugar un papel
importante en la etiologia del DCC. Dicho componente, puede ser utilizado
como una herramienta muy valiosa para el tratamiento del mismo, mediante

reprogramacion de comportamientos dafinos y educacion del sujeto(123).

La evaluacidon de estos factores psicologicos como la ansiedad y la depresion
puede aportar un enfoque complementario en el tratamiento del dolor de cuello

y la discapacidad fisica que se genera a partir del mismo (124).

Estas condiciones han sido consideradas por varios autores como determinan-
tes para el desarrollo y la perpetuacién del DCC ya que pueden subyacer a él
altos niveles de ansiedad y depresion entre otros, lo que debe ser tenido en

cuenta cuando estos individuos acuden a la consulta (125).

Una reaccion natural en el hombre es el miedo al dolor, es adaptativo porque
impulsa a evitarlo y eliminarlo, sin embargo, una vez que este es exagerado
empieza a influenciar y limitar las actividades de las personas con dolor

crénico.

Se sugiere que, en ellos, se debe tomar en consideracion este temor, al imple-
mentar el ejercicio fisico en el hogar como tratamiento para el dolor crénico en

el cuello (126).
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1.6 TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO

En el abordaje clinico habitual del DCC entre el 57% y el 69% de los sujetos se
les prescribe tratamiento farmacoldgico a base de AINEs (36-58%)y antide-
presivos (3%) entre otros y tratamiento no farmacoldgico a base de fisioterapia

(52%) y ejercicio (14%) (38).

1.6.1 Tratamiento farmacologico (41)

El 61,7% de la poblacién espafiola toma medicacion de la cual el 66,4% lo ha-

ce bajo prescripcién médica y el 29% autoprescripcion.

Hace ya mas de veinte afios que la OMS recomendd una estrategia de tres
escalones para el tratamiento del dolor, a los que sucesivamente se asciende
al no obtener el objetivo de alivio en el anterior. primer escalén (caso de dolor
leve a moderno) analgésicos no opioides con o sin coadyuvantes; segundo es-
calon opioides menores con o sin no opioides y coadyuvantes; y finalmente
tercer escalon opiodes mayores con o sin no opioides y coadyuvantes. Algu-
nos autores han querido afiadir un cuarto escalén invocando a los procedimien-
tos invasivos o0 a la via subcutanea. Esta estrategia ha recibido muchas criticas

ultimamente.

0 No Opioides: Antiinflamatorios No Esteroideos

Aunque ahora se sabe que tienen un mecanismo de accion central, su principal
efecto depende de la inhibicion de la cicloxigenasa a nivel periférico, jugando
por tanto un rol central en la inflamacion. Comunmente conocidos como AINES,
tienen su indicacion en el dolor leve a moderado de origen somatico. Actdan

sinérgicamente con los opioides.

Uno de los principales problemas son los numerosos efectos secundarios, so-
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bre todo en pacientes ancianos y debilitados, entre los que destacan dispepsia,
ulceracién gastrica y hemorragia digestiva, tendencia hemorragica por antia-
gregacion plaquetaria, deterioro de la funcion renal, elevacion de la tension ar-
terial, toxicidad hepética, etc. Existen dos farmacos ampliamente utilizados
como son el paracetamol y la dipirona. Su perfil de seguridad es mejor que el

de los anteriores, especialmente en lo referente a la toxicidad gastrointestinal.

O Opioides

Entre los mas conocidos esta la morfina. Mientras el papel de los opioides esta
muy establecido en ciertas formas de dolor agudo y en el dolor crénico cance-
roso, en el dolor crénico no relacionado con enfermedad maligna ha sido méas
controvertido. Se acepta que su uso debe ser sopesado, recomendandose se-
guir escrupulosamente las guias de préactica clinica. Deben utilizarse cuando
han fallado otras alternativas y previa evaluacién psicoldgica rigurosa y, proba-

blemente estos pacientes requieran continuar recibiendo soporte psicoldgico.

Su mecanismo de accién estd mediado por union a diversos receptores del
SNC. Se distinguen entre ellos el tramadol , la codeina y la morfina. Otro de
los compuestos de este grupo muy utilizado en el fentanilo, usado sobre todo

como parche transdérmico cada 72 horas y como "piruleta” .

Efectos adversos: ndusea y vomito, prurito, estrefliimiento, retencion urinaria y
somnolencia. Se debe estar prevenido y prevenir a su vez a los pacientes de

los mismos.

La mayoria de las guias se enfocan en el tratamiento no farmacolégico del do-
lor cervical, mientras que las Unicas recomendaciones publicadas sobre el

abordaje farmacoldgico se basan en la opinion de expertos, extrapolando algu-
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nas pruebas de los ensayos clinicos de analgésicos para el dolor de espalda u
otras enfermedades musculoesqueléticas. El paracetamol es una opcion eficaz
de primera linea para el dolor de cuello leve a moderado; Por otro lado, los an-
tiinflamatorios no esteroideos, a pesar de ser mas eficaces que el placebo, no

son satisfactorios en situaciones de dolor cronico (127).

1.6.2 Tratamiento fisioterapeutico

Las diferentes modalidades y técnicas de tratamiento que se utilizan para el
DCC son recomendaciones recogidas en las guias de practica clinica, aunque

muchas de ellas no tienen respaldo cientifico demostrado.

1.6.2.1 Tratamiento individual

1.6.2.1.1 Técnicas de Fisioterapia

Se han publicado diversas revisiones basadas en las mejor evidencia disponi-
ble sobre la efectividad de las diferentes técnicas de Fisioterapia en el DCC y

se ha encontrado que la calidad metodoldgica de la mayoria es baja (128).

En las guias de practica clinica (129), consultadas las técnicas de tratamiento
recomendadas son manipulaciones, movilizacién, presién isquémica, traccion
cervical, laser de baja potencia, masoterapia, TENS, ultrasonidos, termoterapia
superficial (infrarrojos) entre otros y ejercicios terapéuticos y domiciliarios e
intervencién educativa tanto cuando la causa del dolor es conocida o descono-

cida, para mejorar el dolor y la movilidad.

Los criterios para el abordaje de estos procesos, por los fisioterapeutas varian
en base a su formacion, especializacion y experiencia profesional. Existe una

evidencia publicada insuficiente que apoye o refute las reducidas generaliza-
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ciones sobre el uso de estas modalidades terapéuticaS. .Basandose en la evi-
dencia, la asociacion americana de terapia fisica (American Physical Therapy
Association (APTA), en sus guias de practica clinica recomienda las manipula-
ciones y movilizacidon cervical, autoestiramientos y ejercicios terapéuticos

ademas de incluir la intervencion educativa (129).

Ademas la literatura disponible afirma que la manipulacién y la movilizacion con
ejercicios resulta ser mas efectivo para reducir el dolor y la discapacidad cervi-

cal que la manipulacion y la movilizacion solas (130).

En una revision realizada por el NPTF se concluye que en el Dolor de cuello
grado | y Il, la evidencia sugiere que la terapia manual, las intervenciones me-
diante ejercicios terapéuticos la intervencion educativa son mas efectivos que
otro tipo de terapias. Ninguno de estos tratamientos es claramente superior a
ningun otro, ni a corto ni a largo plazo ni se pueden formular conclusiones de-

bido a la falta de evidencia (131).

1.6.2.1.2 Electroterapia

La evidencia cientifica existente es insuficiente para respaldar la utilizacion de
la electroterapia como TENS, corriente galvanica, iontoforesis entre otras (132).
Las diversas técnicas de estimulacién nerviosa como la eléctrica transcutanea,
conocida por el acronimo TENS del inglés Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation han mostrado cierta eficacia en el dolor crénico. La electroanalge-

sia espinal transcutanea y la acupuntura son otras posibilidades.

El TENS (133) consiste en la aplicacion, mediante electrodos de superficie, de
corriente alterna de baja frecuencia con finalidad analgésica. pueden ser ondas

monofasicas y ondas bifasicas, que son las mas utilizadas.
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El uso actual del TENS en el ambito clinico de la fisioterapia esta muy amplia-
mente extendido. Se puede afirmar que, junto con las interferenciales, es la
técnica de estimulacion eléctrica mas empleada. La onda rectangular produce
una analgesia mas duradera y mejor tolerada. Se aplica con una frecuencia de
hasta 150 hertzios maximo, de manera que en el dolor crénico se aplica a fre-
cuencias bajas (hasta 20 hz) y en el dolor agudo y subagudo a frecuencias al-
tas (de 80 a 150 hz). La duracién del impulso es de 50-400 microsegundos, y la

intensidad de la corriente de 0 a 100 miliamperios.

Se trata de una técnica no invasiva, facil de administrar, tiene pocos efectos
secundarios e interacciones con otros farmacos, no puede producir sobredosis,
ademas de ser una técnica muy econdmica y susceptible de ser utilizada para

tratamiento domiciliario tras un periodo de entrenamiento del propio individuo).

Los efectos beneficiosos del TENS en el tratamiento del dolor se ha comproba-

do tanto en procesos agudos como cronicos.

Se puede realizar electroestimulacion analgésica colocando los electrodos en

diferentes ubicaciones: sobre la piel, subcutaneos, epidurales, etc.

La eleccion de estimulacion eléctrica transcutanea para producir analgesia se
basa en las investigaciones realizadas por melzack y Wall en la teoria de la
compuerta , en las principales fibras aferentes sensitivas (A beta, A delta y C)
y en el mecanismo endogeno encargado de la modulacion del dolor desde cen-
tros superiores, mediante la produccion de neurotransmisores como las endor-
finas. Siempre que se percibe dolor en el cuerpo el nivel de endorfinas aumen-
ta con la llegada al cerebro de la sefal dolorosa. Si utilizando el TENS se si-
mula el estimulo doloroso, se puede provocar, sin necesidad de que el estimulo

eléctrico sea doloroso, un incremento en la produccion de endorfinas, para lo
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cual se deben utilizar frecuencias muy bajas, de 1-5 hz. El efecto analgésico se
produce por el incremento en el liquido cefalorraquideo de estos neurotransmi-

sores, que producen el bloqueo de la sustancia P (134).

Se han hallado estudios donde se refleja una disminucion significativa en la
intensidad del dolor en los sujetos que recibieron TENS y ejercicios. Con am-
bas técnicas se obtuvieron mejores resultados en el dolor y discapacidad cervi-
cal que con el tratamiento mediante infrarrojos, tanto después de la interven-
cion como a los seis meses (135) Similares resultados se encontraron en este

otro estudio donde se aplicé TENS durante 10 dias (136).

Es necesario buscar nuevos enfoques basados en estudios cientificos, para el

tratamiento del dolor crénico que garanticen su efectividad.

El abordaje multidisciplinar desde un enfoque biopsicosocial puede ofrecer
herramientas muy valiosas para hacer frente mas eficaz y eficientemente al

tratamiento del dolor cervical cronico (128).

1.6.2.2 Educacién para la Salud

Actualmente se considera que la fisioterapia tiene un papel fundamental en el
tratamiento del dolor y en la prevencién de la discapacidad crénica relacionada
con él. El objetivo del tratamiento debe centrarse en conseguir que el individuo
deje de mantener su situacion de discapacidad y vuelva a su vida normal por lo
gue debe orientarse a la educacion sanitaria, la fisioterapia activa y el aumento

del nivel de actividad del sujeto (137).

Asumiendo la definicion que se establecio en Estados Unidos, en 1975, por el

IV grupo de trabajo de la National Conference on Preventive Medicine:
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“La educacion para la salud debe ser un proceso que informa, motiva y ayuda a
la poblacion a adoptar y mantener practicas y estilos de vida saludables, pro-
pugna los cambios ambientales necesarios para facilitar estos objetivos y dirige

la formacion profesional y la investigacion hacia esos mismos objetivos” .

Teniendo en cuenta la necesidad de instruir a las personas afectas de enfer-
medades, motivandoles para que participen activamente en su control y pue-

dan conseguir una mejora significativa del cumplimiento terapéutica (123,138).

La mayor parte de los programas de educacién para la salud sobre el dolor se
basan en modelos mecanicistas y ortopédicos. Recientes estudios (123,139)
demuestran la importancia y la utilidad de modificar dichos programas e intro-
ducir contenidos que expliquen la neurofisiologia del dolor y el concepto de
sensibilizaciéon central asi como la toma de conciencia de los propios pensa-
mientos, sentimientos y emociones del sujeto con el fin de reducir la sintomato-

logia dolorosa.

Otros programas multidisciplinares (80,140,141) evidencian la importancia de
abordar la educacioén del individuo desde el punto de vista biopsicosocial Ade-
mas en todos ellos se entiende como imprescindible la participacién activa del

paciente y la exposicién gradual al movimiento.

Se han hallado otros estudios donde los programas basados en la educacién
en la neurofisiologia del dolor, terapia emocional y tareas en el domicilio asi
como el aprendizaje de actividades fisicas han demostrado eficacia en la inter-

vencion del dolor croénico (142)

En una revision sistematica de 2011, se muestra evidencia convincente de que
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una estrategia educativa basada en el abordaje de la neurofisiologia y neuro-
biologia del dolor puede tener efectos positivos sobre el dolor, discapacidad,
catastrofismo y rendimiento fisico de las personas con dolor
musculoesquelético crénico (143) .En otro estudio reciente de 2014, realizado
con maestros de escuela, los investigadores concluyeron satisfactoriamente,
encontrando que intervenciones basadas en charlas sobre educacion en salud
ocupacional, capacitacion ergondmica, folletos publicitarios y carteles mostra-
ron un efecto positivo en la prevencion y el control de la aparicion de trastornos
musculoesqueléticos. Indican que se logré mejorar la conciencia, el comporta-
miento y los cambios de actitud y la prevalencia en los 6 y 12 meses después
de la intervencion, lo que confirma que la eficacia de este tipo de programas

puede ser sostenida.(144).

Los objetivos de la educacion terapéutica seran, tomar conciencia 'y reempla-
zar los esquemas desadaptativos de pensamientos y emociones que el sujeto

tiene respecto a su condicién; para ello por unos mas positivos (145).

1.6.2.3 Ejercicio Terapéutico

La literatura revisada en relacion al beneficio del ejercicio terapéutico en dolor
cervical crénico ha demostrado tener evidencia solida sobre la mejoria de la
disminucién del dolor y la discapacidad en individuos con este tipo de patolo-
gia, como se muestra a continuacion:

En una revision sistematica, en la que se estudiaron 16 ECAs de calidad me-
todologica alta revelaron evidencia relativamente sélida que apoya la efectivi-
dad de ejercicios de fortalecimiento y propiocepcién como método de trata-

miento en la cervicalgia inespecifica (146) .
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otro estudio multicéntrico, publicado en 2005, que compara la terapia manual o
la diatermia por onda corta mas ejercicio terapéutico afiadido en DCC frente a
solo ejercicio se demostré que no hubo diferencia en el beneficio adicional al
afadir terapia manual o diatermia en la mejoria obtenida en ambos grupos a
los seis meses (147) .Las conclusiones de la revision realizada por Binder et
al., (2006), indican que los estiramientos y los ejercicios de fortalecimiento re-
duce el dolor cervical cronico comparado con los cuidados generales, tanto
solos como combinados con manipulacion, movilizacion o infrarrojos.

Un factor positivo en el hecho de practicar ejercicio fisico, ante la presencia de
un dolor de cuello, es que éste tendra mejor prondstico que si el sujeto es se-
dentario (114) e incluso otro estudio sugiere que el ejercicio puede tener un

efecto protector contra el dolor cervical (148).

En un estudio realizado para evaluar la efectividad de la actividad diaria frente
al ejercicio convencional en pacientes con DCC, se observd mejora clinica-

mente relevante en ambos grupos(123).

En este estudio reciente, los investigadores , concluyen que una mayor acepta-
cion del dolor mejora la probabilidad de que un individuo se adhiera al trata-
miento prescrito, sobre todo cuando se aplica ejercicio terapéutico como tra-
tamiento en dolor cronico. Los resultados de este estudio indican que podria
ser util abordar la aceptacion del dolor para mejorar la adherencia al ejercicio
fisico desde el hogar (126). Como conclusion global, refieren que hubo mejoras
para todas las situaciones, tanto para los sujetos que presentaban asociacion a
factores psicoldgicos (temor, catastrofizacion etc.), como para los que eviden-
ciaban mayor intensidad del dolor e incluso para aquellos que se encontraban

con discapacidades, después de un afo de ejercicio fisico.
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Un factor importante a tener en cuenta es que la observacion de las actividades
puede producir cambios en la representacién de la corteza motora, ya que la
observacion refuerza la representacion cortical de la accion(149). Segun estu-
dios consultados, la terapia de observacion de la accion mejora la fuerza y la

funcionalidad en sujetos con dolor crénico (150).

Se ha sugerido que el entrenamiento visual crea las condiciones necesarias

para la recuperacion funcional basada en el sistema de neuronas espejo (151).

Las neuronas espejo son una clase especifica de neuronas que se activan tan-
to en la ejecucion de un movimiento propiamente dicho como en la observacion
de un movimiento similar o ejecutado por otro individuo. Varios estudios han
demostrado que esta red neuronal especifica se activa mediante el aprendizaje
del movimiento a través de la ejecucion motora, la observacion, la imitacion o la
imaginacion. Este sistema neuronal se encuentra principalmente en el |6bulo
parietal inferior y en el giro frontal inferior, pero también se encuentra en la cor-
teza motora primaria, corteza motora secundaria, corteza premotora y area mo-
tora suplementaria. Otros estudios han afirmado que la observacion repetida de
un modelo de movimiento es eficaz para mejorar el rendimiento de esta capa-
cidad motora. El proceso que causa este cambio es todavia desconocido, pero
hay evidencia de que la corteza premotora y el I6bulo parietal inferior se activan
observando o realizando el mismo movimiento (152). Estos hallazgos podrian
resultar interesantes en sujetos con implicaciones psicolégicas como miedo-

evitacion y catastrofizacion frente al dolor (77,78).

Los ejercicios y el movimiento permiten mayor oxigenacion del cerebro, mejo-

ran habilidades cognitivas, estimulan capacidades mentales, sociales y emo-
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cionales. El imput sensorial construye todos los conocimientos que tenemos y
estan vinculados a la percepcion, cognicidon, emocién, sentimientos, pensa-

mientos y respuestas motoras (153).
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS



HIPOTESIS CONCEPTUAL

Un Programa de Educacion para la Salud (Eps), teniendo en cuenta el enfo-
que Biopsicosocial (BPS) sera mas efectivo en la disminucién de la intensidad
del dolor cronico cervical y la discapacidad funcional del sujeto frente al trata-
miento individual realizado con Fisioterapia convencional utilizando la clasica

vision mecanicista y ortopédica.

OBJETIVOS
Objetivo principal
Evaluar la efectividad de un Eps en pacientes con Dolor Cervical Crénico

(DCC), para disminuir la intensidad del dolor y mantener el efecto a los seis

meses de la intervencion.

Objetivos secundarios

e Validar un Eps para tratar a pacientes con DCC.

e Evaluar la efectividad de un programa de educacion para la salud en pa-

cientes con dolor cervical crénico, para disminuir la intensidad del dolor.

e Comprobar la disminucion de la discapacidad del sujeto tras la utilizacion
del Eps para el DCC en el grupo Educacién para la Salud frente al grupo

Fisioterapia individual.

e Evaluar el efecto de un Eps sobre el catastrofismo (PSC) en sujetos con
DCC.

e Valorar los cambios en la movilidad activa cervical tras la utilizacion del

Eps.

e Evaluar el efecto de un Eps en la Calidad de vida de los sujetos DCC.
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3. SUJETOS Y
METODOLOGIA



3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Este trabajo se encuadra dentro de los estudios longitudinales prospectivos,
con un disefio de ensayo clinico aleatorizado, controlado y multicéntrico con
evaluacion de terceros. Se optd por esta metodologia como disefio de estudio
mas eficaz para evaluar las intervenciones sanitarias y proporcionar asi una
evidencia cientifica de mayor calidad. Cada vez con mas frecuencia las reco-
mendaciones terapéuticas y las guias de practica clinica se basan en las evi-
dencias proporcionadas por este tipo de estudios.Los investigadores evaluado-
res que realizaron las mediciones de las distintas variables, desconocian el
grupo al que pertenece el sujeto al que estaba evaluando. La asignacion
aleatoria simple se realizé a través del programa EPIDAT, programa de libre
distribucion desarrollado por el Servicio de Epidemiologia de la Direccion Gene-
ral de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad de la Junta de Galicia.

3.2 LUGAR DE REALIZACION

El estudio se realizé en tres Centros de Salud de Atencion Primaria en Alcala
de Henares, dotados todos ellos de UF, pertenecientes a la Direccion Asisten-
cial Este de la Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid: Juan

de Austria, Reyes Magos Yy Nuestra Sefiora del Pilar .

El Estudio presenta dos ramas, por un lado una intervencion grupal a traves de
un Eps, y por otra una intervencion individual de Fisioterapia. A ambos grupos
se les pautd ejercicio terapéutico en las sesiones y para el domicilio. Dicho
programa fue disefiado teniendo en cuenta las técnicas que propone la terapia
cognitiva-conductual, que engloba entre otras la reestructuracién cognitiva, el
ejercicio fisico, el manejo de la atencion y la gestion de las emociones, siguien-

do la metodologia requerida por la comision de validacion de proyectos educa-
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tivos de la Comunidad de Madrid (COVAM) para el diseiio de Programas de

Educacién para la Salud.

El estudio fue aprobado tanto por el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Principe de Asturias (Anexo 1), como por la Comision
Central de Investigacion de Atencion Primaria en Alcala de Henares, Madrid

(Anexo II).

Este ensayo clinico, se registré en el ClinicalTrials con el nimero NCT0270350
y el Eps fue evaluado y validado por la COVAM. En el momento de depositar
esta Tesis estamos a la espera del documento con el registro de la autorizacién
del Eps, que entregaremos el dia de la presentacion y defensa de este Trabajo

(Anexo Il1).

3.3 SELECCION DE LA POBLACION

Criterios de inclusién

Siguiendo el procedimiento habitual, (algoritmo de derivacién a las unidades de
fisioterapia (Figura 3.1)), los usuarios derivados por el Médico de Atencidn
Primaria (MAP), a las Unidades de Fisioterapia (UF) del Centro de Salud co-
rrespondiente.
Sujetos de ambos sexos, mayores de edad, diagnosticados de DCC con capa-
cidad fisica y psiquica para entrar en el estudio.
Criterios de exclusion:

e No acudir a las sesiones

e No firmar el consentimiento informado

e Embarazo en curso.
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Sujetos con dolor cervical agudo y subagudo (154) o por enfermedad in-
flamatoria, neuroldgica, oncolégica,reumatica, cardiaca o sistémica.
Portadores de Marcapasos o implantes que contraindiquen el tratamien-
to.

Osteoporosis grave, fracturas, luxaciones, insuficiencia vertebrobasilar.
Sujetos que presenten algun tipo de contraindicacion para realizar ejer-
cicio fisico o caminar prescrito por su meédico.

Dolor cervical de etiologia infecciosa, tumoral o metastasica, pre y post-
quirargicos recientes (inferior a un afio desde la intervencion) y trauma-
tismos previos (inferior a seis meses).

Sujetos con alteraciones psicopatoldgicas o sefiales de alarma psicoso-
cial, incluido en la historia clinica de la persona y diagnosticado por su
MAP.

Sujetos que no comprendan ni hablen el idioma espafiol.

Incapacidad para leer, cumplimentar cuestionarios 0 entender y seguir

ordenes verbales.



ALGORITMO 3. CIRCUITO DE DERIVACION Y SEGUIMIENTO

— [ Médico de Fam|I|a

FT

Mejorta total [ M?L?"rﬁ;g‘:;ﬂ' en Fisioterapia JN
¢ i Pic 'y
I] =)

:
®F

L .

- o )

=

/ W;mqona parcial

PIC: Parte de Interconsulta

Figura 3.1. Algoritmo de derivacion a las Unidades de Fisioterapia

La seleccién de los sujetos se realizé de forma consecutiva. Todos ellos mayo-
res de edad diagnosticados de DCC por su MAP y derivados a la UF corres-

pondiente desde noviembre de 2015 a marzo 2016.

Se incluyeron aquellos sujetos que cumplieron los criterios de inclusion y que
firmaron el consentimiento informado por escrito, antes de comenzar la investi-

gacion siguiendo las directrices de la Declaracién del Helsinki (155).

Este consentimiento Informado firmado por el participante forma parte del Cua-
derno de Recogida de Datos (CRD) utilizado en el Proyecto de Investigacion

(ANEXO IV).
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Para la clasificacion del dolor crénico se utilizé la clasificacion de la Quebec

Task Force on Spinal Disorders (112, 156), segun la cual el DCC se define co-

mo el dolor (con o sin irradiacion) del que se desconoce la base patoldgica

(neuroldgica, traumatoldgica, etc.) como causa de origen de la queja del sujeto

y que se presentd durante al menos los ultimos 6 meses (157)

Se realiz6 una primera valoracion fisioterapéutica estandarizada segun los pa-

sos establecidos en la Guia de Fisioterapia: Procedimientos de intervenciéon de

Fisioterapia (Figura 3.2).
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ALGORITMO 1. VALORACION DE FISIOTERAPIA
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Figura 3.2. Algoritmo de valoracion alas Unidades de Fisioterapia



3.4 TAMANO MUESTRAL Y ASIGNACION DE GRUPOS

3.4.1 Asignacién de grupos

Una vez que los sujetos quedaron incluidos en el estudio, se realizé una
distribucion aleatoria a cada uno de los 2 grupos de tratamiento. La asignacion
aleatoria simple se realiz6 a través del programa EPIDAT 4.1. (Epidat© versién
4.1 Xunta de Galicia, Espafia, octubre 2014) de manera que todos los sujetos
tuvieron las mismas posibilidades de quedar incluidos en cualquiera de los dos
grupos.

Grupo 1: Los sujetos que quedaron incluidos en este grupo recibieron el Pro-
grama de Educacion para la Salud que se encuentra recogido en el anexo V
para el dolor crénico cervical.

Grupo 2: Los sujetos que guedaron incluidos en este grupo se les practico Fi-
sioterapia individualizada (Aplicacién de electroestimulacién nerviosa transcu-
tanea (TENS) vy ejercicio fisico).

3.4.1 Célculo del tamafio muestral

La variable dolor se eligi6 como la medicion primaria de los resultados en este
estudio. Se considerd un tamafio del efecto TE=0.25. Se asumié la correlacion
entre medidas repetidas en 0.5. Asumiendo la realizacion de 5 mediciones (ba-
sal, a los 7 dias (intermedia), postintervencién, a los tres y a los seis meses) en
dos grupos de tratamiento, la correccion de esfericidad fue determinada en
0.5. Con un poder estadistico de 0.95, con un nivel alfa de 0.05, se estimé un
tamafio muestral total de 32 pacientes. Teniendo en cuenta un 50% de pérdi-
das (dicho porcentaje ha sido decidido debido al tiempo de seguimiento —seis
meses- el tratamiento, su tipo y las caracteristicas de la muestra) sera necesa-

rio alcanzar un total de 50 pacientes, 25 por grupo, utilizando el el Software
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Gpower 3.0.1.8 (158).

3.5 PROCEDIMIENTO

En este trabajo participaron seis fisioterapeutas, todos ellos con amplia expe-
riencia en el manejo del dolor cronico. Dos de ellos fueron los encargados de
realizar las evaluaciones de las diferentes variables recogidas en el estudio y
permanecieron cegados en todo momento, en cuanto al grupo de tratamiento al
que pertenecian los sujetos evaluados. También estuvo cegado el encargado
de manejar los programas informaticos para realizar el andlisis estadistico de
los datos recogidos, ya que se le suministré un valor binario de 0y 1 sin espe-
cificarle cual de ellos era el grupo control y cudl el experimental. A cada sujeto
se le asigno6 un codigo de identificacidén, segun la asignacion aleatoria simple
expuesta. Todos los documentos utilizados fueron identificados con este codigo
a excepcion del Consentimiento Informado con el fin de proteger la confidencia-
lidad de los datos recogidos en la investigacion.
Los Fisioterapeutas que realizaron la intervencion en el grupo de Fisioterapia
individual, eran de la plantilla habitual del centro de salud correspondiente. A
los cuales se les facilité la documentacion que debian entregar a cada parti-
cipante para facilitar la realizacion del tratamiento y su seguimiento:

* Hoja de estiramientos cervicales.

* Hoja de ejercicios cervicales.

*  Cuaderno de tareas para seguimiento en el domicilio.
También se le facilitd un aparato de TENSMED911® Portétil Digital de Enraf-
Nonius, para la aplicacion homogénea de la técnica de electroterapia.
El tratamiento se aplico en la Sala de Fisioterapia habitual del centro de Salud

correspondiente, procurando que no coincidieran con los sujetos que no perte-
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necian al estudio para evitar posibles sesgos.

Para realizar la intervencion, se puso a disposicion del Fisioterapeuta del grupo
Eps, la sala habilitada para tal fin de forma habitual en cada centro, dotada de
proyector, sillas y material necesario para llevarlo a cabo. Asi mismo se le facili-
t6 la misma documentacién que la entregada al otro grupo y la adicional nece-
saria para realizar dicho programa de ejercicios (ver documento adjunto en
anexos).

El seguimiento en ambos grupos, se realizé6 coordinando la disponibilidad del
fisioterapeuta evaluador, el fisioterapeuta que realizé la intervencion y el parti-
cipante.

Antes de iniciar el “trabajo de campo”, se realizaron tres reuniones de consen-
so para unificar criterios en la realizacion tanto de las evaluaciones como de
las intervenciones. Al inicio de la intervencion, se le hizo entrega a cada partici-
pante de una hoja de compromiso de realizacion de las tareas pautadas al fina-
lizar cada sesién que firmaron voluntariamente y un diario de préactica y ejerci-
cios en el domicilio (ambos en ANEXO 1V), con el objetivo de hacer consciente
a la propia persona de la constancia y responsabilidad adquirida consigo mis-
ma en la mejoria de su proceso.

La organizacion y el funcionamiento de las UF no se vieron alterados por el
desarrollo de este estudio, ya que las dos intervenciones estaban incluidas en
los Protocolos de actuacion que se aplican en las distintas UF de las areas de
AP de Madrid.

Una vez seleccionada la muestra se procedio a la valoracion inicial donde se-
recogieron las variables sociodemograficas: edad, sexo, talla, profesion, nivel

de estudio y realizacion de ejercicio. Se calculo el indice de Masa Corporal

61



(IMC) mediante la formula kg/m Una vez recogidos estos datos rellenaron los
cuestionarios validados al castellano: indice de discapacidad (cuestionario
Northwick Park Pain Questionnaire) (159), Estado General de salud (cuestiona-
rio de salud SF-12 )(160) y el cuestionario sobre el Catastrofismo ante el Dolor

(cuestionario Pain Catastrophizing Scale) (161)

A continuacion se paso la EVA (162) al sujeto para conocer el valor basal de su
sensacion subjetiva de dolor.

Posteriormente se llevo a cabo la valoracion basal de la movilidad cervical acti-
va. Se utilizo el goniometro CROM Basic para su medicién (Cervical Range of
Motion Instrument, producto de Performance Attainment Associates Roseville,
Netherlands) (163,164).

Los grados de movilidad activa que se recogieron fueron: Flexion/Extension,
Lateroflexion derecha /Lateroflexion izquierda y Rotacién derecha /Rotacion

izquierda, con los sujetos en sedestacion erguida.

Desde esta posicion se anotaron los grados de posicion maxima alcanzada en
cada uno de los seis movimientos del espacio (Medina y Mirapeix et al.,
2000a). Cada movimiento se registro tres veces y tras descartar la menor de

las medidas, se calcul6d la media.

A continuacién los sujetos comenzaron las cinco sesiones de tratamiento se-
gun el grupo al que fueron asignados aleatoriamente, las cuales se describen

con detalle en el siguiente epigrafe.

Con el fin de saber si se estaban produciendo cambios durante el tratamiento,
a los 7 dias del comienzo de la intervencion, justo tras finalizar la tercera se-

sion, se realizé una evaluacion de las siguientes variables: EVA, Discapacidad,
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Estado General de Salud, Catastrofismo ante el Dolor, Movilidad Cervical Acti-

va, Ejercicio Fisico, Farmacos y Efectos Adversos.

Al finalizar la intervencién y con un margen de dos dias tras la ultima sesion, a
los tres meses y a los seis meses se realizaron las evaluaciones de las mismas

variables expuestas anteriormente.

Para las evaluaciones a los tres y seis meses, se realizaron llamadas de telé-
fono al domicilio con el fin de concertar las citas, facilitando en todo lo posible

el horario para garantizar su asistencia.

3.6 INTERVENCION

3.6.1 Descripcion de laintervencion en el grupo Educacion para la Salud
En este Eps (164,165), la intervencion fue realizada siempre por el mismo Fi-
sioterapeuta perteneciente a la plantilla habitual de la Gerencia asistencial Este
de la Comunidad de Madrid, formado en Metodologia en Educacién para la Sa-
lud desde 2005 (actividad acreditada por la Comisién de Formacién continuada
de las profesiones sanitarias de la Comunidad de Madrid con expediente nu-
mero 04-4244), asi como la formacion en diversas disciplinas relacionadas con
los avances de la investigacion sobre dolor crénico en la practica clinica y
abordaje desde un enfoque biopsicosocial.

Se diseio un Eps (ANEXO V), siguiendo el procedimiento recomendado por la
guia “Recomendaciones metodoldgicas basicas para elaborar un proyecto
educativo”. (Sanchez JL et al., 1999) (Ferrer C et al., 2009). Este Eps, tiene
como finalidad la reestructuracion cognitiva, aportando conocimientos sobre la
neurofisiologia del dolor, la desensibilizaciéon central y herramientas para el

desarrollo de habilidades en la reeducacion mental, emocional y fisica con ex-
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posicion gradual al ejercicio y la estimulacion de la interaccion social (163,
166).

Cada grupo formado por 8 participantes maximo, realizaron un total de 5 se-
siones educativas grupales de entre 90-120 minutos en dias alternos. En todas
las sesiones estuvo presente un observador externo que supervisO cada
sesion rellenando la “guia del observador” incluida en el programa de Eps
(Anexo V) cuyo proposito es recoger las areas de mejora de la sesién que no
es motivo de analisis en esta Tesis.

A continuacion, se describen brevemente los objetivos principales de las 5 se-
siones educativas desarrolladas mas ampliamente en el propio programa que
se adjunta en el anexo .

- SESION 1

Se desarroll6 en modalidad “grupo grande”: 6-8 participantes. La duracién fue
de 120 minutos. Se realiz6 una breve presentacion para explicar el programa y
se entreg6 el material del programa. Los objetivos planteados para esta sesion
fueron: explicar que consiste el programa, la comprensién por parte del partici-
pante de las causas que originan el dolor, la toma de conciencia y conexion
con su cuerpo y el desarrollo de habilidades para la practica de estiramientos
cervicales. Por dltimo se les pidi6 la puesta en practica y anotacion de las
tareas aprendidas y recomendadas en el domicilio, hasta la siguiente sesion.

- SESION 2

Con una duracion de 90 minutos.

Comienza con la aclaracion de dudas y refuerzo del aprendizaje de la sesion
1, insistiendo en la importancia del didlogo con el propio cuerpo.

Los objetivos planteados en esta sesion fueron:
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La identificacion del impacto emocional, como posible causa programante de la
experiencia de dolor cervical actual, la importancia de la exposicion gradual al
ejercicio fisico y aprendizaje de ejercicios de columna cervical.

Para el domicilio se pidi6é un ejercicio recogido en el cuaderno de tareas, en el
que debian tomar nota del momento en que aparecia el dolor, la situacion
emocional previa y el contexto en el que se encontraba el participante, para
analizar y explorar la relaciébn emocion- situacion - dolor; También se recomen-
do la préactica de ejercicios cervicales aprendidos (en el ANEXO V).

- SESION 3

La duracion fue de 100 minutos. Los objetivos de esta sesion, tras dedicar
unos minutos al inicio para aclarar dudas sobre el programa, fueron:

La adquisicion de habilidades para aprender a identificar pensamientos y
creencias limitantes y poder cambiarlas y el refuerzo de estiramientos y ejerci-
cios cervicales aprendidos en las sesiones anteriores.

Para el domicilio se les pidi6 un ejercicio para entrenar la comunicacion positi-
va con uno mismo.

Al finalizar esta sesién fue realizada por el Fisioterapeuta evaluador la Valora-
cién segunda (a los siete dias de la valoracion inicial).

- SESION 4

La duracion de esta sesion fue de 90 minutos. Se invito al participante a que
expresara sus dudas y experiencias acerca del dolor cervical actual.

Los objetivos planteados fueron desarrollar la capacidad de gestionar los pen-
samientos y las emociones, cambiando conscientemente la informacion y ade-

mas realizar la practica y anotacion de los ejercicios cervicales en el domicilio.
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- SESION 5

La duraciéon fue de 120 minutos. Se inici6 con una revision de las tareas, re-

fuerzo de lo aprendido y posibles dudas que hubieran aparecido.

Los objetivos planteados fueron: Restar carga emocional al proceso actual que

se esta viviendo, adquisicion de habilidades para enfocarse en la salud y sen-

tirse sano y refuerzo de ejercicios para realizar a diario hasta la realizacion de

la V4 y V5 que se efectuaron a los tres y seis meses respectivamente, de fina-

lizar este EPS.

Se les informo6 de que se les haria una llamada telefonica durante ese tiempo

para aclarar cualquier duda y animar a la realizacion de las tareas.

Tabla 3.1. Sesiones del Programa de Eps: objetivos, técnicas y duracion.

SESIONES OBJETIVOS TECNICAS DURACION
Presentar el programa Charla-coloquio
Comprender los factores implicados en el dolor
Sesidn 1 Tomar conciencia y conectarse con el cuerpo Técnica de visuali- 120 minutos
zacion
Desarrollar habilidades para la practica de esti- Demostracion con
ramientos cervicales entrenamiento
Reforzar conocimientos, actitudes y habilidades Diario de tareas
aprendidas mediante el trabajo en casa
Aclarar dudas y reforzar el aprendizaje de la Grupo de discusion
primera sesion
Comprender la importancia del dialogo con el Entrenamiento
cuerpo y su actitud fisica
Identificar los factores emocionales que influyen | Relajacion 90 minutos
Sesién 2 en el dolor
Identificar los factores emocionales que influyen Relajacion
en el dolor
Identificar la importancia del ejercicio e iniciar una | Demostracién con
exposicion gradual al ejercicio entrenamiento
Reforzar conocimientos, actitudes y habilidades Diario del dolor
aprendidas mediante el trabajo en casa
Expresar y aclarar dudas Coloquio
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Adquirir habilidades para identificar pensamien-
tos, creencias y emociones asociadas a la per-
cepcion del dolor

Reestructuracion de
creencias

Desarrollar la capacidad de vivir en la salud

Técnica de visuali-
zaciéon

Reforzar las habilidades para realizar los ejerci-
cios

Entrenamiento

Reforzar la realizacion de ejercicios en el domici-
lio

Diario de tareas

Expresar dudas e ideas sobre lo aprendido

Coloquio

Evaluar la intervencién

Cuestionarios

Sesion 3 — — : — 100 minutos
Reforzar los estiramientos y ejercicios aprendidos | Demostracién con
entrenamiento
Entrenar la comunicacion positiva con uno mismo | Técnica del espejo
en el domicilio
Aclarar dudas y expresar experiencias Charla-coloquio
., Desarrollar la capacidad de gestionar pensamien- | Técnica de resolu-
Sesion 4 | tos y emociones implicados en el dolor fisico cion creativa 90 minutos
Anclajes
Reforzar la realizacion de ejercicios en el domici- | Diario de tareas
lio
Revisar y reforzar las tareas para el domicilio y Charla-coloquio
aclarar dudas
Desarrollar la capacidad de gestionar la carga Técnicas de relaja-
Sesion 5 | emocional al proceso que se esta viviendo cion
120 minutos

3.6.2 Descripcion de la intervencion en el grupo Fisioterapia individual

En este grupo se realizaron cinco sesiones individuales (132) en dias alternos

de electroestimulacion nerviosa transcutanea (TENS) (133) estiramientos y

ejercicios para columna cervical. La duracién de cada sesion fue de entre 45 a

60 minutos.

Se utiliz6 el aparato de TENSMED911® Portatil Digital de Enraf-Nonius tenien-

do en cuenta la modalidad mas recomendada para el dolor crénico cervical

(132), con una frecuencia de 80 Hz, una duracion de fase de <150us y ampli-

tud ajustada durante 30 minutos.
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La aplicacién de los electrodos se realiz6 segun la imagen. La intensidad fue
marcada por el paciente, que indicaba que notaba claramente la corriente pero

no de forma dolorosa.

A los sujetos de ambos grupos se les ensefid ejercicios terapéuticos de co-
lumna cervical y estiramientos para realizar en el domicilio todos los dias hasta
la finalizacion del estudio (seis meses) y ademas se les pidid que caminaran
todos los dias, aumentando el tiempo gradualmente hasta conseguir 30 minu-

tos diarios.

3.7 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Con el fin de minimizar las pérdidas durante las sesiones y mantener la adhe-
rencia al tratamiento, antes de cada sesion se les llamaba por teléfono para
recordarles la cita y de la misma manera se actuaba para las evaluaciones

programadas.

En caso de no asistencia a alguna de las sesiones a los participantes que per-
tenecian al Grupo Fisioterapia Individual, se les reajustaba la sesion para poder
recuperarla, sin embargo los pertenecientes al Grupo Eps fueron excluidos del
estudio, este extremo fue informado a todos los participantes de este grupo en
la primera sesion de tratamiento ya cada sesion iba directamente relacionada
directamente con la anterior para poder llegar al cumplimiento de los objetivos

al final del programa.

Para reducir los abandonos y hacer un seguimiento de las tareas programadas,
en los periodos mas largos entre la V3 y la V4, se realiz6 una llamada telefoni-
ca para recordarles la importancia del compromiso adquirido con la realizacion

de las tareas y la necesidad de acudir a la cita para realizar las evaluaciones
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posteriores pendientes.

Los cédigos de identificacion de los participantes que abandonaron fueron
reasignados consecutivamente a los nuevos sujetos que iban entrando en el

estudio.

3.8 RECOGIDA Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se realizaron cinco valoraciones: preintervencion, donde se recogieron las me-
didas basales de las variables anteriormente descritas; justo al finalizar la inter-
vencion, a los 7 dias (coincidiendo con el final de la tercera sesion), a los tres
meses y a los seis. Se recogieron datos de la EVA, Northwick, Farmacos, Fle-
xion, Extension, Latero-flexion derecha, Latero-flexion izquierda, Rotacion de-
recha, Rotacion Izquierda, Rumiacion, Desesperacion, Magnificacion y PSC
Total. EI SF12 se recogi6 en la primera medicidén o basal al finalizar la interven-

cion, a los tres y a los seis meses.

3.8.1 VARIABLES

3.8.1.1 Variables descriptivas o demograficas

La edad se recogié en afios, el sexo en hombres y mujeres, el peso en kil6-
gramos, la talla en centimetros, nivel de estudios (estudios primarios, bachiller,
Formacion Profesional (FP), Educacién Secundaria Obligatoria (ESO) y estu-
dios universitarios), profesion (En amas de casa, jubilados, hosteleria y limpie-
za, construccion y comercio, administrativos y ayudantes de farmacia, quimi-
cos, estética, operarios, peluqueria, auxiliares de control y cuidadores), ejerci-

cio fisico (si 0 no).
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3.8.1.2 Variables dependientes
3.8.1.2.1 Dolor
- Intensidad de dolor
Se midi6 con la EVA (162) que consiste en una linea de 100 milimetros (mms)
sin lineas divisorias cuyos extremos presentan una dimension, en relacion al

dolor. Se muestra en la siguiente Figura 3.3.

Dolor en el momento actual:; ................ mm

No dolor Peor dolor

posible
0 10

Figura 3.3. Escala Analogica Visual del Dolor

En el lado izquierdo indica “nada de dolor” y en el lado derecho “peor dolor po-
sible”. El sujeto marca en la linea un punto correspondiente con la magnitud de
la dimensién medida. Las puntuaciones se obtienen midiendo la distancia des-
de el extremo que representa el valor minimo y la marca del paciente, expre-
sandose en mms (167).

El calculo se hizo con el valor descrito en el momento actual. .La EVA ha
demostrado tener una adecuada consistencia interna (coeficiente alfa = 0,77),
distribucion normal y ser muy util cuando se necesita maxima fiabilidad. Tiene
una buena correlacion con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y con-
fiabilidad, es facilmente reproducible (167).

Se ha comprobado que este instrumento tiene una buena fiabilidad (168).

La intensidad de dolor percibida de cada participante se tomO en reposo.
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- Mapa del dolor

Se les mostr6 un dibujo en el que debian localizar su dolor y marcar la zona

con un rotulador, segun la Figura 3. 4

Figura 3.4: Silueta corporal, vision anterior, lateral y posterior
Fuente: Travell JG, Simons LS. Dolor y disfuncién miofascial. Madrid: Médica-
Panamericana. 2a ed; 2005.

3.8.1.2.2 Discapacidad Funcional (169)

Para medir el grado de discapacidad producido por el dolor cervical en las ac-
tividades de la vida diaria (AVD) se empled el cuestionario “Northwick Park
Neck Pain Questionnaire” (NPQ) en su version espafiola(142). La version origi-
nal fue validada en el estudio de Leak AM et al., del afilo 1994, y la espafiola
en el de Gonzélez T et al. del afio 2001 (159).

Este cuestionario fue adaptado en su momento en base al “Oswestry Low Back
Pain Disability Questionnary”, utilizado para el dolor lumbar.

El NPQ trata de medir el grado de discapacidad que el dolor provoca en las
AVD mas habituales, mediante la valoracion subjetiva por parte del propio suje-

to.
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El sujeto debe cumplimentar el cuestionario que se encuentra dividido en nue-
ve apartados, en cada uno de los cuales se presenta una pregunta relacionada
con las dificultades para realizar las AVD, y cinco respuestas posibles, en or-
den creciente segun la dificultad o el dolor. Se le pide al participante que sefiale
la respuesta que mas se aproxime a su estado actual.

La valoraciéon del grado de discapacidad se realiza por medio de una puntua-
cion final en forma de porcentaje.

A cada apartado se le otorga una puntuacion de 0 a 4, dependiendo del grado
de discapacidad reflejado (el 4 corresponde al maximo grado). La puntuacion
final se obtiene sumando primero las puntuaciones obtenidas en cada apartado

(puntuacion total, maximo 36) y aplicando después la siguiente férmula:
Puntuacién total = (z puntos) * 100/36

El noveno apartado, que se refiere a las dificultades para la conduccién de
vehiculos, puede no ser aplicable si el participante no tiene permiso de con-
duccién o no conduce habitualmente. En este caso, la puntuacién total maxima

seria de 32 y la formula para hallar la puntuacién final seria:
Puntuacion total (si no conduccion) = (Z puntos) * 100/32

Un décimo apartado del cuestionario completo (ver anexos), en el que se pide
comparar el estado actual con la dltima vez que se respondi6 el cuestionario.
3.8.1.2.3 Catastrofismo ante el Dolor (161).

Para la modulacion de las respuestas dolorosas, esta construccion teorica, ha
demostrado una relacion coherente entre el catastrofismo y las reacciones de
malestar ante estimulos dolorosos. En general, la literatura cientifica muestra
que el término “Catastrofismo” hace referencia a una percepcion mental negati-

va y exagerada respecto a la experiencia de dolor tanto real como anticipada;
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Sugiere ademas, que las principales consecuencias asociadas al catastrofismo
son dolor mas intenso, mayor consumo de analgésicos, disminucion de las ac-
tividades diarias e incapacidad laboral. Se centra asi la atencion en el dolor y
en la respuesta emocional ante los estimulos nocivos, pudiendo servir ademas
COMO un recurso para afrontar las emociones negativas causadas por el dolor
crénico con la intencion de reclamar o sentir el apoyo social.

Para medir esta variable Se utilizé la version espafiola de la escala “Pain Ca-
tastrophizing Scale” (PCS) por ser la mas utilizada para valorar el catastrofis-
mo ante el dolor.

Estd compuesta por 13 items, cada uno puntta del O (nunca) al 4 (siempre). El
rango de puntuacion total se encuentra de 0 a 52, donde puntuaciones mayo-
res indican mayor nivel de catastrofismo.

Este instrumento presenta tres dimensiones:

Rumiacién (preocupacién constante), Magnificacién (exageracion de lo des-
agradable de las situaciones de dolor ) Desesperacion ( la incapacidad frente a
situaciones dolorosas).

3.8.1.2.4 Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)

Resulta muy importante, poder medir los efectos sobre la percepcion que tiene
una persona de su salud, a fin de realizar un buen proceso de priorizacién en
la prestacion de los servicios sanitarios (160).

Estas evaluaciones complementan a las evaluaciones analiticas, morfolégicas,
etc., reflejando el impacto de la enfermedad sobre el sujeto y su percepcion
sobre el estado de su salud.

La calidad de vida se basa en mediciones que conllevan una importante carga

de subjetividad. La sensacion de dolor, discapacidad y funcionalidad de una
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persona esta influenciada por sus caracteristicas individuales asi como por sus
expectativas. El cuestionario de Salud SF-12v1 es la adaptacion realizada para
Espafia, de la version original, “SF-12 Health Survey” (170).

La CVRS se midi6 a través del Cuestionario de Salud SF-12, de la adaptacion
realizada para Espafa del SF-36 “Health Survey”.

El SF-12 es una version reducida del Cuestionario de Salud SF-36. Se contes-
ta en menos de 2 minutos.

Este instrumento proporciona un perfil del estado de salud de los sujetos y es
una de las escalas genéricas més utilizadas en la evaluacion de los resultados
clinicos.

Es un cuestionario con un enfoque multidimensional, que consta de 12 items
en los cuales puedo conseguir informacién sobre 2 componentes distintas, los
mismos que desarrolla la version completa, el SF-36: componente sumario fisi-
co (CSF-12) y componente sumario mental (CSM-12). Las opciones de res-
puesta forman escalas tipo Likert que evalGan intensidad o frecuencia. Para la
interpretacion de las puntuaciones se estandarizan con los valores de las nor-
mas poblacionales, de forma que 50 es la media de la poblacién general. Los
valores superiores o inferiores a 50 deben interpretarse como mejores o peo-
res, respectivamente, que la poblacién de referencia. (170)

El calculo de las puntuaciones de las dimensiones se realiza a través de un
algoritmo disefiado para tal fin.

3.8.1.2.5 Movilidad articular cervical

La movilidad cervical activa se medié con el goniometro CROM Basic (Cervical
Range of Motion Instrument, producto de Performance Attainment Associates

Roseville, Netherlands) (164).
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Figura 3. 5. CROM Basic

Los rangos de movilidad activa que se recogieron fueron:

Flexién/Extension, Lateroflexion derecha /Lateroflexion izquierda y Rotacion
derecha /Rotacion izquierda, con los sujetos en sedestacion erguida. Desde
esta posicion se anotaron los grados de posicion maxima alcanzada en cada
uno de los seis movimientos del espacio (Medina y Mirapeix et al., 2000a). Ca-
da movimiento se registro tres veces y tras descartar la menor de las medidas,
se calculo la media.

Este instrumento es similar a unas gafas, lleva incorporado un inclinémetro
para cada uno de los planos del espacio (plano sagital, frontal y transversal).
Ofrece las ventajas de ser facil de usar y relativamente asequible (164.

Se recomienda el uso del CROM Basic para las mediciones de la movilidad
cervical activa en los sujetos con dolor cervical por su facil manejo.

Se ha encontrado una buena fiabilidad intra e inter-examinador del goniémetro
CROM Basic, con un coeficiente de correlacion superior a 0.80 en ambos ca-
sos Presenta ademas una alta consistencia en la reproductibilidad en las me-
didas (171).

3.8.1.2.6 Consumo de farmacos

En la primera evaluacién se preguntd a cada sujeto si consumia farmacos para
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el dolor crénico (Si/No) En las siguientes evaluaciones se volvid a preguntar
sobre el consumo de farmacos (Si/No)

3.8.1.2.7 Efectos adversos

Se evalud su aparicion mediante pregunta cerrada con respuesta SI/NO. Se
anoto la descripcidon de los mismos con las propias palabras del sujeto que los
presento.

3.8.2 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron mediante el software SPSS v.22 para Windows. Todas
las pruebas estadisticas se realizaron considerando un intervalo de confianza
del 95% (p-valor <0,05). La estructuracion de estos andlisis se llevé a cabo en
funcion de los objetivos establecidos en nuestro estudio. Se analizé los efectos
de los tratamientos (Fi= Control y EPs= Experimental) sobre las variables de-
pendientes cuantitativas: EVA, NPQ, SF12, Flexion, Extension, Latero-flexion
derecha, Latero-flexion izquierda, Rotacion derecha, Rotacion Izquierda, Ru-
miacion, Desesperacion, Magnificacion y PSCTotal y sobre la variable depen-
diente Farmacos por el método de intencién de tratar. Se desarroll6 un analisis
descriptivo de los datos para las variables dependientes.

Se estudio la homogeneidad de los grupos de las variables Edad, Talla, Peso y
IMC y todas las variables dependientes cuantitativas mediante la prueba T para
muestras independientes. Para la variable sexo, farmacos y ejercicio, la homo-
geneidad se estudi6 a través de x2 de Pearson. Para comprobar la existencia
de diferencias estadisticamente significativas para las variables dependientes
anteriormente citadas en el parrafo anterior se realiz6 una tabla de contingen-
cia mediante el estadistico exacto de Fisher.

Todas las variables dependientes se ajustaron a una distribuciéon norma, para
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comprobar las diferencias estadisticamente significativas de las variables
cuantitativas del estudio dentro del propio grupo en cada variable se uso la
prueba ANOVA de medidas repetidas, complementada con contrastes tipo
Simple. Para comprobar las diferencias entre los grupos de tratamiento de las
variables cuantitativas se generd una nueva variable para cada una de las de-
pendientes cuantitativas que la denominamos variable diferencia (V1-V5) las
diferencias hallaron mediante una prueba T para muestras independientes, se
reflejaron la diferencia de medias y los limites inferior y superior del IC. Para la
comprobacion de las diferencias significativas de la variable farmacos se reali-
z6 mediante una tabla de contingencia y la x2 de Pearson. Se complet6 el
apartado de las diferencias calculado las diferencias porcentuales existentes
entre el grupo control y el grupo experimental. Se comprobé el grado de rela-
cibn o asociacion que existia entre los tratamientos (Fi= Control y Eps= Expe-
rimental) y las variables dependientes (cuantitativas) mediante el coeficiente de
correlacién biserial puntual (rbp). Para las variable tratamientos y farmacos se
empled una tabla de contingencia y la V de Cramer.

Para completar el analisis se calculo el tamafio del efecto para las variables
cuantitativas con el coeficiente de Cohen (d) mediante la férmula d = 2t/Vg.

3.9 CAMBIO CLINICO MINIMO RELEVANTE

Cada vez mas se mantiene que los resultados estadisticos significativos por si
mismos no aportan toda la informacion necesaria sobre los resultados clinicos
del estudio. La diferencia minima clinicamente relevante (DMCR) se define co-
mo la diferencia mas pequefia en puntuacion dentro de la herramienta de
medicion de resultados que estamos utilizando para medir una variable res-

puesta, que es percibida como beneficiosa. Por tanto, la relevancia clinica tie-
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ne que ver con la evolucién satisfactoria del sujeto que este ve reflejado en su
estado de salud. (172,173).
Cuando coinciden la diferencia estadisticamente significativa y la diferencia
clinicamente relevante, podemos afirmar que es clinicamente relevante. (174)
Los estudios comparan la eficacia de dos intervenciones expresando los resul-
tados en significacion estadistica, que no quiere decir que la diferencia en am-
bos sea clinicamente relevante. Lo importante es saber si el resultado obtenido
refleja un cambio real en el estado del sujeto (clinicamente relevante).
En la clinica asistencial esta relevancia es extremadamente importante para la
implementacion de un tratamiento u otro. Por tanto, se basa en la percepcion
del sujeto sobre la mejoria que le ha proporcionado una intervencién
terapéutica.
Cuando se analizan los datos de una variable,la menor diferencia entre las
puntuaciones de esa variable percibida como beneficiosa por el paciente, es lo
que se denomina cambio clinico minimo relevante.
En este estudio y segun la bibliografia consultada se han considerado los si-
guientes DMCR en las dos variables principales.

- Intensidad del dolor.DMCR: 20 mm en la EVA (Fernandez-Serrano,

2014).
- Discapacidad cervical, medida con la version espafola del Northwick
Park Neck Pain Questionnaire. DMCR: cambio de un 30% de la puntua-

cion inicial (Fernandez- Serrano, 2014).
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4. RESULTADOS

Un total de 65 pacientes fueron seleccionados para participar en el estudio.
Finalmente se distribuyeron 50 sujetos en 25 en el grupo control y 25 en el gru-
po experimental. Todos los participantes completaron las sesiones de valora-
cion: basal (V1), a los 7 dias (V2), post-intervencion (V3), a los tres meses (V4)
y a los seis meses (V5).

El diagrama de flujo del estudio se muestra en la Figura 4.1.

La muestra en su conjunto estaba formada por 9 hombres (18%) y 41 mujeres
(82%). Figura 4.2.

La edad media era de 59.58 (12.59) afos, con una talla de 159,31 (7.74) cm,
con un peso 74.46 (12.23) kilos y un IMC de 44.88 (6.79).

En cuanto a la profesion un 32% eran amas de casa, jubilados un 18%, hoste-
leria y limpieza un 10%, un 6% se dedicaban a construccién y comercio, con un
4% eran administrativos y un 2% se dedicaban a ayudantes de farmacia, qui-
micos, estética, operarios, peluqueria, auxiliares de control y cuidadores. Figura
4.3.

El nivel de estudios de la muestra era un 58% estudios primarios, un 16 % ba-
chilleres, 12% tenian Formacion Profesional (FP), con la Educacion Secundaria
Obligatoria (ESO) y estudios universitarios habia un 4% y un 65 no tenia estu-

dios. Figura 4.4.
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Excluidos= 15

(n=9) no acudir a las sesiones de
tto.

Edad, sexo, peso, talla, IMC, (n=3) osteoporosis grave
profesion, estudios, ejercicio. (n=2) no hablar espafiol

{n=1) embarazo

EVA,NORTHWICK,SF12,
FLEXION,EXTENSION,LATFLEDCHA
-1ZDA,ROTDCHA-
1ZDA,CATASTROFISMO,
FARMACOS.

EVA,NORTHWICK,SF12,
FLEXION,EXTENSION,LATFLEDCHA
-1ZDA,ROTDCHA-
1ZDA,CATASTROFISMO,
FARMACOS.

EVA,NORTHWICK,SF12,
FLEXION,EXTENSION,LATFLEDCHA
-IZDA,ROTDCHA-
1ZDA,CATASTROFISMO,
FARMACOS.

EVA,NORTHWICK,SF12,
FLEXION,EXTENSION,LATFLEDCHA
-1IZDA,ROTDCHA-
IZDA,CATASTROFISMO,
FARMACOS.

EVA,NORTHWICK,SF12,
FLEXION,EXTENSION,LATFLEDCHA
-1ZDA,ROTDCHA-
1ZDA,CATASTROFISMO,
FARMACOS.

Figura 4.1. Diagrama de flujo
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Figura4.4. Grafico de barras niveles de estudio.

Las caracteristicas basales del control y experimental se presentan en la Tabla
4.1. No se encontraron diferencias significativa entre las caracteristicas descrip-
tivas y los grupos (todos p > 0,05).

Tabla 4.1. Datos descriptivos de las caracteristicas basales y demografi-
cas de los grupos control y experimental.

Variables G. Control (n=25) | G. Experimental (n=25) | Valor p
Sexo/h/m 20/5 21/4 1.000
Farmacos/si/no 23/2 21/4 0.667
Ejercicio/si/no 17/8 18/7 1.000
Edad/ afos 55.78 (14.02) 57.31 (11.49) 0.587
Peso/kg 68.88 (15.00) 69.50 (9.06) 0.673
Talla/cm 158.56 (7.26) 160.62 (6.47) 0.646
IMC/kg/m 45.52 (7.59) 44.24 (6.00) 0.511
EVA/0 a 100 mm 53.52 (19.35) 60.32 (19.33) 0.220
NORTHWICK/puntos 44.51 (18.12) 43.78 (11.43) 0.866
SF12/puntos 30.20 (3.08) 30.08 (3.63) 0.932
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Flexién/grados 40.80 (7.51) 43.36 (6.20) 0.195
Extensién/grados 48.40(16.98) 48.52 (12.30) 0.977
Lateroflexion dcha/grados 28.04 (6.65) 28.60 (8.72) 0.800
Latero flexion izda/grados 27.68 (9.08) 30.88 (7.71) 0.186
Rotacion dcha/grados 51.64 (13.28) 51.36 (11.48) 0.937
Rotacion izda/grados 47.48 (13.59) 51.88 (14.06) 0.266
PSC Rumiacién/puntos 12.46 (6.39) 10.44 (6.21) 0.090
PSC Desesperacion/puntos 1246 (6.39) 10.44 (6.21) 0.268
PSC Magnificacién/puntos 5.88 (3.11) 5.64 (3.40) 0.796
PCSTotal/puntos 29.40 (12.23) 25.00 (11.80) 0.260

Diferencias de los tratamientos en la EVA

Diferencias intra grupo

Dentro del grupo control se han encontrado diferencias en la medicion basal y

la post-intervencién (p<0.05). En el grupo experimental se han encontrado dife-

rencias en todas las mediciones; entre la basal y la postintervencion, entre la

basal y a los 7 dias (p<0.001), entre la basal y al finalizar la intervencion

(p<0.001), entre basal y a los tres meses del fin de la intervencién (p<0.001) y

entre la basal y a los seis meses de la misma (p<0.001). Tabla 4.2.

Tabla 4.2. Diferencias dentro del mismo grupo de la EVA.

EVA/0-100 mm

Grupo Control*

Grupo Experimental*

VRVA 6.88 (-2.33,16.09)

28.76 (16.76,40.75) §
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V1-V3 12.80 (2.61,22.98)~| 38.41 (26.17,50.65) §

Vi-Va 9.64 (-1.14,20.42) | 47.48 (38.22,56.73) §

Vi-Vs 4.12 (-6.29,14.53) | 40.44 (29.46,51.41) §

*Media (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Diferencias entre grupos

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
entre la medicién basal y a los 7 dias (p<0.05), entre la basal y post-
intervencién (p<0.05), entre la basal y a los tres meses (p<0.001) y entre la ba-
sal y a los seis meses (p<0.001). Todos los tamafios del efecto se han demos-
trado fuertes y muy fuertes (pre-tres meses: d=2.34 y pre-seis meses: d=1.40).

Tabla 4.3.

La reduccién del dolor desde la medicion basal y la de los seis meses fue ma-
yor en el grupo experimental, de un 67.04% y de 40.4 mm de la EVA, clinica-
mente relevante, mientras que en el grupo control esta reduccion fue menor, de

un 7.70% y de 4.1 mm de la EVA, sin relevancia clinica. Figura 4.5.

Correlaciones entre los tratamientos y la EVA

Se encuentra que existe una relacién negativa estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamientos y la EVA a los seis meses; r de Pearson
(N =50) = -0.479 p < 0,001 (significacion bilateral) con un tamafio del efecto

grande.
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Tabla 4.3. Diferencias en la EVA entre grupos y tamafnos del efecto.

EVA/0-100 mm | Grupo Control | Grupo Experimental
Vi 53.52 (19.35) 60.32 (19.33)
Vs 46.64 (19.46) 31.56(23.78)
VA 40.72 (22.48) 21.90 (23.08)
Vy 43.88 (27.64) 12.84 (14.02)
Vs 49.40 (30.49) 19.88 (24.46)

Diferencia de medias entre grupos t

Vi-Vs -21.88 (36.61,-7.14) ~

Vi-Vs -25.61 (-41.12,-10.10) ~
ViV -37.84 (-51.68,-23.98) §
Vi-Vs -36.32(-51.06,-21.57) §

Tamario del efecto: d= 2t/Ngl

V]_'Vz d=0.84
V]_'Vg d=0.93
V]_'V4 d=2.34
V]_'V5 d=1.40

*Media (= SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
8Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)
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Figura 4.5. Grafico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable EVA.

Diferencia de los tratamientos en el NORTHWICK

Diferencias intra grupo

Dentro del grupo control se han encontrado diferencias dentro del mismo grupo
en la medicion basal con la post-intervenciéon (p<0.05). En el grupo experimen-
tal se han encontrado diferencias en las mediciones basal y a los 7 dias
(p<0.05), en la basal y post-intervencion (p<0.001), basal y tres meses

(p<0.001) y entre la basal y los seis meses (p<0.001). Tabla 4.4

Tabla 4.4. Diferencias dentro del mismo grupo del NORTHWICK.

NORTHWICK/puntos | Grupo Control* Grupo Experimental*
V-V, 4.26 (-1.03,9.60) 8.55 (3.78,13.31) ~

V1-V3 9.12 (3.40,14.85) ~| 17.36 (11.51,23.21) §
Vi-Vy 5.80 (-2.51,14.12) | 20.17 (13.69,27.37) §
V1-Vs 4.70 (-3.19,12.61) | 19.98 (13.68,26.29) §

* Media (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)
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Diferencias entre grupos

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la medi-
cién basal y a los 7 dias (p>0.05), con un tamafio del efecto pequefio (d=0.35).
Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la basal y
la post-intervencién (p>0.05), el tamafio del efecto fue moderado (d=0.58), en-
tre la basal y los tres meses (p<0.05), con un tamafio de efecto grande
(d=0.79), y entre la basal y los seis meses (p<0.05) con un tamafo del efecto

grande también (d=0.88). Tabla 4.5.

Esta puntuacion en el NORTHWICK desde la medicion basal y a los seis me-
ses disminuy6 en el grupo experimental en un 46.83% y en 20.48 puntos, clini-
camente relevante, mientras que en el grupo control esta reduccion fue de un

13.03% y de 5.80 puntos, cambio sin relevancia clinica. Figura 4.6.

Correlaciones entre los tratamientos y NORTHWICK

Se encuentra que existe una relacién negativa estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamiento y NORTHWICK a los seis meses; r de
Pearson (N =50) = -0.386 p < 0,006 (significacion bilateral) con un tamafio del

efecto moderado.
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Tabla 4.5. Diferencias en el NORTHWICK entre grupos y tamafios del efec-
to.

NORTHWICK/puntos Grupo Control* | Grupo Experimental*
A 44.51 (18.12) 43.78 (11.43)
Vs 40.22 (19.67) 35.23 (15.11)
Vs 35.38 (20.75) 26.41 (15.30)
Vs 38.71 (21.70) 23.25 (16.49)
Vs 39.80 (22.14) 23.79 (16.51)

Diferencia de medias entre grupos t

Vi-Vs, -4.26 (-11.22,2.69)

Vi-Va -8.23 (-16.20,-026) ~
Vi-Vy -14.73 (-25.23,-4.23) ~
V1-Vs -15.27 (-25.13,-5.42) ~

Tamafio del efecto: d= 2t/\gl

V1-V, d=0.35
V1-V3 d=0.58
V1-V4 d=0.79
V1-Vs d=0.88

*Media (= SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
§ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05)

NORTHWICK
N
<)}

21 Control

Experimental

Figura 4.6. Grafico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable NORTHWICK.
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Diferencia de los tratamientos en el SF12

Diferencias intra grupo
Dentro del grupo control se han encontrado diferencias dentro en la medicion

basal con los seis meses (p<0.05). En el grupo experimental se han encontrado
diferencias igualmente en la medicion basal con los seis meses (p<0.001) Ta-
bla 4.6.

Tabla 4.6. Diferencias dentro del mismo grupo del SF12.

SF12/puntos Grupo Control* Grupo Experimental*
Vi1-V3 -0.40 (-3.03,2.23) -1.38 (-3.87,1010)
Vi1-V, -2.20 (-4.45,0.05) 0.15 (-2.26, 0.05)
V1-Vs -8.20 (-13.34,-3.05)~ -21.61 (-26.62,-16.56)8

*Media (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Diferencias entre grupos

Solamente se han encontrado diferencias significativas en la variable SF12 en-
tre la medida basal y a los seis meses del tratamiento (p<0.001) con un tamafio
del efecto grande d=1.72. Tabla 4.7.

Se ha observado, entre la medicion basal y a los seis meses después del tra-
tamiento, un aumento de la calidad de vida medida mediante el SF12 superior
en el grupo experimental (71.84 % y 21.61 puntos) que en el grupo control

(27.15% y 8.20 puntos). Figura 4.7.
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Tabla 4.7. Diferencias en el SF12 entre grupos y tamafios del efecto.

SF12/puntos | Grupo Control* | Grupo Experimental*

Vs 30.20 (3.08) 30.08 (3.63)
Vs 30.60 (2.63) 31.46 (2.69)
Vs 32.40 (1.57) 29.92 (5.04)
Vs 38.40(7.24) 51.69 (8.23)

Diferencia de medias entre grupos t

\VZRVA 0.98 (-2.45,4.42)
Vi-Va -2.35 (-0.87, 7.26)
V1-Vs 13.41 (6.52,20.30) ~

Tamafio del efecto: d= 2t/\gl

V1-V3 d=0.25
V1-Vy d=0.57
V1-Vs d=1.72

*Media (£ SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05)
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Figura 4.7. Gréfico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable SF12.
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Correlaciones entre los tratamientos y SF12

Se encuentra que existe una relacion positiva estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamiento y el SF12 a los seis meses; r de Pearson (N
=50) = 0.470 p < 0,001 (significacion bilateral) con un tamafio del efecto mode-

rado.

Diferencia de los tratamientos en la Flexion

Diferencias intra grupo

Dentro del grupo control no se han encontrado diferencias dentro del mismo
grupo entre la medicion basal y a los seis meses (p<0.05). En el grupo experi-
mental se han encontrado diferencias entre medicion basal y la post-

intervencion y entre la basal ya los seis meses (p<0.001).Tabla 4.8.

Tabla 4.8. Diferencias dentro del mismo grupo de Flexion.

Flexion/grados| Grupo Control* |Grupo Experimental*

ViV 1.16 (-4.41,6.73) | -3.00 (-6.92,0.92)

(VZRVA -0.72 (-6.60,5.16) | -4.76 (-9.19,-0.32)~

V1-Vy 3.40 (-2.01,8.81) | -2.44 (-5.73,0.85)

V1-Vs 8.16 7.96 (2.49,13.42)8§
(2.09,14.22)~

*Media (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)
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Diferencias entre grupos

No se han encontrado diferencias significativas entre la medicién basal y el res-
to de mediciones para la variable Flexion, todos los tamafios del efecto se han
demostrado débiles. Tabla 4.9.

Se han encontrado ligeras diferencias en el aumento de la Flexion en el grupo
experimental (31.67% vy 13.69°) comparativamente con el control (23.39% vy
9.03°). Figura 4.8.

Tabla 4.9. Diferencias en la Flexion entre grupos y tamafios del efecto.

Flexion/grados| Grupo Con- |Grupo Experimental*
trol*

Vi 40.80 (7.51) 43.36 (6.20)

V; 39.64 (12.15) 46.36 (8.95)

V3 41.52 (11.08) 48.12 (9.94)

Vs 37.40 (11.86) 45.80 (8.40)

Vs 49.36 (14.55) 56.92 (12.52)

Diferencia de medias entre grupos t

Vi-Vs, 4.160 (-2.48,10.80)
Vi-Va 4.04 (-3.13,11.21)
Vi-Va 5.84 (-0.37,12.01)
V1-Vs 3.95 (-7.75,8.15)

Tamafio del efecto: d= 2t/\gl

V1-V, d=0.15
V1-V3 d=0.32
V1-V4 d=0.08
V1-Vs d=0.30

*Media (= SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
§ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05)
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Figura 4.8. Gréfico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable Flexion.

Correlaciones entre los tratamientos y FLEXION

Se encuentra que existe una relacion positiva estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamiento y la FLEXION a los seis meses; r de Pear-
son (N =50) = 0.273 p < 0,118 (significacion bilateral) con un tamafio del efecto

pequefio.

Diferencia de los tratamientos en la Extension.

Diferencias intra grupo

Dentro del grupo control se han encontrado diferencias en las mediciones basal
y a los seis meses (p>0.05). En el grupo experimental se han encontrado dife-
rencias entre la medicion basal y a los tres meses (p<0.05) y la medicién basal

y a los seis meses (p<0.001). Tabla 4.10.
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Tabla 4.10. Diferencias dentro del mismo grupo de Extension.

Extension/grados| Grupo Control* Grupo Experi-
mental*

V1-Vs 0.52 (-4.24,5.28) -0.48(-5.47,4.51)

Vi-V3 -0.12 (-5.95,5.71) -4.44 (-9.98,1.10)

Wi Wi -2.76 (-8.66,3.14) | -7.24 (-12.98,-7.56)~

V1-Vs 15.76 (7.54,23.97)~| 13.12 (6.96,19.89)§

*Media (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Diferencias entre grupos

No se han encontrado diferencias significativas entre la medicién basal y el res-
to de mediciones para la variable Extension. Los tamarfios del efecto han sido
débiles para la basal y a los 7 dias y la basal y post-intervencion. Sin embargo
han sido fuertes para la basal y los tres y la basal y a los seis meses. Tabla 4.

11.

Se ha observado un aumento de la Extension mayor en el grupo experimental

(17.60% vy 8.78°) que ha sido menor en el grupo control (1.79% y 0.87°). Figura

4.9.
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Tabla 4.11. Diferencias en la Extension entre grupos y tamafos del efecto.

Extension/grados | Grupo Control* | Grupo Experimental*
Vi 48.40(16.98) 48.52 (12.30)
Vs 47.88 (12.67) 49.00 (10.73)
V3 48.52 (13.68) 52.96 (10.08)
Vs 51.16 (14.84) 55.76 (11.73)
Vs 49.36 (11.73) 56.92 (14.55)

Diferencia de medias entre grupos t

Vi-Vs 1.00 (-5.72,7.72)
Vi-Vs 4.32 (-3.51,12.15)
Vi-Vy 4.72 (-5.62,15.06)
V1-Vs 7.68 (-2.40,17.61)
Tamafio del efecto: d= 2t/\gl

V1-Vso d=0.00
V1-V3 d=0.33
V1-V4 d=0.94
V1-V5 d=4.43

*Media (= SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05)
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Figura 4.9. Gréfico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable Extension.

Correlaciones entre los tratamientos y EXTENSION

Se encuentra que existe una relacion positiva estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamiento y la EXTENSION a los seis meses; r de
Pearson (N =50) = 0.136 p < 0,345 (significacién bilateral) con un tamafio del

efecto pequefio.

Diferencia de los tratamientos en la Lateroflexion derecha

Diferencias intra grupo

Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las mediciones basal y al mes (p<0.05) y entre la basal y los seis
meses (p>0.001). En el grupo experimental se han encontrado diferencias es-
tadisticamente significativas entre medicion basal y post-intervencion (p<0.05),
la basal y los tres meses (p<0.05) y la medicion basal y los seis meses

(p<0.001). Tabla 4.12,
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Tabla 4.12. Diferencias dentro del mismo grupo de la Lateroflexion dere-
cha.

Lateroflexionderecha/grados Grupo Control* Grupo Experimental*

Vi-Vs, -2.80 (-6.24,0.64) -0.08 (-4.01,3.85)

Vi-V3 -3.32 (-60.4,-0.59)~ | -4.88 (-8.48,-1.27) ~

Vi-Vs -2.12 (-5.49,1.25) | -6.60 (-11.29,-1.90) ~

V1-Vs -25.92 (-30.81,- | -30.20 (-36.20,-24,13)
21.02)§ §

*Media (95% intervalo de confianza)
§ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Diferencias entre grupos

No se han observado diferencias estadisticamente significativas entre la medi-
cién basal y las mediciones a los 7 dias, post-intervencion, a los tres meses y a
los seis meses (p>0.05). Los tamafios del efecto se han demostrado débiles
entre la basal y a los 7 dias y la basal y post-intervencién y moderados entre la

medicion basal y a los tres meses y basal y a los seis meses. Tabla 4.13.

Se ha observado un aumento de la Lateroflexion derecha desde la medicion

basal hasta los seis meses, en el grupo experimental de un 55.95% y 12.70° y

en el grupo control de un 17.92% y 4.96°. Figura 4.10.

98



Tabla 4.13. Diferencias en la Lateroflexion derecha entre grupos y tama-
fos del efecto.

Lateroflexion derecha/grados | Grupo Control* | Grupo Experimental*
A 27.68 (9.08) 27.70 (7.71)

Vs 30.84 (8.77) 28.68 (9.89

Vs 31.56 (8.67) 33.48 (7.92)

Va 32.04 (9.19) 36.96 (7.37)

Vs 32.64 (10.29) 35.40 (10.08)

Diferencia de medias entre grupos t

Vi-Vs, -2.72 (-7.81,2.37)
Vi-Va 1.56 (-2.84,5.96)
Vi-Vy 1.72 (-3.45,6.89)
V1-Vs -0.44 (-0.35,5.52)

Tamafio del efecto: d= 2t/\gl

Vi-Vs d=0.30
Vi-Vz d=0.20
Vi-Vy d=0.51
V1-Vs d=0.64

*Media (= SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
§ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05)
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Figura 4.10. Gréfico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable Lateroflexion derecha.

Correlaciones entre los tratamientos y LATEROFLEXION DERECHA

Se encuentra que existe una relacion positiva estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamiento y la LATEROFLEXION derecha a los seis
meses; r de Pearson (N =50) = 0.180 p < 0,210 (significacion bilateral) con un

tamafo del efecto pequefio.

Diferencia de los tratamientos en la Lateroflexion izquierda

Diferencias intra grupo

Dentro del grupo control se han encontrado diferencias en las mediciones basal
y post-intervencion (p<0.05) y entre la basal y los tres meses (p>0.05). En el
grupo experimental se han encontrado diferencias entre medicion basal y los

tres meses (p<0.05) Tabla 4.14.
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Tabla 4.14. Diferencias dentro del mismo grupo de la Lateroflexion iz-
quierda.

Lateroflexion izquierda/grados| Grupo Control* | Grupo Experimental*
ViV -2.72 (-6.27,0.83) -2.44 (-5.76,0.88)
V1-Vs -3.72 (-7.33,-0.10) ~|  -1.60(-5.57,2.37)
V1-Vy -4.36 (-7.87,-0.84) ~| -6.08 (-10.06,-2.09) ~
V1-Vs -3.52 (-7.96,0.92) -3.60 (-8.14,0.94)

*Media (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Diferencias entre grupos

No se han observado diferencias estadisticamente significativas entre la medi-
cién basal y las mediciones a los 7 dias, pos-intervencion, a los tres meses y
seis meses (p>0.05). Los tamafios del efecto se han demostrado pequefios.

Tabla 4.15.

Se ha observado un aumento de la Lateroflexion izquierda desde la medicion

basal hasta los seis meses, en el grupo experimental de un 11.66% y 3.60° y

en el grupo control de un 12.72% y 3.60°. Figura 4.11.
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Tabla 4.15. Diferencias en la Lateroflexion izquierda entre grupos y tama-
fos del efecto.

Lateroflexion izquierda/grados Grupo Control* | Grupo Experimental*
Vi 27.68 (9.08) 30.88 (7.71)
Vs 30.40 (7.76) 33.32 (10.20)
Vs 31.40 (9.43) 32.48 (9.22)
V4 32.04 (9.19) 36.96 (7.37)
Vs 31.20 (9.91) 34.48 (9.39)

Diferencia de medias entre grupos t

Vi-Vs, -0.28(-5.02,4.46)
\VZRVA -2.12 (-7.35,3.11)
Vi-Va 1.72 (-3.45,6.89)
V1-Vs 0.80 (-6.11,6.27)

Tamafio del efecto: d= 2t/\gl

V1-Vs d=0.03
V1-Vs d=0.23
V1-V, d=0.18
V1-Vs d=0.00

*Media (= SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05)
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Figura 4.11. Gréfico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable Lateroflexion izquierda.

Correlaciones entre los tratamientos y LATEROFLEXION IZQUIERDA

Se encuentra que existe una relacion positiva estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamiento y la LATEROFLEXION IZQUIERDA a los
seis meses; r de Pearson (N =50) = 0.171 p < 0,236 (significacién bilateral) con

un tamafio del efecto pequefio.

Diferencia de los tratamientos en la Rotacién derecha

Diferencias intra grupo

Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las mediciones basal y post-intervencion (p<0.05) y la basal y los
seis meses (p>0.001). En el grupo experimental se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre medicion basal y post-intervencién
(p<0.05), la basal y a los tres meses (p<0.05) y la medicién basal y a los seis

meses (p<0.001). Tabla 4.16.
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Tabla 4.16. Diferencias dentro del mismo grupo de la Rotacion derecha.

Rotaciéon derecha/grados

Grupo Control*

Grupo Experimental*

Vi-Vs, -6.48 (-12.96,0.00) | -5.16 (-10.51,0.19)
Vi-Va -9.20 (-14.85,-3.54)~ | -4.52 (-9.38,0.34) ~
Vi-Va -5.08 (-11.20,1.04) | -9.64 (-17.21,-2.06) ~
V1-Vs 24.56 (14.16,34.96)8 | 39.72 (31.47,47.96) §

*Media (95% intervalo de confianza)
8 Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Diferencias entre grupos

Solamente se han encontrado diferencias significativas en la variable rotacién

derecha entre la medida basal y a los tres meses del tratamiento (p<0.05) con

un tamafo del efecto grande. Aunque no hay diferencias estadisticamente sig-

nificativas entre la basal y a los seis meses (p>0.066), el tamafio del efecto en-

contrado también se muestra grande. Tabla 4.17.

Se ha observado un descenso en la Rotacién Derecha desde la medicién basal

hasta los seis meses, en el grupo control de un 1.06% y de 0.60 °, mientras que

en el grupo experimental se ha observado un aumento de un 7.87% y de 4.44°,

Figura 4.12.
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Tabla 4.17. Diferencias en Rotacion derecha entre grupos y tamafnos del
efecto.

Rotacion derecha/grados | Grupo Control* | Grupo Experimental*
A 56.68 (10.95) 56.40 (9.93)
Vs 53.96 (15.10) 57.04 (12.80)
Vs 56.68 (10.95) 56.40 (9.93)
VA 52.56 (15.97) 61.52 (14.81)
Vs 56.08 (12.69) 60.84 (11.52)

Diferencia de medias entre grupos t

Vi-Vs, -1.32 (-9.51,6.87)
Vi-V3 -4.68 (-11.94, 2.58)
Vi-V, 9.24 (1.30,17.17)~
Vi-Vs 5.04 (-0.35,10.13)

Tamafio del efecto: d= 2t/\gl

V1-V2 d=0.09
V1-V3 d=0.36
V1-V4 d=0.97
V1-Vs d=1.19

*Media (= SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05)
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Figura 4.12. Gréfico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable Rotacion derecha.

Correlaciones entre los tratamientos y la ROTACION DERECHA

Se encuentra que existe una relacion positiva estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamiento y la ROTACION DERECHA a los seis me-
ses; r de Pearson (N =50) = -0.341 p < 0,016 (significacion bilateral) con un

tamario del efecto moderado.

Diferencia de los tratamientos en la Rotacién izquierda

Diferencias intra grupo

Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las mediciones basal y a los 7 dias (p<0.05), entre la basal y a los
tres meses (p<0.05) y la basal y a los seis meses (p>0.05). En el grupo experi-
mental se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre me-
dicién basal y a los tres meses (p<0.05) y entre la medicion basal y a los seis

meses (p<0.05). Tabla 4.18.
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Tabla 4.18. Diferencias dentro del mismo grupo de la Rotacion Izquierda.

Rotacion lzquierda/grados Grupo Control* | Grupo Experimental*

Vi-Vs -6.00 (-11.62) ~ -0.20 (-5.77,5.37)
Vi-V3 -5.68 (-12.04,068) -1.72 (-6.63,3.19)
Vi-Vy -8.04 (-6.63,3.19)~ | -6.20 (-11.64,-0.75) ~
Vi-Vs -8.60 (-13.51,-3.68) ~ | -8.96 (-14.51,-3.40) ~

*Media (95% intervalo de confianza)
8 Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Diferencias entre grupos

No se han observado diferencias estadisticamente significativas entre la medi-
cién basal y las mediciones a los 7 dias, post-intervencion, a los tres meses y a
los seis meses (p>0.05). Los tamafios del efecto se han demostrado pequefios.

Tabla 4.19.

Se ha observado un aumento en la Rotacion izquierda desde la medicién basal

hasta los seis meses, en el grupo experimental de un 13.37% y 9.01° y en el

grupo control de un 18.11% y 8.60°. Figura 4.13.
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Tabla 4.19. Diferencias en la Rotacion izquierda entre grupos y tamafios
del efecto.

Rotacion lzquierda/grados | Grupo Control* | Grupo Experimental*
A 47.48 (13.59) 51.88 (14.06)
Vs 53.48 (10.50) 52.08 (11.03)
V3 53.16 (13.34) 53.60 (10.86)
Va 55.52 (11.22) 58.08 (12.96)
Vs 56.08 (12.69) 60.89 (11.52)

Diferencia de medias entre grupos t

Vi-Vs, -5.80(-13.51,1.91)
Vi-Vs -3.96 (-11.79,1.91)
Vi-Vy -1.84(-8.94,5.26)
Vi-Vs 0.36 (-6.86,7.58)

Tamafio del efecto: d= 2t/\gl

V1-V2 d=042
V1-V3 d=0.28
V1-V4 d=0.35
V1-V5 d=0.02

*Media (= SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05)
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Figura 4.13. Gréfico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable Rotacién izquierda.

Correlaciones entre los tratamientos y la ROTACION IZQUIERDA

Se encuentra que existe una relacion positiva estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamiento y la ROTACION IZQUIERDA a los seis me-
ses; r de Pearson (N =50) = 0.196 p < 0,172 (significacion bilateral) con un ta-

mafio del efecto pequenio.

Diferencia de los tratamientos en la Rumiacion de la PSC

Diferencias intra grupo

Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas dentro del mismo grupo en las mediciones basal y a los 7 dias
(p<0.001), entre la basal y post-intervencion (p<0.001) y la basal y a los tres
meses (p>0.05). En el grupo experimental se han encontrado diferencias esta-
disticamente significativas entre medicion basal y la post-intervencion (p<0.05),
entre la basal y a los tres meses (p<0.001) y entre la medicién basal y a los

seis meses (p<0.05). Tabla 4.20.
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Tabla 4.20. Diferencias dentro del mismo grupo de la Rumiacion.

PSC Rumiacion/puntos

Grupo Control*

Grupo Experi-

mental*
V1-V, 2.44 (1.21,3.66) § 2.00 (-0.64,4.64)
V1-V3 3.92(1.91,5.92) § 4.28 (1.82,6.73) ~
V1-V4 3.96 (1.60,6.31) ~ 6.00 (3.92,8.07) 8§
V1-Vs 1.72 (-1.15,4.59) 4.12 (1.27,6.96) ~

*Media (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Diferencias entre grupos

No se han observado diferencias estadisticamente significativas entre la medi-

cion basal y post-intervencion, a los tres meses y a los seis meses (p>0.05).

Los tamanfos del efecto se han demostrado pequefios. Tabla 4. 21.

Se ha observado un descenso en la Rumiacion desde la medicidon basal hasta

los seis meses, en el grupo experimental de un 43.64% y 4.12 puntos y en el

grupo control de un 14.88% y 1.72 puntos. Figura 4.14.
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Tabla 4.21. Diferencias en la Rumiacion entre grupos y tamafnos del efec-
to.

PSC Rumiacion/puntos | Grupo Control* | Grupo Experimental*
V, 11.56 (3.82) 9.44 (4.79)
Vs 9.12 (4.41) 7.44 (5.41)
Vs 7.64 (5.39) 5.16 (4.16)
VA 7.60 (5.93) 3.44 (4.08)
Vs 9.84 (7.90) 5.32 (5.96)

Diferencia de medias entre grupos t

Vi-Vs, 0.44 (-2.4,3.28) ~
\VZRVA -0.36 (-3.44,2.72)
Vi-Va -2.04 (-5.09,1.01)
V1-Vs -2.40 (-6.34,1.54)

Tamafio del efecto: d= 2t/\gl

Vi-Vs d=0.08
Vi-V3 d=0.06
V1-Va4 d=0.37
V1-Vs d=0.02

*Media (£ SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05)
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Figura 4.14. Gréfico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable Rumiacion.

Correlaciones entre los tratamientos y la RUMIACION de la PSC

Se encuentra que existe una relacién negativa estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamiento y RUMIACION a los seis meses; r de Pear-
son (N =50) = -0.-313 p < 0,027 (significacién bilateral) con un tamafio del efec-

to pequenio.

Diferencia de los tratamientos en la Desesperaciéon de la PSC

Diferencias intra grupo

Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas dentro del mismo grupo en las mediciones basal y post-intervencion
(p<0.05), entre la basal y a los tres meses (p<0.05) y la basal y a los seis me-
ses (p>0.001). En el grupo experimental se han encontrado diferencias estadis-
ticamente significativas entre medicidén basal y post-intervencién (p<0.001), en-
tre la basal y a los tres meses (p<0.001) y entre la medicién basal y a los seis

meses (p<0.05). Tabla 4.22.
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Tabla 4.22. Diferencias dentro del mismo grupo de la Desesperacion.

PSC Desesperacion/puntos| Grupo Control* | Grupo Experimental*
ViV 1.54 (-0.55,3.64) | 1.88(-0.16,3.92)
V1-V3 3.50 (1.43,5.56) ~| 4.20 (2.08,6.39) §
\VZRVA 3.04 (0.50,5.57) ~| 6.36(3.80,8.91) §
V1-Vs 7.58 (5.68,9.47) §| 8.00 (5.51,10.48)~

*Media (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Diferencias entre grupos

No se han observado diferencias estadisticamente significativas entre la medi-
cién basal y las mediciones a los 7 dias, post-intervencion, a los tres meses y a
los seis meses (p>0.05). Los tamafios del efecto se han demostrado pequefios,
mientras que en la medicion entre la basal y a los tres meses ha sido modera-

do. Tabla 4.23.

Se ha observado un disminucion en la Desesperacion desde la medicién basal
hasta los seis meses, en el grupo experimental de un 76.63% y 8.00 puntos y

en el grupo control de un 60.83% y 7.58 puntos. Figura 4.15.

113



Tabla 4.23. Diferencias en la Desesperacion entre grupos y tamafos del
efecto.

PSC Desesperacion/puntos | Grupo Control* | Grupo Experimental*
Vi 12.46 (6.39) 10.44 (6.21)
Vs 10.92 (6.31) 8.56 (7.15)
V3 8.96 (5.93) 6.20 (5.59)
1 9.42 (7.85) 4.08 (4.59)
Vs 4.88 (4.01) 2.44 (2.98)

Diferencia de medias entre grupos t

Vi-Vs, -0.33 (-3.19,2.51)
\VZRVA -0.74 (-3.65,2.17)
Vi-Va -3.31 (-6.82,0.188)
V1-Vs -0.41 (-3.48,2.64)

Tamafio del efecto: d= 2t/\gl

Vi-Va d=0.06
Vi-V3 d=0.14
Vi-V4 d=0.54
Vi-Vs d=0.07

*Media (= SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
§ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05)
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Figura 4.15. Gréfico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable Desesperacion.

Correlaciones entre los tratamientos y la DESESPERACION de la PSC

Se encuentra que existe una relacién negativa estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamiento y la DESESEPERACION a los seis meses;
r de Pearson (N =50) = -0.321 p < 0,023 (significacion bilateral) con un tamafio

del efecto pequerio.

Diferencia de los tratamientos en la Magnificacion de la PSC

Diferencias intra grupo

Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas dentro del mismo grupo en las mediciones basal y post-intervencion
(p<0.05), entre la basal y a los tres meses (p<0.001) y la basal y a los seis me-
ses (p>0.05). En el grupo experimental se han encontrado diferencias estadis-
ticamente significativas entre medicion basal y post-intervencion (p<0.05), entre
la basal y a los tres meses (p<0.05) y entre la medicion basal y a los seis me-

ses (p<0.05). Tabla 4.24.
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Tabla 4.24. Diferencias dentro del mismo grupo de la Magnificacion.

PSC Magnificacion/puntos

Grupo Control*

Grupo Experimental*

Vi-Vs, 1.32 (-0.07,2.71) 1.28 (-0.25,2.81)

Vi-Vq -2.72 (-4.37,-1.06) ~| -0.56 (-2.93,1.81) ~
Vi-Va 1.52(0.11,2.92) 8 | 3.72(2.22,5.21) ~
V1-Vs 1.08 (0.03,2.12) ~ | 3.20(1.33,5.06) ~

*Media (95% intervalo de confianza)

8§ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Diferencias entre los grupos

Se han observado diferencias estadisticamente significativas entre la medicion
basal y post-intervencion y entre la basal y a los tres meses (p>0.05), con ta-

mafios del efecto moderados. Entre la medicion basal y a los 7 dias y la basal y

a los seis meses el tamafio del efecto ha sido pequefio. Tabla 4.25.

Se ha observado una disminucién en la Magnificacién desde la medicion basal

hasta los seis meses, en el grupo experimental de un 56.74% y 3.20 puntos y

en el grupo control de un 18.37% y de 1.08 puntos. Figura 4.16.
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Tabla 4.25. Diferencias en Magnificacion entre grupos y tamafios del efec-
to.

PSC Magnificacion/puntos | Grupo Control* | Grupo Experimental*
Vi 5.88 (3.11) 5.64 (3.40)
Vs 4.56 (3.17) 4.36 (3.18)
V3 4.00 (3.79) 3.04 (2.68)
V, 4.36 (4.28) 1.92 (2.34)
Vs 4.80 (4.03) 2.44 (2.98)

Diferencia de medias entre grupos t

Vi-Vs, 0.04 (-1.98,2.06)
\VZRVA -2.16 (-4.98,0.66)~
Vi-Va -2.20 (-4.19,1.30) ~
V1-Vs 1.24 (-0.61,3.09)

Tamafio del efecto: d= 2t/\gl

ViV, d=0.01
Vi-Vs d=0.43
V1-Vy d=0.62
VEeVs d=0.38

*Media (£ SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
8§ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05)
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Figura 4.16. Gréfico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable Magnificacion.

Correlaciones entre los tratamientos y la MAGNIFICACION de la PSC

Se encuentra que existe una relacién negativa estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamiento y la MAGNIFICACION a los seis meses; r
de Pearson (N =50) = -0.319 p < 0,022 (significacién bilateral) con un tamafio

del efecto pequerio.

Diferencia de los tratamientos en la PSC Total

Diferencias intra grupo

Dentro del grupo control se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las mediciones basal y a los 7 dias (p<0.005), entre la basal y post-
intervencién (p<0.001), entre la basal y los tres meses (p<0.05) y la basal y los
seis meses (p>0.001). En el grupo experimental se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre la medicion basal y post-intervencion
(p<0.001), entre la basal y a los tres meses (p<0.001) y entre la medicion basal

y a los seis meses (p<0.001). Tabla 4.26.
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Tabla 4.26. Diferencias dentro del mismo grupo de la PSC Total.

PSC Total/puntos Grupo Control* Grupo Experimental*
V1-V, 5.28 (2.23,6.44) ~ 5.54 (-12,24.00)
Vi-V3 9.04 (4.84,13.23) § 11.16 (5.70,16.62) §
V1-Vq4 8.36 (2.79,13.92) ~ 15.29 (10.27,20.31) 8
V1-Vs 21.23 (17.58,25.05) § 20.66 (15.57,25.75) §
*Media (95% intervalo de confianza)

8§ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)

~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Diferencias entre grupos

Se han observado diferencias estadisticamente significativas entre la medicion
basal y a los tres meses y entre la basal y a los seis meses (p>0.05). Los ta-
mafios del efecto se han demostrado moderados entre la medicion basal y
post-intervencion, basal y a los tres meses y basal y a los seis meses, mientras

gue en la medicién basal y a los 7 dias ha sido nulo. Tabla 4.27.

Se ha observado una disminucién en la PCS Total desde la medicién basal

hasta los seis meses, en el grupo experimental de un 61.16% y 15.29 puntos y

en el grupo control de un 28.65% y 8.45 puntos. Figura 4.17.

119



Tabla 4.27. Diferencias en la PSC Total entre grupos y tamafos del efecto.

PSCTotal/puntos | Grupo Control* | Grupo Experimental*
A 29.49 (12.23) 25.00 (11.80)

Vs 24.12 (12.93) 19.46 (14.49)

Vs 26.38 (14.58) 13.83 (11.54)

Vs 21.04 (17.57) 9.71 (9.97)

Vs 8.08 (5.39) 4.33 (4.99)

Diferencia de medias entre grupos t

Vi-Vs, 0.04 (-1.98,2.06)
\VZRVA -2.16 (-4.98,0.66)
Vi-Va -2.20 (-4.20,-0.20) ~
V1-Vs -2.12 (-4.21, -0.22) ~

Tamafio del efecto: d= 2t/\gl

ViV, d=0.00
Vi-Vs d=0.43
V1-Vy d=0.52
VEeVs d=0.57

*Media (= SD)

1 Diferencia de medias (95% intervalo de confianza)
§ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.01)
~ Diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05)
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Figura 4.17. Gréfico de lineas de las diferencias entre los grupos de la va-
riable PCS Total.

Correlaciones entre los tratamientos y la PCS Total

Se encuentra que existe una relacién negativa estadisticamente significativa
entre los valores de los tratamiento y la PCS Total a los seis meses; r de Pear-
son (N =50) =-0.330 p < 0,019 (significacion bilateral) con un tamafio del efecto

moderado.

Los tratamientos y los farmacos
Se han encontrado diferencias entre los tratamientos y la ingesta de farmacos

tan so6lo a los seis meses del tratamiento (p<0.044). Tabla 4.28.
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Tabla 4.28. Diferencias entre los tratamientos y la ingesta de Farmacos.

Farmacos/s-ny % Grupo Control* | Grupo Experimental* | Valor p
Vi 23/2 (92%-8%) 21/4 (84%-16%) 0.667
V, 20/5 (80%-20%) 16/9 (64%-36%) 0.345
V3 21/4 (84%-16%) 24/1 (96%-4%) 0.349
V, 16/9 (64%-36%) 10/15 (40%-60%) 0.156
Vs 17/8 (68%-32%) 10/15 (40%-60%) 0.044
* Porcentaje(95% intervalo de confianza)

8§ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01)

~ Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Se ha visto una reduccién progresiva en la ingesta de farmacos segun iba pa-
sando el tiempo en cada una de la mediciones, mayor en el grupo experimental
(con una reduccién del 24%, 29% y del 52% en las tres ultimas evaluaciones),
gue se mantiene a los seis meses. En el grupo control también ha habido una
reduccion en la ingesta de farmacos pero menor que en el experimental (13%,
9%, 30% a los tres meses, que es la mayor reduccion, observandose que au-
menta la ingesta en un 4% a los seis meses con respecto a los tres). Tabla

4.29.
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Tabla 4.29. Diferencias en valor absoluto y porcentajes entre los trata-
mientos y los Farmacos.

Farmacos/s-n y % | Grupo Control | Grupo Experimental
V1-V, 3/3 (13%) 15/5 (24%)
Vi-V3 212 (9%) 3/3 (29%)
V1-V, 717 (30%) 11/11 (52%)
V1-Vs 6/6 (26%) 11/11 (52%)

La Figura 4.18 recoge esta disminucion de ingesta de farmacos segun el tipo
de tratamiento que han seguido el grupo control y el experimental, habiéndose
manifestado mas efectivo el grupo que siguioé educacion para la salud grupal al
gue lo hizo con fisioterapia individual.
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Figura 4.18. Grafico de barras con las diferencias en la ingesta de farma-
COS por grupo de tratamiento.

Correlacion entre los tratamientos y la ingesta de Farmacos
Se encuentra que existe una relacion significativa entre el tipo de tratamiento y

la ingesta de farmacos (habiendo una reduccion en la ingesta mayor en el gru-
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po de educacion para la salud grupal al que lo hizo con fisioterapia individual),
obteniéndose un tamafio del efecto bajo, V de Cramer (N = 50) = 0,281, p <

0,05.

Efectos adversos

No se encontraron efectos adversos de importancia clinica asociados a nin-
guno de los tratamientos ni a corto, medio y largo plazo.

Durante el tratamiento, el 12% (n=3) de los pacientes del grupo experimental y
el 8% (n=2) del grupo control refirieron algun efecto no deseado.

En el grupo experimental se recogieron las siguientes descripciones: “antes de
ayer estuve revuelta y con dolor de cabeza”; “uff, me he sentido algo desorien-
tada y triste estos dos ultimos dias” y “estoy mareada cuando termino de hacer
los ejercicios”.

En el grupo control: “cuando hago los ejercicios me aumenta el dolor aunque
luego se me pasa”’ y “me doli6 mas el cuello y la cabeza la tarde del dia de la
sesion”.

Todos estos efectos recogidos fueron ocasionales y remitieron de una sesién a
otra en ambos grupos.

A los tres meses un paciente del grupo experimental y dos del grupo de control,
un 6% en total, expresaron descripciones parecidas: “en este tiempo he tenido

algun dia malo en el que me ha dolido mas”. Esto se repite de forma parecida a

los 6 meses de la intervencion.
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5. DISCUSION
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6. DISCUSION

El dolor cervical cronico es una de las causas mas frecuentes de consulta recu-
rrente en las unidades de Fisioterapia de Atencion Primaria. La propuesta de
procedimientos terapéuticos con el objetivo de solucionar los problemas aso-
ciados a esta dolencia es amplia y variada. Sin embargo los resultados obteni-
dos para estos procesos crénicos con las técnicas habituales y modalidades de
tratamiento utilizadas por los Fisioterapeutas no han sido del todo satisfacto-
rios. En los dltimos afos se han incorporado Programas de Educacion para la
Salud. (Eps) como herramienta de trabajo en los Centros de Salud de AP.
Esta variante terapéutica se basa en un modelo Bio-psico-social (BPS) (100),
gue contempla todos los aspectos que rodean al individuo y su percepcion del
dolor. Lo novedoso que aporta nuestro estudio es que ademas de hacer una
intervencion sobre los factores fisicos y cognitivos como recomienda dicho mo-
delo, también engloba otras variables hasta ahora apenas tenidas en cuenta,
como son los factores emocionales, sentimientos, valores y creencias de los
sujetos, las cuales pueden generar comportamientos que influyen en la per-
cepcidn del dolor crénico. Todo esto tiene como objetivo optimizar el tratamien-
to y los recursos empleados y dar respuesta a los propios sujetos que se mues-
tran pasivos ante su proceso. Este modelo abarca la vision multifactorial de la
persistencia del dolor y la necesidad de un tratamiento integral que implique
ademas al propio sujeto en su recuperacion y en el que los dos modelos bio-

meédico y biopsicosocial se complementen.

La investigacién confirma la necesidad de trabajar con equipos multidisciplina-
res (165). Sin embargo, no se puede permanecer impasible ante los avances

en el campo del manejo del dolor crénico, por ello este Eps tiene como base
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el modelo BPS que facilite a los profesionales la intervencion educativa, el
manejo de las emociones y la terapia fisica avalado por los resultados obteni-

dos.

Existe para los trastornos cronicos evidencia de que una estrategia educativa
que aborda la neurofisiologia y la neurobiologia del dolor puede tener un efecto
positivo en el dolor, la discapacidad, la catastrofizacion y el rendimiento fisico

(90,143).

En el presente trabajo se ha tenido en cuenta la importancia de abordar este
aspecto del tratamiento lo cual se lleva a cabo en la primera sesion mediante
una charla- coloquio de 45 minutos, en la que se explica en modalidad de gru-

po- grande los mecanismos que pueden causas su dolencia y perpetuarla (90).

El abordaje desde el enfoque biopsicosocial de nuestro estudio teniendo como
base la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), ha resultado ser efectivo en cuan-
to a disminucién del dolor, discapacidad, catastrofismo a corto, medio y largo
plazo a diferencia los estudios consultados en que la mejoria obtienen resulta-
dos positivos a corto plazo y los que son a largo plazo son tratamientos indivi-

duales con diferentes técnicas de Fisioterapia(175).

En la revision sistematica (RS) de ECAs, publicada en Cochrane en 2015 se
evalia los efectos de la TCC en usuarios con dolor cervical, debido a la falta
de certeza sobre su eficacia (160). En ella, incluyeron 10 estudios (Se estudia-
ron a 836 sujetos), finalmente se seleccionaron 4 para su analisis que cumplian
los criterios de inclusion. Se estudio la efectividad obtenida para mejorar el
dolor, discapacidad y calidad de vida para el DCC. En esta revision se concluye

que la TCC induce cambios en el dolor (sin relevancia clinica) y la discapacidad
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a corto plazo y solo cuando se compara con ningun tratamiento. Es necesario
hacer referencia a la baja calidad obtenida de los estudios incluidos en esta RS
por lo que se requieren nuevos datos para confirmar estos resultados. Si com-
paramos los resultados con los del presente estudio, se puede concluir que
dentro de la TCC, se obtiene mejoria a mas largo plazo cuando son tratados
con Eps que contempla factores fisicos y cognitivos englobando otras variables
como son los factores emocionales, sentimientos,valores y creencias de lo su-

jetos con DCC (176).

En una revision sistematica y meta-analisis de 2011 (162), donde se aplico
educaciéon en neurofisiologia del dolor, en sujetos con dolor lumbar crénico, se
incluyeron dos ECAs de calidad moderada, apenas se observaron resultados
beneficiosos ni para la disminucion del dolor ni para la funcién fisica. En el me-
ta-analisis realizado se concluye que solo existia una mejoria estadisticamente
significativa en la intensidad del dolor de 5mm en la EVA y tan solo a corto pla-
zo. Lo que no concuerda con los resultados obtenidos en nuestro trabajo en el
gue también se realiz6 una intervencion en educacién en neurofisiologia del
dolor, esto podria explicarse por la diferencia en la metodologia utilizada como
concluye esta otra RS que estudia la efectividad de la educacion para aumen-
tar conocimientos acerca del dolor cronico en adultos. En el estudio se reco-
noce que hay una diversidad en la metodologia utilizada para la educacion y
gue de todas ellas la mas beneficiosa pudiera ser la de la neurobiologia. No se
puede concluir que sea recomendable esta educacion como Unica intervencion

para reducir el dolor y la discapacidad (176).

En cuanto a la sensibilizacion central (SC) (44,141,177) la revision sistematica

reciente realizada por Nijs j., 2015, cuyo objetivo era revisar la literatura cientifi-
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ca existente sobre el papel de la SC en sujetos con dolor cervical cronico idio-
pético y no traumético (178) concluye que todos los articulos incluidos en dicha
revision utilizaron diferentes métodos y mediciones. Sobre la base de la evi-
dencia cientifica disponible, se concluy6 que la SC no es una caracteristica im-
portante de los sujetos con dolor cervical crénico idiopatico de origen no trau-
méatico aunque pueden estar presentes en algunos individuos de esta pobla-
cién. Se necesita mas investigacion de alta calidad, ya que sélo se incluyeron 6
estudios en dicha revision. En el estudio que se muestra no se tuvo en cuenta
como criterio de inclusion si la perpetuacién del dolor tuvo origen en un trauma
previo aungue si se les preguntd por antecedentes relacionados con el dolor.
En este sentido la revision sistematica realizada por Van Oosterwijck J. en
2013; tuvo como objetivo evaluar y examinar la evidencia cientifica de la pre-
sencia de SC en el DCC traumético (44) De los 99 articulos consultados, apro-
ximadamente el 50% cumplieron con los criterios establecidos en cuanto a cali-
dad metodoldgica suficiente segun las pautas de Prisma (179), Este estudio
concluye que aunque hay evidencia de la presencia de sensibilizacién en el
DCC por traumatismo previo, los mecanismos subyacentes no estan claros y
es necesarios seguir realizando futuros estudios con disefio metodoldgico

adeacuado.

En el trabajo que hoy se somete a evaluaciéon ademas de tener en cuenta de
una forma relevante los factores emocionales y cognitivos, también se han te-
nido en cuenta los factores fisicos y la vuelta a la actividad de los sujetos. Los
ejercicios pautados fueron ejercicios para la columna cervical y autoestiramien-
tos combinado con ejercicio aerdbico que consistié en caminar gradualmente

hasta conseguir 30 minutos diarios. Lo que coincide con otros estudios que
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aportan evidencia sobre los beneficios del ejercicio para el DCC, aunque esta
no sea de alta calidad. En una revisién de 2010, encontramos evidencia refe-

rente al beneficio de los ejercicios cervicales (180);

Asi en una revision sistematica posterior (181) reciente los ejercicios de forta-
lecimiento practicados de forma rutinaria, tienen una evidencia moderada y los
realizados junto con ejercicios de resistencia o estiramientos parecen dar bue-
nos resultados; cosa que no se produce si estos Ultimos se realizan como Unico
tratamiento.-Concluye que es beneficioso el uso de ejercicios combinados de
fortalecimiento, resistencia y estiramientos aunque recomienda mas investiga-
cion y de alta calidad metodolégica. De lo expuesto anteriormente podemos
decir que la gran mayoria de los estudios mediante distintos métodos y técni-
cas han demostrado una mejoria en la intensidad de dolor, discapacidad y cali-
dad de vida a corto plazo pero esta mejoria no se mantiene a largo plazo y que
no existen apenas diferencias entre las técnicas empleadas (166-168).Se refle-
ja la necesidad de nuevos estudios con un adecuado disefio metodologico
(182). Los estudios en los que hemos encontrado que la mejoria se mantenia a

largo plazo son tratamientos realizados individualmente (183).

Muchos de los resultados obtenidos en este Trabajo coinciden con los estudios
realizados y expuestos anteriormente. Destacar los de beneficios positivos en
la disminucion de la intensidad de dolor y la discapacidad, asi como la mejoria
en la calidad de vida, a corto plazo, encontrados en el trabajo de Moix (141). Lo
mas importante que aporta nuestro trabajo, es que se ha puesto en evidencia
gue estos efectos se han mantenido a medio y largo plazo f,la disminucion del

dolor a los seis meses sigue siendo de relevancia clinica (40mm en la EVA).
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En el presente estudio se ha encontrado una reduccién del dolor desde la me-
dicion basal a los seis meses mayor en el grupo de Eps con un 67,04%, es de-
cir, 40 mm en la EVA con respecto al grupo Fisioterapia individual con sélo un
7,70%, es decir 4,1 mm en la EVA, lo que representa una mejoria clinicamente
relevante en el grupo experimental con un tamafo de efecto fuerte y muy fuerte
(pre-tres meses y pre-seis meses). Esta significativa diferencia de casi 40 mm
en la EVA, entre los dos grupos, puede deberse muy posiblemente a que den-
tro del enfoque biopsicosocial y la TCC, que se han tenido como base al dise-
far el Eps de este Ensayo clinico, se ha prestado atencion prioritaria a los fac-
tores emocionales de los sujetos (situaciones conflictivas cotidianas, victimiza-

cién, apatia etc.)

Se podria explicar que al no haber nocicepcion previa, parece que los conflic-
tos interpersonales, la disrregulacion emocional y los procesos de aprendizaje y
memoria (184,185) (expectativas, experiencias previas, atribuciones...) asi co-
mo los mecanismos atenciones moduladores del dolor (21,186) pueden

desempeniar un papel primordial en la predisposicion y perpetuacion del dolor.

Los actuales protocolos de manejo del Dolor crénico como por ejemplo el
desarrollado por la Terapia cognitivo-conductual (44,166,187) no tienen en
cuenta este tipo de premisas como son los conflictos emocionales internos del
sujeto. Este tipo de intervenciones tienen entre sus objetivos un cambio de
actitud y de habitos en los individuos, que es la base de la Educacion para la
Salud. Desde estos planteamientos la Neuroplasticidad en la implementacion
de los procesos cognitivos, emocionales y motivacionales se presenta como un
elemento importante, para obtener un resultado positivo en la actuacion

fisioterapéutica de estos procesos crénicos(186) .
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Cabe resaltar que la maxima mejoria, detectada con la EVA, se alcanzé a los
tres meses; Sin embargo aunque aumento ligeramente a partir de esta medi-
ciébn se mantuvo clinicamente relevante a los seis meses. Esto puede tener que
ver con la adherencia al tratamiento ya que se hizo un seguimiento telefénico
en el intervalo de tiempo desde que finalizd la intervencion hasta los tres me-
ses y este seguimiento no se mantuvo en el siguiente periodo de los tres a los
seis meses. Esto puede apoyar la importancia que puede tener el seguimiento
y el refuerzo de lo aprendido para la consolidacion de los nuevos cambios y
hébitos adquiridos (184) (neuroplasticidad neuronal), objetivo de estos progra-
mas educativos (126). Resultados similares se encuentran en estudios con tra-
tamientos para el dolor cronico, donde siempre se encuentra un punto de infle-
xién donde hay una disminucion maxima del dolor y a partir de hay empiezan a

remitir los efectos (Pecos-Martin et al.,2015).

La mejoria en cuanto a la discapacidad y su mantenimiento como clinicamente
relevante a los seis meses, puede deberse a que en la intervencién se tuvo en
cuenta el modelo miedo-dolor-evitacion que tiene que ver con-evitar movimien-
tos o actividades diarias por el miedo a padecer dolor. Las investigaciones de
Burns y Karlsson han demostrado que el miedo al dolor influyen en la discapa-
cidad y cronificacion del dolor (81,126). Las causas principales, segun estos
autores se atribuyen a los pensamientos catastroficos que hacen que el sujeto
tienda a evitar actividades y movimientos diarios que cree que le puedan pro-
vocar dolor y en consecuencia puede provocar en él una incapacidad funcio-
nal. Esta reaccion es mas una anticipacion al dolor que una respuesta al mis-
mo. Esta conducta a veces persiste porque existe la creencia de que el dolor

es una sefial de amenaza para la integridad fisica, la explicacion a estas situa-
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ciones se puede encontrar en que en gran medida lo aprendido y lo memoriza-
do y no siempre tiene un valor adaptativo (188) lo que puede influir en sus pro-

cesos cognitivos, emocionales y motivacionales.

También es conveniente tener en cuenta que algunos estudios consultados
(189-191) muestran que algunos profesionales sanitarios tienen miedo a que
los pacientes se muevan lo que condicionaria el tratamiento y por consiguiente

la actitud y el comportamiento de la persona con dolor.

Estas consideracionies hay que tenerlas en cuenta cada vez que se prescriba
ejercicio fisico para que el paciente lo realice en su hogar, como tratamiento

para el dolor cronico en el cuello (126).

Se cree que el catastrofismo tiene una relacion directa con la discapacidad del
dolor cervical, ya que hace referencia a una respuesta cognitiva afectiva nega-
tiva a la anticipacion del dolor real o imaginado y se asocia a importantes resul-
tados en relacion al dolor, teniendo en cuenta que éste se considera actual-
mente el quinto signo vital y que representa el 80% de las visitas a las consul-
tas médicas y de Fisioterapia. Una revision critica realizada en 2009, analiza la
importancia de tener en cuenta este factor en el proceso de tratamiento del
dolor crénico. Concluye afirmando que este constructo tedrico representa un
modelo heuristico integrado que hay que tenerlo en cuenta a la hora de investi-
gaciones futuras porque aporta pruebas de la influencia que tiene-la catastrofi-
zacion del dolor en la configuracién de respuestas emocionales, funcionales y

fisiol6gicas del-de las personas ante el dolor (192).

En nuestro estudio se abordo el analisis de la variable calidad de vida, los au-

tores Hoffman y Dukes, 2008 publicaron un estudio (193) en el que se valora el
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el efecto sobre la CVRS de diferentes procesos con dolor cronico y se observa

gue se afectan las 8 dimensiones del SF-36.

Un estudio realizado por Alonso et al. en 2004 en procesos cronicos, refiere

que la dimension fisica esta afectada pero la mental lo esta ain mas (194,195).

Dysvik et al. comprueban que a medida que aumenta la intensidad del dolor
empeora la funcion fisica y, sin embargo, a medida que aumenta la duracién
del dolor mejora esta funcion. Esto puede deberse a la aceptacion o adaptacién

al proceso doloroso (196).

En la reunidn de expertos sobre calidad de vida y dolor que tuvo lugar en Sa-
lamanca en Septiembre de 2009; donde se recogen dos estudios relevantes. El
estudio Artro-Pro (Semfyc-2008) donde se destaca la importancia de desarro-
llar Programas de Salud especificos para el abordaje de procesos dolorosos
cronicos en los que se incluyan cuestionarios que evalten la funcion y el im-
pacto sobre la calidad de vida del proceso, lo que hace que se consigan mejo-
res resultados (197); y el estudio Cavidol, que estudié la calidad de vida y el
dolor crénico, comparando la calidad de vida de las personas con dolor crénico
y la poblacién en general hallando diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de personas con dolor crénico y la poblacién en general y el do-

lor mas comun el dolor musculo-esquelético con un 37,76% (198).

En esta reunidn, los expertos recomendaron que se realizara un abordaje Bio-
psico-social dentro de los programas para el tratamiento-de los procesos cro-

nicos.

En el trabajo de Carlesso et al. 2010, se observa que en los ensayos se tiende

cada vez mas a utilizar como variable resultado la calidad de vida relacionada
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con la Salud (199).

En un estudio de cohortes reciente basado en la poblacion se encontré una
asociacion negativa entre el dolor de cuello y la CVRS fisica pero no mental
(200). El analisis sugiere que el dolor de cuello puede contribuir en el futuro a

una mala CVRS fisica de la poblacion

Si tenemos en cuenta que la media de la poblacién general Segun el cuestio-
nario SF-12 (201,202) esta alrededor de 50 y que valores superiores a 50 in-
dican mejor calidad de vida, se comprenden mejor los resultados obtenidos en
este estudio donde se observa un aumento en la calidad de vida
estadisticamente significativa entre la medicion basal y a los seis meses de la
intervencién en un 71.84% en el grupo experimental, con respecto al grupo

control que fue de un 27,15% .

La media de valores del grupo experimental estudiado a los seis meses supera
la de la poblacién general (51.69 puntos), mientras que en el grupo control los
resultados se mantienen por debajo de la poblacion (177), lo que lleva a pensar
que el método de trabajo utilizado en el grupo experimental,-haya podido influir
en el aumento de la CVRS. La revision sisteméatica de Miller et al., (180) nos
permite observar que entre las diferentes técnicas utilizadas desde el plano
mecanicista no se observaron diferencias estadisticamente significativas al

comparar los resultados en la mejora de la calidad de vida a largo plazo.

La justificacion de los resultados obtenidos en este Trabajo en relacion a la
movilidad activa cervical, podria explicarse desde la perspectiva de los sin-
tomas de dolor cervical cronico que podrian incapacitar por el temor a que a

mayor movimiento mayor dolor, por lo que al disminuir el dolor la persona se
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atreviera a moverse mas y mejor. La hipotésis basada en cambios degenera-
tivos no se puede defender a la luz de los estudios obtenidos con resonancia

magnética y otras pruebas diagndsticas (114, 124).

FARMACOS

Cabe destacar la relacion estadisticamente significativa que se ha observado
entre el tipo de tratamiento y la ingesta de farmacos, habiéndose observado
una reduccion a lo largo del tiempo de seguimiento. Esta reduccion ha sido
mayor en el grupo de educacion para la salud que en el grupo con fisioterapia

individual.

El presente estudio se encuentra por consiguiente, en la misma linea que la
mayoria de las guias de préactica clinica (203) que se enfocan y enfatizan en el
tratamiento no farmacologico del dolor cervical. Las Unicas recomendaciones
publicadas sobre el abordaje farmacol6gico se basan en la opinién de expertos,
extrapolando algunas pruebas de los ensayos clinicos de analgésicos para el
dolor de espalda u otras enfermedades musculo-esqueléticas, segun las cuales
el paracetamol es una opcion eficaz de primera linea para el dolor de cuello
leve a moderado. Por otro lado, los antiinflamatorios no esteroideos, a pesar de
ser mas eficaces que el placebo, no es la solucion més satisfactoria en situa-

ciones de dolor crénico (127,183).

ESTUDIOS SIMILARES

Un reciente estudio de 2016 (142) indica que la falta de conciencia y expresion
de emociones contribuye a la presencia e intensidad del DC. En dicho estudio
se ha realizado un ensayo preliminar no controlado, en el que la intervencién
ha resultado ser muy similar a la de la presente tesis. En este ensayo, se reali-

z06 una consulta inicial con una entrevista en profundidad y una exploracion fisi-
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ca y cuatro sesiones grupales en las cuales se utilizaron diferentes técnicas
como educacion en la neurobiologia, sensibilizacion y expresion emocional,
readaptacion y participacion en actividades evitadas por el miedo al dolor. La
disminucién de la intensidad del dolor y los sintomas de desrregulacion emo-
cional se mantuvieron y aumentaron después de seis meses con un tamaiio del
efecto fuerte. La principal limitacion de este estudio fue que no hubo grupo con-
trol para comparar los resultados. Estos resultados estdn en consonancia con
los obtenidos en el presente estudio en el que los datos obtenidos apoyan la
idea de la necesidad de dar importancia y énfasis a los factores emocionales
en la repercusion del dolor crénico y concretamente en el dolor cervical cronico

objeto de este estudio.

Otros estudios para evaluar la intervencion grupal en procesos crénicos como
la fibromialgia, con un enfoque Biopsciosocial, encontraron resultados estadis-
ticamente significativos a corto plazo pero no se mantuvieron a largo plazo. Es-
to refuerza la necesidad de tener en cuenta los factores emocionales y hacer

un seguimiento a largo plazo. (84,204)

Un estudio en el que se hace una revision enfocada concluye que los factores
emocionales y el dolor crénico tiene ya una fuerte evidencia demostrada y afir-
ma que la investigacion neurobitlogica documenta los procesos neuronales
que distinguen las dimensiones sensitivas del dolor de las afectivas que vincu-
lan emocion y dolor y generan sensibilizacion en el sistema nervioso central. La
investigacion psicolégica demuestra que la persistencia del dolor esta relacio-
nada con el estrés emocional y la limitada conciencia emocional y el procesa-
miento y expresion de las emociones. La investigacion social muestra la impor-

tancia potencial de la comunicacion emocional, la empatia, el apego y el recha-
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zo. Este estudio concluye que las emociones son parte integrante de la con-
ceptualizacion, evaluacion y tratamiento del dolor persistente. La investigacion
debe aclarar cuando eliminar o atenuar las emociones negativas, y cuando es
necesario experimentarlas y expresarlas. La teoria y la practica deben integrar

la emocién en los modelos cognitivo-conductuales del dolor persistente (86).

EFECTOS ADVERSOS

Se realiz6 un registro de los efectos adversos que presentaron los pacientes y

se anotaron las expresiones de su propia descripcion de los mismos.

Estos efectos fueron similares a los descritos en otros estudios realizados en
los que se comparaban distintos tratamientos fisioterapéuticos en pacientes
con dolor cervical (205) Todos ellos poco relevantes clinicamente y pasajeros.
Por lo tanto los dos abordajes terapéuticos comparados en este estudio han

mostrado ser Sseguros.

PRINCIPALES LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se exponen a continuacion las principales limitaciones del presente estudio, a

tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados obtenidos:

La principal limitacion es comun a este tipo de estudios donde se mezclan va-
rias técnicas y métodos en los tratamientos, porque es muy dificil saber qué
parte de responsabilidad tiene cada una de las técnicas en los efectos sobre

las variables.

Por un lado, la duracion total y la frecuencia del tratamiento elegida puede ha-
ber contribuido en parte a la diferencia que se obtiene al comparar el efecto
entre grupos en la intensidad del dolor, la discapacidad y la calidad de vida

percibidas. En ambos grupos las intervenciones consistieron en 5 sesiones a
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dias alternos. La duracion de cada sesion vario de 90 minutos de media en el
tratamiento grupal a los 45 minutos de duracién en el individual (30 minutos
con TENS y 15 minutos de realizacion de ejercicios). Sin embargo, estudios
sobre el TENS recomiendan una frecuencia y duracién mayor de la aplicacién
del TENS para optimizar la analgesia que produce (206) Por otro lado y como
ya se ha hecho con anterioridad, hay que sefialar la necesidad de formacion
especifica del fisioterapeuta que realiza la intervencion de Eps, teniendo en
cuenta que ésta aborda técnicas de reestructuracion cognitiva, manejo de la
atencién y gestion de las emociones, afladiendo la dimensién manejo de din&-
micas en grupo. A la hora de replicar el estudio esto debe ser tenido muy en
cuenta, ya que la formacion en el Grado de Fisioterapia no contempla el desa-

rrollo de estos contenidos y habilidades.

Ademas, sefialar que las intervenciones de ambos grupos se realizan en las
Unidades de Fisioterapia de Atencion Primaria, compatibilizandose con la acti-
vidad cotidiana de las mismas. Esto supone que los pacientes del grupo con-
trol, con tratamiento individual, conviven en la sala con otros pacientes con
procesos parecidos y tratamientos diferentes, lo que puede haber influido en
sSus expectativas y, por consiguiente, haber influenciado en los resultados ob-

tenidos en este grupo.

No se ha realizado un seguimiento exhaustivo de control de la realizacién de
los ejercicios para el domicilio. Aunque los pacientes firmaron al comienzo del
estudio un compromiso de realizar las tareas indicadas para casa, no se han
establecido mecanismos de control y, por lo tanto, no se conoce si realmente
éstas se llevaron a cabo o no, con la influencia que esto pueda tener en los

resultados obtenidos en el presente estudio.
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Tampoco se ha controlado la recepcion por parte de los pacientes de otros tra-
tamientos fisioterapéuticos o complementarios que coincidan con el periodo de
intervencién del estudio, asi como durante los seis meses siguientes a la finali-
zacion de la misma. De haberse producido pueden haber afectado a los resul-

tados obtenidos.

Al tratarse de pacientes con dolor cronico, que pasan por periodos de exacer-
bacion del dolor con otros de minimizacion del mismo, la propia historia natural
del DC, el hecho de haber sido atendidos y cuidados por profesionales de la
salud y de haber seguido un tratamiento pueden haber contribuido a los resul-
tados obtenidos (207) Por ultimo, sefialar la dificultad que tiene el desarrollo de
proyectos de investigacion en atencidén primaria, ya que supone una distorsion
en la actividad asistencial para los profesionales integrantes de un proyecto
cientifico. Requiere un esfuerzo importante en cuanto a motivacion, planifica-

cion de la actividad asistencial y necesidad de formacion (208) .

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Seria conveniente el desarrollo de futuros estudios que estudien mas a fondo el
efecto de la reestructuracion cognitiva, el manejo de la atencion y la gestion de

las emociones en sujetos con dolor cervical cronico que:

- Profundicen en la duracion y el contenido 6ptimo de las sesiones del

programa de Eps propuesto en esta tesis doctoral.

- Tengan en cuenta un tamafio muestral mas amplio y en distintos ambi-

tos asistenciales.
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Discriminen en dos categorias y mediante una evaluacién previa a los
sujetos con DCC segun los factores principales implicados en la percep-
cion del dolor: los que hayan tenido nocicepcion previa y SC frente a los
que no los han tenido, con el fin de comparar los resultados de la inter-
vencion en ambos grupos de individuos, ya que segun se ha expuesto

puede haber indicios de que ésta sea diferente.

Evalien con mas precision el efecto de la intervencion en el consumo de
farmacos para el dolor, evaluando los cambios tanto del principio activo

utilizado como la dosificaciéon de éstos.
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. CONCLUSIONES

La utilizacion de un programa de EpS enfocado desde el modelo biopsi-
cosocial y con base en la Terapia Cognitivo Conductual con énfasis en el
manejo de la atencion, la reestructuracién cognitiva y el manejo de las
emociones, en pacientes con dolor cervical cronico produce una dismi-
nucion clinicamente relevante de la intensidad del dolor percibido a cor-
to, medio y largo plazo.

El EpS, cuando se compara con un abordaje de fisioterapia individual
convencional basada en TENS y ejercicios, ha demostrado ser mas
efectivo, con un tamafio del efecto grande, para la disminucién del dolor
y la discapacidad percibida a corto, medio y largo plazo, y para la calidad
de vida relacionada con la salud a largo plazo. En cuanto al catastrofis-
mo del dolor el programa es mas efectivo, con un tamafo del efecto mo-
derado a corto y medio plazo.

Tanto el programa de EpS como la intervencion convencional individual
no producen cambios relevantes en la movilidad de la regién cervical.
Esto parece indicar que la percepcion del dolor, la discapacidad y la ca-
lidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con dolor cervical
cronica no esta directamente relacionada con los grados de movilidad de
la regién afectada.

En todas la variables se han encontrado relaciones estadisticamente
significativa entre los valores de los tratamientos y las variables depen-
dientes estudiades en este Trabajo.

Los efectos adversos de ambos abordajes fueron poco frecuentes y con

escasa relevancia clinica. Ambas intervencion has resultado seguras.



6. Se deberia dedicar mas investigacion cientifica con estudios adecuados
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meteoroldégicamente que nos ayude a definir métodos précticos para tra-
tarlos sentimientos del sujeto y a identificar intervenciones eficaces que
los tengan en cuenta. Mientras tanto, todos los profesionales sanitarios
deben ser conscientes de que en los procesos de enfermedad estan
presentes “factores psicolégicos invisibles" que influyen de alguna ma-

nera en la forma de vivir y comportarse ante la presencia del dolor fisico.
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ANEXO I. Informe favorable del Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica del Hospital pricipe de Asturias

Hospital Universitario
Principe de Asturias

SaludMadrid [ comunidad de Macrid

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Cédigo de protocolo del promotor: OE 22/2015
Versién/fecha del protocolo: -
Hoja de Informacién al paciente (versién/fecha): -

Titulo: “Efectividad de un programa de educacion para la salud en la intervencion
fisioterapéutica del paciente con dolor cervical crénico”.

Promotor: HUPA
Investigador principal: Milagros Pérez Mufioz. Fisioterapia. UAH
Tipo de estudio: Otros estudios

El Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Universitario Principe de
Asturias en su reunién del 27 de Octubre de 2015, tras la respuesta a las aclaraciones
solicitadas, considera que:

1.

El estudio evaluado cumple los requisitos metodolégicos y técnicos.

2. La competencia de los investigadores y los medios disponibles son apropiados

Wi

para llevar a cabo el estudio.

Los riesgos y molestias previsibles de la investigacion son aceptables en relacion
con los beneficios esperados.

El proceso de seleccion de los sujetos participantes es apropiado.

La hoja de informacion y el consentimiento informado son adecuados.

Se cumple el resto de los requisitos legales.

Se emite un DICTAMEN FAVORABLE para la realizacion del estudio.

Lo que firmo en Alcal4 de Henares, a 2 de Noviembre de 2015

Diia. ’Ewnva Poves Martinez o
Presidenta del CEIC

h“‘



ANEXO IlI. Informe favorable de la Comision Local de
investigacion Este de Madrid Atencion Primaria

Servicio Madrilefio de Salud 2 comunidad de Madrid
Gerencia de Atencion Primaria

ficacion y Calidad

INFORME DE LA COMISION LOCAL DE INVESTIGACION ESTE

TITULO: “EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA
SALUD EN LA INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA DEL PACIENTE CON
DOLOR CERVICAL CRONICO” \

CODIGO de proyecto: 09/15_E
INVESTIGADOR (IP): Milagros Pérez Mufioz

CENTRO de Trabajo del IP: Centro de Salud Nuestra Sefiora del Pilar

La Comision Local de Investigacion Este, en su reunion del dia 30 de
septiembre de 2015, segun consta en el Acta 05/2015, INFORMA
FAVORABLEMENTE sobre la realizacién de dicho estudio en los centros de
salud pertenecientes a la Direccion Asistencial Este de la Gerencia de Atencion
Primaria de la Comunidad de Madrid.

Madrid, a 25 de diciembre de 2015.

= Fdo.: Tx 2

—

Begofia Roman Crespo
Presidenta Delegada de la Comisién Local de Investigacion Este




ANEXO Ill. Validacion del Programa de Educacion para
la Salud (provisional)

Devolucion de proyecto Eps Pagina 1 de 2

Devolucion de proyecto Eps
Comision Validacion Proyectos EPS
Enviado el: |unes, 06 de febrero de 2017 10:18

Para: Perez Mufioz.Milagros

Estimada compafiera:

El proyecto de Eps titulado "Educacion para la salud para el dolor crénico cervical" que Vd. colg6 para su
validacion queremos decirle que est4 CASI validado pero que se lo vamos a devolver para que haga unas
modificaciones en los archivos, una pequefia aclaracion en la Justificacion y una propuesta de revisién del
Anexo 1. .

Las razones concretas son:

1.- El proyecto educativo debe poder imprimirse para su uso por otros profesionales y centros.

La Biblioteca de Comunidad de Madrid, incorpora proyectos que siguen los criterios que maneja la Comision
de Validacion que dice claramente en su pag. 3:

" Los Criterios de Validacién que se proponen en esta Guia, buscan garantizar la calidad de las
intervenciones y la factibilidad de las mismas, a través de la reproduccion por otros profesionales del ambito
sanitario o de aquellos ofros en los que se pretenda trabajar de forma coordinada (escuela, servicios
sociales...)"

2.- El objetivo de la Biblioteca es recoger Proyectos educativos.

Por tanto no trata de incorporar proyectos de investigacion, que tienes otro ambito y espacio en la intranet de
Atencion Primaria. Aqui hablaremos siempre de Proyecto Educativo. Por ello, los archivos que aparecen
como "informe favorable", "consentimiento informado” y "dictamen favorable", no deben tener ia relevancia
con la que aparecen. Recomendamos eliminarlos y citarlos en la presentacién del proyecto (y no sélo en
Observaciones), como un elemento de interés para aquellos que vayan a usar el proyecto.

3. Andlisis de Situacion.

Seria deseable, si es posible, incluir informacion de los 3 Equipos con y en los que se lleva a cabo este
proyecto educativo. Es decir, llevar la actividad a la relacion con las personas con las que se trata de forma
habitual.

s
4. Reproduccion del Proyecto Educativo.

Dada la "especializacion" requerida para llevar a cabo la actividad, sugerimos se incluya en Observaciones,
una recomendacion de realizar un entrenamiento previo por parte de los docentes que vayan a llevarlo a
cabo.

5. Anexo 1.-

Es importante que tenga titulo. Es una lectura ¢ de qué?

https://correo.salud madrid.org/owa/?ae=Item&t=IPM Note&id=RgAAAADfDaicl2z... 21/04/2017




ANEXO IV. CUADERNO DE RECOGIDA
DE DATOS
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"""" SaludMadrid

Cuaderno de Recogida
de Datos

EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCA-
CION PARA LA SALUD EN LA INTERVENCION
FISIOTERAPEUTICA DEL PACIENTE CON DOLOR
CERVICAL CRONICO



Compromiso con larealizacion de las tareas en el domicilio
12 Evaluacion inicial o basal .........cccccccvviiviiiiiiiiinnnnns
22 Evaluacion intermedia (a la 32 sesion) ..................

32 Evaluacion (al finalizar la intervencion) .............

42 Evaluacién (a los tres meses de la intervencién)

52 Evaluacion (a los seis meses de la intervencion)

162

165

166

167

173

178

183

188



HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL
PACIENTE

Estudio cuantitativo: EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACION
PARA LA SALUD EN LA INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA DEL PA-
CIENTE CON DOLOR CERVICAL CRONICO.

El estudio para el que pedimos su participacion va a ser realizados por su fisio-
terapeuta y Milagros Pérez Mufoz, fisioterapeuta e investigadora principal de
este estudio, asi como otro fisioterapeuta externo a este centro que le realizara
las entrevistas correspondientes. El estudio tiene como objetivo el comprobar
como mejora el dolor que sienten los pacientes con dolor cervical crénico con
un programa de educacion para la salud. Este estudio contribuira a que la
atencioén de fisioterapia a futuros pacientes con dolor cervical cronico consiga
mejores resultados. Para ello le pedimos su participacion. Si usted acepta, sera
incluido en un grupo de pacientes con su mismo problema y caracteristicas si-
milares y recibira al azar o bien un tratamiento basado en un programa de edu-
cacion para la salud en grupo o bien TENS de forma individual. En cualquier
caso, siempre se le ensefiara y practicara los ejercicios adecuados a su pro-
blema y ambos tratamientos le seran aplicados por un fisioterapeuta en su cen-
tro de salud. Otra fisioterapeuta, de forma individual, le hara una serie de pre-
guntas y unas exploraciones al inicio de este estudio, después de la tercera
sesion, al finalizar y a los tres meses del tratamiento para saber como ha evo-
lucionado su dolor. Si es incluido (de forma aleatoria) en el grupo de Educa-
cion para la salud, el Fisioterapeuta le planteara preguntas acerca de cémo
viven su dolor, como les influye en su vida y cOmo se siente y utilizara estrate-
gias de aprendizaje para conseguir un cambio de actitud frente a su proceso, a
través de la comprension de la causa del dolor. Su participacion en el estudio
respeta el tratamiento y los cuidados que le haya prescrito su médico. Tampoco
hay registrados riesgos ni efectos adversos por los tratamientos que va a reci-
bir, ni por la exploracion de los pensamientos, emociones y comportamientos
acerca del dolor cervical que sufre desde hace tiempo. Se le informara de los
resultados obtenidos en la investigacion. Ud. tiene derecho a abandonar el es-

tudio en cualquier momento y de formular cuantas preguntas desee relaciona-



das con la investigacion. Si tiene alguna duda sobre este estudio puede pre-
guntar tanto al fisioterapeuta que le va a atender como al que le va a entrevis-
tar. Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted pue-
de elegir participar o no. Asi como cambiar de idea mas tarde y dejar de parti-
cipar aun cuando haya aceptado antes.

Sus datos serdn tratados informéaticamente y se incorporaran a un fichero au-
tomatizado de datos de caracter personal cuyo responsable es el investigador
principal de este estudio. Todos sus datos seran tratados de forma confiden-
cial, su nombre ira asociado a sus datos a través de un cédigo que impida la
identificacion. El acceso a esta informacion quedara restringido a la investiga-
dora principal del estudio y personal autorizado, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de acuerdo a la legislacion. Por lo tanto, su identidad no sera
revelada a persona alguna salvo en caso de requerimiento de la administracion

sanitaria o requerimiento legal.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgénica
15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, y en
su reglamento de desarrollo. De acuerdo a lo que establece la legislacion men-
cionada, usted puede ejercer sus derechos:

Derecho de informacion: En el momento en que se procede a la recogida de
los datos personales, a la informacion personal a través de la entrevista y de
los grupos de pacientes, usted sera informado previamente de modo expreso,
preciso e inequivoco de la existencia de un fichero en el que se trataran infor-
maticamente los datos cuyo responsable es la investigadora principal del estu-
dio. También sera informado de la posibilidad de ejercitar sus derechos.
Derecho de acceso: Tiene derecho a acceder a su fichero de datos de base, a
los resultados de cualquier elaboracion, proceso o tratamiento de los mismos,
los cesionarios y la especificacion de los concretos usos Y finalidades para los
gue se almacenaron.

Derecho de rectificacion: Tiene derecho a corregir errores, modificar los datos
gue resulten ser inexactos o incompletos y garantizar la certeza de la informa-

cion objeto de estudio



Derecho de oposicion: Usted puede elegir en cualquier momento que no se
lleve a cabo el tratamiento de sus datos de caracter personal o se cese en el

mismo.

Derecho de cancelacion: Usted puede pedir que se supriman los datos que

resulten ser inadecuados o excesivos sin perjuicio del deber de bloqueo reco-
gido en la LOPD.

Cualquier nueva informacion que pueda afectar a su disposicion para participar
en el estudio, que se descubra durante su participacion, le sera comunicada
por su fisioterapeuta lo antes posible. Si usted decide retirar el consentimiento
para participar en este estudio, ningun dato nuevo sera afiadido a la base de
datos, si bien los responsables del estudio podran seguir utilizando la informa-
cion recogida sobre usted hasta ese momento, a no ser que usted se oponga

expresamente.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio cuantitativo: EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACION
PARA LA SALUD EN LA INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA DEL PA-
CIENTE CON DOLOR CERVICAL CRONICO.

Y O ———————————— (nombre y apellidos),
de ......... deedad,yconDNI: ..., , de forma libre y con mis
plenas facultades declaro que:

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:............ooovviiiiicicic e, (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio en cualquier momento:

1. Cuando quiera

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados medicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Fecha Firma del participante

Fecha Firma del Fisioterapeuta



COMPROMISO CON LA REALIZACION DE LAS TAREAS EN EL DOMICILIO

Y O e ,de ......... de edad, y con DNI:

forma libre y con mis plenas facultades declaro que:

Deseo formar parte del grupo de Educacion para el Dolor Crénico Cervical que
organizan en la Unidad de Fisioterapia, a propoésito del estudio de investigacion
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LA
INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA DEL PACIENTE CON DOLOR CERVI-
CAL CRONICO, y me comprometo a participar activamente en las actividades
gue me propongan asi como a realizar los ejercicios que acordemos en las se-
siones y a anotarlo en el diario de tareas (anexo XllI del programa de educa-
cion para la salud) que me ha sido entregado, al igual que los dias que no pue-

da realizarlos.

Y para que conste lo firmo.

Fecha Firma del participante



12 EVALUACION INICIAL O BASAL

DATOS INICIALES DEL PACIENTE

NUOmero de orden: ............ Centro de Salud Area Este:........coovvvvvieiininnn..
Unidad de Fisiotepia:.... ..o
Nombre:............oooii Apellidos:......coie

Edad (fecha de nacimiento): /| /

Sexo: Hombre Mujer
DIrECCION ...t Cddigo postal:...........
Profesion:.........ccooiiiii Estado Laboral:......................



DATOS DE LA 12 EXPLORACION DEL PACIENTE

LOCALIZACION DEL DOLOR (marcar la zona dolorosa en el dibujo):
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INTENSIDAD DE DOLOR (Escala Visual Analégica):
En el momento actual: ................ mm

No dolor peor dolor po-

sible

0 10

AMPLITUD ARTICULAR (mediante el goniémetro cervical CRom Basic)

GRADOS

FLEXION

EXTENSION

LATEROFLEXION IZQUIERDA

LATEROFLEXION DERECHA

ROTACION IZQUIERDA

ROTACION DERECHA




GRADO DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL (12 Evaluacion)

Cuestionario Northwick Park Pain Questionnaire (NPQ). Version espafiola vali-

dada en el estudio de Gonzalez T et al. del afio 2001.

Este cuestionario va dirigido a conocer como puede afectar el dolor cervical a

tu vida diaria. Por favor, contesta cada pregunta marcando con una X, una sola

alternativa.

1.

2.

3.-

4.

5.

10

- Intensidad del dolor cervical

0. No tengo dolor en este momento.

1. El dolor es leve en este momento.

2. El dolor es moderado en este momento.

3. El dolor es severo en este momento.

4. El dolor es el peor imaginable en este momento.

- Dolor cervical y suefio

0. El dolor no me altera el suefio.

1. El dolor ocasionalmente me altera el suefio.

2. El dolor regularmente me altera el suefio.

3. Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.
4. Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.

Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche

0. No tengo pinchazos u hormigueos por la noche.

1. Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche.

2. Mi suefio es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos.

3. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas dia-
rias.

4. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas dia-
rias.

- Duracién de los sintomas

0. Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el dia.

1. Tengo sintomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran
menos de 1 hora.

2. Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia de 1-4 ho-
ras.

3. Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia mayor de
4 horas.

4. Tengo sintomas continuamente todo el dia.

- Coger pesos

0. Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor.
1. Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.



6.

7. -

8.

2. El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de
peso medio.

3. Solo puedo levantar objetos de poco peso.

4. No puedo levantar ningun peso.

-LeeryverlaT.V.

0. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero.

1. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura cOmo-
da.

2. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del
dolor.

3. El dolor me obliga a dejar de hacerlo mas pronto de lo que me gustaria.
4. El dolor me impide hacerlo.

Trabajo

0. Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor.

1. Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor.

2. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor.

3. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el
dolor.

4. El dolor me impide trabajar.

- Actividades sociales

0. Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.

1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor.

2. El dolor ha limitado mi vida social, pero todavia soy capaz de salir de ca-
sa.

3. El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa.

4. No tengo vida social a causa del dolor.

9. — Conducir

10.

0. Puedo conducir sin molestias.

1. Puedo conducir, pero con molestias.

2. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente.
3. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente.
4. No puedo conducir debido a los sintomas en el cuello.

- Comparado con la dltima vez que contestd este cuestionario, su dolor de

cuello esta:

11

0. Mucho mejor
1. Algo mejor
2. lgual

3. Algo peor

4. Mucho peor



CATASTROFISMO ANTE EL DOLOR: version espafiola de la PSC (12 Evalua-

cion)
Y Copyright © 1995 Michael JL Sullivan PCS

Cadigo: Edad: Género: Fe-
cha:

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin momento
de nuestra vida. Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de
muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo
expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades, las
heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirdrgicas. Estamos
interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene
cuando siente dolor. A continuacion se presenta una lista de trece frases que
describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados
al dolor. Utilizando 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.

Cuando siento dolor...

1 estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera.

2 siento que no puedo continuar.

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 aguantarlo mas.

6 temo que el dolor empeore.

7 no dejo de pensar en otras experiencias de dolor.

8 deseo con inquietud que desaparezca el dolor.

9 no puedo apartarlo 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 reducir la intensidad del dolor.

13 me pregunto si me puede pasar algo malo.

12



ESTADO GENERAL DE SALUD: version espafiola del SF-12 (12 Evaluacién)

13

Cuestionario "SF-12" sobre el estado de salud

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas per-
mitirdn saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Por  fayor,
conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta segurofa de como responder a una pregunta, por fayoer,
conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted dirfa que su salud es:

1 2 3 4 5

[z [ (z] (7] B
Excelente Muy buena Buena Regular ala

Las siguientes preguntas se refieren a aclividades o cosas gue usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual
&le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, jcuanto?

1 5i, me 2 51, me limita 3 No, nome
limita muchgo un poco limita nada
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 3 3
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora H = ?
3. Subir varios pisos por la escalera ? ? ?

Durante las 4 dltimas semanas, /ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 2

Sl NO
4. ;, Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ﬂ E
5. . Tuyo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? ﬂ ﬂ

Durante las 4 dltimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algln problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 2
sl NO
6. ,Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emaocional? ? 2
7. .Mo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de = =
costumbre, por algan problema emocional? ? ?

B. Durante |as 4 altimas semanas, ;hasta qué punto el delor le ha dificultado su trabajo habitual (incluida el tra-
bajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5
[7]
Nada Un poco Regular Bastante Much

Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 dltimas sema-
nas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a ¢dmo se ha sentido usted. Durante las 4 Ultimas semanas

Loudnto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas Algunas Sdla Nunca
siempre VECes veces alguna vez

9. ;5Se sintié calmadao y tranquilo? E E E E E E
10. ; Tuyo mucha energia? E] E E E E
11. ; Se sintid desanimado v triste? E E E E E

12. Durante las 4 altimas semanas, ;con gué frecuencia la salud fisica o los problemas emaocionales le han difi-
cultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

! 2 4 5

3
LN ;WA IO c: A
Siempre Casi pre Algunas veces Sdlo al vez N



22 EVALUACION (A LOS 7 DIAS)
DATOS DE LA 22 EXPLORACION DEL PACIENTE

LOCALIZACION DEL DOLOR (marcar la zona dolorosa en el dibujo):
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INTENSIDAD DE DOLOR (Escala Visual Analégica):

En el momento actual: ................ mm
No dolor peor dolor po-
sible

0 10

AMPLITUD ARTICULAR (mediante el goniémetro cervical CRom Basic)

GRADOS

FLEXION

EXTENSION

LATEROFLEXION IZQUIERDA

LATEROFLEXION DERECHA

ROTACION IZQUIERDA

ROTACION DERECHA

Farmacos (para el dolor crénico)

Ejercicio fisico

Efectos adversos: -+ Si - No Descripcion:

14



GRADO DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL (22 Evaluacion)

Cuestionario Northwick Park Pain Questionnaire (NPQ). Version espafiola vali-

dada en el estudio de Gonzalez T et al. del afio 2001.

Este cuestionario va dirigido a conocer como puede afectar el dolor cervical a
tu vida diaria. Por favor, contesta cada pregunta marcando con una X, una sola

alternativa.

1. - Intensidad del dolor cervical
0. No tengo dolor en este momento.
1. El dolor es leve en este momento.
2. El dolor es moderado en este momento.
3. El dolor es severo en este momento.
4. El dolor es el peor imaginable en este momento.

2. - Dolor cervical y suefio
0. El dolor no me altera el suefio.
1. El dolor ocasionalmente me altera el suefio.
2. El dolor regularmente me altera el suefio.
3. Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.
4. Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.

3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche
0. No tengo pinchazos u hormigueos por la noche.
1. Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche.
2. Mi suefio es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos.
3. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas dia-
rias.
4. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas dia-
rias.

4. - Duracion de los sintomas
0. Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el dia.
1. Tengo sintomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran
menos de 1 hora.
2. Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia de 1-4 ho-
ras.
3. Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia mayor de
4 horas.
4. Tengo sintomas continuamente todo el dia.

5. - Coger pesos

0. Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor.
1. Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.

15



6.

7. -

8.

2. El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de
peso medio.

3. Solo puedo levantar objetos de poco peso.

4. No puedo levantar ningun peso.

-LeeryverlaT.V.

0. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero.

1. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura cOmo-
da.

2. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del
dolor.

3. El dolor me obliga a dejar de hacerlo mas pronto de lo que me gustaria.
4. El dolor me impide hacerlo.

Trabajo

0. Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor.

1. Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor.

2. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor.

3. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el
dolor.

4. El dolor me impide trabajar.

- Actividades sociales

0. Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.

1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor.

2. El dolor ha limitado mi vida social, pero todavia soy capaz de salir de ca-
sa.

3. El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa.

4. No tengo vida social a causa del dolor.

9. — Conducir

10.

0. Puedo conducir sin molestias.

1. Puedo conducir, pero con molestias.

2. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente.
3. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente.
4. No puedo conducir debido a los sintomas en el cuello.

- Comparado con la dltima vez que contestd este cuestionario, su dolor de

cuello esta:

16

0. Mucho mejor
1. Algo mejor
2. lgual

3. Algo peor

4. Mucho peor



CATASTROFISMO ANTE EL DOLOR: version espafiola de la PSC (22 Evalua-

cion)

W Copyright © 1995 Michael JL Sullivan PCS

Cadigo: Edad: Género: Fe-
cha:

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin momento
de nuestra vida. Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de
muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo
expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades, las
heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirdrgicas. Estamos
interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene
cuando siente dolor. A continuacion se presenta una lista de trece frases que
describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados
al dolor. Utilizando 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.

Cuando siento dolor...

1 estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera.

2 siento que no puedo continuar.

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 aguantarlo mas.

6 temo que el dolor empeore.

7 no dejo de pensar en otras experiencias de dolor.

8 deseo con inquietud que desaparezca el dolor.

9 no puedo apartarlo 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 reducir la intensidad del dolor.

13 me pregunto si me puede pasar algo malo.

17



ESTADO GENERAL DE SALUD: version espafiola del SF-12 (22 Evaluacion)

Cuestionario "SF-12" sobre el estado de salud

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas per-
mitirdn saber como se encuentra usted y hasta gqué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Por  fayor,
conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por fayer,

conteste lo que le parezca més cierto.
1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5

d @ [ [
Excelente Muy buena Buena Regular ala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas gue usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual
ile limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, jocuanto?

1 5i, me 2 51, me limita 3 Mo, nome
limita mucho un poco limita nada
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 3 3
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora x = 7
3. Subir varios pisos por la escalera ? ? ?

Durante las 4 dltimas semanas, ¢/ ha tenide alguno de los siguientes problemas en su trabajo 0 en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?
1 2

Sl NOQ
4. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ﬂ ﬂ
5. . Tuyo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? ﬂ H

Durante las 4 Gltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algan problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 2
si NO
6. ,Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emaocional? ? ?
7. Mo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de = =
costumbre, por algun problema emocional? ? ?

8. Durante |as 4 altimas semanas, ;hasta qué punto el delor le ha dificultado su trabajo habitual (incluidao el tra-
bajo fuera de casa v las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5
[7]
Nada Un poco Regular Bastante Much

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 dltimas sema-
nas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 dltimas semanas

Loudnto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas Algunas Sdélo Nunca
siempre VECes veces alguna vez

9. ;Se sintié calmadao v tranguila? E E E E E E
10. ; Tuyo mucha energla? E E E E E
11. ; Se sintio desanimado y triste? E] El El E’ El

12. Durante las 4 Gltimas semanas, ;con gué frecuencia la salud fisica o los problemas emacionales le han difi-
cultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

! 2 3 4 5

R A, wB. 3
Siempre Casi pre Algunas veces Sdlo al vez N
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32 EVALUACION (al finalizar la intervencion)

DATOS DE LA 32 EXPLORACION DEL PACIENTE
LOCALIZACION DEL DOLOR (marcar la zona dolorosa en el dibujo):
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INTENSIDAD DE DOLOR (Escala Visual Analégica):
En el momento actual: ................ mm

No dolor peor dolor po-

sible

0 10

AMPLITUD ARTICULAR (mediante el goniémetro cervical CRom Basic)

GRADOS

FLEXION

EXTENSION

LATEROFLEXION IZQUIERDA

LATEROFLEXION DERECHA

ROTACION IZQUIERDA

ROTACION DERECHA

Farmacos (para el dolor crénico)

Ejercicio fisico
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Efectos adversos: - Si - No DescripCion:.........coceveiiinnn.n.

GRADO DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL (3?2 Evaluacion)

Cuestionario Northwick Park Pain Questionnaire (NPQ). Version espafiola vali-
dada en el estudio de Gonzalez T et al. del afio 2001.

Este cuestionario va dirigido a conocer como puede afectar el dolor cervical a
tu vida diaria. Por favor, contesta cada pregunta marcando con una X, una sola

alternativa.

1. - Intensidad del dolor cervical
0. No tengo dolor en este momento.
1. El dolor es leve en este momento.
2. El dolor es moderado en este momento.
3. El dolor es severo en este momento.
4. El dolor es el peor imaginable en este momento.

2. - Dolor cervical y suefio
0. El dolor no me altera el suefio.
1. El dolor ocasionalmente me altera el suefio.
2. El dolor regularmente me altera el suefio.
3. Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.
4. Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.

3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche
0. No tengo pinchazos u hormigueos por la noche.
1. Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche.
2. Mi suefio es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos.
3. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas dia-
rias.
4. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas dia-
rias.

4. - Duracion de los sintomas
0. Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el dia.
1. Tengo sintomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran
menos de 1 hora.
2. Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia de 1-4 ho-
ras.
3. Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia mayor de
4 horas.
4. Tengo sintomas continuamente todo el dia.

5. - Coger pesos
0. Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor.
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6.

7. -

8.

1. Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.

2. El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de
peso medio.

3. Solo puedo levantar objetos de poco peso.

4. No puedo levantar ningun peso.

-LeeryverlaT.V.

0. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero.

1. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura como-
da.

2. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del
dolor.

3. El dolor me obliga a dejar de hacerlo mas pronto de lo que me gustaria.
4. El dolor me impide hacerlo.

Trabajo

0. Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor.

1. Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor.

2. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor.

3. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el
dolor.

4. El dolor me impide trabajar.

- Actividades sociales

0. Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.

1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor.

2. El dolor ha limitado mi vida social, pero todavia soy capaz de salir de ca-
sa.

3. El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa.

4. No tengo vida social a causa del dolor.

9. — Conducir

10.

0. Puedo conducir sin molestias.

1. Puedo conducir, pero con molestias.

2. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente.
3. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente.
4. No puedo conducir debido a los sintomas en el cuello.

- Comparado con la dltima vez que contesto este cuestionario, su dolor de

cuello esta:
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CATASTROFISMO ANTE EL DOLOR: version espafiola de la PSC (32 Evalua-

cion)

W Copyright © 1995 Michael JL Sullivan PCS

Cadigo: Edad: Género: Fe-
cha:

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin momento
de nuestra vida. Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de
muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo
expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades, las
heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirdrgicas. Estamos
interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene
cuando siente dolor. A continuacion se presenta una lista de trece frases que
describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados
al dolor. Utilizando 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.

Cuando siento dolor...

1 estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera.

2 siento que no puedo continuar.

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 aguantarlo mas.

6 temo que el dolor empeore.

7 no dejo de pensar en otras experiencias de dolor.

8 deseo con inquietud que desaparezca el dolor.

9 no puedo apartarlo 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 reducir la intensidad del dolor.

13 me pregunto si me puede pasar algo malo.
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ESTADO GENERAL DE SALUD: version espafiola del SF-12 (32 Evaluacién)

Cuestionario "SF-12" sobre el estado de salud

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas per-
mitirdn saber como se encuentra usted y hasta gqué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Por  fayor,
conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por fayer,

conteste lo que le parezca més cierto.
1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5

d @ [ [
Excelente Muy buena Buena Regular ala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas gue usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual
ile limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, jocuanto?

1 5i, me 2 51, me limita 3 Mo, nome
limita mucho un poco limita nada
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 3 3
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora x = 7
3. Subir varios pisos por la escalera ? ? ?

Durante las 4 dltimas semanas, ¢/ ha tenide alguno de los siguientes problemas en su trabajo 0 en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?
1 2

Sl NOQ
4. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ﬂ ﬂ
5. . Tuyo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? ﬂ H

Durante las 4 Gltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algan problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 2
si NO
6. ,Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emaocional? ? ?
7. Mo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de = =
costumbre, por algun problema emocional? ? ?

8. Durante |as 4 altimas semanas, ;hasta qué punto el delor le ha dificultado su trabajo habitual (incluidao el tra-
bajo fuera de casa v las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5
[7]
Nada Un poco Regular Bastante Much

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 dltimas sema-
nas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 dltimas semanas

Loudnto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas Algunas Sdélo Nunca
siempre VECes veces alguna vez

9. ;Se sintié calmadao v tranguila? E E E E E E
10. ; Tuyo mucha energla? E E E E E
11. ; Se sintio desanimado y triste? E] El El E’ El

12. Durante las 4 Gltimas semanas, ;con gué frecuencia la salud fisica o los problemas emacionales le han difi-
cultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

! 2 3 4 5

R A, wB. 3
Siempre Casi pre Algunas veces Sdlo al vez N
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42 EVALUACION (a los tres meses)

DATOS DE LA 42 EXPLORACION DEL PACIENTE
LOCALIZACION DEL DOLOR (marcar la zona dolorosa en el dibujo):
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INTENSIDAD DE DOLOR (Escala Visual Analégica):

En el momento actual: ................ mm
No dolor peor dolor po-
sible

0 10

AMPLITUD ARTICULAR (mediante el goniémetro cervical CRom Basic)

GRADOS

FLEXION

EXTENSION

LATEROFLEXION IZQUIERDA

LATEROFLEXION DERECHA

ROTACION IZQUIERDA

ROTACION DERECHA

Farmacos (para el dolor crénico)

Ejercicio fisico
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Efectos adversos: - Si - No DescripCion:.........coceveiiinnn.n.

GRADO DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL (42 Evaluacion)

Cuestionario Northwick Park Pain Questionnaire (NPQ). Version espafiola vali-
dada en el estudio de Gonzalez T et al. del afio 2001.

Este cuestionario va dirigido a conocer como puede afectar el dolor cervical a
tu vida diaria. Por favor, contesta cada pregunta marcando con una X, una sola

alternativa.

1. - Intensidad del dolor cervical
0. No tengo dolor en este momento.
1. El dolor es leve en este momento.
2. El dolor es moderado en este momento.
3. El dolor es severo en este momento.
4. El dolor es el peor imaginable en este momento.

2. - Dolor cervical y suefio
0. El dolor no me altera el suefio.
1. El dolor ocasionalmente me altera el suefio.
2. El dolor regularmente me altera el suefio.
3. Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.
4. Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.

3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche
0. No tengo pinchazos u hormigueos por la noche.
1. Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche.
2. Mi suefio es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos.
3. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas dia-
rias.
4. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas dia-
rias.

4. - Duracion de los sintomas
0. Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el dia.
1. Tengo sintomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran
menos de 1 hora.
2. Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia de 1-4 ho-
ras.
3. Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia mayor de
4 horas.
4. Tengo sintomas continuamente todo el dia.

5. - Coger pesos
0. Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor.
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6.

7. -

8.

1. Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.

2. El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de
peso medio.

3. Solo puedo levantar objetos de poco peso.

4. No puedo levantar ningun peso.

-LeeryverlaT.V.

0. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero.

1. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura como-
da.

2. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del
dolor.

3. El dolor me obliga a dejar de hacerlo mas pronto de lo que me gustaria.
4. El dolor me impide hacerlo.

Trabajo

0. Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor.

1. Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor.

2. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor.

3. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el
dolor.

4. El dolor me impide trabajar.

- Actividades sociales

0. Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.

1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor.

2. El dolor ha limitado mi vida social, pero todavia soy capaz de salir de ca-
sa.

3. El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa.

4. No tengo vida social a causa del dolor.

9. — Conducir

10.

0. Puedo conducir sin molestias.

1. Puedo conducir, pero con molestias.

2. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente.
3. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente.
4. No puedo conducir debido a los sintomas en el cuello.

- Comparado con la dltima vez que contesto este cuestionario, su dolor de

cuello esta:
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CATASTROFISMO ANTE EL DOLOR: version espafiola de la PSC (42 Evalua-

cion)

W Copyright © 1995 Michael JL Sullivan PCS

Cadigo: Edad: Género: Fe-
cha:

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin momento
de nuestra vida. Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de
muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo
expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades, las
heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirdrgicas. Estamos
interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene
cuando siente dolor. A continuacion se presenta una lista de trece frases que
describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados
al dolor. Utilizando 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.

Cuando siento dolor...

1 estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera.

2 siento que no puedo continuar.

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 aguantarlo mas.

6 temo que el dolor empeore.

7 no dejo de pensar en otras experiencias de dolor.

8 deseo con inquietud que desaparezca el dolor.

9 no puedo apartarlo 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 reducir la intensidad del dolor.

13 me pregunto si me puede pasar algo malo.
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ESTADO GENERAL DE SALUD: version espafiola del SF-12 (42 Evaluacién)

Cuestionario "SF-12" sobre el estado de salud

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas per-
mitirdn saber como se encuentra usted y hasta gqué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Por  fayor,
conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por fayer,

conteste lo que le parezca més cierto.
1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5

d @ [ [
Excelente Muy buena Buena Regular ala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas gue usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual
ile limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, jocuanto?

1 5i, me 2 51, me limita 3 Mo, nome
limita mucho un poco limita nada
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 3 3
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora x = 7
3. Subir varios pisos por la escalera ? ? ?

Durante las 4 dltimas semanas, ¢/ ha tenide alguno de los siguientes problemas en su trabajo 0 en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?
1 2

Sl NOQ
4. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ﬂ ﬂ
5. . Tuyo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? ﬂ H

Durante las 4 Gltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algan problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 2
si NO
6. ,Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emaocional? ? ?
7. Mo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de = =
costumbre, por algun problema emocional? ? ?

8. Durante |as 4 altimas semanas, ;hasta qué punto el delor le ha dificultado su trabajo habitual (incluidao el tra-
bajo fuera de casa v las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5
[7]
Nada Un poco Regular Bastante Much

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 dltimas sema-
nas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 dltimas semanas

Loudnto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas Algunas Sdélo Nunca
siempre VECes veces alguna vez

9. ;Se sintié calmadao v tranguila? E E E E E E
10. ; Tuyo mucha energla? E E E E E
11. ; Se sintio desanimado y triste? E] El El E’ El

12. Durante las 4 Gltimas semanas, ;con gué frecuencia la salud fisica o los problemas emacionales le han difi-
cultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

! 2 3 4 5

R A, wB. 3
Siempre Casi pre Algunas veces Sdlo al vez N
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52 EVALUACION (a los seis meses)

DATOS DE LA 52 EXPLORACION DEL PACIENTE
LOCALIZACION DEL DOLOR (marcar la zona dolorosa en el dibujo):
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INTENSIDAD DE DOLOR (Escala Visual Analégica):

En el momento actual: ................ mm
No dolor peor dolor po-
sible

0 10

AMPLITUD ARTICULAR (mediante el goniémetro cervical CRom Basic)

GRADOS

FLEXION

EXTENSION

LATEROFLEXION IZQUIERDA

LATEROFLEXION DERECHA

ROTACION IZQUIERDA

ROTACION DERECHA

Farmacos (para el dolor CroniCO).........ovviii e

EJErCICIO fiSICO. .. uuie

Efectos adversos: -+ Si - No DescripCion:.......c.coevieviiinann...
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GRADO DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL (52 Evaluacion)

Cuestionario Northwick Park Pain Questionnaire (NPQ). Version espafiola vali-

dada en el estudio de Gonzalez T et al. del afio 2001.

Este cuestionario va dirigido a conocer como puede afectar el dolor cervical a
tu vida diaria. Por favor, contesta cada pregunta marcando con una X, una sola

alternativa.

1. - Intensidad del dolor cervical
0. No tengo dolor en este momento.
1. El dolor es leve en este momento.
2. El dolor es moderado en este momento.
3. El dolor es severo en este momento.
4. El dolor es el peor imaginable en este momento.

2. - Dolor cervical y suefio
0. El dolor no me altera el suefio.
1. El dolor ocasionalmente me altera el suefio.
2. El dolor regularmente me altera el suefio.
3. Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.
4. Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.

3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche
0. No tengo pinchazos u hormigueos por la noche.
1. Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche.
2. Mi suefio es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos.
3. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas dia-
rias.
4. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas dia-
rias.

4. - Duracion de los sintomas
0. Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el dia.
1. Tengo sintomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran
menos de 1 hora.
2. Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia de 1-4 ho-
ras.
3. Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia mayor de
4 horas.
4. Tengo sintomas continuamente todo el dia.

5. - Coger pesos

0. Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor.
1. Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.
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6.

7. -

8.

2. El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de
peso medio.

3. Solo puedo levantar objetos de poco peso.

4. No puedo levantar ningun peso.

-LeeryverlaT.V.

0. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero.

1. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura cOmo-
da.

2. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del
dolor.

3. El dolor me obliga a dejar de hacerlo mas pronto de lo que me gustaria.
4. El dolor me impide hacerlo.

Trabajo

0. Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor.

1. Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor.

2. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor.

3. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el
dolor.

4. El dolor me impide trabajar.

- Actividades sociales

0. Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.

1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor.

2. El dolor ha limitado mi vida social, pero todavia soy capaz de salir de ca-
sa.

3. El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa.

4. No tengo vida social a causa del dolor.

9. — Conducir

10.

0. Puedo conducir sin molestias.

1. Puedo conducir, pero con molestias.

2. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente.
3. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente.
4. No puedo conducir debido a los sintomas en el cuello.

- Comparado con la dltima vez que contestd este cuestionario, su dolor de

cuello esta:
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CATASTROFISMO ANTE EL DOLOR: version espafiola de la PSC (52 Evalua-

cion)

W Copyright © 1995 Michael JL Sullivan PCS

Cadigo: Edad: Género: Fe-
cha:

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin momento
de nuestra vida. Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de
muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo
expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades, las
heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirdrgicas. Estamos
interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene
cuando siente dolor. A continuacion se presenta una lista de trece frases que
describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados
al dolor. Utilizando 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.

Cuando siento dolor...

1 estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera.

2 siento que no puedo continuar.

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 aguantarlo mas.

6 temo que el dolor empeore.

7 no dejo de pensar en otras experiencias de dolor.

8 deseo con inquietud que desaparezca el dolor.

9 no puedo apartarlo 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 reducir la intensidad del dolor.

13 me pregunto si me puede pasar algo malo.
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ESTADO GENERAL DE SALUD: version espafiola del SF-12 (52 Evaluacién)

Cuestionario "SF-12" sobre el estado de salud

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas per-
mitirdn saber como se encuentra usted y hasta gqué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Por  fayor,
conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por fayer,

conteste lo que le parezca més cierto.
1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5

d @ [ [
Excelente Muy buena Buena Regular ala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas gue usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual
ile limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, jocuanto?

1 5i, me 2 51, me limita 3 Mo, nome
limita mucho un poco limita nada
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 3 3
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora x = 7
3. Subir varios pisos por la escalera ? ? ?

Durante las 4 dltimas semanas, ¢/ ha tenide alguno de los siguientes problemas en su trabajo 0 en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?
1 2

Sl NOQ
4. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ﬂ ﬂ
5. . Tuyo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? ﬂ H

Durante las 4 Gltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algan problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 2
si NO
6. ,Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emaocional? ? ?
7. Mo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de = =
costumbre, por algun problema emocional? ? ?

8. Durante |as 4 altimas semanas, ;hasta qué punto el delor le ha dificultado su trabajo habitual (incluidao el tra-
bajo fuera de casa v las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5
[7]
Nada Un poco Regular Bastante Much

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 dltimas sema-
nas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 dltimas semanas

Loudnto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas Algunas Sdélo Nunca
siempre VECes veces alguna vez

9. ;Se sintié calmadao v tranguila? E E E E E E
10. ; Tuyo mucha energla? E E E E E
11. ; Se sintio desanimado y triste? E] El El E’ El

12. Durante las 4 Gltimas semanas, ;con gué frecuencia la salud fisica o los problemas emacionales le han difi-
cultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

! 2 3 4 5

R A, wB. 3
Siempre Casi pre Algunas veces Sdlo al vez N
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Introduccion:

El dolor cronico es uno de los méas importantes y prevalentes problemas de salud de la pobla-
cion espariola, afectando a un 54% de la poblacién®. El dolor en la espalda es la principal
localizacion del dolor, llegando a un 60,53 % de la poblacién?.

Concretando mas, el dolor cervical es una de las causas mas frecuente de consulta médica en
Atencion Primaria (AP) y su posterior derivacion a las unidades de Fisioterapia debido a la
persistencia del dolor a pesar del tratamiento médico pautado®.

Este proceso ocupa el segundo lugar después de la lumbalgia con una prevalencia del 10% de
la poblacién mundial y una incidencia de 12 por cada 1000 sujetos que acude a la consulta®”
Entre el 28 y el 34% de la poblacion mundial presenta en su vida un dolor cervical.

En los ultimos estudios realizados la prevalencia del dolor cronico en Espafia se situa en el
11% vy la duracién e intensidad del mismo es mayor que en otros paises’.

El impacto econémico, referente al coste de los tratamientos y las bajas laborales que conlleva
es muy elevado, ademas de las importantes repercusiones psicologicas en las personas que lo
padecen’. Las enfermedades de columna vertebral representan aproximadamente el 20% de
las bajas laborales temporales y casi la mitad de las jubilaciones anticipadas®.

En ocasiones, observamos pacientes que manifiestan dolores intensos con lesiones estructura-
les leves y por el contrario pacientes con gran deterioro patolégico que apenas tienen sinto-
matologia.

Segln la definicién de la International Association for the Study of Pain® (IASP 1994), el
dolor es una experiencia desagradable sensitiva y emocional asociada a un dafio real o poten-
cial de los tejidos o descrita en términos de dicho dafio, incluye por tanto, la dimensién senso-
rial, cognitiva, emocional ademas de las respuestas motoras y conductuales asociadas al dolor

todo dentro de un contexto social y cultural.
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Los recientes avances en neurociencia, muestran que el desarrollo de un sindrome de dolor
cronico, ocurre por cambios en el procesamiento central del dolor, como proceso de sensibili-

|10

zacion central™. Por tanto, desde este planteamiento, no es un sintoma, es una respuesta gene-

rada por nuestro cerebro frente a una amenaza real o imaginada’.

Actualmente se considera que la fisioterapia tiene un papel fundamental en el tratamiento del

I*2, La finalidad de este

dolor y en la prevencion de la discapacidad crénica relacionada con é
tratamiento se centra en conseguir que el paciente deje de mantener su situacion de discapa-
cidad y vuelva a su vida normal por lo que la Fisioterapia, se orienta a la educacién sanitaria
del paciente en la neurobiologia del dolor'! utilizando como herramienta de trabajo, un pro-
grama de educacion para la salud, con el objetivo de conseguir un cambio de actitud frente al
dolor, la fisioterapia activa y el aumento del nivel de actividad del sujeto™ para lo-
grar la disminucion del dolor y el grado de discapacidad funcional.

La Cervicalgia cronica se presenta con dolor en la parte posterior o posterolateral del cuello
con o sin irradiacion a las zonas y segmentos adyacentes. Toda estructura inervada del cuello
o de la regi6n escapular puede provocar dolor cervical directo o referido™.

El dolor cervical® de caréacter cronico frecuentemente se relaciona con el deterioro estructural.

Existen otras causas que favorecen y aumentan la sintomatologia como el desequilibrio estati-

co y muscular, los traumatismos y los factores psicoemocionales
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Conclusiones:

Podemos decir que el dolor es considerado como sintoma de una patologia'®*’ lo cual lleva
en muchas ocasiones al fracaso del tratamiento.

Por todo esto y dado la importancia que tiene la Atencidn primaria en la promocion, preven-
cion primaria, secundaria y terciaria se hace imprescindible el desarrollo de un programa de
educacion para el dolor cervical crénico en las Unidades de Fisioterapia de Atencion Primaria
de la Comunidad de Madrid.

En base a los Gltimos avances en la neurociencia, el sujeto debe ser considerado como un ser
biopsicosocial en el que las creencias, factores cognitivos, emocionales y conductuales asi
como el contexto social tienen una importancia primordial en la manifestacion, desarrollo y
perpetuacion del dolor.*

La mayor parte de los programas de educacion para la salud sobre el dolor se basan en mode-
los mecanicistas y ortopédicos. Recientes estudios'®*® demuestran la importancia y la utilidad
de modificar dichos programas e introducir contenidos que expliquen la neurofisiologia del
dolor y el concepto de sensibilizacion central asi como la toma de conciencia de los propios
pensamientos, sentimientos y emociones del sujeto con el fin de reducir la sintomatologia do-
lorosa.

Otros programas multidisciplinares evidencian la importancia de abordar la educacion del
paciente desde el punto de vista biopsicosocial.*®**?! Ademés en todos ellos se entiende como
imprescindible la participacion activa del paciente y la exposicion gradual al movimiento.

Lo ideal serfa trabajar con equipos multidisciplinares?®?22%24

sin embargo, no podemos per-
manecer impasibles ante los avances en el campo del manejo del dolor crénico y por ello pro-
ponemos un programa que facilite a los profesionales la intervencion educativa.

Se utilizaran ejercicios, metaforas®, videos, tareas y entrega de material.*+%

41



18,23

En la bibliografia consultada encontramos multitud de programas en los que se aplican

26,27,28 19,29

desde una sesion 0 dos sesiones®*?? hasta algunos mas amplios que incluso abarcan
11 sesiones®’. En cuanto a la duracién las propuestas abarcan desde 30 minutos hasta 4 ho-
ras*®?® | de forma grupal®®® e individual.

Debido a esta variedad y basandonos en diferentes guias de elaboracién de proyectos educati-

VOS3O,31

y en la amplia experiencia en el campo de la Atencidn Primaria de los autores, la pro-
puesta educativa sera de 5 sesiones de entre una y dos horas de duracién cada una enfocadas a
conseguir los objetivos educativos mas importantes de la parte cognitiva, emocional y de ha-
bilidades, en dias alternos con el fin de dar tiempo a los pacientes a realizar las tareas en el
domicilio y a integrar los conocimiento adquiridos en las sesiones.

El objetivo es ayudar y estimular al usuario a mejorar su calidad de vida con respecto al dolor.
Algunos autores proponen la Educacion como parte de los programas de rehabilitacion para
reconceptualizar el dolor 18212932

Los métodos de evaluacion han sido utilizados en otros estudios, para valorar la utilidad del
programa:

Escala Visual Analégica (EVA)*3

The Pain Catastrophizing Scale (PCS)*-2>26:27:3435

Cuestionario Northwick Park Pain®

Cuestionario de evaluacién y satisfaccion del usuario.

Asi mismo, se hara entrega a los usuarios de todo el material necesario para trabajar los obje-

tivos propuestos.
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Objetivos:

Generales:

Salud

v Mejorar la salud de las personas con dolor cronico cervical.
v Contribuir a la mejora de la calidad de vida de dichos individuos.

Educativos

v Capacitar para entender los factores que modulan la percepcion del dolor.
v Ensefiar métodos y técnicas que ayuden a controlar el dolor crénico.

Especificos:

Cognitivos:

v Conocer las bases de la neurofisiologia del dolor.
v Reconceptualizar el dolor y su origen.
v Identificar factores que exacerban el dolor.

Emocionales:

Analizar los factores que influyen en su dolor.

Expresar sus ideas preconcebidas del dolor.

Verbalizar las caracteristicas de su dolor.

Compartir experiencias positivas y negativas.

Toma de conciencia de los estilos de vida actuales que se deben modificar.

DN N NN

N

Habilidades

v Realizar técnicas para el manejo de la atencion a su cuerpo y a sus pensamientos,
sentimientos y emociones, para la toma de conciencia y su posterior liberacion.

v Desarrollar habilidades para realizar ejercicios y estiramientos para el cuello.
v/ Realizar técnicas de relajacion y visualizacion.
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Contenidos:

1. Pirdmide del Cambio

Celebrate
PIRAMIDE PARA EL DESARROLLO DE HABITOS DE SALUD "
Los 16 bloques para un incremento de la salud

i~ ¢
I MI MEJOR YO REAL M

15
sut
Desarrollo Habito Prevencién de RE
Recaidas
iy
Pasos / acciones Premios / Resolucién de
Recompensas Problemas
Pﬂﬁ'm"
Objetivo + Plan Apoyo Confianza Compromiso
de Accién
visto®
Responsabilidad Fortalezas VALORES Informacién Obstdculos +
Descubrimiento Estrategias

Recapacitar sobre los factores que intervienen en la cronificacion del dolor.

Responsabilidad y Autodescubrimiento:
- Desarrollo de la atencién plena y la autoconciencia del momento pre-
sente.

- El sujeto asume la responsabilidad del cambio.

Toma de conciencia de las fortalezas (el sujeto identifica y se conecta a las fortalezas apli-
cadas a éxitos pasados; hay que trabajar sobre lo que ahora funciona), y de los valores (es el
mas alto propo6sito y méas profundo significado de cara al cambio). Cuando nuestros valores
estan bien articulados afrontamos las dificultades mejor. Actuar “como si...”

Identificar, explorar, priorizar y conectarse emocionalmente con los beneficios de produ-
cir un cambio duradero. Recibir informacion en el instante presente.

Dificultades y Estrategias:
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- Identificar los obstaculos y dificultades y aprender de ellos.

- Encontrar estrategias realistas que den solucidn a las dificultades.

- Elevar la confianza del sujeto en su propia habilidad y capacidad para

ir hacia delante en su proceso de curacion.

Compromiso y confianza: Compromiso oral o escrito consigo mismo y con alguien cercano,
para participar de manera activa en el proceso de recuperacion. Esto incrementa la posibilidad
de éxito. Confianza en su autoeficacia para modificar su manera de actuar con respecto al do-
lor cronico cervical.
Apoyo: Apoyo familiar, de amigos, compafieros, etc... fundamental para fomentar la motiva-
cion. Feedback positivo.
Objetivos y Plan de accion:

- Desarrollo y actualizacion de un plan detallado

- Definir con claridad cual es la meta a alcanzar

- Establecer un modo de seguimiento.
Pasos 'y Acciones:

- Obijetivos especificos a corto plazo y medio plazo

- Gradual cada semana hasta alcanzar un hébito.

- El sujeto es el que trabaja.
Resolucion de Problemas:

- Obstéculos = oportunidades de aprendizaje.

- Buscar soluciones.
Premio: Compromiso con mantener ese camino. El premio de saber vivir en la salud, sin do-
lor.
Desarrollo de habito:

De la motivacion extrinseca a la intrinseca.

- Posibles pasos atras y recaidas.
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Plan de prevencion de recaidas:

Anticiparse. Estar preparado para las recaidas.

Convertir las caidas en experiencias de aprendizaje

Evitar repetidas situaciones “de riesgo”.

Discutir con el sujeto las situaciones potencialmente problematicas y

encontrar estrategias y soluciones antes de que aparezcan.

Reconectar al sujeto con sus fortalezas, valores, recursos, vision, obje-
tivos y motivaciones. Desarrollo de la autoeficacia y sentido de control.

Exito: Disfruta y celebra.

2. Neurofisiologia del dolor. Con respecto a este punto, el programa se centra en la explica-

cion del concepto de sensibilizacion central basandonos en Butler D., Moseley L, Sunyata A.
Explicando el Dolor. Australia. Noigroup Publications™ , Corbera E. El arte de desaprender.

Barcelona. El Grano de Mostaza y Sarno J.E. Libérese del dolor de espalda Méalaga. Sirio

3. Ejercicios de columna cervical. Adaptacion de programas de ejercicios™* a las necesidades

de los usuarios.

4. Técnicas de relajacion.t” 2>%

5. Técnicas de toma de conciencia de pensamientos y sentimientos v liberacion de emocio-

nes.38,39

Metodoloqgia:

Poblacion diana: Personas mayores de 18 afios con dolor cronico que acuden a la consulta de
Fisioterapia del Centro de Salud.

Desarrollo de las intervenciones:

Numero de sesiones: 5.

Duracion de las sesiones: 90-120 min.
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Periodicidad: En dias alternos. Para dar tiempo al paciente a realizar las tareas.

Temporizacion: Mafiana o tarde.

Lugar: Sala de docencia del centro de salud correspondiente y Sala de Fisioterapia.

Numero de participantes maximo 10.

Sesiones: Se desarrollan en la modalidad “Grupo Grande”.

Sesion 1
Objetivos Contenidos Técnicas Tiempo | Recursos Evaluacion
Presentacion Entrega de
individual. material Ordenador y
Presentacion. | y explicacion 10° proyector
del programa y Lectura
su temporiza- (Anexo I) Sillas
cion
Que expresen
sus ideas y Experiencias Rejilla 10 Pizarra
experiencias individuales Sillas
acerca del do-
lor Guia del
observador
Que compren- Ordenador y -
dan el Conceptos proyector. | Cuestionario
origen del do- | basicos de la | Charla-coloquio 45’
lor y su croni- | neurofisiologia Sillas
cidad del dolor
fotocopias
Que desarro-
llen habilida- | Chequeo aten- | Técnica de vi-
des para ob- | to de su cuerpo sualizacion 15 Sillas y
servar su (Anexo 1) proyector
cuerpo
Que desarro- Sillas
llen habilida- Fotocopias
des para auto- | Estiramientos | Demostracion con ejerci-
estirar lamus- | musculares con entrena- 10° cios
culatura cervi- (anexo I11) miento

cal
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Explicacion de

Ejercicios

Practicar cone-

Fichas

tareas para el | Ejercicio fisico xién con el
domicilio cuerpo
Sesion 2

Revision de
tareas y acla-
rar dudas

Que identifi-
quen los facto-
res emociona-
les que influye

en el dolor

aprendido

Desarrollo
practico de
una sesion de
relajacion

Refuerzo de lo | Grupo de dis-

cusion

Relajacion
(Anexo V)

25’

Silla
Radio para
musica

Guia del
observador

Cuestionario
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Ser conscien-
Tareas para el tes dolor- Fichas
domicilio situacién Entrenamiento 5
Ejercicio fisi- | (Anexo VII)
co
Sesion 3

Que expresen Pizarra
dudas Coloquio 10°

Guia del
observador

Cuestionario

Reforzar los Ejercicios y Demostracion
estiramientos y | estiramientos con entrena- 15°
ejercicios (Anexos Iy miento
aprendidos VI)
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Sesion 4

Que aclaren
dudas y expre-
Sen sus expe-
riencias

Tareas para el
domicilio

Ejercicio

Ejercicios de
columna cer-
vical

Charla-
coloquio

15’

Pizarra

Guia

Fotocopias

del

observador

Cuestionario

Sesion 5

Revision de Refuerzo de lo Coloquio 10°
tareas aprendido
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Que desarro-

llen la capa-

cidad de vi-

vir en la sa-
lud

Que expre-
sen sus dudas
e ideas sobre
lo aprendido

Obijetivar la
intervencion

Colocar la salud en
el centro de la vi-
da.

Aclarar conceptos

Cuestionarios

Técnica de
visualizacion
(Anexo XII)

Coloquio

Cuestionarios

10°

Sillas

Folios

Pizarra

Folios

Guia del
observador

Cuestionario

GUIA DEL OBSERVADOR

* Sesion:
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e Tarea:

* Tareas especificas:

* Tiempo:

- Preparacion:

- Presentacion:

- Gestioén:

* |nstrumentos:

- Preparacion:

- Presentacion:

- Gestion:

* Espacio:

e Clima:

« Participacion:

» Cumplimiento de objetivos:

» Observaciones:
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

EDUCADOR

Estructura

Si

NO

Es adecuado el niumero de asistentes al
programa

Es adecuado el lugar donde se desarrolla
el programa

El nimero de horas es suficiente

Dispuso del material previsto

Proceso

El proceso ha sido adecuada a la edad y al
nivel cultural

El clima o ambiente ha sido el adecuado

El programa ha sido adecuado a las
necesidades de cada paciente

El nimero de sesiones ha sido suficiente

La duracion de cada sesiébn ha sido
adecuada

La periodicidad de las sesiones ha sido la
correcta

Le parece adecuada la temporalizacion

Le parecen correctas las técnica educativa

La evaluacion se ha desarrollado de
manera correcta

El enfoque o modo de actuacién ha sido el
adecuado

Se han cumplido los contenidos previstos

El tiempo empleado ha sido suficiente

Se ha producido una buena participacion
de los pacientes

El lenguaje y vocabulario ha sido
adecuado para una buena compresién por
parte del paciente




Propuestas para mejorar:

EDUCANDO:
Valore de 1 a 10 siendo 1 Nada satisfecho y 10 muy satisfecho

Estructura Nota

Es adecuado el namero de asistentes al programa

Es adecuado el lugar donde se desarrolla el programa

El nimero de horas es suficiente

Dispuso del material para trabajar

Proceso

El clima o ambiente ha sido el adecuado

El programa ha sido adecuado a sus necesidades

El nimero de sesiones ha sido suficiente

La duracion de cada sesidn ha sido adecuada

La periodicidad de las sesiones ha sido la correcta

Le parecen correctas las técnica educativa

El enfoque 0 modo de actuacion ha sido el adecuado

Se han cumplido los contenidos previstos

El tiempo empleado ha sido suficiente

Se ha producido una buena participacion de los pacientes

Los juegos y ejercicios le parecen adecuados

Las sesiones le han ayudado a

Conocer los factores que influyen el dolor

A cambiar sus conceptos del dolor

Dispuso del material para trabajar

Los docentes han:

Han empleado un lenguaje

Han favorecido la participacion




La calidad de sus intervenciones le ha parecido

En general la actuacién de los docentes ha sido

o oJU T = o [ 1 T Lo - M PP

CUESTIONARIO DE SATISEACCION

esperaba

1. Valore, por favor, los siguientes aspectos de las instalaciones de la Unidad de Fisiotera-
pia
Mucho Peor de lo Como lo | Mejor de lo Mucho mejor
peor de que esperaba | esperaba | que esperaba | de lo que espe-
lo que es- raba
peraba
A. Estado y con- 2 3 4 5
servacion 1
B. Orden 1 2 3 4 5
C. limpieza 1 2 3 4 5
2. A su llegada a la unidad de fisioterapia, como valora por parte del personal..
Mucho peor|Peor de lo|Comolo Mejor de lo | Mucho me-
de lo que|queesperaba |esperaba que esperaba | jor de lo que
esperaba esperaba
A. Laformaen 2 3 4 5
que fue reci- 1
bid@
B. La gestion 1 2 3 4 5
administrativa
C. El interés 1 2 3 4 5
por resolver su
problema
3. Como valora usted la puntualidad en la atencion de:.
Mucho peor | Peor de lo|Como lo Mejor de lo | Mucho me-
de lo que|queesperaba |esperaba que esperaba | jor de lo que

esperaba




A. Las entre- 2 3 4 5
vistas realiza- 1

das

B. La realiza- 1 2 3 4 5
cion de las

sesiones.

4, ;Coémo valora usted los conocimientos y habilidades que ha recibido del personal de la

unidad de fisioterapia durante el tiempo que ha durado el programa de educacién para la
salud.?

Mucho peor | Peor de lo|Como lo Mejor de lo | Mucho me-
de lo que|queesperaba |esperaba que esperaba | jor de lo que
esperaba esperaba

1 2 3 4 5

5. ¢Como valora usted la actitud y trato que ha recibido por parte del personal durante el
tiempo que han durado las sesiones?

Mucho peor|Peor de lo|Como lo Mejor de lo | Mucho me-
de lo que|queesperaba |esperaba que esperaba | jor de lo que
esperaba esperaba

1 2 3 4 5

6. Las explicaciones dadas por el personal de la unidad de fisioterapia sobre la finalidad de
determinadas actuaciones le han ayudado a la hora de realizar las sesiones?

Mucho peor | Peor de lo|Como lo Mejor de lo | Mucho me-
de lo que|queesperaba |esperaba que esperaba | jor de lo que
esperaba esperaba

1 2 3 4 5

7. VALORACION GLOBAL DE LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA.

Mucho peor |Peor de lo|Comolo Mejor de lo | Mucho me-
de lo que|queesperaba |esperaba que esperaba | jor de lo que
esperaba esperaba




1 2 4 5
REGISTRO DE ASISTENTES AL PROGRAMA
Nombre y apellidos |Fecha |12 sesion |22 sesidn | 32 sesion | 42 sesion | 5% sesion




PLANTILLA DE MEMORIA

Equipo:

Fecha de realizacion de la memoria:
Nombre del proyecto:

Responsable del proyecto:
Profesionales que han participado:



Perfil de los asistentes:
Fechas de la intervencion:

Proyecto:
Proyecto de equipo U Se adjunta proyecto UJ
Proyecto Marco O

Proyecto Marco con modificaciones
Se adjunta modificaciones [

Materiales entregados a los discentes (especificar)

Copyright © 1995

Michael JL Sullivan

P CS (version espafiola)

Nombre: Edad: Género: Fecha:



Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algiin momento de nuestra vida.
Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de articu-
laciones.

Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las
enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirdrgicas.

Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuan-
do siente dolor. A continuacion se presenta una lista de trece frases que describen diferentes
pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente esca-
la, 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

Cuando siento dolor...

1 estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera.
2 siento que no puedo continuar.

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

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

5 siento que no puedo aguantarlo mas.

6 temo que el dolor empeore.

7 no dejo de pensar en otras experiencias de dolor.

8 deseo con inquietud que desaparezca el dolor.

9 no puedo apartarlo de mi mente.

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

1 no dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor.




12 no hay nada que pueda hacer para reducir la intensidad del dolor.

13 me pregunto si me puede pasar algo malo

RECOGIDA DE DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

Edad:

Profesion:

Nivel de estudios:

Domicilio:

Cadigo postal:

Antecedentes de lesiones:

Farmacos:

Amplitud Articular

Sexo:

10 (Actual)

10 (promedio de la dltima se-

EVA: 0
EVA: 0
mana)



ESCALA ANALOGICA VISUAL (EVA)
Intensidad del dolor en el momento actual, promedio de la Gltima semana (de manera

espontanea o en los movimientos activos que el paciente refiera como dolorosos). Me-
dido en milimetros:

No dolor (0) El peor dolor posible (10)

Resultado: mm

Mediante la representacion de una linea recta de 100 mm sobre cuyos extremos apare-
cen las cifras 0 y 10 como los limites inferior y superior de la intensidad del dolor, acla-
rando que el O representaba “ausencia de dolor” y el 10 “el dolor de m&xima intensidad,
comparado con el peor que hubiera padecido”.
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CUESTIONARIO DE NORTHWICK PARK SOBRE EL DOLOR DE CUELLO
(NPQ) version espafiola validada en el estudio de Gonzélez T et al. del afio 2001.

Este cuestionario va dirigido a conocer como puede afectar el dolor cervical a tu vida
diaria. Por favor, contesta cada pregunta marcando con una X, una sola alternativa.

1. - Intensidad del dolor cervical
0. No tengo dolor en este momento.
1. El dolor es leve en este momento.
2. El dolor es moderado en este momento.
3. El dolor es severo en este momento.
4. El dolor es el peor imaginable en este momento.

2. - Dolor cervical y suefio
0. El dolor no me altera el suefio.
1. El dolor ocasionalmente me altera el suefio.
2. El dolor regularmente me altera el suefio.
3. Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.
4. Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.

3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche
0. No tengo pinchazos u hormigueos por la noche.
1. Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche.
2. Mi suefio es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos.
3. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas diarias.
4. A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas diarias.

4. - Duracion de los sintomas
0. Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el dia.
1. Tengo sintomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran menos de 1
hora.
2. Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia de 1-4 horas.
3. Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia mayor de 4 horas.
4. Tengo sintomas continuamente todo el dia.

5. - Coger pesos
0. Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor.
1. Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.
2. El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de peso me-
dio.
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3. Solo puedo levantar objetos de poco peso.
4. No puedo levantar ningun peso.

6.-LeeryverlaT.V.
0. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero.
1. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura comoda.
2. Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del dolor.
3. El dolor me obliga a dejar de hacerlo mas pronto de lo que me gustaria.
4. El dolor me impide hacerlo.

7. - Trabajo
0. Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor.
1. Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor.
2. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor.
3. Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el dolor.
4. El dolor me impide trabajar.

8. - Actividades sociales
0. Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor.
1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor.
2. El dolor ha limitado mi vida social, pero todavia soy capaz de salir de casa.
3. El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa.
4. No tengo vida social a causa del dolor.

9. — Conducir
0. Puedo conducir sin molestias.
1. Puedo conducir, pero con molestias.
2. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente.
3. El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente.
4. No puedo conducir debido a los sintomas en el cuello.

10.- Comparado con la Gltima vez que contestd este cuestionario, su dolor de cuello
esta:

0. Mucho mejor

1. Algo mejor

2. lgual

3. Algo peor

4. Mucho peor

12
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ANEXOS

Anexo |

LEER ATENTAMENTE (se le entregara a cada participante)

¢ Deseas tomar parte activa en el proceso de curacién y mantenimiento de la salud?
Seguro que tu salud mejorara.

Buena salud es: no sentir cansancio, tener buen apetito, dormir y despertarse con facili-
dad, tener buena memoria, buen humor, pensar con precision, sin torpeza, ser honrado,
humilde, agradecido y carifioso.

¢ Cémo estas de salud?

Cada persona tiene sus propias pautas mentales que CONTRIBUYEN A SU PROPIO
BIENESTAR O MALESTAR. Y podemos aprovechar estos momentos de bienes-
tar/malestar para explorar que pautas mentales estan contribuyendo a que esto que no-
tamos se mantenga y/o se agrave y EN Tl TIENES LO QUE NECESITAS PARA
REALIZARLO.

NUESTRO CUERPO ES UN REFLEJO DE LO QUE PENSAMOS, LO QUE SEN-
TIMOS Y LO QUE HACEMOS.

El cuerpo nos habla constantemente. Cada célula reacciona ante cada pensamiento y
cada palabra que decimos. Date tiempo para escucharte.

La manera continuada de pensar y de hablar produce comportamientos y posturas cor-
porales. Nos produce bienestares y malestares. El rostro triste o cefiido que tienen per-
manentemente algunas personas, no es el producto de pensamientos amorosos 0 alegres.
La cara y el cuerpo de las personas en general, muestran cual ha sido el dialogo interior
predominante en su vida. ¢Qué aspecto tienes (tendras) ta?

Estas ideas son muy sencillas, permitete afiadirlas junto con el tratamiento del fisiotera-
peuta.

CIERRA LOS 0JOS, COGE AIRE Y PERMITE QUE ESTAS IDEAS PENETREN
EN TU MENTE.

Nuestro inconsciente acepta como cierto todo aquello que elegimos creer. Y los pensa-
mientos los podemos elegir, no somos esclavos de ellos.
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Cuando somos pequefios aprendemos a pensar acerca de nosotros y de la vida segun las
personas que nos rodean. Si has vivido con personas asustadas o desgraciadas, tristes
puedes haber aprendido cosas negativas sobre ti y la vida.

Pon atencion a lo que estas pensando ahora. ¢Es un pensamiento positivo o negativo?
Sélo fijate en él y toma conciencia. Date cuenta de lo que sucede en tu interior. Muchas
de las personas ignoramos lo que ocurre en nuestra mente y en nuestro cuerpo. Solo nos
fijamos en nuestro cuerpo cuando enfermamos o nos duele algo. Si no sabemos lo que
sucede en nuestro interior, entonces ;como vamos a cambiar algo?

Parte de lo que nos pasa en la vida es consecuencia de nuestro dialogo interior, de nues-
tra actitud ante ella. Incluso el odio a uno mismo o no gustarse es solo una idea que uno
tiene de si mismo.

Los pensamientos se pueden cambiar. Lo creamos 0 no escogemos nuestros pensamien-
tos. Es posible que tengamos un pensamiento con tanta frecuencia que no nos dé la im-
presion de que lo escogemos, pero si lo elegimos la primera vez que lo pensamos. Tam-
bién podemos negarnos a aceptar ciertos pensamientos.

Fijate si no la de veces que te has negado a aceptar un pensamiento positivo acerca de ti
mismo. Bueno pues también puedes negarte a pensar algo negativo acerca de ti.

A veces nos sentimos incapaces de hacernos valer y tratamos de complacer a los demas
o tal vez vivimos a menudo enfadados y a punto de estallar, o con la idea de fondo de
“NO VALGO LO SUFICIENTE”, “NO HAGO LO SUFICIENTE”, “NO ME LO ME-
REZCO”, “ES QUE SIEMPRE ME HACEN ESTO”, “SIEMPRE ME TRATAN ASi O
ASA...”

Si deseas cambiar una situacion de tu vida o un problema fisico, puedes comenzar a
decir: “ESTOY DISPUESTO A DEJAR QUE SE MARCHE ESA PAUTA INTERIOR
QUE ME CREA ESTE PROBLEMA”.

En el instante mismo de hacer esta afirmacién sales del papel de victima de tus pensa-
mientos, ya no eres impotente, ahora puedes contribuir al cambio.

RECUERDA

- Escuchate, cada pensamiento, cada sentimiento, cada palabra que hace que tus
células respondan de una forma concreta.

- Es momento para manejar otra informacion, otro didlogo interior, otras acciones
que repercuten en tus células. Es importante que mantengas una vida activa, realices
ejercicio fisico y tengas ganas de vivir y ser feliz.

- Es muy importante que te dediques un tiempo durante cada dia, que hagas algo
para ti que realmente te proporcione placer, que te aceptes tal y como eres y que te valo-
res como persona valida que eres.
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- ANIMATE A PONERLO EN PRACTICA

Anexo 1l

CHEQUEO ATENTO DEL CUERPO

Con s6lo 5 minutos de toma de conciencia al dia conseguiras relajar la mente y el cuer-
po, reducir el estrés y sentirte mas satisfecho y feliz. Cuando tu mente y tu cuerpo estén
en armonia, te sentirds mejor y comeras mejor

Siéntate comodamente en la silla. Cierra los 0jos.

Respuesta bioldgica positiva: saliva fluida.

Dedica unos instantes a tranquilizarte. Felicitate por haber sido capaz de dedicarte este
instante para ti.

Céntrate en el momento presente y deja que los pensamientos vayan pasando sin que-
darte con ninguno en especial.

Quizas éste sea el primer descanso que te tomas en medio de un dia muy ajetreado. Deja
por un momento los “Tengo que...” y céntrate en lo que deseas.

Empieza el chequeo atento realizando dos respiraciones profundas, y a continuacion
sintiendo tu cuerpo, Fijate en la posicion de tu cuerpo. Empezando por la parte supe-
rior de la cabeza, escanea cada parte de tu cuerpo, tomandote el tiempo necesario para
prestar atencién a como te sientes fisicamente. ;Qué partes del cuerpo sientes mas co-
modas 0 menos comodas? realiza un chequeo desde tus pies a tu cabeza, pasando por
tus piernas, abdomen, pecho, brazos, hombros, cuello y cabeza.

Ahora, centra tu atencion en como te sientes emocionalmente. ¢ Estas irascible, tranqui-
lo, estresado, contento, triste...? Fijate en que pensamientos te vienen, como te sientes
(emociones), que sensaciones notas en el cuerpo. .

Concéntrate en la respiracion. Inspira y espira profundamente, siempre por la nariz, co-
mo si quisieras hacer llegar el aire a lo mas hondo de tu estomago. - Después de concen-
trarte durante 1 6 2 minutos en la respiracion, inspira profundamente vy, al espirar, visua-
liza el nUmero 1 en tu mente. La siguiente vez que respires, visualiza el namero 2. Sigue
contando cada vez que sueltes el aire, hasta llegar a 10, y luego vuelve a empezar con el
1. Mientras cuentas, mantén los ojos cerrados y sigue cbmodamente sentado o tumba-
do. - Repite el ejercicio de contar del 1 al 10 durante 5 6 10 minutos. Mientras lo haces,
es posible que notes que tu mente empieza a divagar. Si ocurre esto, intenta con delica-
deza que tu mente vuelva a concentrarse en contar y en la respiracion. Con la practica,
cada vez te resultard més facil.

No hay ninguna necesidad de juzgar, analizar ni imaginar nada. Permitete senci-
Ilamente estar atento, aqui y ahora, en medio de todo lo que, en este mismo instan-
te, esté presente. Permanece conectado, de este modo durante unos instantes

Sacar a la persona de este estado lentamente.
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Anota cualquier pensamiento, sentimiento y sensacion que hayas advertido mientras

Ilevabas a cabo la préctica:
Pensamientos
Sentimientos:
Sensaciones:

Anexo Il
Autoestiramientos

Fuente: Travell JG, Simons LS. Dolor y disfunéion miofascial.
Madrid: Medica-Panamericana. 2a ed; 2005. [pags. 577 y 653]
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Anexo IV

TECNICA DE VISUALIZACION ASPECTOS DEL DOLOR

El objetivo: dar referencias al cerebro sobre el dolor, materializdndolo: palabras, forma,

color, gusto....

Dibujo mi YO con dolor.
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Basic Clinical Massage TherapyJ.H. Clay; D.M. Pounds

. Tipo de dolor:

- batiente - pufialada - triturante

- punzante - pellizco - tirante

- eléctrico - apreton - desgarramiento
- fogonazo - compresion - torsion

- martilleante - aplastamiento - calor

- pinchazo - frio - hormigueo

. Descripcidn precisa

¢Donde te duele?

¢Cuando apareci6 por primera vez?

¢Cuéndo fue la tltima vez que se reagudizo el dolor?
¢ Qué forma tiene?

¢ Qué color?

¢ Qué densidad?

- calor

- quemadura

- comezon

- entumecimiento
- pesadez
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¢Qué olor, sabor...?

¢Si pudieras destruirlo Como lo harias?
¢Qué lo agrava?

¢Qué lo alivia?

Anexo V

RELAJACION
Objetivo: Identificar los factores emocionales que influye en el dolor.

Buscar la primera vez que aparecio el dolor o la Gltima que se recuerde.

Situacién: en el momento ;Donde? ¢ Cuando? ;Qué? ;Como? ;Quién?
Pensamiento: ;Qué te dices internamente?

Sentimiento: ; COmo te sientes al pensar esto?

Emocion social: ;Qué emocion experimentas?

Sensacion fisica: ;Ddnde lo notas en el cuerpo?

Emocion oculta: ;Qué es lo que no te has permitido expresar en esta situacion.
Frase que expresa el resentimiento hacia algo o hacia alguien. Expresar lingiis-
ticamente lo que se ha reprimido.

ok wdE

TESTAR EL RESULTADO CON TEST MUSCULAR.
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Anexo VI
Ejercicios de Columna Cervical
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Anexo VII

TAREA PARA EL DOMICILIO.

Ser conscientes del contexto en el que aparece el dolor.

Anotar en el cuaderno de tareas:

Qué situacion se esta viviendo cuando aparece el dolor.

Qué personas estan conmigo.

Qué estoy pensando justo en ese momento.

Como me siento.
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Anexo VIII
REESTRUCTURACION DE CREENCIAS

Creencias limitantes: “no valgo”, “no puedo”, “no Soy capaz”.

2 ¢

Creencias potenciadoras: “valgo”, “puedo”, “soy capaz”.

1. Relajacion.

2. Buscar la creencia limitante

3. Escribir la creencia potenciadora.

4. Identificar en qué ocasiones impera la creencia limitante.

5. Identificar la emocidn que domina en esas ocasiones.

6. Expresion de la emocion.

7. Puesta en cuestion de la creencia limitante.

8. Trabajo sobre la creencia potenciadora.

9. Agradecer y celebrar el cambio.
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Anexo IX

RESOLUCION CREATIVA

Objetivo: desbloquear una situacion-problema y apertura a nuevas soluciones.
Material: folio grande, l&piz y rotuladores.

1. Escribe en el centro de la hoja el dolor que quieras eliminar de tu cuerpo

2. Escribe alrededor los elementos de solucion que te vengan: frases, palabras,
simbolos, formas, colores.

3. Observa el esquema y contemplalo.

4. Pasaalaaccion

Este esquema se basa en la propia organizacion del cerebro para elaborar nuestras solu-
ciones. Esta técnica nos permite buscar soluciones entre nuestras experiencias y recur-
S0s inconscientes.

Anexo X
ANCLAJES.

1. Acceso al estado/problema.

El sujeto cierra los ojos y revive un experiencia, un momento en el que se encontraba
con dolor o una experiencia desagradable en relacion a su estado.

Se da un toque en la espalda al sujeto para establecer un ancla.

Se interrumpe el estado. El sujeto abre los ojos.

2. Interrumpir el estado.

3. Identificacion de recursos:

¢Qué estado de recursos (valentia, calma, sentido del humor, fuerza... te ayudaria a
sentirte mejor?

4.Acceso al estado de recursos.

Con los ojos cerrados, el sujeto revive un momento o experiencia en el que sintié inten-
samente este recurso. Pedirle que se toque una parte del cuerpo.

5. Interrrumpir el estado.

6. Comprobar el ancla.

7. Integracion:
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Revivir la situacion del estado problema, y comprobar que sucede si aportas el recurso
disponible.

Esperar a ver que sucede al revivir la experiencia con el recurso.

8. Interrumpir el estado.

9. Comprobar la integracién disparando el ancla.

10. Puente al futuro.

Anexo Xl

TECNICA DE RELAJACION: enfocandose en la salud

Técnica ejercida sobre la mente con el fin de disminuir o eliminar la tensién psiquica y
fisica para favorecer el autocontrol emotivo y corporal.

Respuesta bioldgica positiva: saliva fluida.

Tbémate tu tiempo...

Inspira profundamente, espira (tres veces).

Siente el peso de tu cuerpo sobre la silla, los pies tocando el suelo. Tensa el cuerpo todo
lo que puedas, al maximo, mas, mas y mas...ahora relaja.

Inspira profundamente, espira ( tres veces).

Siente como tu cuerpo, se va relajando poco a poco.

Imagina que estas en un sitio agradable y seguro... inspiray espira, déjate llevar.
Inspira llenandote de aire fresco y limpio, ahora espira deja salir todo lo que no
necesitas, todo lo que te resulta toxico.

Durante estos momentos permitete sentirte en paz. No hay necesidad de esforzarse es
facil. Tan solo es un pensamiento a cambiar. Cambiar el pensamiento ayuda a que el
dolor se disuelva.

Observa tu respiracion calmada, es capaz de relajar el cuerpo. No te resistas, sale de
forma natural.

Ahora relaja tu cuero cabelludo y la frente; relaja los musculos que rodean los ojos, tus
0jos se hunden muy profundo s en tu cabeza, se relajan.

Relaja la cara, las mejillas, los labios, la lengua, la mandibula, la garganta. Relaja la
nuca, el cuello, los hombros..

Esta sensacion de relajacidn se extiende por todo tu cuerpo, baja por los hombros hacia
los brazos, entra en los codos y continta por los antebrazos, mufiecas y manos. Ahora
relaja la espalda, sientes muy pesados esos musculos. Sientes como se relaja el pecho, la
caja toracica, el vientre, la pelvis, los genitales. Esta sensacion de relajacion baja por los
muslos, rodillas, tobillos...llegando hasta los pies.

Siente que se relaja la piel, se relajan los 6rganos internos, se relajan tus emociones. ..
Siente como recorre tu cuerpo la musica y te relaja ain mas. ..

Centra tu atencion en tu cuello, en tu dolor de cuello. Visualiza un objeto que
represente tu dolor, visualiza la forma, el color, tamafio, material, olor, sabor... Ahora
sacalo fuera de tu cuerpo y colocalo frente a ti.

Tienes a tu disposicién todas las herramientas que necesitas para modificar ese objeto,
con el poder de tu mente, madificalo, deshazte de él.

Coge aire y suéltalo.

Centra de nuevo la atencion en tu cuello. Visualiza de nuevo y centra tu atencion en él.
Observa como cada musculo, tenddn, ligamento, hueso... esta en su sitio. Todo tiene un
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movimiento perfecto. L a sangre fluye y aporta los nutrientes necesarios. Toso tiene un
movimiento armonico hay un perfecto equilibrio entre las estructuras.

Estoy tranquilo, estoy relajado, tengo mi cuello anestesiado y serd asi mientras yo lo
decida.

Mira hacia arriba, el dolor esta ahi es como una nube negra que tienes sobre ti. Atalo
con una cuerda y Uéltalo, deja que se vaya. Observa atentamente como se aleja la nube
negra de ti. Esto te produce una enorme sensacion de alivio.

Cada pensamiento y cada palabra estan creando tu percepcion. Ahora tienes que decidir
utilizar este poder para crearte la percepcion que td quieres, sin dolor, sin enfermedad.
Eres una expresion magnifica de la vida.

No hay persona ni lugar, ni objeto que tenga algun poder sobre ti porque tu eres el Gnico
que piensa en tu mente. T eres la autoridad en tu vida. ijNADIE MAS!

El pasado no tiene ningin poder sobre nosotros, si eliges vivir en el presente. La
efectividad de nuestro poder se encuentra en el momento presente, €ste es un nuevo
comienzo para ti: Aqui y ahora.

Esta sensacion empieza a recorrer todo tu cuerpo aliviando y sanando todas las células
de tu cuerpo. Si aln sientes algun dolor en tu cuello, Ilénalo con esa sensacion de
bienestar. Imagina como si estuvieras lavando tu cuerpo por dentro.

Segun vas lavando tu cuerpo por dentro, imagina que va saliendo todo lo que no esta
sano. Ahora nota como tu cuerpo se llena de energia.

Coge aire sintiendo como el dolor se ha disuelto. Te empiezas a sentir mejor,
Enhorabuena! Estas en marcha.
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Anexo XlI

COLOCAR LA SALUD EN EL CENTRO DE LA VIDA: REDECORA TU
VIDA.

no

Colocar en el suelo una linea imaginaria, donde se ubica el pasado, presente y
futuro.

Elegir tres episodios de dolor cervical y recordar la edad que tenia.

El sujeto se coloca en la linea imaginaria y va avanzando y pasando por cada
una de ellas, reviviendo con detalle como fueron..

Salir de la linea y explicar con todo detalle que cambios simbdlicos del camino
puede hacer : modificaciones para disminuir el dolor.

Colocarse de nuevo en la linea y experimentar en cada etapa las modificaciones
hechas hasta llegar al presente y hacer un puente al futuro

Salir de la linea y comentar la experiencia.
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Anexo XIII

DIARIO DE EJERCICIOS Y PRACTICA EN EL DOMICILIO

PRIMERA SESION

FECHA HORA PRACTICA |EJERCICIOS |PASEO DI- |NOHE
ARIO PODIDO
SEGUNDA SESION
FECHA HORA PRACTICA |EJERCICIOS |PASEO DI- |NO HE
ARIO PODIDO
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TERCERA SESION

FECHA

HORA

PRACTICA

EJERCICIOS

PASEO DlI-
ARIO

NO HE
PODIDO
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CUARTA SESION

FECHA HORA PRACTICA |EJERCICIOS |PASEO DI- |NO HE
ARIO PODIDO
QUINTA SESION
FECHA HORA PRACTICA |EJERCICIOS |PASEO DI- |NO HE
ARIO PODIDO
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