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RESUMEN

Introduccion: Ellipedema es un trastorno poco conocido de la distribucion del tejido
graso que se da principalmente en las mujeres. Actualmente no hay un diagnéstico
médico definitivo, ya que hay mucha controversia para elaborar una definiciéon de
dicha patologia, asi como para definir cual es su etiologia, un sistema de clasificacion
de esta, e incluso determinar cuél es la mejor opcién de valoracion y tratamiento para

las pacientes que la padecen.

Objetivos: describir los mecanismos de dolor predominantes subyacentes en mujeres
diagnosticadas de lipedema que cursan con dolor persistente. Ademas, se plantea
conocer los posibles tejidos involucrados en el dolor persistente asociado a mujeres
diagnosticadas de lipedema y describir el perfil sensorial asociado al dolor persistente

en mujeres diagnosticadas de lipedema.

Metodologia: El tipo de estudio que se plantea es un estudio descriptivo transversal
que se llevara con una muestra de minimo 30 mujeres. Se llevara a cabo gracias al uso
del razonamiento clinico en fisioterapia y la realizacion de una correcta valoracién
atendiendo a las diferentes categorias de hipotesis. De manera general se recogera
informacion a través de una anamnesis, exploracion fisica, el uso de cuestionarios
especificos y gracias a la ayuda de las denominadas pruebas cuantitativas sensoriales
(Quantitative Sensory Testing, QST). La realizaciéon del estudio se llevara a cabo
siguiendo el algoritmo descrito por Nijs y colaboradores en 2015 donde principalmente
se seguira el siguiente razonamiento: en primer lugar, se examinara la presencia de
dolor neuropatico en los sujetos de estudio seleccionados, y en caso de descartar dicho
dolor, en segundo lugar, se diferenciara entre predominio de dolor nociceptivo o de

sensibilizacién central/dolor nociplastico.

Palabras clave: Lipedema, dolor, dolor nociceptivo, dolor neuropatico,

sensibilizacion central, dolor nociplastico.



ABSTRACT

Introduction: Lipedema is a little-known disorder of fat tissue distribution that
occurs mainly in women. Currently there is no definitive medical diagnosis, since there
is a lot of controversy to elaborate a definition of this pathology, as well as to define its
etiology, a classification system for it, and even to determine which is the best

assessment and treatment option for the patients who suffer from it.

Objectives: to describe the underlying predominant pain mechanisms in women
diagnosed with lipedema who present with persistent pain. In addition, it is proposed
to know the possible tissues involved in the persistent pain associated with women
diagnosed with lipedema and describe the sensory profile associated with persistent

pain in women diagnosed with lipedema.

Methodology: The type of study that is proposed is a descriptive cross-sectional study
that will be carried out with a sample of at least 30 women. It will be carried out thanks
to the use of clinical analysis in physiotherapy and the realization of a correct
assessment according to the different categories of hypotheses. In general, information
will be collected through an anamnesis, physical examination, the use of specific
questionnaires and thanks to the help of the so-called quantitative sensory tests (QST).
The study will be carried out following the algorithm described by Nijs et al. in 2015,
where the following reasoning will mainly be followed: firstly, the presence of
neuropathic pain will be examined in the selected study subjects, and in case of ruling
out said Pain, secondly, will differentiate between the predominance of nociceptive

pain or central sensitivity/nociplastic pain.

Key words: Lipedema, pain, nociceptive pain, neuropathic pain, central sensitivity,

nociplastic pain.
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1. INTRODUCCION

1.1. Definicion de lipedema.

El lipedema es un trastorno poco conocido de la distribucion del tejido graso que se
da principalmente en las mujeres. Actualmente no hay un diagnoéstico médico
definitivo, ya que hay mucha controversia para elaborar una definicion de dicha
patologia, asi como para definir cuél es su etiologia, un sistema de clasificacion de esta,
e incluso determinar cual es la mejor opciéon de valoracion y tratamiento para las
pacientes que la padecen. Por todo ello a continuacion se realiza un breve repaso de la

evolucion del concepto de lipedema.

El término “lipedema” fue descrito por primera vez en 1940 por Allen e Hines. Lo
describieron como un sindrome, es decir, un conjunto de sintomas, basado en el
deposito subcutaneo de grasa en gliteos y extremidades inferiores acompafiado de
liquido en las piernas. En dicho momento ya se podia ver que existia una escasa
literatura acerca de esta patologia y que las pacientes que padecian ciertos signos y
sintomas que se describiran a continuacion, eran diagnosticadas como un tipo de
Lipodistrofia progresiva (1). Ademéas de dicha terminologia, en la bibliografia se
pueden observar otros sinénimos utilizados para describir la misma condicion:
lipomatosis dolorosa de piernas, lipohipertrofia dolorosa, adiposis dolorosa, lipalgia,
adiposalgia, “piernas en columna dolorosas” (2), lipohiperplasia dolorosa, sindrome
de grasa dolorosa, “sindrome en pantalones de montar”, “piernas en tubo de estufa”
(3), adiposis edematosa u obesidad masiva de miembros inferiores (4). Tras esta
controversia en la bisqueda de un término correcto, actualmente el término que mas
se emplea en la practica clinica es “lipedema”, a pesar de este no ser el mas acertado ya
que incluye el concepto “edema” y puede dar lugar a confusion, ya que no en todos los
casos de pacientes diagnosticadas existe un verdadero edema, tratandose

principalmente de una patologia de la grasa (4).

Actualmente el lipedema se define como una entidad clinica crénica y progresiva,
caracterizada por la acumulacion de grasa de manera bilateral especialmente en
miembros inferiores (4, 5). Este trastorno en la distribucién del tejido adiposo genera
una desproporcion visible entre las extremidades y el tronco, generando asi un cuerpo

superior delgado y extremidades inferiores engrosadas, y afecta principalmente a las



mujeres (6, 2). Esta condicion puede ocasionar una importante discapacidad,
problemas en la funcionalidad y dificultades psicosociales, especialmente si la

afectacidon no se reconoce ni se trata (7).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconocié el lipedema como
enfermedad en mayo de 2018, por lo que figura en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-11). El lipedema es considerado enfermedad entendiendo este
término como “alteracion o desviacion del estado fisioldgico en una o varias partes del
cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y unos signos

29

caracteristicos, y cuya evolucion es mas o menos “previsible”” (4). Sin embargo, existe
de nuevo una controversia en torno a esta concepcion como enfermedad ya que,
atendiendo al Documento de Consenso de Lipedema de 2018-2019, puede que el
lipedema no cumpla todos los criterios necesarios para ser considerado enfermedad
cuando éste no se asocia a enfermedades o circunstancias agravantes (obesidad,
insuficiencia venosa o linfatica, alteraciones osteoarticulares, inmovilidad, etcétera)
(4). Asi, actualmente el lipedema se incluye dentro del capitulo de alteraciones de la
piel como ciertos trastornos no inflamatorios de la grasa subcutanea. En dicha
clasificacion tiene el codigo EF02.2 y es descrito como: “el lipedema se caracteriza por
una hinchazoén “grasa” difusa que no presenta hoyuelos, generalmente limitada a las

piernas, los muslos, las caderas y la parte superior de los brazos. Puede confundirse

con linfedema” (8).

Como enfermedad, el lipedema atin no se comprende por completo. Ain no hay
datos exactos que establezcan el grado de prevalencia ni se han definido los
mecanismos fisiopatoldgicos que generan dicho trastorno. También hay una
controversia importante acerca de los criterios diagnosticos, asi como no se ha
establecido un tratamiento especifico. Est4 falta de union en las estrategias de
valoracién y diagnostico, es la causa de que las pacientes tengan un retraso o ausencia
de un tratamiento especifico, lo que resulta en una evoluciéon de dicha patologia

alcanzando asi grados mucho més severos y ocasionando una mayor discapacidad (6).

Alguno de los errores diagnosticos mas comunes son obesidad o linfedema, aunque
se ha demostrado que ambos trastornos pueden coexistir con el lipedema (3). Sin
embargo, hay claras diferencias en el diagnostico clinico de estos trastornos. El
linfedema es mas comunmente asimétrico, sin dolor ni hematomas asociados, a

diferencia del lipedema. Si es cierto que el lipedema es una enfermedad que puede



progresar de tal manera que puede comprometer al sistema linfatico, lo que se
denomina linfolipedema, o al sistema venoso. La obesidad es otro diagnéstico erroneo
comun, pero en ésta, la distribucion de la grasa suele ser simétrica y hay una
acumulacion de ésta en la zona central del cuerpo y en brazos. De nuevo, también es
cierto que es comin que las pacientes con lipedema tengan un indice de masa corporal
(IMC) alto, debido a la acumulacion de grasa, y a que no consiguen muchos resultados

con la dieta y ejercicio fisico (9).

1.2, Prevalencia del lipedema.

De nuevo, existe controversia respecto a los datos epidemioldgicos recogidos
debido a que faltan estudios acerca de esta enfermedad, asi como no hay consenso

comun en los criterios diagnosticos.

De manera general los estudios muestran que el lipedema afecta casi
exclusivamente a las mujeres, estableciendo una estimacion de hasta un 11% en la
poblacion femenina (10); pero se han descrito casos aislados en hombres, aunque en
todos ellos se habian diagnosticado alteraciones hormonales como por ejemplo el

hipogonadismo o cirrosis hepatica (2, 6).

Los datos epidemiologicos varian en funcion del estudio realizado. Estudios
llevados a cabo en Alemania recogen datos a nivel ambulatorio que varian del 7% al
9,7% hasta incluso encontrar cifras mucho mas bajas entorno al 0,1%. En datos
encontrados a nivel especializado en un hospital, se encuentran porcentajes que varian
entre el 8% y el 18% (2).

En estudios realizados en Reino Unido se encuentra una prevalencia que varia entre

1y 72.000 diagnosticos de lipedema (3).

Un estudio realizado en nuestro pais en la Unidad de Linfedema del Hospital
Universitario La Fe de Valencia inform6 de una prevalencia de 18,8% entre 843

pacientes que analizaron en su unidad en 2005 (11).

El altimo estudio realizado en Estados Unidos habla de una prevalencia de un 6,5%
en ninos en el pais y de un 15%-19% en clinicas vasculares, por lo que concluyen que

millones de mujeres en Estados Unidos tienen lipedema (12).



La evidencia disponible no concluye datos exactos de prevalencia debido a que es
posible que haya pacientes que no acudan a servicios de salud para su diagnostico, asi
como puede que existan casos infradiagnosticados e incluso también puede que los

datos incluyan errores diagnosticos comunes como la obesidad o el linfedema (3).

1.3. Etiopatogenia del lipedema.

Los mecanismos etiopatogénicos descritos tratan de explicar el desarrollo y
acumulo de depositos de grasa en mitad inferior del cuerpo, asi como también tratan
de explicar las manifestaciones clinicas que se dan en las pacientes tales como dolor,

fragilidad capilar, o sensaciéon de pesadez en miembros inferiores.

Actualmente ain no hay un consenso acerca de cudl es la fisiopatologia del
lipedema, es decir, no hay evidencia cientifica suficiente que explique cuél es el
mecanismo patologico que existe, por lo que se han desarrollado diversas hipotesis.
Los articulos analizados concluyen que hace falta mayor investigaciéon para aclarar
cuales son los mecanismos principales, o incluso si es debido a la aparicion simultanea

de mas de un mecanismo (13, 14).

1.3.1. Implicacion de mecanismos circulatorios linfaticos y

sanguineos.

Se han estudiado diversas teorias acerca de la implicacién de los mecanismos
circulatorios linfaticos y sanguineos, y se han valorado diversas hipotesis acerca de si
dichos mecanismos son el origen del desarrollo del lipedema o si, por el contrario, son

consecuencias de éste.

Hay estudios que han demostrado la existencia de una microangiopatia como uno
de los factores principales para el desarrollo del lipedema. La presencia de
microangiopatia en el area del cuerpo afectada con lipedema, es la responsable de un
aumento de la permeabilidad para las proteinas debido a un defecto de la funcién de la
barrera endotelial. Esto repercute en un acimulo de liquido en el intersticio,
generandose asi a largo plazo, cuando los vasos linfaticos no son capaces de transportar
dicho liquido, un edema clinicamente visible (10). Esa disfuncién endotelial puede

surgir a través de un mecanismo de hipoxia tisular a causa de la hiperproliferaciéon de



adipocitos, que inducen a su vez la produccion de inflamacion mediado por citoquinas,

e infiltracion de macro6fragos (9, 14).

El lipedema también se asocia con un reflejo veno-arterial alterado. Este reflejo de
manera fisiologica protege el lecho capilar de un aumento de la presion hidrostatica
gracias a una vasoconstriccion de las arteriolas, reduciendo asi la fuga de liquido del
capilar. En el lipedema, se ha descrito que dicho reflejo puede estar reducido, por lo

que contribuye a que haya més tendencia a desarrollar edema y hematomas (4, 10).

También se ha valorado que el aumento de fragilidad capilar que se ha observado
en las pacientes con lipedema, puede ser consecuencia del mecanismo de hipoxia
tisular descrito anteriormente (14). De nuevo, también sugieren que la formacion de
hematomas e hipoxia tisular puede ser debido a la existencia de alteraciones

microcirculatorias sanguineas como la formacién de neocapilares en el tejido graso (4).

Respecto al sistema linfatico, hay estudios que valoran que uno de los mecanismos
que favorecen la adipogénesis es una estasis linfatica; le atribuyen a este mecanismo la
accion inflamatoria mediada por citoquinas e infiltracion de macréfagos, que
ocasionan hipoxia tisular (4, 13). Por otro lado, en otros estudios se han descrito
microaneurismas en pacientes con lipedema; sin embargo, en los mismos estudios los
autores describen que éstos pueden ser secundarios al lipedema y no su causa (4). Se
ha observado que los vasos linfaticos estan intactos en las primeros estadios o grados
de la enfermedad. Sin embargo, en los casos més avanzados, en los que hay un edema
mas rico en proteinas, se dan dos sucesos: una sobrecarga del sistema linfatico, lo que
definen como “insuficiencia de gran volumen”, asi como que dicho edema conduce a la
fibrosis del tejido generando cambios secundarios en el sistema linfatico
(linfagiopatia). Debido a este proceso, se han descrito casos en los que el lipedema
puede convertirse en un lipolinfedema, es decir, se desarrolla un linfedema secundario
(10). Este enlentecimiento del flujo de la circulacion linfatica ha sido demostrado con
estudios mediante linfogammagrafia. Ademas, han descrito que los adipocitos crecen
significativamente en presencia de liquido linfatico; aunque por otro lado hay
investigaciones que demuestran que la expansién de los adipocitos puede producir
algunos factores linfangiogenéticos, y estos inducir a su vez a una hiperplasia linfatica,
por lo que se concluye que se necesita mas evidencia cientifica para demostrar si existe

algin dafio progresivo del sistema microlinfatico como consecuencia del acimulo de



tejido adiposo, o por el contrario, existe algin defecto primario de este sistema que sea

responsable de alcanzar el grado de lipolinfedema (14).

Por altimo, analizando la posible presencia de edema que puede acompaiar al
lipedema, como ya describian en los primeros estudios Allen e Hines en 1940, algunos
estudios han demostrado que este edema puede resultar de la sobrecarga del sistema
linfatico. Por tanto, el edema, no seria un mecanismo etiopatogénico del lipedema,
pero puede asociarse a un edema ortostatico, por falta de movilidad, o patologia previa
venosa y/o linfatica. La aparicion de este edema podria, por tanto, empeorar los

sintomas de las pacientes (4).

1.3.2. Implicacion de mecanismos de adipogénesis.

El aumento del tejido adiposo subcutaneo que se observa en el lipedema puede
ocurrir debido a hipertrofia de los adipocitos, es decir, aumento del tamafno de los
adipocitos, y/o puede ocurrir debido a hiperplasia, es decir, aumento del nimero de
células grasas (3). Investigaciones basadas en el estudio de la distribucion de la grasa
en humanos, se ha relacionado la hipertrofia adipocitaria con la obesidad abdominal y
sus complicaciones metabdlicas, siendo esta més frecuente en hombres y mujeres
postmenopausicas. Por otro lado, la hiperplasia de los adipocitos esta relacionada con

factores genéticos y se suele producir en la grasa de la zona femoroglatea (4).

Analizando la distribucién de las grasas en las mujeres, se ha descrito que, en
aquellas consideradas jovenes, la acumulacion de la grasa predomina en las caderas,
denominada distribucidon genoide, y con la edad, el tejido graso de los miembros
inferiores disminuye y por el contrario aumenta en la zona central del cuerpo. La
acumulacion de la grasa central es tipica de los hombres, denominada distribucion
androide, y también de la mujer afiosa. Esta distribuciéon, ademas, se relaciona con
comorbilidades como sindrome metabolico, hipertension arterial, resistencia a la
insulina o diabetes tipo 2, pero suele ser una grasa que responde bien a dieta y al ayuno,

a diferencia de la grasa localizada en la mitad inferior del cuerpo (4).

Hay estudios que han demostrado que la proliferacion del tejido adiposo
subcutaneo se debe tanto a la hipertrofia como a la hiperplasia de las células adiposas.

Valorando de nuevo la afectacion del sistema circulatorio, se ha observado que, debido



al aumento de dicho tejido graso, hay un aumento de la compresion mecanica de la
circulacion linfatica y venosa. Esta compresion favorece la formacién de edema en el
espacio subcutaneo, a pesar de no detectarse ninguna afectacién inicial de los vasos

linfaticos (10).

También hay investigaciones que han llegado a demostrar que existe una mayor
proliferacion de las células madre de tejido graso en pacientes con lipedema, lo que
puede ser responsable de ese aumento caracteristico del tejido adiposo en estas

pacientes (14).

Sin embargo, no se han encontrado cambios histologicos en grandes grupos de
poblacion que confirmen si el lipedema se debe a hipertrofia o hiperplasia adipocitaria
(4). Si se ha encontrado que algunos adipocitos sufren necrosis, y posteriormente son
recogidos por macrégafos, algo que es similar a lo que se ha observado en la obesidad,
aunque no se ha clarificado con exactitud cuél es la causa de la muerte de los adipocitos.
La hipoxia identificada en algunos estudios es probablemente inducida por la
hipertrofia excesiva del tejido, lo que puede ser ocasionar cambios como la muerte de
adipocitos y la posterior acumulacién de macrofagos en el lipedema. Asi, algunos
cambios descritos anteriormente como microangiopatias o aneurismas

microlinfaticos, pueden ser secundarios a la hipoxia (4, 15).

Por otro lado, se ha descrito un aumento de determinados marcadores (Ki67 y
CD34), con capacidad de secretar factores de crecimiento de células adiposas y estan
relacionados con la proliferacion de células pluripotenciales; esto podria ocasionar un
rapido aumento de la adipogénesis que podria condicionar a su vez hipoxia tisular. Por
tanto, segun estos estudios la hipoxia seria una consecuencia de aumento del tejido

adiposo, y no la causa inicial (4, 15).

Otros estudios, consideran que el lipedema es una forma modificada de la obesidad,
cuyo diagnostico es relativamente sencillo pero los mecanismos etiopatogénicos no se

conocen (4).

Para resumir, los estudios concluyen la necesidad de seguir estudiando el tejido
adiposo, asi como los mecanismos circulatorios sanguineos y linfaticos descritos que

participan en la etiopatogenia del lipedema.



1.3.3. Implicacion de factores genéticos.

Hay estudios en los que se ha llegado a sugerir que entre el 15%-64% de los
pacientes, el lipedema tiene una predisposicidon genética con afectacion familiar (4). Se
ha descrito una posible herencia autosémica dominante con penetrancia incompleta,
aunque sin embargo los genes exactos involucrados no se han identificado (9, 13, 14).
Algtn estudio habla acerca del gen AKR1 C1, que se encarga de codificar la aldo-ceto
reductasa, que cataliza la reduccion de la progesterona a una forma inactiva. Dicho
estudio muestra que una mutacion de este gen podria provocar una pérdida parcial de
la funcion aldo-ceto reductasa, produciéndose asi una menor reduccion de la
progesterona a 20-a-hidroxiprogesterona, lo que podria resultar en el aumento de la

deposicion de grasa subcutanea (6, 12).

Uno de los objetivos de estos estudios en cuanto a la especificacion de los genes
implicados, es la busqueda de un tratamiento farmacolégico que abordara
directamente la molécula causante de dicha patologia. Sin embargo, una limitaciéon de
dichos estudios es que la mayoria se basan en encuestas cumplimentadas por pacientes

y no eran completamente objetivas (6).

1.3.4. Implicacion de factores hormonales.

Como se ha citado anteriormente, el lipedema es una alteracion del tejido adiposo
que afecta casi de manera exclusiva a las mujeres, por lo que se estudia una
etiopatogenia ligada al sexo. Se ha descrito que el lipedema afecta a las mujeres a partir
de la pubertad, lo que podria ser explicado por el efecto de los estrogenos. De hecho,
en los casos de lipedema descritos en hombres, se han visto trastornos hormonales y
se han encontrado niveles bajos de testosterona (4). Otros estudios han descrito que el
lipedema aparece también entre la segunda y tercera década de la vida, o incluso casos
en los que su inicio esta después de algiin cambio hormonar como el embarazo incluso

de la menopausia (3, 9).

En relacion con el estrogeno, varios estudios muestran que éste tiene un efecto
sobre la grasa blanca a través de los receptores de estrégenos, pero ain no se sabe con

exactitud como cambian dichos receptores en el tejido lipoedematoso (9). En el tejido



adiposo blanco, los estrogenos modulan el metabolismo de los lipidos, a través de los
receptores de estrogeno alfa y beta (ER-a y ER-P), y de receptores de estrégeno
acoplados a la proteina G (13, 14). El estrégeno puede regular tanto la lipogénesis como
la lipolisis de una zona gracias a lipoproteinas que modulan la actividad de la lipasa y
la expresion del ARN mensajero de la lipina. Asi mismo, también se ha visto que el
estrogeno puede actuar como mediador central para la ingesta de alimentos y gasto de
energia en el hipotalamo, ya que la proteina ER- a es expresada por neuronas del
nucleo arqueado, siendo estas neuronas esenciales en la regulacion de la disminucién
de la ingesta de alimentos gracias a la secrecién de a-MSH (hormona estimulante de
melanocitos). Por tanto, si existe una alteracion de las proteinas ER puede implicar que
no solo hay una alteraciéon en el tejido adiposo, sino también centralmente, lo que
podria suponer una hipétesis para explicar las dificultades que sufren las pacientes con

lipedema para perder peso (13).

Hay estudios que han demostrado los efectos de dichas hormonas, dependen de la
region anatéomica del cuerpo. Un estudio realizado por Van Pelt et al. encontraron
mayores niveles de lipolisis basal en la region abdominal en comparacion la region
femoral. Por otro lado, un estudio realizado a mujeres premenopausicas con sobrepeso
u obesidad, encontraron una disminucién de la proteina ER-a y aumento de ER-3 en
la zona glitea en comparacion con la region abdominal. Siguiendo esta linea, se
encuentran estudios en los que se observo una relacion inversa entre la proporcion de
cintura-cadera y los niveles de proteina ER-[3 en el gltteo, y una relacién directa con la
proporciéon de proteinas glateas ER-a/ER-B. Asi, estas investigaciones explican la
prevalencia del lipedema en el sexo femenino, asi como la “peculiar” distribucién del
tejido adiposo en esta patologia. Concluyen que, la expresion defectuosa de las
proteinas ER receptoras de estrogenos, la distribucion de éstas o la via de senalizacion,

pueden estar involucradas en el desarrollo del lipedema (14).

Respecto a la alteracion de las proteinas, algunos estudios defienden que se debe a
una afectacion central causada por una alteracion de dichos patrones de receptores de
estrogeno en el hipotalamo por una alteraciéon en el apetito. Por otro lado, respecto a
la distribucién de dichos receptores de estréogeno, defienden que una distribucion
patologica conduce a un aumento de la lipogénesis y a una reduccién de la lipolisis en
las areas afectadas. Estos estudios han demostrado una mayor expresion de ER-a y

una menor expresion de ER-f en el abdomen, lo que podria indicar un aumento de la



lipolisis en dicha zona. Por el contrario, han demostrado una expresion reducida de
ER-a y una expresion aumentada de ER-f en la zona de glateos, caderas y piernas,

donde hay un aumento de grasa desproporcionado (10).

Para concluir, aunque es cierto que hay varias hipotesis en relacion al papel de las
hormonas y el lipedema, los estudios afirman que aun hay varias cuestiones sin
resolver en relacion con este tema: éexiste una alteracion del patron de la proteina ER
en los adipocitos lipoedematosos?, asi como se plantean que si en el caso de que la
distribucion del receptor sea normal, ¢hay alguna alteracion en la via de sefializacién
de éstos?, e incluso estudian ademas de las posibles variaciones en el proceso de

lipolisis, si también hay alteracion en la lipogénesis (13).

Por tultimo, después de analizar las diferentes hipotesis, se puede concluir que
ninguna de ellas tiene suficiente evidencia cientifica para demostrar que es la causa del
lipedema, asi como puede que el origen de éste sea multifactorial. Ademas, se puede
concluir que factores como la obesidad, el sedentarismo, asi como la insuficiencia
linfatica y venosa son factores agravantes y contribuyentes, pero no etiopatogénicos

del lipedema (4).

1.4. Diagnoéstico clinico del lipedema.

El diagnostico del lipedema es esencialmente clinico, basado en la anamnesis e
informacion recogida de la paciente, y en el examen fisico, ya que no existe ninguna
prueba complementaria especifica que permita realizar un diagnostico exacto (4). El
lipedema es una patologia infradiagnosticada desde atenciéon primaria, y la
concienciacion y comprension de esta enfermedad entre los profesionales sanitarios es

aun limitada (5).

Es cierto que los sintomas varian en funcién de la gravedad de la enfermedad, ya
que hay algunas mujeres que desarrollan grados mas avanzados de lipedema y en otras
la patologia se estabiliza y no progresa, siendo en muchas pacientes el tinico sintoma
un ligero aumento de la grasa subcutanea (3, 7). Sin embargo, hay que destacar que no
necesariamente existe una correlacion entre el grado del lipedema y la gravedad de los

sintomas de la paciente (2).
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1.4.1. Informacion caracteristica obtenida en la anamnesis y examen

fisico.

Las pacientes afirman con frecuencia que tienen mujeres en su familia con la misma
sintomatologia o apariencia fisica (3, 9, 16).

Desproporcion corporal entre la distribucion de la grasa de la mitad interior del
cuerpo y la mitad superior (3, 4, 14, 16).

Afectacion de los miembros inferiores de manera bilateral y simétrica. Es
caracteristico que este aumento del deposito de grasa en miembros inferiores no
llegue a afectar el pie. Se ha descrito que los miembros inferiores y los gliteos son
el area mas comunmente afectada, aunque algunos estudios sugieren que también
puede ocurrir en cualquier otra parte del cuerpo; algunos hablan de una prevalencia
del 30% con afectacion de miembros superiores y miembros inferiores, y tan solo
un 3% son las pacientes con afectacién tnica de los miembros superiores (3, 4, 11,
16).

A lo largo del miembro inferior se observa que desaparecen las concavidades
visibles ambos lados del tendon de Aquiles y la pierna adopta una morfologia
denominada “tubo de estufa” o “pierna en pantalon bombacho”, dejando libre el
tobillo y el pie, formando el denominado “signo del anillo o brazalete” (3, 4, 7, 9).
También puede existir un aumento del deposito graso a nivel de los glateos o region
trocantérea, denominado “signo de las alforjas o en pantalén de montar”, asi como
también puede coexistir paniculopatia edemato-fibroesclerética (PEFE) y/o
flacidez (4).

La grasa acumulada en las extremidades responde escasamente a dietas
restringidas en calorias y al ejercicio fisico. La pérdida de peso influye en el
componente de obesidad, pero tiene un efecto minimo sobre la distribuciéon
anormal de la grasa corporal. Asimismo, serd interesante recoger informaciéon
acerca de tratamientos previos recibidos y la respuesta ante dichas terapias, como
drenaje linfatico o uso de prendas de compresion (4, 16).

El signo de Stemmer es negativo, al igual que el singo de f6vea siempre y cuando no
coexista edema (3, 4).

Es caracteristico que las pacientes refieran dolor y/o hipersensibilidad a la

palpacién suave. Ademas, es caracteristico la sensibilidad aumentada al frio.
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Respecto a la palpacion es caracteristico el dolor o sensibilidad cuando se realiza
presion en la almohadilla de grasa medial de la rodilla (4, 9, 11, 14).

Es frecuente disminucion de la temperatura de la piel donde se encuentra el
acumulo del tejido graso (3, 4).

El lipedema suele acompanarse de sensacion de pesadez en los miembros inferiores
que empeora en bipedestacion prolongada, calor y el clima, viajes prolongados en
avibn o en autobus, etcétera. Incluso llegan a describir dolor, utilizando
descriptores como “tedioso, pesado y presion” (4, 7, 9).

Es frecuente la aparicidon de equimosis o hematomas ante minimos traumatismos,
a veces incluso sin causa justificada (3, 4, 11, 14, 16).

Las pacientes también pueden presentar telangiectasias, conocido como arafias
vasculares; sin embargo, algunos estudios afirman que esto no es una caracteristica
especifica del lipedema ya que segun la Clasificacion CEAP de los trastornos
venosos cronicos que define dicha condiciéon como grado C1 (telangiectasias y venas
reticulares), esta presente en méas del 50% de las mujeres (4).

Ademas, puede coexistir un edema ortostatico que mejora ligeramente con la
elevacion de los miembros inferiores, aunque dicha elevacién no mejora el dolor o
pesadez propia del lipedema en los casos que no haya edema asociado (14).
También puede asociase a linfedema si existe éxtasis linfatica, e incluso puede verse
afectada la bomba muscular, afectando al drenaje venoso y favoreciendo la
aparicion del edema (3, 4, 9, 11).

Otros hallazgos encontrados son la disminucién de la elasticidad de la piel y del
tejido conectivo, disminuciéon de la movilidad por el dolor, asi como hiperlaxitud
articular. Algunos estudios también han descrito una disminucién de la fuerza
muscular de las piernas (4, 14).

En casos mas avanzados pueden observarse lesiones en la piel debido a la

protuberancia y profundidad en los pliegues de la piel (14).

Asi, se puede concluir que es necesario realizar una anamnesis exhaustiva, una

observacion de signos caracteristicos y posible edema, palpacion de la temperatura,

textura de la piel y tejido graso, sensibilidad y zonas de dolor, asi como realizacion del

signo de Stemmer.
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1.4.2. Diagnostico diferencial.

Algunos estudios muestran que la recogida de ciertos valores cuantitativos o la
realizacion de algunas pruebas complementarias puede ser util a la hora de diferenciar
el lipedema de otras patologias. Algunos de estos valores son el IMC, la relacion de
cintura-cadera o relacion de cintura-altura, o la medida de circunferencias en
extremidades. Ademas, se han realizado estudios con ultrasonidos, tomografia
computarizada e imagenes de resonancia magnética para valorar el tejido subcutaneo,
pero no han obtenido hallazgos suficientes como para que sirvan de prueba diagnostica

definitiva (2).

Principalmente los estudios afirman que el lipedema debe diferenciarse de dos
entidades: el linfedema y la obesidad, que, a su vez, puede coexistir con ellas. Asi por
ejemplo la medicion de circunferencias es util para valorar si hay disminuciéon de
volumen de las extremidades o con cuando hay una reducciéon de peso, valoracion de
la sensibilidad de la piel, afectacion o no del dorso del pie, entre otros signos y sintomas
(2, 4). Ademas, existen otras causas poco frecuentes de deposiciones de grasa como la
enfermedad de Dercum o adiposis dolorosa, enfermedad de ovario poliquistico que
ocasiona aumento de produccion androgénica y obesidad, sindrome de Cushing, y

algunas lipodistrofias (3, 4).

1.5. Clasificacion del lipedema.

De nuevo, existe controversia respecto a este aspecto relacionado con el lipedema.
No hay una adecuada clasificacién, y tampoco se ha descrito una correlacion clara entre
los diferentes grados y la gravedad de los sintomas o la afectacion de la calidad de vida
de los pacientes (3, 4).

Asi, algunas de las clasificaciones descritas hacen referencia al patron de

distribucion de la grasa o al grado de evolucion (3, 4, 14).

- Clasificacion segun el area anatomica afectada:
o Tipo I: pelvis, glateos y caderas.
o Tipo II: nalgas hasta las rodillas, con formacion de pliegues de grasa

alrededor del lado interno de las rodillas.
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o Tipo III: desde las nalgas hasta el tobillo.
o Tipo IV: brazos, con o sin afectacion de piernas.

o Tipo V: pierna baja, de rodillas a tobillos.

Alguno de los ultimos estudios realizados valora la existencia de lipedema en la

region abdominal, sobre todo cuando existen enfermedades metabolicas (12).

- Clasificacion segun el grado de evolucion del lipedema:

o Grado 1: la apariencia de la piel es suave, y a la palpacion se aprecia un tejido
subcutaneo engrosado y con pequefios nodulos.

o Grado 2: la apariencia de la piel es irregular y se asemeja a la piel de naranja.
En el tejido subcutaneo se producen nédulos que varian de tamano desde
una nuez al tamano de una manzana.

o Grado 3: los n6dulos son mas grandes y prominentes que en el grado 2. Se
forman depositos de grasa lobulillar deformados, especialmente alrededor
de los muslos y las rodillas, y puede causar una distorsion importante de la
forma del miembro inferior.

o Grado 4: descrito como lipedema con linfedema (lipolinfedema).

Los diversos estudios concluyen que seria mas adecuada una clasificacion que
ademas tuviera en cuenta la intensidad de los sintomas, tales como el dolor o la

afectacion de la calidad de vida.

1.6. Tratamiento del lipedema.

Como se ha explicado anteriormente, la causa del lipedema es desconocida y no esté
bien definida. Por tanto, los objetivos principales del tratamiento estan centrados en
mejorar la calidad vida de las pacientes, por lo que se plantea un abordaje del dolor,
edema, desproporcion entre extremidades y tronco, y a su vez se centran en la
prevencion de la progresion del lipedema, por lo que también se abordan aquellos
factores que repercuten en el empeoramiento del lipedema como la obesidad o la

presencia de alteraciones linfo-venosas (2, 7, 16, 17).

De manera general, se plantean dos escenarios para el abordaje de las pacientes con
lipedema: el tratamiento conservador y el tratamiento quirargico, siendo en ambos

casos un tratamiento personalizado y en funcién del diagnéstico realizado.
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1.6.1. Tratamiento conservador.

El objetivo principal de este abordaje es generar un estilo de vida lo més activo y
saludable posible. Por ello, cobra una gran importancia que se realice un trabajo
multidisciplinar entre médicos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas
especializados en la actividad fisica, psicélogos, entre otros (12). Sin embargo, existe

controversia en cuento al tipo de terapia a realizar debido a la falta de estudios.

En primer lugar, esta descrito que es necesario realizar un control del peso y evitar
trastornos alimenticios. Generalmente, la grasa localizada no responde a la pérdida de
peso, pero es necesario prevenir la obesidad, que es comtin que acompaiie al lipedema.
Ademas, se ha observado que las pacientes en normopeso tienen menos problemas
psicosociales, menos sintomas y mejorar funcionalidad. Respecto al tipo de
alimentacion, aunque aan hay escasa evidencia cientifica en pacientes con lipedema,
hay algunos estudios que hablan de ciertas dietas como la cetogenica que favorecen la
lipolisis, o dietas con restriccion de los carbohidratos, productos lacteos, grasas
animales y azdcares, evitando también picos de altos niveles de azicar en sangre e

insulina, que promueven la lipogénesis y favorecen la formacion de edema (2, 3, 4, 7,

12, 17).

En segundo lugar, es necesario la actividad fisica para ayudar también el control del
peso y prevenir el sedentarismo; ademas, el ejercicio favorece la activaciéon de labomba
muscular de la pantorrilla y pie, mejorando asi el drenaje linfatico y reduciendo la
formaciéon de edema. Los estudios coinciden en que el ejercicio en agua (natacion,
aqua-cycling, aqua-aerobic) puede ser uno de los mas recomendados para las
pacientes con lipedema. Este tipo de actividad ayuda a movilizar el liquido, incluso en
tejido fibrético, y previene la presion en las articulaciones. Ademaés, sugieren realizar
senderismo o marcha nérdica, o bicicleta (estatica o de paseo), es decir, actividades
que aumenten el trabajo cardiovascular, y actividades como yoga o pilates, en las que
se pueda controlar el impacto y la intensidad para minimizar el impacto en las
articulaciones y los hematomas, asi como se fomente el trabajo de grandes grupos

musculares e incluso siendo beneficioso el entrenamiento en compaiia (2, 3, 4, 12, 17).

En tercer lugar, desde el ambito de fisioterapia se plantea la aplicaciéon de la
terapia compleja descongestiva como tratamiento para el lipedema. Es cierto que se ha

demostrado que la compresion y el drenaje linfatico no reducen el tejido adiposo,
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especialmente cuando existe mucha desproporcion entre extremidades y tronco, pero
este tipo de terapia parece ser efectiva para el alivio de la sintomatologia de las
pacientes, especialmente si tienen edema asociado. Se plantea un tratamiento en dos
etapas: una fase intensiva, en la que incluso se pretende reducir el volumen y mejorar
la apariencia del tejido, y una fase de mantenimiento. En dichas fases, se emplea el
drenaje linfatico manual combinado con vendajes compresivos en la fase intensiva, y
con medias compresivas en la fase de mantenimiento, ademas de cuidados posturales,
gjercicios especificos y cuidados de la piel. Normalmente se recomiendan medias de
tejido plano hechas a medida, o incluso medias de tejido circular son recomendadas en
los casos mas leves. Ademas, se plantea como terapia complementaria el uso de la

compresion neumatica intermitente (2, 3, 4, 7, 9, 12, 16, 17).

Por tltimo, respecto a la reduccion del contorno corporal y adelgazamiento, suelen
aplicarse técnicas de medicina estética tales como la mesoterapia, carboxiterapia u
ondas de choque, asi como el uso de radiaciones electromagnéticas como laser,
radiofrecuencia o infra-rojos, aunque es cierto que no existen protocolos ni estudios
especificos en lipedema, pero si en tejido adiposo y grasa localizada sobre todo en zona

trocantérea y abdominal (4).

Como conclusion, los estudios demuestran que para obtener buenos resultados lo
maés efectivo es un diagnoéstico precoz, asi como es necesario combinar la terapia

compleja descongestiva, junto con la pérdida de peso y la actividad fisica.

1.6.2. Tratamiento quirargico.

Muchos estudios plantean que este tipo de abordaje se realiza cuando el
tratamiento conservador no es efectivo, aunque también explican que depende del

grado de evolucidn, serd mas recomendable un tipo de tratamiento u otro.

Se plantea un abordaje quirdrgico mediante la realizacion de una liposuccién con
el objetivo de extraer la grasa respetando siempre el sistema linfatico, consiguiendo asi
reducir el volumen, mejorar la sintomatologia de la paciente y disminuir las
dificultades de movimiento (2, 4, 7, 16, 17). También se ha descrito la realizacion de
cirugias bariatricas en el caso de las pacientes que tienen obesidad. Sin embargo,

ninguna técnica quirtargica ha demostrado ser la cura del lipedema (3, 16).
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Existen diversas técnicas de liposuccion, algunas de las mas utilizadas son la técnica
tumescente, liposuccion asistida por chorro de agua (liposuccion WAL) o liposuccion

asistida por laser (mas recomendada para zonas de grasas mas localizadas) (4, 7, 17).

La intervencién quirargica es precedida de una valoracion médica preoperatoria en
la que cabe destacar la realizacion de analisis médicos, control de peso, linfografia con
verde de indocianina para valorar el estado del sistema linfatico superficial y valoraciéon

del sistema venoso con ecografia (3, 4, 12).

Ademas, es imprescindible la realizacion de un cuidado postoperatorio que incluye
uso de medias compresivas durante 24 horas, de 3 semanas a 2 o0 3 meses tras la cirugia,
tratamiento rehabilitador y realizacion de ejercicios fisicos sencillos para mantener la
fuerza muscular y mejorar el retorno venoso. Dentro del tratamiento rehabilitador,
cabe destacar que es necesario la realizacion de maniobras suaves para prevenir la
aparicion de seromas o adherencias del tejido, es cierto que algunos estudios hablan
de la importancia de realizar drenaje linfatico manual por un terapeuta especializado
unas 2 0 3 veces por semana, aunque no esta establecido ningin protocolo

determinado (3, 4, 12).

1.7. Dolor y afectacion de la calidad de vida en pacientes

con lipedema.

La mayor parte de los estudios analizados concluyen que las mujeres con lipedema
refieren dolor que, a su vez, repercute negativamente en su calidad de vida relacionada

con la salud.

Esta alteracion de la calidad de vida junto con la dificultad de encontrar
tratamientos que mejoren su sintomatologia y reduzcan el volumen de las
extremidades afectadas, repercuten negativamente en la esfera psicosocial de las
mujeres. Se ha observado que algunas mujeres tienen desérdenes alimenticios, lo que
incrementa el riesgo de otros problemas psicologicos. Uno de los dltimos estudios
realizado a 100 pacientes con lipedema obtuvo un resultado de un 74% en antecedentes
de trastornos alimenticios, 12% con atracones periddicos de comida, 8% tuvieron

bulimia y el 16% anorexia nerviosa (12, 14).
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Por otro lado, se han descrito valores de depresion, ansiedad y frustracion debido a
la falta de compresion de los profesionales sanitarios, especialmente de los médicos, y
la falta de un correcto diagnostico y tratamiento, asi como también influye la dificultad
para perder masa grasa por los medios habituales. Asi, uno de los ultimos estudios
realizado en 2021 por Herbst et al., afirma que alrededor del 85% de las mujeres con
lipedema afirman que esta patologia afecta a su salud mental, habilidades de

afrontamiento y autoestima (6, 12, 18).

Por altimo, algunos de ellos que han realizado una valoracion de la calidad de vida
de las mujeres con lipedema concluyen que el dolor persistente y la alteracion severa
de la sensibilidad afecta de manera significativa a su funcionalidad (6, 19). Algunos
estudios como el realizado por Lontok E. en 2017 recogen resultados que senalan que
entre el 40% y 93% de las mujeres refieren dolor y sensibilidad en las piernas asociados

al lipedema (20).

Existen diferentes clasificaciones del dolor, entre ellas es importante senalar la
clasificacion basada en el mecanismo de dolor, distinguiéndose asi el dolor de tipo
nociceptivo, neuropatico, dolor por sensibilizacién central y dolor mixto. El dolor
nociceptivo se define como aquel que ocurre como respuesta a estimulos quimicos,
mecanicos o térmicos nociceptivos que ocasionen una amenaza real de dafio en
cualquier tejido que no sea neural, y se caracteriza por ser proporcional al input
nociceptivo. El dolor neuropéatico es aquel causado por una lesiéon o enfermedad
primaria del sistema nervioso somatosensorial. Por tltimo, el dolor nociplastico o por
sensibilizacion central es aquel que se da debido a un aumento de la respuesta neuronal

ante estimulos en el sistema nervioso y debido a una reducciéon de la modulaciéon del
dolor (21).

Actualmente no hay confirmada ninguna hipoétesis que explique el dolor de las
mujeres con lipedema (12). Pacientes con lipedema definen el dolor como “sordo,
pesado, tirante, punzante, violento, torturante, insoportable, y agotador” (22). Asi, se
plantea la hipotesis de dolor de tipo inflamatorio debido a la clinica que refieren los
sujetos estudiados, asi como el hallazgo de macro6fagos en pacientes con lipolinfedema
lo que podria estar relacionado con que una respuesta inflamatoria esté activa en estas
mujeres. Por otro lado, se plantea la hipotesis de que el dolor sea de tipo neuropatico,
justificandolo por las caracteristicas clinicas que presentan los sujetos estudiados,

como la alodinia cutdnea y valoran que el origen puede ser la compresion de las
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terminaciones nerviosas. También se plantea que el dolor puede ser de origen visceral,
causado por hipoxia, inflamacién y/o necrosis de los adipocitos; e incluso valorar la
posibilidad de que factores hormonales puedan contribuir a la sensacion del dolor (22).
En contraposicidon, se plantea que la causa del dolor es multifactorial, y que la
sintomatologia puede verse agravada con la presencia de otras comorbilidades
asociadas como alteraciones del sistema venoso, excesivo calor, viajes cambios de

altitud, tiempo prolongado en sedestacion o bipedestacion, entre otros (4, 14, 22).

Debido a esta falta de caracterizacion del dolor en mujeres con lipedema, y a la
ausencia de confirmacion de la patogenia del dolor, se han probado diversos
tratamientos para el dolor, tanto tratamientos conservadores como quirargicos. Se han
utilizado analgésicos comunes o el uso de otros farmacos como la gabapentina en
aquellos casos que el diagnostico de dolor neuropatico estd méas claro. A nivel
conservador se ha utilizado la terapia descongestiva compleja o el uso de compresion
neumatica intermitente, y por otro lado se ha valorado que las técnicas invasivas como
la liposuccion tienen muy buenos resultados en la reducciéon del dolor. Por tltimo,
recientemente se habla de la utilizacién de tratamientos médico-estéticos como la

mesoterapia o intradermoterapia con farmacos drenantes (4, 22).

En definitiva, se puede concluir que no hay un protocolo de tratamiento especifico
para el dolor de las mujeres con lipedema debido principalmente a la falta de una
correcta caracterizacion del dolor. Los estudios demuestran la importancia de la
caracterizacion del dolor para asi aplicar el tratamiento més adecuado, ya que se ha
observado que los tratamientos basados en los mecanismos son mas eficaces que los

tratamientos centrados en mejorar la sintomatologia (21).
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo principal de este estudio es describir los mecanismos de dolor
predominantes subyacentes en mujeres diagnosticadas de lipedema que cursan con

dolor persistente.

Asimismo, como objetivo secundario se plantea conocer los posibles tejidos

involucrados en el dolor persistente asociado a mujeres diagnosticadas de lipedema.

Ademas, se plantea también como objetivo secundario describir el perfil

sensorial asociado al dolor persistente en mujeres diagnosticadas de lipedema.



3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio y tamaio muestral.

El tipo de estudio que se plantea es un estudio descriptivo transversal que se llevara
a cabo entre los meses de marzo y diciembre de 2023 en la Unidad del Grupo de
Investigacion de “Fisioterapia en los Procesos de Salud de la Mujer” de la Universidad
de Alcala. Asimismo, la captacion de las participantes se realizara a través del centro
de fisioterapia “Fisioterapia Vicetto”, del servicio vascular y médicos de atencion
primaria de los principales hospitales y centros de salud de Madrid, y a través de la
promocion por redes sociales.

Ademas, previamente a la realizacion del estudio, éste sera presentado para su
aprobacién al Comité de Etica de Investigacién y Experimentaciéon Animal de la
Universidad de Alcala. Asimismo, el consentimiento informado de las participantes se
obtendra en todos los casos y todos los procedimientos se realizaran de acuerdo con la
Declaracion de Helsinki (Anexo I). Se respetara el reglamento general de proteccion de
datos (UE) 2016/679 y la Ley Organica 3/2018, del 5 de diciembre, de protecciéon de
datos personales y garantia de los derechos digitales, lo que implicara la preservacion
de la identidad de las mujeres, asi como la codificacion de datos personales y clinicos

recogidos.

3.2. Sujetos de estudio.

Para comenzar el estudio propuesto se tomara una muestra de minimo 30 mujeres
y, una vez alcanzada la muestra, en base a los resultados se determinara dar o no
continuidad al estudio hasta alcanzar un mayor tamafio muestral.

Los sujetos de estudio seleccionados cumpliran los siguientes criterios:

- Criterios de inclusion: mujer, que acepta libremente participar en el estudio,
diagnosticada de lipedema tipo I, II, III o V, con dolor persistente en alguna parte
de miembros inferiores o en su totalidad, con minimo 6 meses de tiempo de

evolucion.



- Criterios de exclusion: deterioro cognitivo que las dificulte comprender
informacion, responder a cuestionarios o aportar informacion; también mujeres
con linfedema asociado, y que tengan o hayan tenido alguna otra enfermedad
sistémica, proceso oncologico o trastorno neurologico, asi como patologias o
cirugias en extremidades inferiores o a nivel dorsolumbar. Por tltimo también se
excluyen aquellas mujeres que tomen medicacion que influya en el sistema nervioso
central, y que hayan sido tratadas farmacol6gicamente o quirdrgicamente de

manera especifica de lipedema.

3.3. Procedimiento.

En este proyecto de investigacion se plantea la realizacion de un estudio descriptivo
transversal para describir los mecanismos de dolor predominantes que tienen las
mujeres diagnosticadas de lipedema atendiendo a la clasificacion realizada por la
International Association for the Study of Pain (IASP), que coincide con la expuesta
por Nijs y colaboradores, donde distinguen el dolor nociceptivo, neuropatico y dolor
por sensibilizacién central o nocipléstico, asi como también se pretenden definir las

caracteristicas y comportamiento de dicho dolor (23, 24).

Se llevara a cabo gracias al uso del razonamiento clinico en fisioterapia y la
realizacion de una correcta valoracion atendiendo a las diferentes categorias de
hipotesis. De manera general se recogera informacion a través de una anamnesis,
exploracion fisica, el uso de cuestionarios especificos y gracias a la ayuda de las

denominadas pruebas cuantitativas sensoriales (Quantitative Sensory Testing, QST)

(23).

La realizacién del estudio se llevara a cabo siguiendo el algoritmo descrito por Nijs
y colaboradores en 2015 donde principalmente se seguira el siguiente razonamiento:
en primer lugar, se examinara la presencia de dolor neuropatico en los sujetos de
estudio seleccionados, y en caso de descartar dicho dolor, en segundo lugar, se
diferenciara entre predominio de dolor nociceptivo o de sensibilizacién central/dolor

nociplastico (24).
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3.3.1. Valoracion de presencia de dolor neuropatico en mujeres con

lipedema.

Inicialmente se recogera informacion de los sujetos de estudio para abrir in
expediente de fisioterapia. Se recogeran datos demograficos, incluyendo edad, indice
de masa corporal, variables antropométricas y menopausia, nivel de estudios, situacion

laboral y nivel de actividad fisica.

A continuacion, se atendera a la localizacion del dolor que describen los sujetos de
estudio, para lo que se administrara un mapa corporal con cuatro puntos de vista
(anterior, posterior y ambos laterales) (Anexo II), y a la intensidad de su dolor, para lo
que se administrara una escala visual analégica (EVA) con una puntuacion del o al 10

siendo 0 ausencia de dolor y 10 el maximo dolor que puedan imaginar (Anexo III) (6).

Por 1ultimo, la valoraciéon se continuara administrando el cuestionario “Douleur
Neuropathique 4 questions (DN4)” (Anexo IV), validado al espafiol por Perez C. y
colaboradores en 2007. Dicho cuestionario ha demostrado ser una herramienta 1til
para el diagnéstico del dolor neuropatico basado en sintomas. Ademéas, se ha
demostrado que es una herramienta con alta fiabilidad test-retest, ademas de poseer
una alta validez tanto en sindromes de dolor neuropatico puro y sindromes de dolor

mixto, y se ha concluido que tiene una sensibilidad y especificidad de hasta un 80%-

90% (4, 24, 25).

Tras realizar esta valoracion, se podran distinguir dos escenarios posibles: mujeres
con predominio de dolor neuropatico y mujeres en las que se excluye el dolor
neuropatico y por tanto tendra que valorarse mas adelante el dolor de tipo nociceptivo

y nocipléastico.

- Resultados para concluir el predominio de dolor neuropatico: el sujeto de estudio
presenta una posible lesion del sistema nervioso y/o el area de dolor senalada en el
mapa corporal corresponde a una region anatémica concreta (24). Ademas, en el
cuestionario de dolor neuropatico DN4 obtiene un resultado de “mayor o igual a
cuatro puntos sobre diez”. Sin embargo, en este punto ain no se puede excluir que
el dolor neuropatico también vaya acompafiado de sensibilizacion central, ya que

las vias de dolor relacionadas pueden volverse hiperexcitables en personas con
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dolor neuropatico y se podrian encontrar sujetos con un patréon de dolor mixto en
el que coexista el dolor neuropatico y la sensibilizacion central.

- Resultados para excluir la presencia de dolor neuropatico: el sujeto de estudio
senala en el mapa corporal una zona de dolor de tipo difuso y generalizado (24), o

bien el resultado del cuestionario de dolor DN4 es “menor a cuatro sobre diez”.

3.3.2.Diferenciacion de predominio de dolor nociceptivo y
sensibilizacion central en mujeres con lipedema mediante el

algoritmo de clasificacion de Nijs.

Se diferenciara el predominio de dolor nociceptivo y el dolor nociplastico o por

sensibilizacion central siguiendo el siguiente algoritmo (Figura 1).

DOLOR EN MUJERES CON LIPEDEMA

éEs una experiencia de dolor desproporcionada? Criterio 1

Sl NO

éHay una distribucién difusa del dolor? SE EXCLUYE LA SENSIBILIZACION Criterio 2
| CENTRAL*

S| NO

SE CONFIRMA LA Administracion del Inventario .
SENSIBILIZACION CENTRAL de Sensibilizacién Central Criterio 3

SE CONFIRMA LA SE EXCLUYE LA
SENSIBILIZACION CENTRAL SENSIBILIZACION CENTRAL

*NOTA: actualmente el término de Dolor Nociplastico es mas adecuado, pero se ha respetado el
algoritmo original elaborado en el afio 2015 que lo describe como Sensibilizacion Central.

Figura 1. Algoritmo para realizar diagnostico diferencial de dolor nociceptivo o dolor
por sensibilizacion central en mujeres diagnosticadas de lipedema (modificado del
Algoritmo de Nijs (24)).

24



A continuacion, se explican el proceso de razonamiento a seguir de acuerdo con el

algoritmo presentado anteriormente:

Criterio 1: en primer lugar, respecto a la valoracion de la experiencia de dolor
desproporcionado hace referencia a que el dolor es desproporcionado al alcance de
la patologia descrita, es decir, se valora si hay una respuesta aumentada de las
neuronas del sistema nervioso central ante una entrada aferente considerada
normal o incluso por debajo del umbral. Es cierto que, de nuevo en este punto, no
se puede descartar que haya nocicepcion, ya que se ha descrito por ejemplo que en
la vecindad de los puntos gatillo miofasciales activos, puede haber un aumento de
la sensibilidad al dolor. Sin embargo, si se encuentra que la experiencia de dolor es
mayor a la respuesta que se espera encontrar ante la provocaciéon de dichos
estimulos, se puede concluir que la participante cumple el primero de los tres
criterios planteados para concluir que en su dolor predomina la sensibilizacion
central.

Criterio 2: en segundo lugar, respecto a la valoraciéon de una distribucion difusa del
dolor se valora si el dolor referido por los sujetos de estudio corresponde a una
distribucién neuroanatémica ilogica, es decir, se encontraria un patréon de dolor
generalizado o hiperalgesia y/o alodinia fuera del area de presunta nocicepciéon
primaria. En este punto, si se excluye el dolor neuropatico y se cumple una
experiencia de dolor desproporcionada, pero no se cumple este segundo criterio,
sera necesario analizar el tercer criterio.

Criterio 3: en tercer lugar, se valorara la sensibilidad y dolor siguiendo la parte A
del “Central Sensitization Inventory” o Inventario de sensibilizacion central (CSI)
(Anexo V), validado al espafiol por Cuesta-Vargas en 2016, que evalia los sintomas
comunes de sujetos con dolor por sensibilizacion central. Dicho cuestionario, ha
demostrado tener un 81% de sensibilidad y 75% de especificidad (24, 26, 27). La
parte A del CSI evalta los sintomas relacionados con la esfera soméatica y emocional
de los sujetos. Las respuestas que deben registrar los sujetos atienden a la
frecuencia de cada sintoma propuesto, y es valorada con una escala tipo Likert del
0, que significa “nunca”, al 4, que significa “siempre”, pudiéndose obtener como
méaximo un resultado de 100 puntos (28). Los resultados obtenidos se dividen en
cinco categorias: subclinico, leve, moderado, severo y extremo, considerandose que
el dolor es predominantemente central si se obtiene una puntuacion “mayor o igual

a cuarenta puntos sobre cien”.
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3.3.3.Valoracion del dolor nociceptivo en mujeres con lipedema.

Una vez se ha confirmado o descartado el dolor neuropético y el dolor nocipléastico,
se valoraran las caracteristicas de dolor de las mujeres restantes con el objetivo de
diferenciar entre dolor nociceptivo de tipo inflamatorio, isquémico o mecanico,
identificando asi los tejidos involucrados en la percepcion de dolor de las participantes.

Para ello se atendera a las caracteristicas clinicas que muestran los sujetos de estudio.

En primer lugar, respecto a la valoracion subjetiva se preguntara acerca de si ha
ocurrido algin traumatismo o patologia que haya provocado alguna disfuncion del
movimiento o postura, si responde a analgesia y/o antiinflamatorios, si hay asociado
algin otro sintoma de inflamaciéon como rubor, edema o aumento de temperatura, y

por ultimo se preguntara por factores mitigantes o agravantes de su sintomatologia

(29).

En segundo lugar, se realizara una exploracion fisica donde se valorara la presencia
de dolor nociceptivo isquémico compatible con sindrome de dolor miofascial (SDM).
Para ello se exploraran aquellos musculos que la literatura indica que generan dolor
local o referido en las zonas que las mujeres indiquen previamente como areas de dolor
en el mapa corporal. Para identificar los punto gatillo miofasciales activos se utilizaran
los criterios diagnosticos clasicos establecidos por Travell y Simons (30), basados en la
valoracion clinica a través de la palpacion de una banda tensa y un foco hiperirritable
incluido en ella, la provocacién de dolor local y referido identificado como “su dolor”
por la mujer, y la restriccion de la movilidad. En este sentido, un estudio reciente indica
que los criterios diagnosticos descritos por Travell y Simons presentan una elevada

validad y fiabilidad interexaminador (31).

Por tultimo, se contintia con la exploracion fisica para examinar si hay implicaciéon
del tejido neural en la sintomatologia de los sujetos estudiados. Para ello se realizaran
en cada sujeto pruebas neurodinamicas de los nervios correspondientes en funcion de
la localizacion del dolor que las mujeres indiquen previamente en el mapa corporal
administrado (32). Para la ejecucion de cada una de las pruebas neurodinamicas se
llevaran a cabo los protocolos descritos en el libro “Fisioterapia del suelo pélvico.

Manual para la prevencion y el tratamiento en la mujer, en el hombre y en la infancia”

(23).
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3.3.4.Valoracion del perfil sensorial asociado al dolor persistente en

mujeres con lipedema.

Por dltimo, complementario al proceso realizado, se plantea la valoracion de la
sensibilidad sensorial a través de diversas pruebas sensoriales cuantitativas. Las QST
son una serie de pruebas que utilizan diferentes estimulos para cuantificar la
percepcion sensorial de dolor de los pacientes. Las QST son consideradas un gold
standard para valorar la afectacion del sistema somatosensorial, y tienen la utilidad de
evaluar tanto las fibras nerviosas grandes (A-p) y las fibras nerviosas pequenas (A-6 y
C), asi como su conexion con vias centrales (33). Dentro de la bateria de las QST, en
este estudio se plantea la valoracién del umbral de deteccién mecénica, la deteccion de
frio y calor y dolor, y el umbral de dolor por presiéon. Para valorar el umbral de
deteccidon mecanica, se utilizara un conjunto estandarizado de filamentos de Von Frey.
Se aplicaran estimulos mecanicos de diferentes intensidades hasta que aparezca o
desaparezca la sensacion de tacto. Los filamentos de estimulacion se colocaran
perpendiculares a la cara interna de la rodilla en ambos miembros inferiores (area
descrita con mayor afectacion en mujeres con dolor persistente asociado al lipedema),
y se pedira a los sujetos de estudio que indiquen cuando el monofilamento toque su
piel, y si ese estimulo se considera doloroso; si la respuesta es afirmativa, se
considerara presencia de alodinia. Para la valoraciéon de la deteccion de calor y frio y
dolor, se utilizaran estimulos frios de 25° y calientes de 40°, que de nuevo se
administraran en cara interna de las rodillas de manera bilateral. Se preguntara a las
participantes sobre su percepciéon de frio o calor y de dolor, y su intensidad se
cuantificara con una escala verbal numérica (EVN) que abarca resultados del o al 10.
Por ultimo, para la valoracion del umbral de dolor por presién se plantea el uso de un
algobmetro analdgico. Con él se realizara una presion de nuevo en la cara interna de la
rodilla, que ird aumentando con una velocidad de 30 kPA/s; se realizaran tres

mediciones de presion y se anotara el valor medio para el analisis (33).

3.4. Analisis estadistico.

Se realizara un anélisis descriptivo. Como indices de la tendencia central y de la

dispersion de las variables cuantitativas de las distribuciones muestrales se utilizaran
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la media aritmética y la desviacion estandar o la mediana y el rango intercuartilico, en
funcion de la asunciéon o no del supuesto de la normalidad determinado previamente
con el test de Kolmogorov-Smirnof (K-S), ya que se parte de un tamafio muestral de
n=30. Para las variables categoéricas se emplearan las frecuencias absolutas y
frecuencias relativas porcentuales. Como representaciones graficas se usaran los
diagramas de barras, para variables categoricas, y los de barras de error o de cajas, para
variables cuantitativas que asuman o no, respectivamente, el supuesto de la
normalidad. En todos los casos, como grado de significacion estadistica se empleara

un valor de p<0,05 y la aplicacion estadistica sera el paquete SPSS version © 22.

3.5. Cronograma.

Toda la temporalidad de los procedimientos anteriormente descritos se vera

representada a través del siguiente cronograma:

Procedimiento

Marzo 2023
Abril 2023
Mayo 2023
Junio 2023
Julio 2023

Agosto 2023

Octubre 2023
Noviembre 2023
Diciembre 2023

Septiembre 2023

Divulgacién para obtencion
de participantes

Seleccion de participantes

Recogida de variables

Transcripcion y analisis de
datos
Interpretacion y reflexion de
los resultados
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4. DISCUSION

El proyecto planteado para la caracterizacion de los diferentes mecanismos de dolor
en mujeres con lipedema, se basa principalmente en un algoritmo clinico respaldado

de literatura cientifica que fue revisada por expertos para su elaboracién (24, 29, 32,

34).

A la hora de plantear el protocolo de valoracion descrito, ha sido complicado
encontrar literatura cientifica que estudie la caracterizacién del dolor en mujeres con
lipedema. La mayoria de los estudios se basan en describir la sintomatologia mas
prevalente descrita por las pacientes, o en buscar la causa desencadenante del
desarrollo del lipedema, y algunos de ellos describen los tratamientos mas utilizados
(2, 3, 6, 12). Sin embargo, la caracterizaciéon de los mecanismos de dolor subyacentes
en mujeres con lipedema es muy importante ya que, a la hora de decidir el mejor

abordaje terapéutico para ellas, sera imprescindible valorar la patogenia de éste.

Por un lado, cabe destacar que la ausencia de bibliografia enfocada al dolor en el
lipedema se debe principalmente a la variedad de signos y sintomas encontrados y
descritos por las mujeres con lipedema estudiadas. Esto va acompanado de una falta
de unanimidad en los criterios diagnoésticos, y, por tanto, las mujeres con lipedema son
abordadas por diversos profesionales: médicos vasculares, rehabilitadores, linfélogos,
fisioterapeutas, entre otros, aportando asi diversos puntos de vista acerca de su
patologia, pero pocas veces se realiza un analisis tan detallado del dolor como el que se

plantea en este proyecto (4).

Por otra parte, en este documento se plantea una valoracién amplia y detallada

basada tanto en la anamnesis, analisis de cuestionarios especificos y exploracion fisica.

Respecto a los cuestionarios de valoracion propuestos (cuestionario DN4 y CSI), se
han escogido por su validez, especificidad y sensibilidad. Es cierto que, como se ha
comentado anteriormente, no hay bibliografia publicada que respalde que dichos
instrumentos de medida son tutiles para la caracterizacion del dolor en sujetos con
lipedema, ya que no se ha realizado el proceso de valoracion del dolor en ellos. Cabe
destacar que el cuestionario DN4 es propuesto como instrumento de valoracién por el
grupo de expertos que realiz6 en 2018-2019 el “Documento de Consenso de Lipedema”,

aunque no llegaron a emplearlo en la practica clinica (4).



Por otro lado, respecto al cuestionario CSI utilizado para la valoracion de dolor por
sensibilizacion central, tampoco ha sido utilizado como instrumento de valoraciéon en
mujeres con lipedema, de hecho pocos estudios plantean este mecanismo de dolor
como hipotesis para explicar dicho dolor, y si lo plantean hacen la propuesta buscando
explicacion a la hipersensibilidad que refieren algunas mujeres, pero no exponen
ningdn  protocolo de valoracion para el diagnostico de dolor

nociplastico/sensibilizacion central (3, 4, 16).

Respecto a las pruebas QST, cabe destacar que hay diversos protocolos disponibles,
que varian en funcién de complejidad, recursos necesarios y tiempo de realizacion.
Debido a esa disparidad de protocolos, en este proyecto se han seleccionado aquellos
que han demostrado ser ttiles y fiables para el diagnostico de dolor nocipléastico,
aquellos que no impliquen una gran cantidad de material para su realizacién y asi como
se ha valorado que sean unas pruebas plausibles para la realizacién y compresion por
mujeres con dolor persistente (24). La bateria de pruebas QST seleccionadas, junto con
la medicion indirecta a través del CSI, ha demostrado ser 1til para detectar cambios en
la sensibilidad al dolor en mujeres con cancer de mama que han sido evaluadas
previamente y tras ser tratadas con diversos tratamientos médico-quirtrgicos y que
cursaban con dolor persistente. De esta manera, se puede concluir que estos
instrumentos de medida podrian ser ttiles para caracterizar y/o predecir el dolor antes
y/o después de los tratamientos aplicados en personas con dolor persistente,
proporcionando asi una mayor comprension de los efectos de los tratamientos y
favoreciendo a su vezla eleccién de un abordaje terapéutico individualizado y adaptado

a las caracteristicas del dolor de cada sujeto (33).

Como se ha comentado, la caracterizaciéon del dolor ser4d muy 1til para establecer
una prioridad en la eleccion de los tratamientos a realizar a las mujeres con lipedema.
Es cierto que es posible que el dolor que presenten los sujetos de estudio sea de tipo
mixto, aunque sin duda el abordaje terapéutico ird acorde con el tipo de dolor
predominante. Dado el caracter persistente del dolor, es probable que en mayor o
menor medida exista sensibilizacién central cuyo abordaje seria mas complejo, y daria
un mayor protagonismo a un tratamiento mas conservador, en el que se aplicarian
técnicas descritas como la terapia descongestiva compleja, pero donde también seria
de gran importancia el ejercicio y la educacion terapéutica. La educacion terapéutica

basada en la neurociencia del dolor ha demostrado tener un impacto significativo en
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personas con dolor persistente, especialmente en lo relacionado con miedo al
movimiento, intensidad el dolor, discapacidad y pensamientos catastroficos. La
mejoria lograda en estos aspectos relacionados con el dolor ha favorecido a medio y
largo plazo que los sujetos de estudio tengan una mayor adherencia terapéutica y
autoeficacia percibida (29, 35). La educacion terapéutica en mujeres con dolor
persistente asociado al lipedema no es nombrada en los articulos analizados, y cobra
especial importancia en dichas mujeres, ya que los tratamientos conservadores o de
mantenimiento tras una intervencion quirdrgica, seran tratamientos y habitos que
deberan adoptar y enfrentarse en diferentes fases de su vida para controlar y prevenir

la evolucion del lipedema, y por tanto de su dolor.

4.1. Dificultades y limitaciones del estudio.

El estudio se podria ver limitado por la disponibilidad de las mujeres a participar
en el estudio, asi como por la accesibilidad que muestren los hospitales y centros de
salud contactados. En este sentido, las investigadoras intentaran arrojar la suficiente
informacion que sefale la importancia de estas lagunas de conocimiento y promuevan

la participacion en el estudio a través de diferentes medios.

Asimismo, podria existir dificultad en la colaboraciéon durante las entrevistas
individuales puede suponer una situacion de vergiienza y vulnerabilidad el hecho de
tener que expresar los sentimientos y vivencias acerca de su dolor persistente. Sin
embargo, se les indicara que no tendran que responder a cuestiones que no sean de su

agrado, y que podran finalizar la entrevistas cuando estimen oportuno.

Por tultimo, cabe destacar que puede suponer una limitacion el grado de
irritabilidad que presenten los sujetos de estudio en cuanto a su dolor se refiere,
limitando asi la realizacién de la exploracion fisica planteada y teniendo, por tanto, que
modificar la intensidad de las maniobras propuestas o incluso modificar las diferentes
pruebas propuestas en funcion de cada sujeto, adaptando asi la valoracion de manera

individualizada.
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4.2. Lineas futuras de investigacion.

Este proyecto, que surge de la necesidad de continuar investigando y visibilizando
el lipedema, asi como de continuar con la basqueda del mejor abordaje para mejorar
la calidad de vida de las pacientes, trata de completar las lineas de investigacion

abiertas e incluso pretende propulsar otras nuevas.

Seria interesante que la propuesta realizada se pudiera llevar a cabo en el tiempo
con una muestra de estudio mas amplia, asi como seria importante poder abordar
mujeres con diferentes grados de lipedema, cumpliendo asi con el objetivo secundario
de poder tratar de establecer una correlacion entre el grado del lipedema y los sintomas

que describen las pacientes, asi como el mecanismo de dolor subyacente.

Por otro lado, seria interesante que una vez completada la valoracion, se pudiera
corroborar la eficacia de un programa de fisioterapia adaptado en funcién de la

caracterizacion del dolor.
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6. ANEXOS

6.1. Anexo I: consentimiento informado.
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE
INVESTIGACION
NOMBRE DEL ESTUDIO:
PROYECTO DE INVESTIGACION: CARACTERIZACION DEL DOLOR EN MUJERES
CON LIPEDEMA, ESTUDIO DESCRIPTIVO.

INVESTIGADORES PRINCIPALES:

Laura Castro Montes, alumna del Master en Fisioterapia en los Procesos de
Salud de la Mujer de la Universidad de Alcal4, y Virginia Prieto Gémez, miembro
colaborador del Grupo de Investigacion de Fisioterapia en los Procesos de Salud de la
Mujer. Departamento de Fisioterapia de la Universidad Alcala.

El consentimiento informado es un procedimiento regulado por la Ley General
de Sanidad, al que tiene derecho cualquier persona que reciba atencién médico-
sanitaria, que indica que el profesional sanitario tiene el deber de informar
rigurosamente acerca de los métodos diagnosticos y técnicas que se le van a aplicar, los
objetivos que se pretenden cumplir, asi como de las consecuencias y efectos adversos
que estos pudieran ocasionar.

Del mismo modo hay que indicar que la participacion en este estudio garantiza
y protege los datos personales que nos pudiera facilitar, asi como los obtenidos a través
del estudio, de acuerdo con la Ley Organica 3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal.

A continuacion, se expondran minuciosamente aquellos aspectos relevantes y

necesarios que usted debe conocer antes de participar en este proyecto:

Usted ha sido seleccionada para participar en este estudio, porque ha sido
diagnosticada de lipedema de tipo I, I1, III o IV y refiere un dolor persistente en alguna
parte de sus miembros inferiores o en su totalidad, desde hace 6 meses de tiempo de
evolucién como minimo.

En este estudio deseamos describir los mecanismos de dolor
predominantes subyacentes en mujeres diagnosticadas de lipedema que

cursan con dolor persistente. Ademas, se pretende conocer los tejidos
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involucrados en el dolor persistente asociado a dichas mujeres, asi como

el perfil sensorial asociado al dolor persistente.

En este proyecto van a participar aproximadamente 30 mujeres que se
someteran a una valoraciéon de su dolor atendiendo a las diferentes categorias de
hipoétesis descritas en el razonamiento clinico en fisioterapia. Usted se sometera a

diversas preguntas y pruebas de exploracion fisica para llevar a cabo dicha valoracion.

La exploracion fisica propuesta no tiene efectos perjudiciales.

No recibird compensacion econdémica alguna por su participaciéon en este

estudio ni debera abonar ninguna cuota por los servicios prestados.

Su participacion es voluntaria y es libre de dejarlo en cualquier momento, sin

que esto conlleve a ninguna consecuencia para usted ni econémica ni legal.

Como se ha indicado al principio de este documento, toda la informacién
referente a usted y a su participaciéon sera confidencial. Los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados en revistas profesionales o prestados a las autoridades
sanitarias, pero su nombre jamas aparecera en los mismos. En este sentido,
unicamente la investigadora principal, tendrd acceso a los datos personales,

asegurando de ese modo la confidencialidad de sus datos.

Si no queda conforme o tiene alguna duda acerca de la informaci6on
proporcionada siempre puede contar con la atencion de los profesionales
pertenecientes al Grupo de Investigacion en Fisioterapia de los Procesos de Salud de la
Mujer del Departamento de Fisioterapia de la Universidad de Alcala, que estan a su
entera disposicion para resolver estos menesteres.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo con DNI declaro:

- He leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido

respondidas de manera satisfactoria.
- La participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria, no existiendo causas

ajenas que lo condicionen. Del mismo modo, soy consciente de que en tltima instancia
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puedo revocar este consentimiento, sin que este proceder afecte en modo alguno a mi
tratamiento o cuidados posteriores.

- He sido informada y entiendo que los datos objetivos obtenidos en el estudio pueden
ser publicados o difundidos con fines cientificos, asi como prestados a las autoridades
sanitarias.

- Convengo en participar en este estudio y me comprometo a colaborar con el equipo
de investigacion e informar sobre los sintomas que puedan aparecer durante el
transcurso de la prueba a la que me someto.

- Recibiré una copia firmada de este documento para uso propio.

El paciente: El fisioterapeuta:
Firma Firma
Fecha Fecha

El paciente renuncia a participar en el proyecto de investigacion arriba citado

El paciente: El fisioterapeuta:
Firma Firma
Fecha Fecha

6.2. Anexo II: mapa corporal.

40



6.3. Anexo III: Escala Visual Analdogica (EVA).

«—« FEscala visual analégica
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm

6.4. Anexo IV: Douleur Neuropathique 4 questions
(Cuestionario DNg).

Entrevista al paciente
Pregunta 1: ¢Tiene su dolor alguna de
estas caracteristicas? S NO
1. Quemazon.
2. Sensacion de frio doloroso.
3. Descargas eléctricas.
Pregunta 2: ¢Tiene en la zona donde le
duele alguno de estos sintomas?
1. Hormigueo.
2. Pinchazos.
3. Entumecimiento.
4. Escozor.
Exploracién al paciente
Pregunta 3: {Se evidencia en la
exploracién alguno de estos signos en la SI NO
zona dolorosa?
1. Hipoestesia al tacto.
2. Hipoestesia al pinchazo.
Pregunta 4: ¢El dolor se provoca o
intensifica por?
El roce.

Por cada respuesta positiva asigne un punto, por cada respuesta negativa
asigne un valor de cero (0). Sume los puntos: si es mayor o igual a 4 se

considera que hay dolor neuropatico. Puntuacion total:__ /10.



Inventario de sensibilizacion central (CSI).

6.5. Anexo V: Parte A del “Central Sensitization Inventory” o

1 Me siento cansado cuando melevanto Nunca Rara A veces A Siempre
por la mafiana. vez menudo

o Siento mis musculos rigidos y Nunca Rara Aveces A Siempre
doloridos. vez menudo

3 Tengo ataques de ansiedad. Nunca Rara A veces A Siempre
vez menudo

4 Rechino o aprieto los dientes. Nunca Rara Aveces A Siempre
vez menudo

5 Tengo problemas de diarrea y/o Nunca Rara A veces A Siempre
estrefiimiento. vez menudo

6 Necesito ayuda para hacer mis Nunca Rara Aveces A Siempre
actividades de la vida diaria. vez menudo

7 Soy sensible a las luces brillantes o Nunca Rara Aveces A Siempre
intensas. vez. menudo

8 Me canso muy facilmente cuandoestoy Nunca Rara A veces A Siempre
fisicamente activo. vez menudo

9 Siento dolor en todo mi cuerpo. Nunca Rara Aveces A Siempre
vez menudo

10 Tengo dolores de cabeza. Nunca Rara A veces A Siempre
vez menudo

11 Siento molestia en la vejiga y/o Nunca Rara Aveces A Siempre
quemazon al orinar. vez menudo

12 No duermo bien. Nunca Rara A veces A Siempre
vez menudo

13 Tengo dificultad para Nunca Rara A veces A Siempre
concentrarme. vez menudo

14 Tengo problemas en la piel como Nunca Rara Aveces A Siempre
sequedad, picor o sarpullido. vez menudo

15 El estrés hace que mi dolor Nunca Rara Aveces A Siempre
empeore. vez menudo

16 Me siento triste o deprimido. Nunca Rara Aveces A Siempre
vez menudo
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