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2 RESUMEN

El dolor crénico, se define como el dolor que persiste o recurre durante mas de 3 meses, sin
diagndstico que explique su causa. Es una experiencia sensorial y emocional compleja y una de las
principales causas de discapacidad en el mundo. Esta entidad clinica afecta a todas las esferas de la
vida de la persona, no solamente al aspecto fisico. Dentro del dolor crénico, podemos diferenciar
las patologias clinicas clasificadas como Dolor Crénico No Oncoldgico (DCNO), las cuales son todas
aquellas que no estén incluidas dentro del grupo de “Dolor crénico oncolégico” de la clasificacion
International Classification of Diseases-11 (ICD-11) elaborada por la International Association for
the Study of Pain (IASP).

Las personas que padecen DCNO hasta la actualidad han sido tratadas con terapias
farmacoldgicas y protocolos de tratamiento de fisioterapia convencional, las cuales conciben al
paciente como un ser pasivo. Pero ante las nuevas teorias cientificas acerca del dolor y sus
mecanismos de perpetuacion, se ha visto como los protocolos de afrontamiento activo del dolor
son mas eficaces en el tratamiento de este tipo de pacientes.

Actualmente, el Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), no cuenta con una
Unidad de Fisioterapia especializada en dolor crénico. Ante esta situacion y teniendo en cuenta los
resultados hallados en la literatura cientifica y a la experiencia clinica de los expertos en esta
disciplina, se propone llevar a cabo un ensayo clinico aleatorizado, en el que se evalie la eficacia de
un protocolo de afrontamiento activo del dolor crénico no oncoldgico, basado en el ejercicio fisico
terapéutico, mindfulness y educacién en neurociencia para el dolor, en la mejora calidad de vida de

estas personas.
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3 INTRODUCCION

3.1 DOLOR

La International Association for the Study of Pain (1ASP) definié en el afio 2020 el concepto
de dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o parecida a la
asociada con, dafio tisular real o potencial”. Los expertos realizaron un cambio respecto a la
definicidn original, el cual fue la eliminacién de la capacidad de la persona para definir la experiencia
dolorosa. Se debe a que, en la version de 1979, limitaba la experiencia dolorosa, como aquella que
pudiera ser descrita; por ello no se incluia a aquellas personas con problemas para comunicarse
verbalmente. 2 En la versidn actualizada de 2020, la IASP incluyen 6 aclaraciones adicionales sobre

la etiologia del dolor:

El dolor es siempre una experiencia personal que esta influenciada en diversos grados por

factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.

e Eldolory lanocicepcion son fendmenos diferentes. El dolor no puede inferirse Unicamente
de la actividad de las neuronas sensoriales.

e Através de sus experiencias de vida, las personas aprenden el concepto de dolor.

e Debe respetarse el relato de una persona sobre una experiencia como dolor.

e Aunque el dolor por lo general cumple una funcién adaptativa, puede tener efectos
adversos sobre la funcién y el bienestar social y psicolégico.

e La descripcidn verbal es solo uno de varios comportamientos para expresar dolor; la

incapacidad de comunicarse no niega la posibilidad de que un ser humano o un animal no

humano experimente dolor.


https://doi.org/10.3138/ptc-2020-0124-gee
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000001939

3.1.1 SUBJETIVIDAD DEL DOLOR

El dolor debe ser siempre comprendido como una experiencia sensorial subjetiva; debido
a que cada persona a lo largo de su vida genera su definicion de dolor. Esta puede ir evolucionando

y cambiando con el paso del tiempo, modificando como la persona expresa la sensacion de dolor.22

Ademas de las experiencias personales existen otros factores que influyen en la
interpretacion del dolor; como son el género, la edad, la cultura y la falta de conocimiento y
compresion sobre el mismo. Estos factores podrian ser capaces de generar en la persona estimulos

dolorosos negativos y aumentar su miedo al dolor.

3.1.2 DIMENSIONES DEL DOLOR

El dolor no es solamente un sintoma, sino que debe ser entendido como un concepto
mucho mds amplio; en el que se diferencias 3 dimensiones; sensorial-discriminativa, emocional-
afectiva y cognitivo-evaluativa.?

La dimensidn sensorial permite discriminar la localizacidn, cualidad, intensidad y factores
temporales del dolor. >4

La emocional-afectiva es aquella que relaciona el dolor con el estado emocional de la
persona. El dolor suele generar un aumento de las emociones negativas en las personas, por ello se
ha de prestar especial atencién a aquellas que padecen dolor crénico; ya que en muchos casos los
factores emocionales negativos median en la perpetuacién del dolor. La dimensién emocional tiene
una intima relacidn con la cognitiva-evaluativa; ya que las emociones son un factor determinante
en como los centros nerviosos superiores interpretan la sefial dolorosa y en la respuesta ante la
misma. Este concepto tridimensional del dolor hace que se vea al mismo como una experiencia

compleja, en la que influyen factores fisicos, cognitivos y emocionales.® 4


https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000001939
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4530716/
https://doi.org/10.3390/jcm11123474.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4530716/
https://doi.org/10.3390/jcm11123474
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4530716/
https://doi.org/10.3390/jcm11123474

El ambito cognitivo-evaluativo del dolor corresponde a cédmo el cerebro interpreta esa
sensacion, basandose en los conocimientos y experiencias propias y en el estado emocional y de
atencién que se encuentra la persona en ese momento. Englobando también el procedimiento de
elaboracion de la respuesta ante el dolor; evaluando la amenaza o relevancia que representa el
dolor para esa persona en ese determinado momento. &4

Actualmente, se han incrementado de manera notable las investigaciones que intentan dar
respuesta a las nuevas inquietudes sobre dolor y la influencia que tiene la propia experiencia

personal en su perpetuacion.

3.1.3  CLASIFICACION DEL DOLOR

Dolor Activacion de los nociceptores ante una lesion tisular real o
nociceptivo | potencial. > ¢
Dolor Lesion o enfermedad del sistema nervioso somatosensorial. 2 &
C|. . , stico | 10
1 Fisiopatologia | N€uropatico
9 . . . . . ~ .
A = Nocicepcion alterada, sin evidencia de dafio tisular real o
S Dolor potencial, que provoque la activacidn de los nociceptores
I nociplasico | periféricos, y sin evidencia de enfermedad o lesidén que cause
F dolor. 11213
l
C Inicio subito y definido
A
C Funcion—> proteccién/sefial de alarma
I Dolor
6 , . .

o agudo® | Estimulo/Intensidad relacionado
N . . , . -

Sistema Nervioso Autonomo—> hiperactividad

i4n 2 . -

D | Duracion Inicio mal definido
(0]
L Funcién—> no actla protegiendo al organismo
0 Dolor
R crénico 12 ' ; ;

Estimulo/Intensidad no relacionado

Sistema Nervioso Autbnomo—> Habituacion

Tabla 1: Clasificacion del dolor


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4530716/
https://doi.org/10.3390/jcm11123474
https://www.semg.es/index.php/consensos-guias-y-protocolos/108-atencion-al-paciente-con-dolor-cronico-no-oncologico-dcno-en-ap
https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/dolor_cronico_0.pdf
https://www.iasp-pain.org/resources/terminology/?ItemNumber=1698&navItemNumber=576
https://doi.org/10.1152/physrev.00045.2019
https://doi.org/10.1177/2058738419838383
https://www.uptodate.com/contents/evaluation-of-chronic-non-cancer-pain-in-adults
https://doi.org/10.1016/j.jpain.2012.11.012
https://doi.org/10.1016/j.berh.2019.04.007
https://doi.org/10.3390/jcm10153203
https://www.semg.es/index.php/consensos-guias-y-protocolos/108-atencion-al-paciente-con-dolor-cronico-no-oncologico-dcno-en-ap
https://www.iasp-pain.org/resources/terminology/?ItemNumber=1698&navItemNumber=576
https://www.uptodate.com/contents/evaluation-of-chronic-non-cancer-pain-in-adults

3.2 DOLOR CRONICO

El dolor crénico debe ser comprendido como una condicion independiente, no como un
sintoma asociado a una lesidon o enfermedad. Una consideracién fundamental a tener en cuenta
cuando hablamos de dolor crénico es el cambio de percepciéon del dolor como una sefial de alarma.
Esto quiere decir que el dolor cuando surge por una lesién aguda, es decir por una estimulacién
nociceptiva, cumple su funcién de alerta ante un dafio tisular. Pero cuando este se cronifica, pierde
su funcidn de alarma y se convierte en un proceso perjudicial y de efecto adverso sobre el bienestar
y la capacidad de funcionamiento de la persona, es decir se convierte en una patologia en si misma.
11,14, 15

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), declara que: “el dolor crénico es una
enfermedad y su tratamiento, un derecho humano”. Por ello, instituciones publicas, privadas y
organismos gubernamentales deben fomentar la investigacion, el diagndstico y tratamiento de esta
enfermedad, que puede ser considerada como la causante de una epidemia mundial.1®

El dolor crénico fue definido en 2019 por la IASP como “el dolor en una o mas regiones
anatdmicas que persiste o recurre por mas de 3 meses, se asocia con angustia emocional (como
por ejemplo ansiedad, ira, frustracion o estado de danimo deprimido) y/o discapacidad funcional
significativa; que interfiere en las actividades de la vida diaria y en el desempefio de los roles
asociados para una persona de su edad. Y ademas los sintomas no se explican por otro
diagndstico” .2

Es una experiencia sensorial y emocional compleja que varia ampliamente entre las
personas dependiendo del contexto y significado del dolor y el estado psicolégico de la persona.
Las personas que padecen dolor crénico presentan alteraciones en las regiones cerebrales
involucradas en la modulacién cognitiva y emocional del dolor.2

El dolor crénico es una de las principales causas de discapacidad y disfuncién de la sociedad,

y su prevalencia continla aumentando. Esta enfermedad conlleva la pérdida de calidad de vida,


https://doi.org/10.1016/j.jpain.2012.11.012
https://doi.org/10.1016/j.bja.2019.03.023
https://doi.org/10.36105/mye.2022v33n2.06
https://www.sedolor.es/comunicacion/dia-del-dolor/
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000001390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4530716/

restriccion de la movilidad, disminucién del funcionamiento diario, dependencia farmacolégica y

afectacion del estado emocional .2

3.2.1 TIPOS DE DOLOR CRONICO

El dolor crénico al igual que el agudo, puede tener distintas clasificaciones en funcion del
criterio que establezcamos para su organizacion. Dentro de las posibilidades que existen tenemos,
la International Classification of Diseases-11 (ICD-11) elaborada por la IASP, en la cual se categorizd

los distintos trastornos de dolor crénico en funcién de su ubicacidn, etiologia o el sistema que

afectase principalmente.12 12

International Classification of Diseases-11 (ICD-11)

Dolor crénico

primario

Dolor en 1 o mas regiones del cuerpo, que persiste o tiene una

recurrencia durante mas de 3 meses

Dolor crénico

oncolégico

Dolor continuo o episddico, causado por el cancer o tratamiento recibido

para su curacion.

Dolor crénico
postraumatico y

postquirurgico

Dolor que persiste al menos 3 meses después de una cirugia o lesidn

tisular traumatica.

Dolor neuropatico

cronico

Dolor derivado de una lesién o enfermedad del sistema nervioso

somatosensorial.

Dolor de cabezay

orofacial crénico

Dolor de cabeza u orofacial presente durante al menos la mitad de los

dias durante un periodo de 3 meses.

Dolor visceral

cronico

Dolor caracterizado por su recurrencia o persistencia en el tiempo, cuya

causa reside en los drganos internos.

Dolor
musculoesquelético

cronico

Dolor originado por patologia en el sistema musculoesquelético,
presente de forma persistente o recurrente durante un largo periodo de

tiempo.

Tabla 2: Clasificacion de dolor crénico segun la ICD-11

3.2.2 EPIDEMIOLOGIA Y COSTE ECONOMICO
El dolor persistente y el sufrimiento relacionado con el mismo, se considera un problema

real de salud a nivel nacional. En la actualidad estamos ante una crisis epidémica mundial, la cual


file:///C:/Users/USER/Downloads/18.%09Santos%20S.P,%20Tyburski%20M.D,%20Harden%20R.N.%20Dolor%20crónico.%20Braddom%20Medicina%20Física%20y%20Rehabilitación.%20Elsevier%202022;%20(37):748-773
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000001390
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000000160

afecta a mdas de 61 millones de personas en el mundo. Y se estima que la prevalencia de dolor
crénico a nivel de Espaiia es aproximadamente del 18% para el afio 2016, lo que supone alrededor
de 8 millones de personas. Este porcentaje aumenta al incrementarse la edad.2

Ademas, esta patologia que afecta a millones de personas en el mundo contintda siendo
uno de los principales motivos de consulta médica y de consumo de opiadceos. Siendo el coste
econdmico derivado del mismo del 2,5% del Producto Interior Bruto espafiol, es decir unos 16.000
millones de euros anuales son destinados para la atencion sanitaria de este tipo de enfermos.2

Los gastos econdmicos generados por el dolor crénico no son Unicamente los costes
directos derivados de la atencidén sanitaria, sino también los gastos indirectos atribuibles a la
reduccion de la productividad de las personas que lo sufren. El impacto en el ambito laboral que
esta entidad clinica provoca en las personas hace que en muchas ocasiones vean reducido el tiempo
efectivo de su trabajo, aumenten el nimero de dias de absentismo laboral o inclusive se vean
obligadas a cambiar de trabajo. 222

La dificultad para cuantificar el dolor y reconocer sus manifestaciones clinicas, hace que en
muchos de los casos el proceso de diagndstico y planificacién del tratamiento a aplicar se prolongue
en el tiempo. Con frecuencia las personas que sufren dolor crénico, son derivadas a consulta con
distintas especialidades médicas, hasta que finalmente se emite un diagndstico y se pauta una
intervencién adecuada a cada caso.21'2

3.2.3 DOLOR CRONICO Y LAS DIFERENCIAS ENTRE SEXOS

Los estudios realizados sobre la incidencia del dolor crénico en la poblacién evidencian que
las mujeres lo sufren en mayor medida que los hombres. Ademads, existen otras diferencias en
cuanto a la percepcidn del dolor entre ambos sexos, siendo las mujeres las que refieren padecer

dolor de mayor intensidad, frecuencia y duracion que los varones.2*
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Existen algunas teorias, como las basadas en la anatomofisiologia y en el aspecto
psicosocial, que intentan explicar la razén por la que las mujeres son mas vulnerables al dolor

cronico que los hombres. Aunque actualmente se desconozca el por qué de estas diferencias.2® 22

3.3 DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

El dolor crénico no oncoldgico (DCNO) se define al igual que el dolor crénico, como el dolor
que dura de tres a seis meses o que persiste mas alla del tiempo esperado para la cicatrizacién de
los tejidos o la resolucion de la enfermedad subyacente. Es decir que se mantiene por un aumento
de la sensibilidad en el sistema de alarma.2®

Dentro de este grupo se encuadran todas las agrupaciones incluidas dentro del ICD-11,
excluyendo las entidades clinicas clasificadas dentro del subgrupo “Dolor crénico oncoldgico”. Por
lo que se conoce como dolor crénico no oncoldgico todo el resto de las patologias o trastornos que
se clasifiquen dentro de los grupos %-12:

e Dolor crénico primario
e Dolor crénico musculoesquelético
e Dolor visceral crénico
e Dolor postquirudrgico o postraumatico crénico
e Dolor neuropatico crénico
e Dolor de cabeza y orofacial crénico.
3.3.1 EPIDEMIOLOGIA DCNO

La incidencia del DCNO para la poblacién adulta espafiola se situa entre el 2 y 40%. La
Encuesta Europea de Salud para Espafa publicada en 2020, refleja que las regiones anatdmicas mas
afectadas por el dolor crénico son, en primer lugar, la regiéon lumbar, seguido de la columna cervical
y la migrafia o cefalea.2Z 28

En cuanto a los datos de prevalencia para el Principado de Asturias recogen que un 26,25%

de los encuestados 215 afios padecen dolor crénico cervical y un 27,8% dolor crénico lumbar.
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Siendo en ambos casos, los porcentajes mas altos de incidencia para todas las comunidades
auténomas espanolas. Al igual que en los casos de dolor crénico, el DCNO afecta de forma mads
importante a las mujeres que a los hombres. Ademas, el nimero de casos de DCNO segun la edad,
aumenta proporcionalmente con el envejecimiento de las personas, siendo especialmente
significativo a partir de los 65 afios de edad.2® 22

3.3.2 IMPACTO DEL DCNO EN LA VIDA DIARIA

El DCNO tiene un impacto importante sobre la vida diaria de las personas que lo padecen,
estas ven alterada su capacidad fisica, mental, productiva y de relacionarse con el resto de la
sociedad, comprometiendo asi su calidad de vida.2®

Elinforme “Pain in Europe” revela como la mayoria de las personas que sufren dolor crénico
conviven con el durante al menos 7 afios. El 27% de los participantes de este estudio confesaron
ver reducida su capacidad para mantener relaciones sociales y mas del 40% reportaron que su dolor
les afecta en su dia a dia.2%

El DCNO no solo afecta a la esfera social de las personas que lo padecen sino también en su
ambito laboral y emocional. Las personas encuestadas en 2016 por el Pain Proposal, reportaban
que su dolor les impedia trabajar con normalidad durante al menos mads el 28% de su horario
laboral. Ademas, un 21% aseguraron estar impedidos de manera completa para el desarrollo de su
empleo y un 61% de los que si podian trabajar, aseguraron que su enfermedad afectaba el
desempefio de su labor.2:

Muchos de los estudios relacionados con la esfera emocional y psicolégica de este tipo de
pacientes, demuestran como la ansiedad y la depresién son dos de los sintomas que con mayor
frecuencia afectan a la calidad de vida de estas personas. Ademas, los trastornos psicoldgicos se
asocian con la percepcién de un dolor de mayor intensidad.32

La sintomatologia que padecen las personas afectadas por DCNO se ve exacerbada por la

alteracion del suefio asociada al DCNO. Viendo disminuida su calidad de suefio y las horas de
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descanso diarias, produciendo un aumento de su sufrimiento e incapacidad. Dos de cada tres
personas que padecen dolor crénico refieren tener problemas para dormir, influyendo
negativamente en el descanso. La dificultad para conciliar el suefio o permanecer dormido,
incrementa el estrés y la depresién emocional y genera un impacto negativo sobre la percepcion
del dolor; aumentando el pensamiento catastrofista sobre el mismo. El dolor crénico y el suefo por
lo tanto tienen una relacién directa, es decir si uno de ellos se ve afectado, producira repercusiones
negativas sobre el otro. Por ello, podemos afirmar que, si mejoramos los patrones de sueio de las
personas que padecen DCNO, producird una disminucién del dolor percibido, mejorando de
manera secundaria la calidad de vida de ellas.3* 34
3.3.3 DCNO EN ATENCION PRIMARIA

El DCNO es una de las patologias que los Médicos de Atencion Primaria (MAP) atienden con
mayor frecuencia en su consulta. Basando su tratamiento, en la mayoria de los casos en la
prescripcion de farmacos para combatir el dolor. Los cuales no abordan la raiz del problema, sino
que intentan disminuir los sintomas. En los ultimos estudios los opioides se revelan como un pilar
fundamental de su tratamiento, siendo su uso controvertido; debido a que, si son administrados en
dosis elevadas durante largos periodos de tiempo, pueden producir efectos adversos, creando
dependencia, abuso, hiperalgesia y/o aumento de la tolerancia.3> 3¢

Siendo el DCNO de origen multifactorial, confluyendo alteraciones fisioldgicas y
psicolégicas, la literatura cientifica aconseja aplicar tratamientos de cardcter multidisciplinar, que
combinen terapias farmacolégicas y no farmacoldgicas, e individualizado para cada caso en
particular. Siendo por ello necesario, incorporar estas estrategias de tratamiento no farmacolégico
en las consultas de fisioterapia de Atencidn Primaria (AP), en las cuales se incluyan a todos los

profesionales de la salud, no solo a los MAP, sino también a psicélogos, fisioterapeutas...2?
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3.4 ABORDAJE TERAPEUTICO DCNO

Para el tratamiento de los pacientes que padecen DCNO, deben seguirse estrategias
terapéuticas distintas a las empleadas en pacientes con dolor de menor tiempo de evolucién.
Debido a su distinta naturaleza, se debe proponer una estrategia terapéutica integral,
multidisciplinar y coordinada entre los profesionales de atenciéon sanitaria de primaria y
hospitalaria. Estableciendo el objetivo terapéutico en el cambio de conceptualizacién del término
dolor. Es necesario que esta reconceptualizacion en torno al dolor se transmita tanto a
profesionales de la salud como en pacientes. Hoy en dia se sabe que los tratamientos no
farmacolégicos son la mejor opcidn por su evidencia en seguridad y eficacia. Este tipo de terapias
mejoran la calidad de vida y reducen el dolor, sin los efectos secundarios que producen los
farmacos.32

3.4.1 PROTOCOLO DE AFRONTAMIENTO ACTIVO DCNO

Los tratamientos aplicados actualmente a las personas con DCNO asientan sus principios
terapéuticos en las estructuras que generan dolor (musculos, huesos, tendones...) y en el bloqueo
de las vias nociceptivas encargadas de llevar la sefial dolorosa. A través de distintos estudios
descriptivos e investigaciones se ha visto que si los pacientes son tratados con estas terapias
convencionales; que no centran sus objetivos en el dolor persistente, no obtienen resultados
positivos, ya que en muchas ocasiones se logran beneficios muy reducidos y de corta duracion.

Las nuevas tendencias de tratamiento, basadas en un enfoque biopsicosocial del dolor,
focalizan sus objetivos terapéuticos en generar cambios a nivel del sistema nervioso. Es decir,
valiéndose de la neuroplasticidad del sistema nervioso, generar cambios en las estructuras
centrales que se encargan del procesamiento del dolor y en las vias descendentes inhibitorias del
dolor. Estas variaciones permitirian mejorar la funcionalidad de las personas que padecen DCNO y

obtener resultados mas satisfactorios y duraderos en el tiempo.
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Se ha visto que resulta beneficioso la implementacion de terapias que incorporan un
enfoque terapéutico dirigido a mejorar la funcionalidad de los pacientes. Es decir, aquellos
tratamientos orientados a disminuir la intensidad del dolor, la kinesofobia y la incapacidad
funcional, asi como también mejorar la calidad de vida, aportan mejores resultados que las terapias
aplicadas en la actualidad en los servicios de fisioterapia de AP. Estos enfoques terapéuticos
proponen la ejecucién de sesiones de educacidn en neurociencia para el dolor, ejercicio terapéutico

y mindfulness de manera conjunta.®?

3.4.1.1 EJERCICIO TERAPEUTICO

El ejercicio terapéutico debe ser uno de los pilares de la fisioterapia. En la sociedad
contemporanea, donde el sedentarismo prevalece por encima del ejercicio fisico, es necesario
fomentar la actividad fisica desde los estamentos sanitarios. Ademas, en estudios estadisticos
realizados sobre DCNO se ha observado como las personas que lo padecen disminuyen su actividad
fisica, muchas de ellas a consecuencia de la intensidad y la frecuencia de su dolor, al estado
emocional depresivo y estrés que lo acompafa y también a la kinesofobia que sufren. El modelo
miedo-evitacion, intenta explicar como una reaccidon normal y fisiolégica como es el miedo ante
situaciones de dolor, induce la incorporacion de conductas de proteccidn que hacen que la persona
evite moverse, disminuya su funcionalidad y genere discapacidad, provocando una reaccién en
cadena que favorece la perpetuacion del dolor.2:

La evidencia cientifica actual refleja resultados positivos en aquellos grupos de personas
con dolor crénico que fueron tratados con ejercicio terapéutico. Este demuestra ser beneficioso en
la mejorar de la funcionalidad, disminucidn de la percepcién del dolor y kinesofobia y de manera
directa un aumento de la calidad de vida de las personas.4%43

La actividad propuesta para este tipo de pacientes estara orientada hacia las actividades de
la vida cotidiana de los mismos, es importante también tener en cuenta las expectativas que la

persona tiene sobre el tratamiento, intentando ajustarse a ellas y proponiendo objetivos comunes.
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Los estudios revelan que los protocolos de tratamiento que combinan la educacién en dolor
y ejercicio terapéutico tienen una evidencia de I+A. A través de las sesiones de educacién se aporta
informacion para reducir la ansiedad y miedo sobre el dolor, que en muchas ocasiones limita la
actividad de las personas que lo padecen. Lo que se pretende a través de este tipo de terapias que
combinan la educacién y el ejercicio terapéutico, es concienciar a los pacientes sobre la importancia
del ejercicio fisico, sus beneficios y hacerles replantearse su situacién y que sean capaces de
afrontar su patologia, mediante las estrategias y recursos que el profesional de fisioterapia les
aporta.i24

3.4.1.2 EDUCACION EN NEUROCIENCIA PARA EL DOLOR

La Educacion en Neurociencia para el Dolor (END) es aquella intervencidn educativa basada
en la explicacidn de los procesos bioldgicos y psicoldgicos involucrados en la experiencia dolorosa.
Esta formacidon ha demostrado ser beneficiosa en el tratamiento de pacientes que padecen dolor
crénico. La base tedrica sobre la que se sustenta este modelo educativo es el cambio de cognicion
y actitud de las personas frente al dolor. Al aportar informacién cientifica y validada sobre el dolor
se logra generar un cambio, reduciendo la percepcidon cerebral de amenaza atribuida a la
experiencia dolorosa.?3 46 47

El objetivo de este método es generar una reconceptualizacidn del dolor. Para ello se debe
conseguir que las personas comprendan que dolor y lesién tisular son conceptos diferentes e
independientes. Lo que permitira generar una desensibilizacion a nivel del sistema nervioso
central.2& %2

Esta estrategia educativa debe ser una de las primeras lineas de actuacidn terapéuticas en
el abordaje en AP del DCNO. A través de las sesiones formativas se debera conseguir que el paciente
entienda la importancia de su implicacién en el tratamiento.*? La tematica abordada por la EDN es
muy amplia, y puede abarcar desde la fisiologia del sistema nociceptivo, la perpetuacién del dolor

y cémo el dolor agudo evoluciona hacia un dolor crénico, la sensibilizacién central, la
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neuroplasticidad nerviosa y cémo las personas pueden actuar frente al dolor crénico, entre otros
muchos temas.>2

Esta formacién educativa se puede implementar de manera individual a los pacientes, pero
se ha visto que su realizacidon en grupo obtiene mayores beneficios, ya que de manera grupal se
logra llegar a todas las personas de igual forma, se reducen el nimero de horas necesarias para
dedicar a cada paciente; reduciendo asi los gastos, y también se logra fomentar el sentimiento de

grupo y la motivacién entre los participantes.

3.4.1.3 MINDFULNESS O MEDITACION

La meditacion de atencion plena, mds conocida como mindfulness (M), se desarrolld por
primera vez en el curso de Reduccién del Estrés Basado e la Atencidn Plena, el cual fue llevado a
cabo en 1979 por Jon Kabat-Zinn en la Universidad de Massachusetts. Esta técnica de meditacion
surge con la intencién de servir como abordaje del estrés que padecen los pacientes ambulatorios,
en especial aquellos con dolor crénico.2*

Se basa en prestar atencion al presente, permitiendo asi a la persona ser capaz de
autorregular su cuerpo y mente. Mediante las técnicas de autocontrol ejecutadas, se ensefia a las
personas a como llevar a cabo el control emocional, cognitivo y de los procesos relacionados con
uno mismo.2t

Las investigaciones en las cuales se empledé la meditacién de atencidn plena para el
tratamiento de personas con diagndstico de dolor crénico desvelan su efecto positivo sobre la
depresidn, el estrés, la calidad de vida y la sensacién dolor que padecen estas. De manera que
reduciendo los niveles de estrés y mejorando el estado de animo de las personas, se logra una
mayor tolerancia al dolor y al ejercicio fisico, que se traduce a su vez en una mejora de la calidad
de vida tanto fisica como psicoldgica.>® 34

Dentro de los estudios clinicos en los cuales se empleo el M como método de tratamiento,

se emplearon distintas modalidades, desde la intervencién presencial individual o por grupos y
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también la ejecucidon de manera telemdtica. Esta terapia tiene una relaciéon coste-efectividad
favorable, ya que no requiere muchos medios materiales ni humanos para su realizacién y con su

aplicacion se pueden obtener resultados satisfactorios.25> 36

16


https://doi.org/10.1136/bmjopen-2015-007650
https://doi.org/10.1016/j.cct.2021.106545
https://doi.org/10.1007/s12671-022-01960-1

A
AA
60

4 JUSTIFICACION Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El dolor crénico es uno de los problemas de salud mas importantes en la sociedad actual.
Se estima que afecta a mas de un 30% de la poblacion mundial y a un 18% de la poblacién
espafiola.2> %7 Es una enfermedad que genera elevados costes econdmicos y un importante impacto
social. Las personas que sufren dolor crénico ven disminuida su capacidad funcional y calidad de
vida.>8

Se estima que una persona con esta patologia tarda en ser diagnosticada de dolor crénico
unos 2,2 afos y un 69% de ellas son derivadas a atencidn hospitalizada cuando ya llevan un afio de
evolucion.2 En AP 2 de cada 10 pacientes que acuden a consulta, son por DCNO. Y ademéds se sabe
gque estos pacientes visitan con mas asiduidad a sus MAP que el resto de poblacién. Estos datos
demuestran los elevados costes econdmicos que supone la atencién sanitaria de estas patologias a
la sociedad.2® &0

Ante la alta prevalencia del dolor crénico, su alto indice de recidivas y la dependencia y los
efectos secundarios producidos por los tratamientos farmacoldgicos, unido al impacto econémico
y social que ocasiona el mismo vy la ineficacia de las vias terapéuticas de abordaje empleadas en la
actualidad, surge la necesidad de investigar y elaborar planes terapéuticos multidisciplinares
alternativos.23 La Fisioterapia dispone de multiples métodos terapéuticos para el tratamiento de
estos pacientes. Un gran nimero de ellos son tratados por fisioterapia a causa del dolor crénico, la
mayor parte de ellos reciben tratamientos convencionales, como electroterapia, terapia manual,
termoterapia... Es decir, terapias pasivas donde no se implica la participacién del paciente. Se ha
visto como estos tratamientos aplicados en la fisioterapia de AP no resultan efectivos a largo plazo.
Y también en muchos de los estudios de casos-control, en los que se comparan las terapias
convencionales con las nuevas perspectivas de tratamiento donde el paciente interviene de manera
activa, se demuestra que en aquellos grupos donde el paciente participa activamente, se logran

mejorias mas notables en cuanto a la funcionalidad y calidad de vida.#244
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Ante esta nueva tendencia de compresién del dolor y abordaje de este y basandose en los
estudios publicados recientemente, es necesario el disefio de un plan de tratamiento activo para
las personas que padecen dolor crénico. A través del cual, se les aporte conocimientos sobre los
mecanismos de perpetuacion y estrategias de afrontamiento del dolor e implementacién de
programas de ejercicio terapéutico, que permitan lograr mejores resultados; reduciendo asi los
gastos econdmicos.*3 46.61, 62

Asimismo, los tratamientos fisioterapéuticos que incluyen la participacion de los pacientes
en el desarrollo de las sesiones y la educacion para la salud son efectivos a largo plazo, ya que no
generan una dependencia terapeuta-paciente. Sino que se crea una relacién en la que el profesional
de la salud aporta conocimientos y estrategias de autogestion a los pacientes, para que estos sean
capaces de tomar conciencia de su situacién y poder en un futuro afrontar las posibles recaidas o
empeoramiento. Esta perspectiva de autogestién es muy relevante en los pacientes con DCNO,
porque las terapias convencionales crean una dependencia del paciente sobre los tratamientos
ejecutados por los profesionales sanitarios. Y en muchas ocasiones las personas depositan la
responsabilidad de mejorar en los profesionales, cuando en realidad son ellos en primera persona
quién deben ser conscientes y trabajar por lograr una mejoria. %46

Dentro de las entidades clinicas que engloba el término dolor crénico, podemos diferenciar
dos grandes grupos; uno que engloba las patologias de dolor crénico que no estan relacionadas con
los procesos oncoldgicos, es decir el DCNO y por otro lado aquel que incluye los procesos
patoldgicos relacionados con el dolor crénico oncoldgico. Es necesario hacer una distincién entre
ambos, ya que el abordaje terapéutico es diferente. A consecuencia de ello, en la intervencion
propuesta se hace una distincion entre ambos, y se excluyen a personas con dolor crénico

relacionado con el cancer.
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5 OBIJETIVOS E HIPOTESIS
5.1 OBJETIVOS

5.1.1 OBJETIVO PRINCIPAL
El objetivo principal de este proyecto de investigacidn es la evaluacién de la efectividad del
programa de afrontamiento activo del dolor, versus el tratamiento convencional, en la mejora de
la calidad de vida de los pacientes 218 afios del Centro de Salud de Pumarin diagnosticados de dolor
crénico no oncoldgico.
5.1.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS
Los objetivos secundarios del mismo son la comparacion de las diferencias en la
percepcidon del dolor antes y después de la intervencién, entre los pacientes del grupo control y
el grupo experimental. Analizar si existen diferencias significativas en la percepcién del dolor
segln el sexo, en ambos grupos. También la recopilaciéon y comparacion de los resultados
obtenidos sobre la kinesofobia de los pacientes del grupo experimental y los del grupo control. Y
por ultimo valorar si el programa de afrontamiento activo del dolor crénico logré mejoras en la
calidad de vida de los pacientes, mas duraderas en el tiempo que el tratamiento aplicado al grupo
control.
5.2 HIPOTESIS
La hipdtesis planteada; un protocolo de afrontamiento activo del dolor crénico no
oncolégico basado en el ejercicio fisico terapéutico, mindfulness y educaciéon en neurociencia para
el dolor resulta eficaz para disminuir el dolor percibido y mejorar la calidad de vida de personas que

padecen DCNO.
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6 METODOLOGIA Y PLAN DE ESTUDIO

6.1 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

El presente proyecto de investigacién se describe como un ensayo clinico aleatorizado
(ECA), controlado y simple ciego. Se realizd6 cumpliendo los principios éticos de acuerdo con la
declaracién de Helsinki sobre investigaciéon, asi como los requisitos del Comité Etico de La
investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias.

Los pacientes seran divididos en dos grupos; un grupo experimental o intervencién y un
grupo control. El grupo experimental participara en un protocolo de afrontamiento activo del dolor
crénico, el cual incluira sesiones de ejercicio terapéutico, mindfulness y educacién en neurociencia
para el dolor. Al grupo control se le aplicara sesiones de fisioterapia convencional, las cuales
consistiran en electroterapia y termoterapia analgésica en la zona de dolor y un protocolo de
ejercicio terapéutico.

En el estudio participaran tres fisioterapeutas: dos de ellos seran los encargados de aplicar
los tratamientos a los pacientes y el otro se encargard de la entrevista inicial con los pacientes y la
recogida de los datos, compuesta por: la evaluacion inicial previa al comienzo de la intervencién
(TO), la segunda medicién al finalizar la intervencién (T1) y por ultimo la valoracidon un post-
intervencion; a los 3 meses de la finalizacidn de las sesiones de tratamiento (T2). Este fisioterapeuta
evaluador no conocerd a que grupo pertenece cada paciente.

6.1.1 CONTEXTO DEL ESTUDIO

El estudio se realizard en una Unidad de Fisioterapia (UF) de AP del Centro de Salud (C.S.)

de Pumarin. Este C.S. Se encuentra dentro del Area Sanitaria IV del Principado de Asturias y esta

localizado en el barrio de Pumarin de Oviedo.% &
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6.2 CRONOGRAMA DEL ESTUDIO

El periodo del estudio se estructurara en torno a 4 grandes periodos, denominados como,
periodo administrativo, periodo pre-intervencién, periodo intervencién y periodo post-
intervencion.

El periodo administrativo, compuesto por la solicitud de aprobacién del estudio al Comité
de Etica de Investigacion del Principado de Asturias, promocién y divulgacién de la investigacién en
el C.S. de Pumarin. El mismo tendrd una duracién de dos meses.

La primera fase se corresponde con la solicitud de la aprobacién del estudio al Comité de
Etica de Investigacion del Principado de Asturias. La solicitud sera tramitada, esperando recibir su
respuesta en el plazo de un mes. Una vez sea aprobado por el comité desde la supervision del Area
Sanitaria IV se informara a la coordinacién médica de la gerencia de AP del SESPA, sobre el proceso
de investigacion.

En la dltima fase, el fisioterapeuta evaluador realizara las charlas informativas en el C.S. de
Pumarin, para poner en conocimiento el estudio. Se les enviaria a los correos corporativos de todos
los MAP la hoja informativa de la investigacion (Anexo 1) y se les explicarda como deben derivar a
los pacientes susceptibles de participar en la intervencion. Para ello deberdn cumplimentar el
formulario que se creara en la herramienta informatica Estacién Clinica para Atencidén Primaria
(ECAP). Este plazo se extendera durante un mes.

El periodo pre-intervencion, comprenderd el reclutamiento de pacientes, la entrevista
inicial con ellos y la seleccion de la muestra y distribucion de los participantes en los grupos
intervencién y control.

La etapa de reclutamiento de pacientes y las entrevistas iniciales se haran durante 6 meses.
Serd un proceso continuo, en el que los MAP serdn los encargados de derivar a los pacientes para
participar en el estudio. Para ello, los médicos abriran un proceso terapéutico de fisioterapia a los

pacientes en base de datos del ECAP, para que estos sean incluidos en la investigacion. En ese
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mismo momento, el doctor le indicara que va a ser citado para una consulta con la U.F. del C.S. de
Pumarin.

Todos los pacientes derivados por sus MAP serdn citados para realizar una entrevista inicial.
Los pacientes recibiran por correo postal en su domicilio la cita con la fecha a la que deben acudir
a la U.F. del C.S. de Pumarin. Ademas, la citacién serd enviada por mensaje de texto a su numero
de movil o bien informada por Ilamada telefénica en el caso de carecer de teléfono mévil. Los
encargados de citar a las personas seran los administrativos del C.S.

Las entrevistas iniciales con los pacientes se desarrollardn de manera paralela al
reclutamiento. El investigador principal sera el encargado de recibir a las personas el dia de su cita,
les explicara de manera exhaustiva y detallada toda la informacién acerca del estudio,
entregandoles la hoja informativa del estudio (Anexo 1) y el consentimiento informado (Anexo 2),
para que lo firmen. Una vez hayan firmado, el fisioterapeuta evaluador les realizara una valoracién,
para saber si pueden ser incluidos en la investigacidon. En dicha cita se deben rellenar el cuestionario
inicial (Anexo 3), y ademas, el fisioterapeuta tendra que pasar el Mini-mental test (Anexo 4) y Timed
up and go test (Anexo 5) a todos los casos.

La ultima fase del periodo pre-intervencion, es la seleccion de los pacientes que cumplen
con los criterios de inclusién y exclusion. Para ello el fisioterapeuta evaluador leera e interpretard
el cuestionario inicial y los resultados de las pruebas Mini-mental y Timed up and go test, e incluira
a las personas con posibilidad de ser seleccionadas para el estudio en el ECAP. Después, se realizara
la eleccion de la muestra y creacion de los grupos intervencion y control.

Para generar la muestra de participantes entre todos los pacientes que cumplan con los
criterios se empleara un método informatico de aleatorizacién. La muestra estara formada por 80
participantes. Una vez generada la muestra, se repetira el mismo proceso de aleatorizacién para
distribuir a los participantes en el grupo intervencién y grupo control. Para la seleccidn de los

pacientes, la muestra y la elaboracién de los grupos se utilizaran dos semanas.
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Tras la seleccion de la muestra de participantes y su consecutiva distribucion por grupos, se
enviard por correo postal y mensaje de texto la hoja de admisidn en el estudio (Anexo 6) a todas a
las personas que hayan sido incluidas. En caso de las personas que carezcan de movil, se les llamara

por teléfono y se les comunicara de manera verbal la informacién contenida en el documento.

PERIODO
PRE-INTERVENCION

MAP C.S. de Pumarin }
RECLUTAMIENTO derivan a los pacientes |
PACIENTES II susceptiblesde |

| participarala U.F. }

N
|
|

~
Ir Citacion pacientes 1
| correo postal/mensaje/llamada |

— —— —
————————— ~ [~ Hojadeinformacion
\ Investigador principal I"| Consentimiento mforrrlado}I
ENTREVISTA |~ T~~~ ~———== TTTTTTTTTC -
INICIAL (amerapems ) __{~ G
===+ MMSE
|\ evaluador ] |\- Timed up and go test j
—————————— - ————————
r S Y ——
SELECCION | Personas cumplen con los | _ Aleatorlzamon |
MUESTRA _l criterios de seleccion | l ___I___
= e e e e e e e e e e /
CREACION
GRUPOS

Imagen 1: Fases periodo pre-intervencién

El periodo de intervencidn terapéutica comprende las fases de recogida de datos y de
aplicacion del protocolo de intervencién.

Fase de recogida de datos, estd compuesta por los tres procesos de valoracién de los
pacientes. La primera valoracién (T0), se realizara las dos semanas previas al inicio de las sesiones
de fisioterapia, en este caso sera la Unica valoracién individual. La segunda valoracion (T1) sera el
ultimo dia de tratamiento de fisioterapia y la ultima (T2) a los 3 meses del final de las sesiones de
tratamiento.

Para la primera valoracion (TO0), el paciente acudird de manera presencial e individual a la
consulta de fisioterapia del C.S. de Pumarin. El fisioterapeuta evaluador explicard el procedimiento

para cumplimentar las escalas; escala de calidad de vida Short Form-36 of Health-Related Quality
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of Life (SF-36) (Anexo 7), la Tampa Scale for Kinesophobia Spanish Version de 11 items (TSK-11SV)
(Anexo 8), la Escala Numérica Analdgica (ENA) para dolor (Anexo 9), la escala Self-administered
Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (S-LANSS) (Anexo 10).

El dltimo dia de tratamiento (T1), previamente al inicio de la sesion se les dard a los
pacientes las escalas de valoracion en formato impreso para que las puedan rellenar. Ademas, ese
mismo dia se le entregard un sobre con la fecha y hora a la que deben acudir a la consulta de
fisioterapia del C.S. para realizar la ultima valoracion. A los tres meses de la finalizacion del
protocolo de intervencidn se citara a los participantes, en un periodo de 2 semanas para realizar la
ultima recogida de datos (T2). En las tres valoraciones se deben rellenar todas las escalas.

Fase de intervencién, tendrd una duracidn de 4 semanas. En ellas al grupo control se les
aplicaran sesiones de fisioterapia convencional, basadas en electroterapia y termoterapia
analgésica, aplicada en la zona del dolor y un protocolo de ejercicios basado en las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Rehabilitacién y Medicina Fisica (SERMEF). Mientras
gue el grupo intervencion recibird charlas grupales de Educaciéon en Neurociencia para el Dolor
(END) y sesiones individuales de Ejercicio Terapéutico (ET) y Mindfulness. El protocolo estara
distribuido en 3 fases, la primera de calentamiento y activacién con una duracidn de 5-10’, la fase
principal de la sesidn basada en ejercicios de fuerza, coordinacidn, equilibrio y resistencia de
aproximadamente 35-45’ y los Ultimos 10-15’ de la sesidn se realizaran ejercicios de flexibilidad,
respiracion y mindfulness. Para comprobar la asistencia al tratamiento, se registrara en el ECAP la
asistencia a las sesiones.

El periodo post-intervecion, durard 3 meses y dard comienzo cuando se realice la ultima
recogida de datos (T2). Durante el primer mes se procederd al analisis de los datos obtenidos
durante las 3 valoraciones. El segundo mes se corresponderd con el desarrollo de los resultados y
elaboracion de las conclusiones. Y por ultimo se hara la publicacién y difusion de los resultados del

ECA.
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MESES 1° 2° 3° 4°
Disefio del
estudio

Solicitud comité
de ética

Reunioén C.S.
Pumarin

Reclutamiento
Entrevista inicial

Selecciéon muestra
Crear grupos

Evaluaciones
Seguimiento

Programa de
intervencién

@ Analisis de datos

Elaborar
conclusiones

Publicacién
resultados

50

6° 7° 8° 9° 10° 11° 12° 13° 14° 15° 16° 17° 18° 19° 20° 21°

Imagen 2: Cronograma de la investigacién
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SUJETOS

6.3.1 POBLACION DIANA

El ECA se dirige hacia poblacion con diagndstico de dolor crénico de origen no oncolégico.

6.3.2 POBLACION A ESTUDIO

La poblacién a estudio elegida para este proyecto de investigacidn son pacientes mayores

de edad con diagndstico de dolor crénico no oncolégico pertenecientes al C.S. de Pumarin y que

cumplan los criterios de inclusion.

6.3.3  CRITERIOS DE INCLUSION

Hombres y mujeres mayores de 18 afios.

Pacientes con dolor nociplastico de mas de 3 6 6 meses de duracidn, de origen
no oncoldgico

Pacientes pertenecientes al C.S. de Pumarin susceptibles de recibir tratamiento
en las UF de AP del area IV del SESPA, conforme el Procedimiento Operativo, el
cual regula la actividad de las U.F. del Area IV: PO-02-2.4 DEN-01-81.

Firma del consentimiento informado. Para respetar el Real Decreto 1720/2007
del 21 de diciembre por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la
Ley Organica 15/1999, del 13 de diciembre, de proteccidn de datos de caracter

personal.

6.3.4  CRITERIOS DE EXLCUSION

Embarazo.

Hipertension Arterial (HTA) no controlada.

Intervencién quirdrgica en el Ultimo afio.

Pacientes que no estdn en condiciones de comprender una orden concreta y
elaborar una respuesta a la misma. Se excluyen a los pacientes con una

puntuacién >25 puntos en el Minimental State Examination (MMSE).
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e Personas que tengan problemas de compresion del idioma, que les impida el
seguimiento de la formaciéon impartida en el estudio.

e Personas que padezcan enfermedades terminales o que puedan interrumpir el
estudio.

e Persona que no tengan las aptitudes fisicas necesarias para la realizacién de los
ejercicios planteados. Se excluyen a las personas que en el Timed up and go test

obtengan una puntuacién mayor de 13 segundos.

Tratamiento con terapias alternativas

6.3.5 SELECCION DE LA MUESTRA

Los pacientes susceptibles de participar en la investigacion seran derivados por su MAP a la
UF del C.S. de Pumarin. Una vez los pacientes sean derivados, estos recibiran por correo postal en
su domicilio la cita con la fecha a la que deben acudir a la consulta de fisioterapia del C.S. de
Pumarin. Ademas, la citacion serd enviada por mensaje de texto a su numero de mévil o bien
informada por llamada telefdnica en el caso de carecer de teléfono movil.

Una vez sean realizadas las entrevistas iniciales y concretados los pacientes susceptibles de
participar en el estudio se debera escoger la muestra. Se estima que esta sea de alrededor de unos
80 participantes al no tener datos exactos de la poblacidn diana. La finalidad de este estudio es
valorar si el modelo piloto planteado; basado en un programa de afrontamiento activo del DCNO
sirve para mejorar la calidad de vida de estos y asi elaborar un plan de intervencion para futuras
investigaciones que se realicen con muestras mas representativas de la poblacidon en general.
Pudiendo ser reproducido en futuras ocasiones en un mayor nimero de C.S. Los participantes seran
distribuidos en 2 grupos de 40 personas cada uno.

La muestra serd seleccionada mediante el programa informdtico Excel. El proceso de
muestreo y aleatorizacidn sera explicado a continuacién con un ejemplo, de un nimero reducido

de participantes (ANEXO 11):
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A
AA
60

e Suponemos que 60 pacientes cumplen con los criterios de seleccidn, estos serdn
distribuidos por orden alfabético en la columna A de la hoja Excel. A cada uno de los
participantes se le asignara un nimero del 1 al 60 seguido de las iniciales DC (Dolor Crénico),
por lo que el primero de la lista sera el 1DC vy el ultimo 60DC.

e Después de ordenar alfabéticamente a los pacientes y asignarles su cédigo se procederd a
afadir la funcién de aleatorizacién, la cual dotara al paciente de un nimero aleatorio entre
1y 60, y en la columna D los ordenaremos de menor a mayor, en funcidon del nimero
aleatorio asignado.

e Cuando tenemos los pacientes ordenados por los numeros de aleatorizacién, se
seleccionan los 50 primeros pacientes. Después de la seleccion se repetird el mismo
proceso empleado para aleatorizacién, que dotard a cada participante de un numero
aleatorio entre 1y 50. Después se crea una columna G, dénde se ordenan los pacientes en
orden ascendente segln el valor aleatorio asignado y se les divide en grupo control y grupo
experimental. Los 25 primeros pacientes perteneceran al grupo control y los 25 siguientes
al grupo experimental.

Una vez distribuidos los participantes en los grupos investigacion y control, se les informard
via llamada telefénica o mensaje de texto su inclusidon en el estudio de investigacién y los
posteriores pasos a seguir.

6.4 VARIABLES

6.4.1 VARIABLES INDEPENDIENTES
e Edad; anos enteros cumplidos al inicio de la intervencidn. Es una variable cuantitativa
discreta de razon. La unidad de media empleada, seran los afos enteros cumplidos al
inicio de la investigacion.
e Sexo (1=Hombre/2=mujer), variable cualitativa dicotémica nominal. Se empleard la

codificacion 1, para el sexo masculino y el 2, para el sexo femenino.
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Tiempo diagndstico; se considera desde la primera consulta con MAP por DCNO.
Unidad de medida, meses desde el diagndstico de DCNO. Variable de tipo cualitativa
discreta de razén.

6.4.2 VARIABLES DEPENDIENTES

Calidad de vida: variable dependiente, de naturaleza cualitativa discreta y de tipo
interval. Se valorara mediante la SF-36. El resultado de la escala va de 0 a 100, siendo 0
el peor estado de salud y 100 el mejor estado de salud.

Dolor, variable de naturaleza cuantitativa discreta y de razén. Sera evaluada mediante
las ENA para dolor y escala S-LANSS.

o ENA para dolor (Anexo 9), fue creada en 1978 por Downie. Es una escala
numeérica, que va de 0 a 10 puntos, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el peor
dolor posible. Sirviendo esta como método para cuantificar la intensidad del
dolor subjetiva de cada individuo.>

o Escala S-LANSS (Anexo 10). Es una escala autoadministrada para valorar el
dolor neuropatico. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 24 puntos. Esta escala
establece como valor de referencia los 12 puntos para concluir si el paciente
padece un dolor neuropdtico o no. Ademas, de servir como método
diagndstico, valora la gravedad de los sintomas, a mayor puntuaciéon, mayor
grado de incapacidad.

Kinesofobia, se define como el miedo a realizar movimientos que pudieran empeorar
una lesion o provocar dolor.% Es una variable cuantitativa discreta de tipo interval. Para
su medicion se va a utilizar la TSK-11SV (Anexo 8), escala cuya puntuacion final oscila

desde los 11 a los 44 puntos, a mayor puntuacién mayor kinesofobia.
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Nombre Naturaleza Funcion Definicidn operativa Escala de medida
C titati . o . ,
Edad ua.n tativa Independiente | Afos enteros cumplidos De razén
discreta
Cualitativa . , .
Sexo . Independiente Género de la persona Nominal
dicotémica
Tiempo Cuantitativa Independiente Primera fecha de consulta De razén
diagnéstico discreta P por DCNO
Cuantitativa
Calidad de vida . Dependiente SF-36 Interval
discreta
ntitati
Dolor Cua. titativa Dependiente ENA De razoén
discreta
Dolor Cua'ntltatlva Dependiente S-Lanss De razon
discreta
L . Cuantitativa .
Kinesiofobia . Dependiente TSK-11SV Intervall
discreta

Tabla 3: Variables del estudio

6.5 DESCRIPCION DETALLADA DE LA INTERVENCION

Los dos fisioterapeutas encargados de llevar a cabo el protocolo de intervencién deberan
ser formados previamente en EDN, ET y M, con el objetivo de adaptar los conocimientos vy
estrategias terapéuticas a las necesidades de la intervencidn planteada. Ambos participaran en el
tratamiento de los dos grupos, realizando el mismo nimero de sesiones a cada grupo.

6.5.1 GRUPO INTERVENCION

El protocolo de sesiones del grupo intervencion, estara basado en Ejercicio Terapéutico (ET),
Mindfulness (M) y Educaciéon en Neurociencia para el Dolor (END). El nimero de sesiones
estipuladas son 20 sesiones, es decir si la duracion del protocolo de intervencidn es de 4 semanas,
todos los pacientes deberan acudir a fisioterapia 5 veces por semana. Durante cada semana se
impartirdn dos charlas de END y los otros 3 dias los pacientes realizardn el protocolo de ET que
incluira en su parte final conceptos de M. Los participantes del grupo intervencién seran distribuidos

en grupos de 5 personas, para acudir a las sesiones de ET y M y a las charlas de END.
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Las sesiones de ET y M se realizaran los lunes, miércoles y viernes y las charlas de END, se
haran los martes y jueves. Las terapias de ET y M tendrdn una duraciéon aproximada de 50-70

minutos, mientras que la formacidn de END serdn de una hora.

PLANIFICACION SESIONES

LUNES MARTES MERCOLES JUEVES VIEERNES SABADO DOMINGO

1 2 3 H =) (=] 7
END END
8 =) 10 1l 2 13 H
END END
15 16 17 18 19 20 21
END END
22 23 24 25 26 27 28
END END
es S0 Educacion Neurociencia para el Dolor (END) Grupo
@ Eiercicio Terapéutico + Mindfulness (ET +) | '™/e51820"

Imagen 3: Planificacidn sesiones grupo intervencién

6.5.1.1 EDUCACION EN NEUROCIENCIA PARA EL DOLOR

Se impartirdn sesiones de educacion, basadas en neurociencia del dolor. Seran
desarrolladas en formato coloquio o charla, en la sala de fisioterapia del centro. Las charlas seran
complementadas con documentos impresos, infografias o recursos visuales, que las hagan mas
interactivas y amenas. Las mismas tendrdn una duracién aproximada de 60 minutos y se realizaran
dos veces por semana. Se impartiran un total de 8 sesiones durante el periodo de intervencién. El
contenido de las charlas de END estara basado en el libro “Explicando el dolor” y en los apéndices

incluidos en los estudios de Galan-Martin MA 2019 y Serrat M 2021.4% 44 67,68
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Sesiones de Educacion en Neurociencia para el Dolor (END)

N2 de sesion | Contenido

Sesién 1 END | “Revisién histérica, definicidn y fisiopatologia del dolor: enfoque

III

biopsicosocia

Sesién 2 END | “Diferencia entre dolor agudo y crénico. Sensibilizacién central”

Sesion 3 END | “Aspectos psicoldgicos relacionados con el dolor crénico”

Sesién 4 END | “Factores afectivos, cognitivos y del aprendizaje: enfoque positivo”

Sesion 5 END | “Ejercicio terapéutico y enfoque transdisciplinar del dolor crénico”

éExisten malas posturas? ¢Hay movimientos peligrosos?

Sesién 6 END | “Mindfulness y dolor crénico” ¢Qué es el mindfulness?, éCémo se

aplica?, ¢Qué beneficios tiene?

Sesion 7 END | “El tratamiento del dolor crénico como carrera de fondo; técnicas

para paliar las recaidas”

Sesién 8 END | “Revisién de contenidos, resolucidn de dudas e historia personal”

Tabla 4: Contenido charlas END

Ademads de los contenidos impartidos en las charlas de END, se les enviard por correo
electronico o mensaje de texto, o bien en formato impreso distintos recursos disponibles,
relacionados con el dolor y su afrontamiento. Estos les pueden servir a lo largo del proceso de
intervencién para reforzar los conocimientos adquiridos. Y una vez finalice la investigacion para
poder ellos de manera auténoma profundizar en cémo deben actuar para combatir el dolor crénico.
Algunos de los recursos disponibles son:

e Educacion en neurociencia del dolor - Arturo Goicoechea—>

https://www.youtube.com/watch?v=F6guCRGPoxM&t=127s
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e Conociendo al fisioterapeuta en Atencidn Primaria - Educacién en neurociencia del
dolor (Miguel Angel Galén y Federico Montero—>

https://www.youtube.com/watch?v=kLg 52V5Qc4

e Video explicativo sobre Dolor Crénico (Sociedad Espafiola del Dolor SED)—>

https://www.youtube.com/watch?v=JYA mrNulLz0

e Mesa 1. RAFAEL TORRES. 42 Congreso Internacional de Fisioterapia y Dolor.
Valladolid.  Colegio  Profesional de  Fisioterapeutas de Castila y Leén—>

https://www.youtube.com/watch?v=Qvs367dX82c

e Butler D, Moseley L, Sunyata A. Explicando el dolor. 22ed. Adelaide, Australia:

Noigroup Publications; 2016.

6.5.1.2 PROTOCOLO DE EJERCICIO TERAPEUTICO Y

MINDFULNESS
Basandonos en el modelo cinesiopatoldgico de Sharman, modificado por el planteamiento
bio-psico-social, definimos las demandas del paciente como todas aquellas cargas a las que tiene
que enfrentarse diariamente: trabajo, familia, tiempo de ocio, cargas emocionales..., y las
capacidades seria la fuerza a nivel fisico y mental que tendria la persona para acometer las
exigencias del dia a dia.%2 Seguin este modelo:

° Silas demandas superan a las capacidades del paciente, se generara
una carga alostatica negativa (el cuerpo no se adapta a esa carga generando
patrones de alarma y defensa y aparicién de sintomatologia).

. Si, por el contrario, las capacidades de los factores estructurales y
funcionales (estado bio-psico-social) son capaces de adaptarse a la carga (carga
alostatica positiva), el tejido y el organismo aumentan su adaptabilidad. Por lo
tanto, nuestro primer paso en el tratamiento desde el dmbito funcional del

paciente serd reducir las demandas potencialmente estresoras a las que se ve
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expuesto y aumentar sus capacidades. En este sentido, podemos dar consejos de
cambio de postura con frecuencia, instruir en herramientas para minimizar las
cargas (movilizacién de pacientes, ergonomia de cargas, ...), ayudar en la reduccion
de creencias de catastrofismo y negativismo.

La intencidn terapéutica estara centrada en el aumento de capacidades funcionales y en el
objetivo de generar cambios neuropldsticos y aumentar la neurogénesis, que permita modificar los
patrones de sensibilizacién central. Es importante tener en cuenta que al principio de las sesiones,
puede que las personas experimenten un aumento de la intensidad del dolor, el cual no debera de
impedir la continuidad en la investigacion. Pero se tendra en cuenta el feedback aportado por el
paciente al final de la ejecucién de los ejercicios mediante la Escala de Borg modificada y los
comentarios que él o ella comunique al profesional de fisioterapia.

Las sesiones de ET y M, tendran una duracién entre 50-70 minutos, con una frecuencia de
3 veces a la semana durante el periodo de 4 semanas que dura la intervencion; realizandose de esta
manera 12 sesiones de ET y M. Estas seguirdn una secuencia fija y estardn divididas en tres fases,
cumpliendo con las recomendaciones del American College of Sports Medicine y de la evidencia
cientifica disponible.43 44 46, 70

Los participantes acudiran a terapia en grupos de 5 personas, aunque en todos los casos se
tendra en cuenta las condiciones individuales de cada persona. Los fisioterapeutas encargados de
la intervencién adaptardn los ejercicios planteados a las condiciones de cada persona y su estado,
teniendo en una comunicacion fluida acerca de sus sensaciones y también sirviéndose de la Escala

de Borg modificada, para valorar la sensacién de esfuerzo percibido.
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6.5.1.2.1 ESTRUCTURA DE LAS SESIONES DE ETy M

Estructura Sesionde ET+ M

5-10° Fase de calentamiento

Fase 1 Ejercicios de calentamiento: trabajo aerdbico,
movilidad articular

35-45" Fase principal

Fase 2 Ejercicios: movimiento consciente, coordinacion,
equilibrio, agilidad, fuerza y resistencia
10-15" Vuelta a la calma
Fase 3

Ejercicios: flexibilidad, relajacion y
mindfulness

Imagen 4: Estructura sesiones ETy M

Los ejercicios planteados en las sesiones deberan implicar un desafio constante para el
paciente, aumentando el nivel de dificultad progresivamente, comenzando con ejercicios sencillos
gue con el paso del tiempo se irdn modificando para aumentar la intensidad y complejidad de estos.
Basando las tareas en trabajo multitarea (fisico y cognitivo). Las sesiones seguiran una estructura
determinada, en tres fases:

e Fase de calentamiento, en esta primera fase se realizaran ejercicios de movilidad y
trabajo aerdbico, mediante, con el objetivo de realizar el acondicionamiento fisico necesario
para la fase principal de la sesién.

o Ejercicios de movilidad articular, seran de tipo globales, tratando de abarcar
todas las regiones corporales, no solo centradas en la zona de dolor.

o Trabajo aerébico, como alternativas se tendrd el cicloergdmetro o tapiz
rodante.  Ademds, como alternativa se puede emplear puede utilizarse el

entrenamiento en control motor, para lograr la mejora del esquema corporal.
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e Fase principal de la sesidn, es el grueso de la sesidon de ejercicio terapéutico. Se
combinaran ejercicios de coordinacién, agilidad, equilibrio, fuerza y resistencia. Todos ellos
serdn ejercicios funcionales planificados teniendo en cuenta las particularidades de cada
participante y adaptados a las actividades de la vida diaria.t

e Fase de vuelta a la calma, el principal objetivo de esta ultima parte de la sesién es
la relajacion del paciente. Durante la consecucién de los ejercicios planteados la persona eleva
su frecuencia cardiaca, su tensidon muscular, aumento de la temperatura corporal y en ocasiones
puede sentir molestias a la hora de realizarlos. Por ello mediante ejercicios de estiramiento y
mindfulness, se permitird a la persona “volver a la calma” y acabar de manera relajada y con
buenas sensaciones.

o Ejercicios de flexibilidad, consistird en la realizacion de ejercicios de
estiramiento de grandes grupos musculares. Y también estiramientos estaticos,
dinamicos y balisticos. El objetivo no es trabajar la flexibilidad, sino reducir la tension
muscular percibida.

o Mindfulness, mediante las técnicas de meditacidon de atencion plena se
logra reducir el estrés, ansiedad y depresion. No hay un consenso claro sobre la
dosificacion de esta terapia, pero se sabe que realizar mindfulness durante 5 a 10
minutos de 3 a 4 dias a la semana resulta eficaz. En esta intervencion no sera tan
importante la dosificacidn, sino mas bien la educacidn del paciente, para que al final de
las sesiones ellos sean capaces de aplicar las estrategias aprendidas en su vida diaria,
post-intervencién.’4

Las practicas de mindfulness estardn basadas en las tareas propuestas en las
guias de practicas “Guia de practicas de mindfulness para momentos de estrés para
personas adultas”, elaborada por el Grupo de Intervencion Psicoldgica en Catastrofes y

Emergencias del Colegio Oficial de Psicologia de Galicia y “Guia para la practica de
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Mindfulness en centros de la Junta de Andalucia” elaborado por la Comunidad de

practicas “Mindfulness, servicio publico saludable”.Z® 74

Sesiones de Mindfulness (M)

N2 de sesion | Contenido

Sesion1 M Practica de atencidn a la respiracion

Sesion2 M Practica de la respiracidn en calma

Sesion 3-4
Practica de atencidn a la respiracion breve
M

Sesion 5-6M | STOP (Para, Témate un respiro, Obsérvate, Prosigue)

Sesion 7 M Practica de body scan o escaneo corporal

Sesion 8 M RAIN (Reconocer, Aceptar, Investigar, No Identificarse/Nutrirse)

Sesion 9 M Practica de tacto tranquilizador y autocuidado

Sesidon 10 M | Practica de atencidon en los pensamientos y sentimientos

Sesiéon 11 M | Practica de atencion plena a la aceptacién

Sesidon 12 M | Practica de atencion plena a la amabilidad, la bondad

Tabla 5: Contenido sesiones de M

Para la planificacion de las sesiones, se utilizara la plataforma digital PROET- Programas
Ejercicio Terapéutico, disponible gratuitamente a través de la pdgina del Colegio Profesional de
Fisioterapeutas del Principado de Asturias. Todas las recomendaciones y ejercicios propuestos seran
nominales, adaptados a cada paciente segun las necesidades, con firma incluida y nimero de
colegiado. Los ejercicios estaran recogidos en un documento explicativo (Anexo 12), para dejar
constancia del numero y tipo de ejercicios realizados, las repeticiones de cada uno de ellos y el
numero de series. Los documentos explicativos se entregardn al paciente, para que este pueda

repetir los ejercicios en su domicilio, pudiendo envidrselos a través de correo electrénico, mensaje

37


https://copgalicia.gal/system/files/PDFs/xerais/guia_de_practicas_de_mindfulness_para_momentos_de_estres_version_castelan.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/institutodeadministracionpublica/publico/anexos/formacion/cops/productos/producto18_08_1.pdf

de texto para que lo puedan descargar en un dispositivo electrénico o en aquellos pacientes que no
manejasen estos dispositivos, se les imprimiria en papel.

Ademads de hacer entrega de los documentos con los ejercicios a los participantes, se les
informara de los distintos recursos digitales y libros para aplicar técnicas de Mindfulness, como son
la “Guia de practicas de mindfulness para momentos de estrés para personas adultas”, elaborada
por el Grupo de Intervencion Psicoldgica en Catastrofes y Emergencias del Colegio Oficial de
Psicologia de Galicia y la “Guia para la practica de Mindfulness en centros de la Junta de Andalucia”
elaborado por la Comunidad de practicas “Mindfulness, servicio publico saludable”, disponibles en

IM

formato digital y el “Cuaderno practico de ejercicios de Minfulness” del autor Antonio Francisco

Rodriguez Esteban, libro disponible en formato digital y también impreso.
6.5.2 GRUPO CONTROL

El grupo control recibird un tratamiento de fisioterapia convencional, el cual se aplicara con
una frecuencia de 3 sesiones por semana, durante las 4 semanas de intervencidn. Estas sesiones
seran de una hora de duracidn y estaran basadas en la aplicacion de termoterapia y electroterapia
analgésica en la zona de dolor y en la realizacién de un protocolo de ejercicio terapéutico
individualizado para cada paciente, basado en las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de
Rehabilitacidn y Medicina Fisica (SERMEF).>

Para aplicar la electroterapia se emplearda estimulacidon eléctrica transcutanea, con el
objetivo de generar analgesia. Los electrodos se colocaran en la zona de mayor dolor, se elegiran el
numero de electrodos en funcién de la zona donde se vayan a aplicar. Al mismo tiempo, se aplicara
termoterapia superficial con finalidad analgésica, mediante la terapia de infrarrojos a nivel de la
zona dolorosa. La duracién de la terapia infrarroja y electroterapia serd de 30 minutos. Y los 30

minutos restantes se reservaran para la realizacién del plan de ejercicios.
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PLANIFICACION SESIONES

LUNES MARTES MERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

1 2 3 Y S 6 7
FC FC FC
8 9 10 |l 12 13 ]
FC FC FC
s 16 17 18 18 20 21
FC FC FC
22 (23 I ES 26 NE: NEE
FC hE FC
29 30
Fisioterapia Convencional {FCU Grupo Control

Imagen 5: Planificacion sesiones grupo control

6.6 RECOGIDA DE DATOS

6.6.1 ESCALAS PARA LA RECOGIDA DE VARIABLES
Las escalas y test que servirdn para la valoracién y evaluacién de los participantes en el
estudio seran la Escala SF-36, la Escala de dolor S-Lanss, la ENA para el dolor y TSK-11SV. Ademas
de estos, también se emplearan el Test Mini-mental y el Timed up and go test, para valorar la
inclusion de los pacientes en el estudio. Y la Escala de Borg modificada, para valorar la sensacién de

esfuerzo percibido por los participantes en las sesiones de ejercicio terapéutico.

6.6.1.1 MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

El Mini-Mental State Examination (MMSE) o Test Mini-mental (Anexo 4) es un método de
rastreo cognitivo. Sirve como instrumento de medicién cuantitativo del estado mental de las
personas. Su objetivo es detectar el deterioro cognitivo y comprende la medicion de 4 dominios;
memoria, orientacidn, concentracion y lenguaje.’> 2

Este test ha sido utilizado ampliamente en la valoracion del Deterioro Cognitivo (DC) en AP.

Y consta de 5 apartados, el primero se centra en orientacién, tanto a nivel temporal como
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geografico, una segunda parte que evalua la fijacion, el tercer apartado se centra en el cdlculo y
atencion, evalla el cdlculo mental o el deletreo, en cuarto lugar, el test mide la memoria, y por
ultimo valora el lenguaje y la praxis constructiva.’2

e Administracién y puntuacion del test:

El fisioterapeuta encargado de evaluar al paciente debe tener una formacién previa, de
como aplicar este método de valoracién. El test no puede ser aplicado a personas que teman
analfabetos o tengan trastornos sensoriales graves, tales como sordera, ceguera, etc. Y se debe
realizar en una sala tranquila y en ausencia de estimulos externos que puedan distraer al paciente.’2

La prueba debe ser aplicado en el orden que indican los apartados, nunca puede ser
modificado. Asi como tampoco se puede interrumpir de manera aleatoria. Si fuera necesario por
alguna circunstancia que afecte al paciente, se realizardn descansos breves entre el apartado 12 y
29, y también entre el 42 y 592,

12 APARTADO—> ORIENTACION

Consta de 10 preguntas, 5 sobre orientaciéon temporal y 5 de orientacion espacial. El
evaluador no puede dar pistas ni corregir al paciente. Para responder se dara un tiempo razonable
y después de decir la respuesta el paciente tiene 2 segundos para corregirla, una vez contestada y

pasado el tiempo pasaremos a la siguiente pregunta.’?

1. Orientacion Puntuacion
1.1.Orientacién temporal Incorrecta/Correcta
e (En qué afio estamos?

e (Qué dia del mes es hoy? 8 i
e (En qué mes del afio estamos? 0 1
e (Qué dia de lasemana es hoy? 0 1
e (En qué estacidn del afio estamos? 0 1

1.1.Orientacion espacial

e (En qué pais estamos?

e (En qué provincia estamos?

e (En qué ciudad estamos?

e (Do6nde estamos ahora?

e ¢En qué piso /planta estamos?

[eNeNeNeoNe!
L S N =)

Imagen 6: Apartado n? 1 MMSE
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22 APARTADO—> FIJACION

En esta parte se le dicen al paciente 3 palabras, indicdndole previamente que debe prestar
atencidn a ellas, para después repetirnoslas y memorizarlas porque a lo largo del test se las vamos
a volver a preguntar.’2

Las tres palabras son, bicicleta, cuchara y manzana. El tono de voz serd adecuado para que
las comprenda y se dirdn en intervalos de 1 segundo. Una vez nombradas, se indicara al paciente
que debe repetirlas, solo contabilizamos las palabras que diga en un primer momento, no
importando el orden de repeticién. Si vemos que a fallado en la repeticidn, se le repetiran las 3

palabras las veces que sea necesarias hasta que las aprenda.’®

2. Fijacion Puntuacion
e Nombrar 3 objetos, intervalos de 1 segundo: Incorrecta/Correcta
o Bicicleta 0 1
o Cuchara 0 1
o Manzana 0 1

Imagen 7: Apartado n22 MMSE

32 APARTADO—> CALCULO Y ATENCION

Se realizan 2 cuestiones, la primera la opcion Ay después la B. Se debe de recoger la opcidn
en la que mayor puntuacién obtenga.

Opcidn A) El paciente debe hacer una cuenta hacia atrds, desde 100 restandode 7en 7,5
veces consecutivas (93—>86—>79—>72—>65). Entre restas puede tomarse un tiempo prudencial para
pensar y una vez dicha tiene 2 segundos para corregirla si cree que es necesario. Se contabilizan el
numero de restas que haya hecho correctamente.

Opcién B) La segunda opcion consiste en deletrear la palabra MUNDO de atras hacia

delante.
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3. CALCULO Y ATENCION Puntuacion

A. Calculo mental. Restar 5 veces, 7 a 100. Incorrecta/Correcta
- Numero 93 0 1
- Numero 86 0 1
- Numero 79 0 1
- Ndmero 72 0 1
- Numero 65 0o 1

B. Deletrear de atras hacia delante la palabra
MUNDO:
- 0 0 1
- D 0 1
- N 0 1
- u 0 1
- M 0 1

(Tener en cuenta la opcién de mayor puntuacion)

Imagen 8: Apartado n23 MMSE

42 APARTADO—> LENGUAIE
El apartado 4 del MMSE, denominado lenguaje, estd compuesto por 3 items de
valoraciénZ®:
e El paciente debe realizar 3 6rdenes que el evaluador le va diciendo.
o Coger un papel con la mano derecha
o Doblarlo por la mitad
o Dejarloen el suelo
e Denominacion—> En este 2 item el evaluador muestra un objeto y la persona debe decir su
nombre. Se realizara en dos ocasiones con dos objetos diferentes.
o Mostrarle un reloj y se pide que lo nombre.
o Mostrarle un |apiz y se pide que lo nombre.
e Escritura—> el evaluador le dice al paciente una oracion (sujeto, verbo y objeto), que este

debe escribir.
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4. Lenguaje Puntuacion

e Realizar 3 érdenes Incorrecta/Correcta
o Coger un papel con la mano derecha 0 1
o Doblarlo por la mitad 0 1
o Dejarlo en el suelo 0 1
e lecturade la oracidn “Cerrar los ojos” y ejecutar 0 1
la accion.
e Escribir una oracién (sujeto, verbo y objeto) que 0 1

le indique el evaluador.

Imagen 9: Apartado n24 MMSE

52 APARTADO—> MEMORIA DIFERIDA
El apartado 5 del MMSE, denominado memoria diferida, estda compuesto por 4 items de

valoracién 2.

e Lectura de la oracion “Cerrar los ojos” y ejecutar la accion.

e Valoracion de la memoria reciente—> Se preguntara al paciente por los tres términos
enunciados en el apartado 2. No hay ni pistas, ni ayuda y solo tendra una oportunidad.

e Dibujo—> Copiar una figura de dos pentdgonos en interseccion en la parte posterior del
folio.

e Repeticidn de la frase: Ni si, ni no, ni peros. Solo sera dicha en una ocasion.

5. Memoria diferida Puntuacion
e Valoracidn de la memoria reciente Incorrecta/Correcta

o Bicicleta 0 1

o Cuchara 0 1

o Manzana 0 1

e Dibujo—> Copiar una figura de dos pentagonos en 0 1

interseccién en la parte posterior del folio.
e Denominacidn

o Mostrarle un reloj y se pide que lo nombre. 0 1
o Mostrarle un lapiz y se pide que lo nombre. 0 1
e Repeticion de la frase: Ni si, ni no, ni peros. 0 1

Imagen 10: Apartado n25 MMSE

Por ultimo, para obtener la puntuacidn final del test de debe realizar la correccién por edad

y nivel cultural. El nivel cultural se valora en funcién de la escolaridad, es decir la edad con la que
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finalizé los estudios. Y la edad se clasifica en menores o igual a 50 afios, entre 51-75 afios y mayores

de 75.28 En funcidn de los estudios analizados, se llegd al acuerdo de:

ANOS QUE TENIA AL FINALIZAR LOS ESTUDIOS

Escolaridad <8 | Escolaridad 9-17 | Escolaridad >17

<50 afios 0 -1 -2
EDAD N

51-75 afos +1 0 -1
ACTUAL

>75 anos +2 +1 0

Tabla 6: Correccion por edades y nivel cultural MMSE

e |Interpretacion de los resultados:

Para obtener la puntuacidn total del test, se deben sumar todas las puntuaciones obtenidas
en cada uno de los items que forman los 5 apartados. Y aplicar la correccion en funcion de la
escolaridad y la edad de la persona evaluada.’? Una vez realizado el célculo final se toman como
valores de referencia:

e Puntuacion =0 >27 —> NORMAL
e Puntuacidn = o0 < 24 —> SOSPECHA PATOLOGICA
e Puntuaciéon >12 y <24—> DETERIORO COGNITIVO
e Puntuaciéon >9 y <12—> DEMENCIA

Para nuestro estudio tomaremos como referencia la puntuacién = o < 24 puntos, ya que en
este pardmetro se establece la sospecha de presencia patoldgica. Por lo que aquellos pacientes con
una puntuacidon menor o igual a 24 seran excluidos de la intervencidn. Ya que este tipo de pacientes
no estarian capacitados para poder desarrollar el protocolo de intervencion y los resultados del

estudio podrian verse sesgados.”®

44


https://doi.org/10.5672/FC.2173-9218.(2019/Vol11).001.03
https://doi.org/10.5672/FC.2173-9218.(2019/Vol11).001.03
https://doi.org/10.5672/FC.2173-9218.(2019/Vol11).001.03
https://doi.org/10.5672/FC.2173-9218.(2019/Vol11).001.03
https://doi.org/10.5672/FC.2173-9218.(2019/Vol11).001.03

6.6.1.2 TIMED UP AND GO TEST

El Timed up and go test o Prueba cronometrada de levantate y anda (Anexo 5), es
ampliamente utilizada en el dmbito clinico para valorar el estado fisico de las personas, con el
objetivo de evaluar su movilidad.

Para realizar la prueba se debera de disponer de una sala privada de 3 metros de longitud,
bien ventilada, iluminada y sin objetos distractores, ademds son necesarios los siguientes
materiales; una silla sin reposabrazos, un flexdmetro, 1 cono, el documento para valorar el test en
formato impreso y un boligrafo. La silla se colocara en un extremo de la sala y el cono a tres metros
de ella en linea recta.

La prueba comienza con la persona a valorar sentada en la silla con apoyo de su espalda en
el respaldo, se le pedira que se levante y camine a un paso normal desde la silla al cono que estd
dispuesto a tres metros frente a ella, que rodee el cono y vuelva caminando hasta la sillay vuelva a
sentarse. El evaluador cuando de la sefal del inicio del test pondrd en funcionamiento el
crondmetro y lo parara cuando la persona se haya sentado. El evaluado solo tendra una
oportunidad para realizar la prueba.’2

Una vez que haya finalizado la misma, se anota en la hoja del test el tiempo que tardd en
realizar el ejercicio, y se compara con los valores estandar del test. En la investigacion el Timed up
and go test sera empleado como prueba de valoracién de la condicién fisica de la persona,

estableciendo como criterio de exclusidn del estudio, los resultados de mas de 13 segundos.Z2 89

Resultado (tiempo en segundos) Interpretacion
< 10 segundos Normal
11-13 segundos Discapacidad leve de movilidad
>13 segundos Riesgo elevado de caidas

Tabla 7: Interpretacién resultados Timed up and go test
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6.6.1.3 ESCALA DE CALIDAD DE VIDA SF-36

El cuestionario de salud en formato corto de 36 items, mas conocido como SF-36

(Anexo 7), sirve para medir la calidad de vida relacionada con la salud. Se compone de 35

items de valoracidn, los cuales abarcan 8 dimensiones de salud diferentes y un item que no

pertenece a ninguna dimension, el cual valora el cambio de salud general respecto al

pasado afo. Valora la funcidn fisica, el rol fisico, el dolor corporal, la salud general, la

vitalidad, la funcidn social, el rol emocional y la salud mental. El cuestionario distribuye sus

items en 5 bloques.818

. . S . Lugar en
Dimension Definicion N2 items i .
cuestionario
Salud Percepcién de la persona sobre su salud, .
. . 5 Items 1, 33-36
general actual y futura, y su resistencia a enfermar.
Transicion | En qué medida el estado de salud se 1 ftem 2
em
de salud modificé respecto al afio anterior.
.. Valora en qué proporcidn los trastornos de
Funcion . . ,
fisi salud afectan a la capacidad de realizar 10 [tems 3-12
isica
actividades fisicas.
Examina el rendimiento fisico de la
.. persona, teniendo en cuenta cdmo los .
Rol fisico L 4 ltems 13-16
trastornos de salud afectan al ambito
laboral y actividades diarias.
Rol Mide en qué proporcidn el estado de
o .
. animo afecta al rendimiento laboral y las 3 Iltems 17-19
emocional o o
actividades diarias de la persona.
L, Mide cémo las relaciones sociales de la
Funcidn . . .
. persona se ven influenciadas por el estado 2 ltems 20y 32
social . .
emocional derivado de la salud.
Dolor Cuantifica cémo el dolor percibido afecta a ,
. L 2 ltems 21y 22
corporal la vida diaria de la persona.
Estima la capacidad y energia de la persona .
. 1 L. L, Items 23,
Vitalidad | para vivir, en contraposicién con el 4 97 79 v 31
agotamiento y desanimo. i
Salud . items 24-26,
Evalla el estado mental de la persona. 5
mental 28y 30

Tabla 8: Dimensiones e items de valoracién Escala SF-36
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e Administracion del cuestionario

Se va a emplear el SF-36 en espafiol version 2, actualizacion de la primera versién realizada
por. El cuestionario sera autoadministrado, se empleara el documento elaborado por la Sociedad
Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica (SECOT) (Anexo 7), el cual se dard a los
participantes en formato impreso. En la entrevista individual que el paciente va a tener con el
fisioterapeuta evaluador, se explicard la forma de rellenarlo y podra realizar preguntas en relacién
con el mismo. El paciente debe cubrir el cuestionario, seleccionando una opciéon de respuesta para
cada uno de los 36 items. Al estar estos distribuidos en 5 bloques, al inicio de cada uno el paciente
tendrd unas indicaciones, que sirven cémo guia en la cumplimentacién del cuestionario.2 83.8%

e Puntuacion e interpretacion de los resultados

Los resultados globales del cuestionario se calculan de forma que cuanta mayor puntuacion
se obtenga mejor es el estado de salud de esa persona. Para realizar el calculo de cada dimension,
se deben recodificar los items, con el objetivo de que las posibles respuestas a ese item tengan un
recorrido escalar que vaya de 0O; valor referido a el peor estado de salud hasta 100; valor referido
al mejor estado de salud.82 &

Para obtener los resultados de los cuestionarios se empleara el software informatico
IBM® SPSS® version 21.0. Esta aplicacion contiene una sintaxis denominada SF36SCR.SPS que
realiza el cdlculo del valor final de la Escala SF-36 de manera automatica. Los resultados obtenidos
serdan distribuidos en una escala de 0 a 100. Siendo O el peor estado de salud y 100 el mejor
estado de salud. Los datos obtenidos a través del SF-36 permitira valorar si hubo cambios en

cuanto a la calidad de vida antes y después de la intervencion.2> 28

6.6.1.4 ESCALA TAMPA DE KINESOFOBIA

La Escala Tampa de Kinesofobia o Tampa Scale for Kinesophobia (TSK) (Anexo 8) original se
compone de 17 items, pero a lo largo de los afios, se han desarrollado versiones en formato

reducido como la Tampa Scale of Kinesophobia de 11 items Spanish Version (TSK-11SV).&Z

47


https://issuu.com/separ/docs/procedimientos12/24?ff&experiment=last-page
https://doi.org/10.5093/anyes2021a13
https://www.secot.es/media/docs/escalas/Cuestionario%20de%20salud%20SF36.pdf
https://issuu.com/separ/docs/procedimientos12/24?ff&experiment=last-page
https://doi.org/10.5093/anyes2021a13
https://ginvestigaciontmo.files.wordpress.com/2018/07/sf-36-cuestionario.pdf
http://hdl.handle.net/10201/74305
https://doi.org/10.1016/j.jpain.2010.08.004

La TSK-11SV aporta informacion acerca del miedo al dolor y al movimiento. Se compone de
11 items, cada uno de estos se puntta de 1 a 4, siendo la respeta 1 totalmente en desacuerdo con
el item y 4 totalmente de acuerdo con el item. La puntuacion final se obtiene por la suma del valor
de la respuesta a cada item, pudiendo oscilar desde los 11 a los 44 puntos. Cuanto mayor
puntuacion total se obtenga en la escala, mayor miedo al dolor y al movimiento va a tener esa
43, 88

persona.——==

6.6.1.5 ESCALA NUMERICA ANALOGICA PARA EL DOLOR

La Escala Numérica Analdgica para el dolor (ENA para el dolor) (Anexo 9) es una escala
horizontal numerada del 0 al 10, donde 0 hace referencia al estado de no dolor y 10 al dolor de
mayor intensidad que se pudiera imaginar la persona. Sirve para evaluar la intensidad del dolor.

Para valorarla se pide al paciente que indique con qué nimero identifica la intensidad de su dolor.8

90

Escala numérica: (0 = Ausencia de dolor,
10 = Dolor de maxima intensidad)

0 1 2 3 B 5 6 4 8 9 10

Imagen 11: ENA para dolor

6.6.1.6 ESCALA SELF-ADMINISTERED LEEDS ASSESSMENT OF

NEUROPATHIC SYMPTOMS AND SIGNS (S-LANSS)

La escala Self-administered Leeds Assessment of Neuropothic Symptoms and Signs (S-
LANSS) (Anexo 10) sirve para valorar el dolor de caracteristicas neuropaticas. Esta version en
formato de autoadministracidn fue desarrollada por Bennett, a partir de la versién original Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), la cual debia ser completada por un
clinico. Esta formada por 7 items; 5 de ellos abordan la experiencia dolorosa del paciente la semana

previa y 2 que detectan si la persona evaluada padece alodinia y/o hiperalgesia.2
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Las respuestas a los items son de tipo dicotdmicas si/no, donde se da un punto a la
respuesta no y 0 puntos a la pregunta si. La puntuacion global de la escala se obtiene por la suma
total de los puntos, pudiendo esta oscilar desde los 0 a los 24 puntos. Para valorar si el paciente
padece un dolor neuropdtico o no, se establece como valor de referencia 12 puntos. Ademas,

también establece la regla de que, a mayor puntuacién, mayor grado de incapacidad.22

VALORES TOTALES S-LANSS DOLOR NEUROPATICO
>12 PUNTOS Presencia de dolor neuropatico
<12 PUNTOS No presencia de dolor neuropatico

Tabla 9: Valores de corte para dolor neuropatico, Escala S-LANSS

6.6.1.7 ESCALA DE BORG MODIFICADA PARA LA FATIGA

La Escala de Borg modificada fue desarrollada en 1982. Su autor Borg basandose en la escala
inicial realizé una modificacion, por la que paso de describir una escala que iba de 0 a 15 puntos, a
publicar la escala de 0 a 10 puntos. La escala modificada es la mas utilizada en el &mbito clinico para
cuantificar el esfuerzo percibido que genera la actividad fisica sobre un sujeto.®> 24

En el estudio la Escala Borg modificada (Anexo 13) no sera empleada como método para
valorar ninguna variable del estudio. Sera utilizada para valorar la percepcidn relativa del esfuerzo,
durante las sesiones de ejercicio terapéutico realizadas en el protocolo de investigacion. El objetivo
de su empleo es obtener una retroalimentacién sobre los ejercicios planteados a los pacientes,
teniendo en cuenta las capacidades individuales de cada uno, permitiéndonos individualizar las

cargas de trabajo.
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ESCALA BORG MODIFICADA
Puntuacion | Nivel de esfuerzo
0 Nada
0,5 Muy, muy leve
1 Muy leve
2 Leve
3 Moderado
4 Algo duro
5 Duro
6
7 Muy duro
8
9 Muy, muy duro
10 Maximo

Tabla 10: Escala de Borg modificada

6.6.2 CRONOGRAMA DE MEDICIONES

La medicién de las variables se llevara a cabo por el profesional de fisioterapia encargado

de la intervencion. Se realizaran una entrevista inicial con los pacientes, 3 recogidas de datos que
serdn distribuidas a lo largo del periodo de ejecucién del protocolo y valoracién del esfuerzo
percibido después de las sesiones.

° El encargado de realizar la entrevista inicial con los pacientes sera el fisioterapeuta
evaluador. En dicha cita se deben rellenar el cuestionario inicial (Anexo 3) y hacer a cada
persona la prueba Mini-mental (Anexo 4) y Timed up and go test (Anexo 5).

. Recogida de datos:

° TO—> primera recogida de datos el fisioterapeuta evaluador explicara a
todos los participantes el procedimiento para cumplimentar las escalas SF-36, la ENA
para dolor, S-Lanss y TSK-11SV.

° T1—> a los 3 meses del inicio de la intervencidn, coincidiendo con la ultima
sesién de fisioterapia se ejecutara la segunda recogida de datos. El evaluador entregara

antes del inicio de la sesidn, cuando los participantes esperen en la sala de espera, los
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documentos con las escalas SF-36, la ENA para dolor, S-Lanss y TSK-11SV, para que las
contesten antes de hacer la sesidn.
. T2—> en la ultima sesidn de fisioterapia, los participantes serdn citados para
acudir a la U.F. del C.S. de Pumarin para llevar a cabo la ultima recogida de datos.
° Valoracion del esfuerzo percibido después de las sesiones de fisioterapia, para ello

se emplearad la Escala de Borg modificada.
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7  ANALISIS ESTADISTICO

Se realizard un analisis descriptivo, proporcionando distribuciones de frecuencias para
variables de tipo cualitativo y medidas de posicién, como la media, mediana y resto de cuartiles, y
de dispersién como la desviacidn tipica, para variables cuantitativas.

Para la comparacion de variables cuantitativas entre el grupo control y experimental se
empleard el test t de Student o el test de Wilcoxon para muestras independientes, seglin se
verifique o no la hipdtesis de normalidad (test de Shapiro-Wilk). En el caso de comparar variables
cualitativas entre el par de grupos se utilizara el test Chi Cuadrado de Pearson o el test de Fisher
segln se cumpla la hipétesis sobre las frecuencias esperadas (superiores a 5 al menos en el 80% de
los casos).

En el andlisis intragrupo, para analizar los cambios producidos en variables cuantitativas
entre el pre y post tratamiento se aplicard el test t de Student o el test de Wilcoxon para muestras
relacionadas, segun la diferencia verifique o no la normalidad. En el caso de variables cualitativas
se optara por el test de Mc Nemar.

El nivel de significacion que se empleara sera del 0.05. El andlisis estadistico se llevara a

cabo con el software R, versiéon 3.4.3.
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8 RECURSOS Y PRESUPUESTO

El SESPA participa y colabora en este proyecto de investigacién. Para la realizacién de la
investigacion se empleardn las infraestructuras disponibles en el C.S. de Pumarin, no generando por
tanto ningln coste econdmico. Dentro de la U.F. Del C.S. De Pumarin se cuenta con una sala de
tratamiento, con tres cabinas individuales y también cuenta con un espacio abierto para poder
hacer las dindmicas grupales de ET y M vy las charlas de END. Ademas, los recursos materiales
necesarios para la investigacion se encuentran disponibles en la U.F. del C.S., tan solo seria necesaria
la inversidon econdmica en los materiales indicados en la siguiente tabla. En el caso de la suscripcién

al programa estadistico /BM SPSS Statistics solo sera necesaria durante el mes de duracién de la fase

de anilisis de datos.

MATERIAL CARACTERISTICAS CANTIDAD PRECIO
Ordenador Windows 10 1 Disponible C.S.
Proyector Visualizar END 1 Disponible C.S.

Programa de Microsoft Office . .
Excel ) 1 Disponible C.S.

paquete Microsoft 365

Rollo de Tension Débil 1
Theraband Rollo de Tensién Media 1 Disponible C.S.

Rollo de Tension Fuerte 1
Picas 1m de largo 5 Disponible C.S.
Esterillas Tamafio 61 x 180 x 1 cm 5 Disponible C.S.
Pulsioximetro Digital dedo 1 Disponible C.S.
Tensiometro Digital 1 Disponible C.S.
Pelotas tenis Tamafio normal 9 Disponible C.S.
Aparato electroterapia | - 3 Disponible C.S.
Parches electroterapia | Pack 4 electrodos (50x50mm) 30 Disponible C.S.
Infrarrojos Bombilla y soporte 3 Disponible C.S.
IBM SPSS Statistics Suscripcion mensual (1 mes) 1 95,53€

Bicicleta indoor DrumpFit
Cicloergémetro Indoor 6000 Forcis con . 5_ 483,6€

) . (1 disponible C.S)

volante de inercia de 6 kg
Baldn pilates Diametro 22cm 5 31,15€
Balon Bobath Diametro 65cm 5 53,45€
Pesas rusas 6kg 3 65,97€
Pesas rusas 8kg 3 83,87€
Steps — Escalén Pequeiio 5 139,75€
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Libro 22 edicion castellano
“Explicando el dolor” Autor: D. Butler 1 80,75€
Editorial: Noigroup

“Cuaderno practico de | Autor: Antonio Francisco

ejercicios de Rodriguez Esteban 1 2,95€
Mindfulness“ Version digital
. . Fotocopias A4 color, material A4 color = 0,055€
Material fungible 400
ENDy ET Total = 22€
PRESUPUESTO TOTAL 1059,02€

Tabla 11: Recursos materiales necesarios para el estudio

Los recursos humanos necesarios para realizar este proyecto serdn la participacion de tres
fisioterapeutas. Uno sera el fisioterapeuta evaluador, encargado de realizar la entrevista inicial con
el paciente, para seleccionar las personas que cumplen con los criterios de selecciéon y también hard
las valoraciones en los tres periodos del estudio (TO; antes de la intervencion, T1 al final de Ila
intervencién y T2, 3 meses después de haber finalizado el tratamiento). Este fisioterapeuta sera
responsable de la interpretacién de los datos obtenidos en las evaluaciones. Los otros dos
fisioterapeutas seran necesarios durante el mes de duracién de la intervencién. Estos
fisioterapeutas que participaran en la investigacién formaran parte de la plantilla de fisioterapeutas
de AP con la que cuenta el Area Sanitaria IV del SESPA, y por lo tanto, no acarreara remuneracién
extra, a parte de su salario.

Debido a esto es un proyecto costo eficiente, ya que no precisa implementar recursos
humanos externos ni inversién en recursos materiales salvo los indicados en la tabla, para la

realizacion del estudio.

54



9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El tamafo muestral podria considerarse una limitacién del estudio. Esto puede deberse a
gue, a nivel mundial hay un nimero elevado de casos de dolor crénico, por lo que podria resultar
dificil extrapolar los resultados del grupo experimental, que se estima estard conformado por unos
40 participantes.

Por ultimo, podriamos encontrarnos con un sesgo de pérdida; al ser pacientes que padecen
un dolor de larga evolucién puede que, ante la falta de motivacién, la no mejoria con el tratamiento
recibido o con el empeoramiento de sus sintomas puedan abandonar el proceso de investigacion,
pudiendo alterar nuestros resultados. Ademds, podrian surgir pérdidas de seguimiento de la
muestra debidas a causas ajenas al estudio, como por ejemplo la apariciéon de otras enfermedades,

problemas personales, entre otras.
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10 ASPECTOS ETICOS-LEGALES

Para la realizacion de este proyecto de investigacidn, es necesario obtener la aprobacion del
Comité de Etica de Investigacién del Principado de Asturias. Asi como, el estudio deberd cumplir con
las normas bioéticas recogidas en la Declaracion de Helsinki, el informe de Belmont, la Ley 14/2007
del 3 de julio sobre la investigacién biomédica y el Convenio de Oviedo de los derechos humanos y
la biomedicina. Ademas, a la hora del uso de los datos personales de los participantes se debera
respetar el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de
desarrollo de la Ley Organica 15/1999, del 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter
personal.

Por otra parte, sera necesaria la participacién del SESPA, tanto para la obtencién de los
participantes como para el uso de la infraestructura del C.S. y los recursos materiales disponibles en
el mismo. Las personas que participen en el estudio deberan firmar el consentimiento informado
de manera escrita, para que puedan ser incluidos en la investigacién. Este siempre serd entregado
a los susceptibles participantes para firmar, una vez se haya informado acerca de los requerimientos
de su participacion en la investigacion.

La participacién de las personas siempre sera voluntaria, y en cualquier momento podrian
abandonar el estudio, sin repercusion, mediante la firma de la revocacién del consentimiento

informado.
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12 ANEXOS
ANEXO 1: HOJA DE INFORMACION

TITULO DEL ESTUDIO: “Eficacia de un programa de afrontamiento activo del dolor crénico”
PROMOTOR DEL ESTUDIO: Alejandra Moro Begega

CONTACTO: UO277377@uniovi.es

Introduccion

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de Investigacién del Principado de
Asturias.

Antes de que usted decida si desea participar en este estudio, es importante que entienda por
qué es necesaria esta investigacién, lo que va a implicar su participacién, cémo se va a utilizar
su informacién y sus posibles beneficios, riesgos y molestias. Por favor, tdmese el tiempo
necesario para leer atentamente la informacidn proporcionada a continuacién y pregunte todo
aquello que no comprenda o tenga especial interés para usted.

Participacién voluntaria:

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir NO participar.
Si decide participar, puede cambiar su decisién y retirar el consentimiento en cualquier
momento, sin que por ello se altere la relacidon con su médico ni se produzca perjuicio alguno
en su atencidn sanitaria.

Obijetivo del estudio

El objetivo principal de este proyecto de investigacidn es la evaluacién de la efectividad del
programa de afrontamiento activo del dolor, versus con el tratamiento convencional, en la
mejora de la calidad de vida de los pacientes >18 afios del drea sanitaria IV del SESPA

diagnosticados de dolor crénico no oncoldgico.
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éEn qué consiste mi participacion?

En un primer momento el paciente sera sometido a una evaluacién con el objetivo de
determinar si cumple con los criterios de seleccion establecidos por el grupo de investigacion.
Una vez que haya sido seleccionado, su participacion consistird en: acudir a sesiones de
fisioterapia en las que se aplicara un protocolo de tratamiento de dolor crénico no oncolégico,
el cual se desarrollara en el Centro de Salud de Pumarin y cumplimentar los cuestionarios de
valoracién que se le proporcionaran con el fin de recoger las variables del estudio. La duracién
de las sesiones de fisioterapia serdn de 4 semanas. Se realizardn 3 valoraciones, una previa al
inicio de las sesiones de fisioterapia, la segunda al final de la intervenciéon y la ultima a los 4
meses del inicio de las sesiones de fisioterapia.

éCOmo se accederd a mi historial médico y con qué fines?

Durante el transcurso del estudio, miembros del equipo investigador necesitan poder acceder a
su historia clinica para consultar el diagnéstico de su patologia. Su historia clinica se consultara
a través del programa Estacién Clinica de Atencién Primaria (ECAP). La informacién obtenida
sera de cardcter estrictamente confidencial y sera utilizada solo para la obtencién de diferentes
variables epidemioldgicas.

éQué beneficios se espera que pueda obtener por participar en este estudio?

Es posible que usted no obtenga ningln beneficio directo por participar en el estudio. No
obstante, se prevé que la informacion que se obtenga pueda beneficiar en un futuro a otros
pacientes y pueda contribuir a mejorar la calidad de vida de los pacientes con dicho diagnéstico.

éRecibiré algun tipo de compensacién econdmica?

No se prevé ningun tipo de compensacion econdmica durante el estudio para usted ni para el

equipo de investigacion.
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Participacién voluntaria y retirada del estudio.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar
o cambiar su decisién y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se
altere la relacion con los profesionales sanitarios ni se produzca perjuicio alguno en su
tratamiento.

En caso de que usted decidiera abandonar el estudio puede hacerlo permitiendo el uso de los
datos obtenidos hasta el momento o en caso de que lo desee sus datos serian borrados de los
ficheros informaticos.

Confidencialidad y proteccion de datos:

Todos los datos que se obtengan de su participacion en el estudio seran almacenados con un
codigo y en un lugar seguro, de acceso restringido. En todo el proceso se respetara con el
maximo rigor todos los aspectos relacionados con la confidencialidad, de acuerdo con la Ley
Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales, y con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo
de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos.

En ningun caso las publicaciones en que se expongan los resultados del estudio contendran
informacion que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales,
direccion, numero de la seguridad social...

Gastos y compensacidn econdmica

Cuando proceda, debe indicarse que el investigador/centro perciben una compensacion
econdmica por la realizacion del estudio.

El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiacién del mismo. Para la
realizacidn del estudio el promotor del mismo ha firmado un contrato con el médico del estudio

y centro donde se va a realizar.
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Su participacién en el estudio no le supondra ningun gasto adicional a la practica clinica habitual
y le serdn reintegrados los gastos extraordinarios que la participacion en el mismo le generen.

Contacto en caso de dudas

Si durante su participacién tiene alguna duda o necesita obtener mas informacion, péngase en
contacto con el responsable del estudio, a través de la direccién de correo electrdnico

UO277377@uniovi.es
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO DEL PARTICIPANTE

Titulo: “Eficacia de un programa de afrontamiento activo del dolor crénico”
Investigador Principal: Alejandra Moro Begega

Yo, (nombre y apellidos)........ccccvveeerireeniiieeeiee e

O He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

O He podido hacer preguntas sobre el estudio.

O He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

O He hablado con Alejandra Moro Begega

O He tenido tiempo suficiente para considerar mi participacion en el estudio.
O Comprendo que mi participacién es voluntaria.

0 Comprendo que puedo retirarme del estudio:
.- cuando quiera.
.- sin tener que dar explicaciones.

.- sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el

acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

Firma del participante Fecha: / / Firma del investigador Fecha: / /

(Nombre, firma y fecha de pufio y letra por el paciente)

FORMULACION DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
YO, DON/DAA coeeiieeeeeeeee et ee e CONDNLuueeeriiieeeeeeeees Por este conducto deseo

informar mi decisién de retirarme de este protocolo de investigacion por las siguientes razones:

(Nombre, firma y fecha pufio y letra)
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ANEXO 3: CUESTIONARIO INICIAL

CUESTIONARIO INCIAL

INFORMACION PERSONAL:

NOMBRE Y APELLIDOS:

GENERO Masculino Femenino
Calle [ N° edificiof N° piso [ Localidad | Cédigo postal

DIRECCION DOMICILIO:

N° TELEFONO [ MOVIL:

INSTRUCCIONES:

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Aenean pretium ut sem vitae aliquet. Nunc viverra sagittis

odio, non viverra tellus malesuada in.

CUESTIONES: MARCAR CON X:

MAYOR DE EDAD

DIAGNOSTICADO DE DOLOR CRONICO DE
ORIGEN NO ONCOLOGICO

EMBARAZO

HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA

INTERVENCION QUIRURGICA EN EL ULTIMO
ANO:

TRATAMIENTO CON TERAPIAS ALTERNATIVAS

OTRAS ENFERMEDADES CONOCIDAS:

en caso afirmative indicar abajo cudles

¢QUE ENFERMEDADES?

TEST MINI-MENTAL

TIMED UP AND GO TEST

SI  NO
o0
0
o0
0
o0

PUNTUACION:

PUNTUACION:
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ANEXO 4: TEST MINI-MENTAL"®

MINI -MENTAL STATE EXAMINATION

Nombre y Apellidos:

Fecha nacimiento: Estudios:
¢A que edad finalizé los estudios?: Sabe leer: SiE No
Profesion: Sabe escribir: SiBNo
1. ORIENTACION TEMPORAL Il. FUACION V. LENGUAJE
¢En qué aiio estamos ? Nombrar 3 objetos, Sefialando el Iapiz ¢Qué es esto?
¢Qué dia del mes es hoy? aintervalos de 1 segundo INC 0 COR 1
¢En qué mes del afio estamos? BICICLETA, CUCHARA, MANZANA Sefialando el reloj éQué es esto?
RESPUESTA REAL Ahora digalos usted INC 0 COR 1
Dia | Mes | Afio | Dia | Mes | Afio INC COR 011]|2
0|00/ 0 O 0OJ0O| 0|0 0OfQ| Q]| BICICLETA 0 1 Quiero que repita lo siguiente:
1) 1{1/1 1 1)1, 1|1 1] 1] 1] CUCHARA 0 1 “NI Si, NI NO, NI PEROS”
2 2 2| 2|21 2|2 2| 2| 2| MANZANA 0 1 0|1
3/ 3 3/ 3/ 3133 3133 0 1 2 | 3 | Haga lo que le voy a decir
4 4/ 4 4 4 4| 4| 4| Repetir los nombres hasta que INC COR
5 5/5 5 5 5| 5| 5| los aprenda. Coja este papel
con la mano
6 6| 6/ 6 6 6| 6|6 derecha, 0 1
71 [7/ 70 7] 7] [7]7] 7] m-atencionycaLcuro
8 8 8. 8 8 8| 8| 8| Le voy a pedir que reste desde déblelo por la
| mitad 0 1
9 9/ 9 9 9 9/ 9/ 9| 100de7en?
¢Qué dia de la semana es hoy? RES REAL INC COR | ydéjeloenel
suelo 0 1
RESPUESTA 93 0 1
L [M[X [] vV |S D 86 0 1 0112 )3
REAL 79 0 1 Haga lo que dice aqui:
L [M[X | vV |S D 72 0 1 (mostrar atras de esta hoja)
¢En qué estacion del afio estamos? 65 0 1 “Cierre los ojos”
RESPUESTA REAL 01 23 4 5 0|1
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PRIMA PRIMA Deletree al revés la palabra Escriba una frase que tenga

VERANO VERANO MUNDO sentido (atras de esta hoja)

OTONO oToNO RES REAL | INC COR ol1

INVIER INVIER (0] 0 1 Copie este dibujo (atras de esta
112 |3 |4 D 0 1 hoja)

¢En qué pais estamos?

INC 0 COR 1
¢En qué provincia estamos?
INC 0 COR 1
¢En qué ciudad estamos? Digame el nombre de los tres EDAD
INC 0 COR 1 objetos que le nombré antes E <50 | 5175 | >75
é¢Dénde estamos ahora? INC COR S |<s |o +1 +2
INC 0 COR 1 BICICLETA 0 1 ¢ 917 | -1 0 +1
¢En qué piso /planta estamos? CUCHARA 0 1 C: >17 | -2 1 0
INC 0 COR 1 MANZANA 0
112 |3 |4 01
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CIERRE LOS OJOS

79



ANEXO 5: TIMED UP AND GO TEST °

<\ /7 INSTITUTO
<5 NACIONAL .
/> DE GERIATRIA
Prueba cronometrada de levantate y anda

(Get up and go)

Objetivo:
Evaluar la movilidad basica en personas mayores y sus probables trastornos de la marcha y balance.

Descripcion:

La “prueba cronometrada de levantate y anda” es una prueba auxiliar en el diagnéstico de trastornos de la marcha
y el balance y su asociacion con un riesgo de caidas determinado. Sus ventajas son la rapidez y facilidad para
realizarla asi como el poco requerimiento de material y espacio fisico, en ella la persona puede usar su calzado
habitual y cualquier dispositivo de ayuda que normalmente use.

Requerimientos:

* Silla sin descansa brazos.

* Flexémetro.

*1 Cono slalom.

* Formato impreso.

* Boligrafo.

* Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

* Marcas visibles de las lineas de inicio (silla) y de fin de un trayecto de 3 metros, con cono como indicador.

Tiempo de aplicacion: 10 minutos.
Instrucciones:

Indicarle a la persona mayor, sentarse en la silla con la espalda apoyada en el respaldo

2. Pidale a la persona que se levante de la silla, camine a paso normal una distancia de 3 metros, haga que la
persona de la vuelta, camine nuevamente hacia la silla y se vuelva a sentar

El cronometraje comienza cuando la persona
a la silla y se sienta

3. Mida el tiempo en que la persona mayor realiza la prueba
comienza a levantarse de la silla y termina cuando reg
4. Dar un intento de prueba

Calificacion:

- Anote el tiempo medido expresado en segundos.

Sugerencias o pautas de Interpretacion:
De acuerdo a los resultados se considera las siguientes categorias:

* Normal: <10 segundos.
* Discapacidad leve de la movilidad: 11-13 segundos.
* Riego elevado de caidas: >13 segundos.

Referencias:
+ Podsiadlo, D., & Richardson, S. (1991). The timed “Up & Go": a test of basic functional mobility for frail elderly
persons. Journal of the American Geriatrics Society, 39(2), 142-148.

publicarlo, descargarlo y/o distribuirlo en su totalidad unicamente con fines educativos y/o asistenciales sin

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo, @ 0 ) @
animo de lucro, siempre que se cite como fuente al Instituto Nacional de Geriatria. BY NC SA
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<\ /7 INSTITUTO
(> NACIONAL
{/\> DE GERIATRIA
Prueba cronometrada de levantate y anda
(Get up and go)

Resultado: _____ seg.

Interpretacion
- Normal: <10 segundos.

- Discapacidad leve de la movilidad: 11-13 segundos.
- Riesgo elevado de caidas: >13 segundos.

+ Podsiadlo, D., & Richardson, S. (1991). The timed “Up & Go": a test of basic functional mobility for frail elderly
persons. Journal of the American Geriatrics Society, 39(2), 142-148.

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo, )
publicarlo, descargarlo y/o distribuirlo en su totalidad unicamente con fines educativos y/o asistenciales sin @ 0 \ 7> @
BY NC SA

animo de lucro, siempre que se cite como fuente al Instituto Nacional de Geriatria.
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ANEXO 6: HOJA DE ADMISION EN EL ESTUDIO

Investigacion: Afrontamiento Dia/Mes/Afio

Fecha del envio

activo del dolor crénico

Direccion del C.S. de referencia
Ne de teléfono U.F. del C.S. de referencia
Correo electronico del grupo de investigacion

Estimada Sr/Sra sussmmusnmaswssas (nombre y apellidos del paciente):

Desde el grupo de investigacion responsable del estudio “Afrontamiento activo del
dolor crénico”, nos ponemos en contacto con usted para inférmale de que ha sido
seleccionado para participar en la intervencion.

Debera acudirel ..../..../....... (dia/mes/afio) a las ..:.. (hora cita) a la Unidad de

Fisioterapia del Centro de Salud ...........ccccu........ (nombre del C.S. donde se vaya a
realizar la intervencion).

Atentamente, grupo investigador.
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ANEXO 7: CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 &

 SecoT

SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

Marque una sola respuesta:

1. En general, usted diria que su salud es:
Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

2. 3Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
Mucho mejor ahora que hace un aiio
Algo mejor ahora que hace un afio
Mas o menos igual que hace un afo
Algo peor ahora que hace un afo

Mucho peor ahora que hace un afio

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en
un dia normal

3. Su salud actual, zle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

Si , me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

4. Su salud actual, sle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa,
2 P
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar més de una hora?

Si , me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada
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5 SeCoT AT

SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

5. Su salud actual, 3le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

6. Su salud actual, zle limita para subir varios pisos por la escalera?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

7. Su salud actual, 3le limita para subir un solo piso por la escalera?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

8. Su salud actual, 3le limita para agacharse o arrodillarse?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

9. Su salud actual, 3le limita para caminar un kilémetro o més?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

10. Su salud actual, 3le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

11. Su salud actual, le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco

No. no me limita nada
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SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

12. Su salud actual, 3le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
Si , me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus actividades diarias

13. Durante las dltimas 4 semanas, 3tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas a causa de su salud fisica?

Si
No

14. Durante las dltimas 4 semanas, 3hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de su salud fisica?

Si
No

15. Durante las dltimas 4 semanas, 3tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo
o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Si
No

16. Durante las dltimas 4 semanas, ztuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé mds de lo normal), a causa de su salud fisica?

Si
No

17. Durante las Gltimas 4 semanas, 3tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido,
0 nervioso)?

Si
No

18. Durante las dltimas 4 semanas, 3hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa
de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?2

Si
No
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SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

19. Durante las dltimas 4 semanas, zno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

Si
No

20. Durante las dltimas 4 semanas, shasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas?

Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

21. 3Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

No, ninguno
Si, muy poco
Si, un poco
Si, moderado
Si, mucho

Si, muchisimo

22. Durante las Gltimas 4 semanas, zhasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual

(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas?

Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

Las siguientes preguntas se refieren a cémo se ha sentido y como le han ido las cosas durante
las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta, responda lo que se parezca més a cémo se ha
sentido usted.
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23. Durante las 4 iltimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintié lleno de vitalidad?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

24. Durante las 4 Gltimas semanas, 3Cudnto tiempo estuvo muy nervioso?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

25. Durante las 4 dltimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintié tan bajo de moral que
nada podia animarle?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

26. Durante las 4 dltimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca
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27. Durante las 4 Gltimas semanas, 3Cudnto tiempo tuvo mucha energia?

28.

29.

30.

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

Durante las 4 Gltimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintié desanimado y triste?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

Durante las 4 dltimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintié agotado?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

Durante las 4 Gltimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintié feliz2

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

NARIO
SF-36
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31. Durante las 4 Gltimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintié cansado?

Siempre

1 Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

32. Durante las 4 Gltimas semanas, zcon qué recurrencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a amigos o familiares)2
Siempre
Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases

33. Creo que me pongo enfermo més fécilmente que otras personas

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa
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35. Creo que mi salud va a empeorar

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

El cuestionario de salud SF-36 estd compuesto por 36 items que pretenden recoger todos los
aspectos relevantes para caracterizar la salud de un individuo. Con estas preguntas se trata
de cubrir, al menos, 8 aspectos o dimensiones: Funcién Fisica, Rol Fisico; Dolor Corporal;
Salud General; Vitalidad; Funcién Social; Rol Emocional y Salud Mental. Para cada una de
estas dimensiones se pueden computar escalas de puntuacién, facilmente interpretables,
caracterizadas todas ellas por encontrarse ordenadas, de tal suerte que cuanto mayor es

el valor obtenido mejor es el estado de salud.
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ANEXO 8: ESCALA TAMPA DE KINESOFOBIA &’

CUESTIONARIO TSK-11SV
Tampa Scale for Kinesophobia (Spanish adaptacion. Gémez-Pérez L, Lopez-Martinez AE, Ruiz-
Parraga GT, 2011)

Nombre y APellidos: ...t e st e e e

INSTRUCCIONES: a continuacion se enumeran una serie de afirmaciones. Lo que
Ud. ha de hacer es indicar hasta qué punto eso ocurre en su caso segin la siguiente

escala:
1 2 3 -+
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. 1 2 3 4
2. Sime dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. 1 2 3 4
3. Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. 1 2 3 4
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una 1 2 3 4
lesion.
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 4
6. Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener 1 2 3 4
cuidado y no hacer movimientos innecesarios.
7. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 1 2 3 4
8. El dolor me dice cuando debo parar la actividad para no 1 2 3 4
lesionarme.
9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer 1 2 3 4
actividades fisicas.
10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me 1 2 3 4
podria lesionar con facilidad.
11. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. 1 2 3 4

CUESTIONARIO TSK-11SV

Tamba Scale for Kinesobhobia (Snanish adabtaciéon. Gémez-Pérez L. Lobez-Martinez AE. Ruiz-
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ANEXO 9: ESCALA NUMERICA ANALOGICA PARA EL DOLOR &8

ESCALA NUMERICA ANALOGICA PARA EL DOLOR
Nombre y apellidos: ....cccovvvvveveve e,
Fecha (dia/mes/afo): ....../[............ T

- Usted debe tachar con una X, el valor de la escala numérica que
represente la intensidad de su dolor. Solo puede elegir uno

Escala numeérica: (0 = Ausencia de dolor,
10 = Dolor de maxima intensidad)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

92



https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=77264

ANEXO 10: ESCALA SELF-ADMINISTERED LEEDS ASSESSMENT OF NEUROPATHIC SYMPTOMS AND

SIGNS (Escala S-LANSS) 78

ESCALA DEL DOLOR S-LANSS

Evaluacion de signos y sintomas neuropaticos de Leeds (auto-cumplimentacion)

NOMBRE FECHA

Este cuestionario puede proporcionarnos informacion sobre el tipo de dolor que usted
esta experimentando. De este modo, puede ayudarnos a seleccionar la mejor opcion de
tratamiento para su dolor.

Por favor, coloree en el siguiente diagrama las zonas donde usted siente dolor. En caso
de presentar dolor en mas de una zona, solamente coloree la zona donde el dolor es
mas intenso (drea de dolor principal).

Por favor, indique en la siguiente escala la intensidad de su dolor (el dolor dibujado en
el diagrama anterior) durante la ultima semana, donde:
“0” refleja sin dolor y “10” refleja dolor de mayor intensidad posible.

DOLOR DE
SIN MAYOR
DOLOR o . . . > 6 7 8 I INTENSIDAD

POSIBLE

En el reverso de esta pagina, hay 7 preguntas sobre su dolor (el del diagrama).

Piense como percibi6 el dolor indicado en el diagrama durante la iltima semana.
Realice un circulo alrededor de las descripciones mas concordantes con su dolor. Estas
descripciones pueden coincidir con su dolor o no hacerlo, pero no atienden a la intensidad
del mismo.

Unicamente haga un circulo alrededor de las respuestas que describen su dolor. Por favor,
de la vuelta a la pagina.
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S-LANSS

En el area donde usted tiene dolor ;También tiene sensacion de “pinchazos” o
sensacion de picor u hormigueo?

a) NO - no tengo esas sensaciones.
b) SI - tengo esas sensaciones a menudo.

(Cambia de color la zona dolorida (quiza se ve enrojecida), cuando usted siente
dolor?

a) NO - el dolor no afecta al color de mi piel.
b) SI - me he dado cuenta de que el dolor cambia el aspecto habitual de mi piel.

En el area donde usted tiene dolor ;Su piel presenta una sensibilidad anormal al
tacto? Por ejemplo, al acariciar ligeramente la piel se producen sensaciones
desagradables o dolorosas.

a) NO - el dolor no hace que mi piel en esa zona este anormalmente sensible al tacto.
b) SI- mi piel en la zona de dolor es especialmente sensible al tacto.

,El dolor aparece de repente y en rafagas sin razén aparente, aunque esté
completamente quieto? Estas sensaciones se podrian describir como “descargas
eléctricas™ o rafagas.

a) NO - mi dolor realmente no se percibe asi.
b) SI - tengo estas sensaciones a menudo.

En el area donde usted tiene dolor, ;Siente calor o un dolor quemante (quemazon)?

a) NO - no tengo dolor quemante.
b) SI - tengo dolor quemante a menudo.

Frotese suavemente con el dedo indice el drea que le duele y después realice lo
mismo en un area sin dolor (por ejemplo, en un area de piel alejada o en el lado
opuesto a la zona del dolor). ;Como siente ese frotamiento en la zona de dolor?

a) No hay diferencias entre la sensacion del area con dolor y sin dolor.
b) En el area de dolor siento malestar, como pinchazos, hormigueo o quemazon, que
es diferente a la sensacion de la zona sin dolor.

Presione suavemente con su dedo un iarea que le duela y luego presione de la
misma forma en otra area que no le duela (la misma zona sin dolor que selecciono
en la pregunta anterior) ;Como siente la presion en el area de dolor?

a) No hay diferencias entre la sensacion del area con dolor y sin dolor.

b) En el area del dolor siento adormecimiento o una sensibilidad diferente a la zona sin
dolor.
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ANEXO 11: PROGRAMA EXCEL PARA SELECCION DE LA MUESTRA

Aleatorizacion 1

Aleatorizacion 2

Valor aleatorio ORDEN ASCENDENTE Valor aleatorio ORDEN ASCENDENTE
10C = apellidos nombre 19 340C = apellidos nombre 21 3DC = apellidos nombre
20C = apellidos nombre 33 250C = apellidos nombre 15 500C = apellidos nombre
30C = apellidos nombre 16 54DC = apellidos nombre 29 410C = apellidos nombre
4DC = apellidos nombre 20 410C = apellidos nombre 3 590C = apellidos nombre
SDC = apellidos nombre 15 520C = apellidos nombre 27 490C = apellidos nombre
60C = apellidos nombre 36 140C = apellidos nombre 40 120C = apellidos nombre
70C = apellidos nombre 16 150C = apellidos nombre 47 130C = apellidos nombre
80C = apellidos nombre 54 56DC = apellidos nombre a2 450C = apellidos nombre
90C = apellidos nombre 33 260C = apeliidos nombre 31 600C = apellidos nombre
100C = apellidos nombre a4 50C = apellidos nombre
110C = apellidos nombre 59 470C = apellidos nombre
120C = apellidos nombre 52 100C = apellidos nombre
130C = apellidos nombre a0 250C = apellidos nombre
140C = apellidos nombre 9 200C = apellidos nombre
150C = apellidos nombre 9 48DC = apellidos nombre
160C = apellidos nombre 51 340C = apellidos nombre
170C = apellidos nombre 14 4DC = apellidos nombre
180C = apellidos nombre 56 290C = apellidos nombre
190C = apellidos nombre 54 160 = apellidos nombre.
200C = apellidos nombre 19 17DC = apeflidos nombre
210C = apellidos nombre 15 6DC = apellidos nombre
220C = apellidos nombre 60 520C = apellidos nombre
230C = apellidos nombre 24 70C = apellidos nombre
24DC = apellidos nombre 56 46DC = apellidos nombre
250C = apellidos nombre 2 -
26DC = apellidos nombre 1 350C = apellidos nombre
270C = apellidos nombre 14 1DC = apellidos nombre
280C = apellidos nombre 38 580C = apellidos nombre
29DC = apellidos nombre 48 310C = apellidos nombre
30DC = apellidos nombre 20 260C = apellidos nombre
310C = apellidos nombre 45 230C = apellidos nombre
320C = apellidos nombre 17 9DC = apellidos nombre
330C = apellidos nombre 47 300C = apellidos nombre
34DC = apellidos nombre 1 51DC = apellidos nombre
350C = apellidos nombre 13 140C = apellidos nombre
360C = apellidos nombre 55 210C = apellidos nombre
370C = apellidos nombre 13 380C = apellidos nombre
38DC = apellidos nombre 26 370C = apellidos nombre
390C = apellidos nombre 59 560C = apellidos nombre
40DC = apellidos nombre 28 270C = apellidos nombre
410C = apellidos nombre 5 420C = apellidos nombre
420C = apellidos nombre 30 20C = apellidos nombre
43DC = apellidos nombre 58 440C = apellidos nombre
44DC = apellidos nombre 1 530C = apellidos nombre
45DC = apellidos nombre a6 400C = apellidos nombre
46DC = apellidos nombre 4“0 330C = apellidos nombre
470C = apellidos nombre a2 150C = apellidos nombre
480C = apellidos nombre 40 280C = apellidos nombre
490C = apellidos nombre 3 320C = apellidos nombre
S00C = apellidos nombre 16 w
510C = apellidos nombre 13
520C = apellidos nombre 8
53DC = apellidos nombre 20
540C = apellidos nombre 4
55DC = apellidos nombre 58
560C = apellidos nombre 10 Muestra selccionada Grupo control
57DC = apellidos nombre 34
580C = apellidos nombre a1
590C = apellidos nombre “ m

600C = apellidos nombre

VI

v

Distribucion de los pacientes—> 60 pacientes cumplen con los criterios de seleccion, estos seran distribuidos por

orden alfabético en la columna A de la hoja Excel.

2. Asignacion de codigo —> numero del 1 al 60 seguido de las iniciales DC (Dolor Crénico), por lo que el primero de la
lista serd el 1DCy el ultimo 60DC.

3. 19 Aleatorizacion—> dotar al paciente de un numero aleatorio entre 1 y 60. Férmula de Excel empleada
=ALEATORIO.ENTRE(1;60)

4. Ordenar los pacientes de menor a mayor—> orden ascendente en funcién del nimero aleatorio asignado.

5.  Seleccién de la muestra—> se escogen los 50 primeros pacientes.

6. 29 Aleatorizacion—> dotar al paciente de un nimero aleatorio entre 1 y 50. Férmula de Excel empleada

=ALEATORIO.ENTRE(1;50)




ANEXO 12: EJEMPLO DOCUMENTO PROET

Nombre y Apellidos del paciente “’

Fortalecimineto global y estiramientos.

Elevacion de pelvis con ext de rodilla Flexién de cadera apoyo en silla Balanceo adelante en cuadrupedia

1A b

._
T LY

~ T
£ b
L= —
10 reps 10 reps 10 reps
Estiramiento de gluteo e isquiotibial Flexiones de brazos de pie apoyados Extensién de hombros asistida
en la pared
Ll }| -
e 3 ¢ By

) P
10 reps 10 reps
10 reps
Estiramiento bilateral de hombros con Flexién de hombros activa con pica Elevacién de una pierna estirada
rotacién externa

10 reps 10 reps
10 reps Estiramiento de toda la cadena posterior de Ml con
rotacion de hombros con ayuda de un palo. ayuda de una sabana
Estiramiento Faber Hipopresivo decubito supino Media sentadilla con pelota de pilates

L
A 3 \
<=/ <%
— —
10 rops 10 reps 25Serles S reps
Respiracién coordinada con elevacién Extensién de pierna sentado Flexién de rodilla de pie con apoyo

de pierna '
B\
(@ =

>

Ze
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Descripciones de los ejercicios

1. Elevacién de pelvis con ext de rodilla m

Elevacién de pelvis con ext de rodilla

Comienzar con el apoyo de los dos talones y una vez este ejercicio esté dominado (aguntar mas de 20s.); hacerlo con un solo apoyo y la otra pierna estirada a la
altura de la rodilla contraria.

2. Flexion de cadera apoyo en silla

POSICION INICIAL:

Cologuese de pie al lado de una silla (en casoc de desestabilizaciones).
EJECUCION
Combinar el ejercicio de manera que cuando suba una rodilla al pecho el brazo del lado contrario va a tocar la rodilla.

Realizar 10 repeticiones con cada pierna

3.Balanceo adelante en cuadrupedia

POSICION INICIAL:

Coldquese en cuadrupedia sobre una colchoneta. Sus rodillas deben estar debajo de las caderas y las manos debajo de los hombros. Retraiga sus escapulas. Contraiga
el suelo pelvico y el core.

EJECUCION:
Manteniendo el arco natural de su espalda, mueva su trasero hacia delante tanto como pueda. Vuelva a la posicién inicial con un suave movimiento.

CONSEJOS: Céntrese en apretar la columna todo el tiempo usando sus musculos del core.

4 . Estiramiento de gluteo e isquiotibial m

POSICION INICIAL:

Tambese en el suelo en una esterilla y descanse el cuerpo en ella. Si lo necesita, péngase una almohada debajo la cabeza para tenerla alineada con el cuerpo. Coja su rodilla izquierda
por delante.

EJECUCION:
Tire lentamente de la rodilla hacia el pecho. Mantenga el estiramiento durante el tiempo requerido y luego vuelva a la posicién inicial lentamente. Respire fluidamente, no aguante el

aire. Repita el estiramiento con el otro lado.
CONSEJOS: Debe sentir el estiramiento de los mdsculos pero no dolor.

Realizar 10 repeticiones con cada pierna.

5. Flexiones de brazos de pie apoyados en la pared

POSICION INICIAL:

De pie, separe sus pies a la anchura de los hombraos y coloque sus manos en una pared ligeramente mas ancho que los hombros. Aguante su peso con los pies y las
manos. Mantenga los hombros lejos de las orejas retrayendo las escapulas. Contraiga el suelo pelvico y el core mientras mantiene su cuerpo recto.

EJECUCION:

Empiece a bajar doblando los codos hasta que su cara casi toque la pared mientras inhala. Empuje su torso hacia la posicién inicial apretando el resto del cuerpo
mientras exhala. Asegurese de que sus escapulas siempre estan retraidas.

CONSEJOS: La clave del ejercicio es la calidad sobre la cantidad. El truco es realizar el gjercicio con la forma adecuada

6 . Extension de hombros asistida

POSICION INICIAL:

Colégquese de pie con un palo en las manos detras de su espalda.

EJECUCION:

Levante las manos hacia el techo lo mas alto que pueda con los codos rectos. Dirija el movimiento con su brazo sano.

CONSEJOS: Céntrese en un movimiento lento y controlado

7 . Estiramiento bilateral de hombros con rotacién externa m

POSICION INICIAL:

Tumbese boca arriba con los pies apoyados en el suelo. Sus rodillas deben estar a 90° Coloque sus codos en el suelo al lado de sus hombros. Tus dedos deben apuntar
al techo. Contraiga el suelo pelvico y el core.

EJECUCION:

Colegio Profesional de Fisioterapeutas del Principado de Asturias
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Haciendo una rotacién externa de hombros, trate de alcanzar el suelo con el dorso de las manos. Mantenga el estiramiento durante el tiempo requerido y luego
regrese a la posicién inicial. Asegurese de no mover sus codos durante el movimiento.

CONSEJOS: Debe sentir el estiramiento de los musculos pero no dolor.

8. Flexién de hombros activa con pica m

POSICION INICIAL:

Tumbese boca arriba con los pies apoyados en el suelo. Sus rodillas deben estar a 90° Coja un palo con ambas manos al ancho de los hombros. Utilice un agarre prono.
Contraiga el suelo pelvico y el core.

EJECUCION:

En un movimiento semicircular, trate de alcanzar el suelo con el dorso de las manos. Asegurese de que su no doblar los codos. Vuelva a la posiciéon inicial con un suave
movimiento. Asegurese de no mover su espalda baja durante el movimiento.

CONSEJOS: Céntrese en un movimiento lento y controlado.

9 . Elevacion de una pierna estirada “

Acuéstese boca arriba sobre su espalda y con las piernas comodamente en el suelo.Doble la rodilla de su pierna no lesionada en un angulo de 90 grados, plantando el
pie plano en el piso.Estabilice los hombros donde esta su pierna recta contrayendo sus cuadriceps (el grupo de hombros en la parte delantera de su muslo).Inhalando
lentamente, levante la pierna recta seis pulgadas del suelo.

*recuerda que los dedos de los pies tienen que mirar hacia ti y el talén al techo; con la rodilla toptalmente estirada.

10 . Estiramiento Faber -

Estiramiento basado en el Test Patrick o Faber, donde realizaremos una flexién, abduccion y rotacién externa. Nos acostamos boca arriba con una pierna doblada y el
tobillo descansando sobre la rodilla de la pierna estirada. Lentamente permita que la rodilla de su pierna doblada baje y se estire. Mantener la posicién unos segundos.

Hacer 10 con cada una

1. Hipopresivo decubito supino

POSICION INICIAL:

Tuambese boca arriba con los pies apoyados en el suelo. Sus rodillas deben estar a 90° Coloque las manos sobre las caderas y eleve los codos ligeramente.
EJECUCION:

Exhale por completo, aguante la respiracién y luego meta el ombligo. Mantenga la posicién durante el tiempo requerido. Instipre y repita el ejercicio la cantidad
especificada de repeticiones.

CONSEJOS: Su cabeza y pecho siempre deben mirar hacia adelante.

12 . Media sentadilla con pelota de pilates m

POSICION INICIAL:

Encuentre una pared para hacer el ejercicio. Ponga un fitball entre su baja de la espalda y la pared. Descanse su cuerpo sobre el fitball. Separe sus pies a la anchura de
los hombros y ponga los dedos de los pies ligeramente hacia fuera. Sus manos deben estar a cada lado de la caderas. Contraiga el suelo pelvico y el core mientras
mantiene su pecho levantado.

EJECUCION:

Doble las rodillas y mueva su trasero hacia atras, baje las piernas hasta que los muslos queden paralelos al suelo mientras inhala. En un movimiento rapido, regrese a
la posicién inicial presionando principalmente desde los talones mientras exhala.

CONSEJOS: Aseguresee de que sus rodillas estén siempre apuntando hacia las piuntas de los pies. Concéntrese en tener siempre tu peso en toda la planta de los pies.
Su cabeza y pecho siempre deben mirar hacia adelante.

13 . Respiracién coordinada con elevacién de pierna

POSICION INICIAL:

Coloque se de pie al lado de una silla. Ponga una de sus manos en la silla para un mayor equilibrio.

EJECUCION:

Levante la rodilla derecha hacia el pecho inspirando hasta que el muslo quede paralelo al suelo. Regrese a la posicion inicial espirando y realice el ejercicio con la otra
pierna. Mantenga el movimiento durante el tiempo requerido.

14 . Extensién de pierna sentado m

POSICION INICIAL:

Siéntese en una silla con respaldo y coloque los pies en el suelo.

EJECUCION:

Extienda completamente la rodilla izquierda mientras exhala. Vuelva a la posicion inicial con un suave movimiento mientras inhala y alterne con la otra pierna.
CONSEJOS: Céntrese en un movimiento lento y controlado. Aseguresee de que sus rodillas estén siempre apuntando hacia las piuntas de los pies. Su cabeza y pecho
siem pre deben mirar hacia adelante.

15 . Flexién de rodilla de pie con apoyo

POSICION INICIAL:

Coloquese de pie con los pies anchura de los hombros frente a una silla. Coja la silla con ambas manos.

EJECUCION:

Doble la rodilla derecha moviendo el talén hacia arriba. Vuelva a la posicion inicial con un suave movimiento. Repita el movimiento la cantidad especificada de
repeticiones y luego cambie de lado y repita con la otra pierna.
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ANEXO 13: ESCALA DE BORG MODIFICADA

Nombre y apellidos: .......cvceeveve e

Usted debe anotar en el espacio reservado para ello, el valor numérico que se relacione con su

sensacion de fatiga después de realizar los ejercicios.

Nombre y apellidos: ....covvivevevr e s

Usted debe anotar en el espacio reservado para ello, el valor numérico que se relacione con su

sensacion de fatiga después de realizar los ejercicios.

SESION

FECHA
(dia/mes/afio)

VALOR ESFUERZO
PERCIBIDO

10

11

ESCALA BORG MODIFICADA
Puntuacion | Nivel de esfuerzo
0 Nada
0,5 Muy, muy leve
1 Muy leve
2 Leve
3 Moderado
4 Algo duro
5 Duro
6
7 Muy duro
8
9 Muy, muy duro
10 Maximo

12
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