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RESUMEN

e Introduccién: La lesibn medular consiste en una alteraciéon o pérdida de la
sensibilidad, movilidad o del sistema nervioso autbnomo, producido por una
alteracion de las estructuras nerviosas que se encuentran en el canal medular. En
el territorio Nacional se calcula una prevalencia de 3,46 casos de lesion medular
por cada 1000 habitantes. Uno de los principales problemas de esta lesion son los
diferentes tipos de dolor que sufren frecuentemente estos pacientes.

o Objetivos: Analizar los tipos de tratamiento fisioterapéutico del dolor en personas
con lesiones medulares, con el fin de mejorar su intensidad y sintomas. Asi como,
evaluar la eficacia de los mismos y comparar sus resultados.

¢ Metodologia: Se realiz6 una revision bibliografica en las bases de datos de
Pubmed, PEDro y Scopus, en el periodo del 21 de febrero al 2 de abril de 2024.
Con diversas estrategias de buUsqueda que incorporaban los términos Mesh y
palabras clave, “Spinal cord injury”, “Spinal cord contusion”, “Pain”, “Physical
therapy modalities” y “Physiotherapy”, junto con los operadores booleanos “AND” Y
“OR”. Se obtuvieron 5381 articulos, tras aplicar los filtros, los criterios de inclusion
y exclusién y eliminar los repetidos se seleccionaron los 12 articulos que formaron
parte de la revision.

¢ Resultados: Diversos métodos han resultado ser beneficiosos para los distintos
tipos de dolor que sufren estos pacientes, entre ellos se encuentran, el ejercicio
terapéutico, el TENS, la rTMS, la VR, la masoterapia, la WBV o la acupuntura
auricular.

e Conclusiones: En cuanto al tratamiento del dolor musculoesquelético tanto el
ejercicio terapéutico como el TENS han demostrado ser eficaces, mientras que para
el dolor neuropético tanto la VR, la rTMS, la WBV o la acupuntura auricular han sido

beneficiosas.



ABSTRACT

¢ Introduction: Spinal cord injury consists of an alteration or loss of sensitivity,
mobility, or the autonomic nervous system, caused by a disruption of the nervous
structures located in the spinal canal. In the National territory, a prevalence of 3.46
cases of spinal cord injury per 1000 inhabitants is estimated. One of the main issues
with this injury is the various types of pain frequently experienced by these patients.

e Objectives: To analyze the types of physiotherapeutic treatment for pain in
individuals with spinal cord injuries, in order to improve its intensity and symptoms.
Additionally, to evaluate their effectiveness and compare their results.

o Methodology: A literature review was conducted in the Pubmed, PEDro, and
Scopus databases from February 21st to April 2nd, 2024. Various search strategies
were employed using Mesh terms and keywords, including "Spinal cord injury,”
"Spinal cord contusion," "Pain," "Physical therapy modalities," and "Physiotherapy,"
along with the boolean operators "AND" and "OR." A total of 5381 articles were
retrieved. After applying filters, inclusion and exclusion criteria, and removing
duplicates, 12 articles were selected for inclusion in the review.

¢ Results: Several methods have proven to be beneficial for the different types of
pain experienced by these patients. Among them are therapeutic exercise, TENS,
rTMS, VR, massage therapy, WBV, and auricular acupuncture.

e Conclusions: Regarding the treatment of musculoskeletal pain, both exercise and
TENS have been shown to be effective, while for neuropathic pain, both VR, rTMS,

WBYV or auricular acupuncture have been beneficial.



1. INTRODUCCION

1.1. Definicion de lesién medular
Denominamos lesion medular a la alteracion o pérdida de la sensibilidad, de la movilidad o
del sistema nervioso auténomo, de forma temporal o permanente, producido por una
alteracion de las estructuras nerviosas que se encuentran en el canal medular.
Dependiendo de la altura a la que se encuentre la lesion en la médula espinal, esta persona
vera afectados sus miembros superiores, inferiores, tronco y abdomen u érganos pélvicos.

(1)

Esta afectacion supone un grave problema desde el punto de vista social, econémico y
fisico, a pesar de los avances realizados en la asistencia del lesionado medular en los

ultimos anos. (2)

1.2. Recuerdo anatémico de la médula espinal
La médula espinal tiene forma cilindrica, comienza en el agujero magno en el craneo,
donde se continua con el bulbo raquideo del encéfalo y termina en el borde inferior de la
primera vertebra lumbar en el adulto. Por lo tanto, ocupa los dos tercios superiores del
conducto raquideo de la columna vertebral. Esta rodeada por las tres meninges, la
duramadre, la aracnoides y la piamadre. Ademas, esta rodeada por liquido cefalorraquideo
el cual le proporciona una proteccién adicional. En su parte inferior la médula espinal se
ahusa hacia el cono medular, desde su vértice desciende una prolongacion de la piamadre,

el filum terminal, que se fija en la superficie posterior del coccix. (3)

Por la cara anterior de la médula espinal se encuentra una fisura longitudinal profunda
denominada fisura media anterior, y por la cara posterior un surco poco profundo

denominado surco medio posterior. (3)

Alo largo de toda la médula espinal hay 31 pares de nervios espinales que salen de esta

por dos raices, las anteriores o motoras y las posteriores o sensitivas. Estos nervios salen



por los agujeros de conjuncién intervertebrales y se dirigen hacia sus zonas de inervacion.

3)

Los pares de nervios se dividen por segmentos, por lo que se dice que hay 8 pares de
nervios cervicales, uno mas que el niumero de vertebra cervicales, esto es debido a que el
primer par nervioso abandona la médula espinal entre el hueso occipital y el atlas; 12 pares
de nervios toracicos, 5 pares de nervios lumbares, 5 pares de nervios sacros y un par de

nervios coccigeos. (3)

En la anatomia interna de la médula espinal se distinguen claramente dos zonas, una

interna formada por sustancia gris y una externa formada por sustancia blanca. (3)

La sustancia gris tiene forma de H o de mariposa, y esta formada por dendritas, cuerpos

neuronales, axones amielinicos y neuroglia.

Consta de 2 astas posteriores (dorsales) que contienen cuerpos celulares y axones de

interneuronas ademas de axones de neuronas sensitivas aferentes.

Hay también 2 astas anteriores (ventrales) que contienen nucleos de neuronas motoras

somaticas que generan impulsos nerviosos para la contraccion de los musculos.

Y, por ultimo, las astas laterales que se encuentran entre las dos anteriores, Unicamente
estan presentes en los segmentos toracicos y lumbares superiores. Contienen nucleos
motores autdbnomos que regulan la actividad de musculos lisos, el corazén y las

glandulas.(3)

En el centro de la sustancia gris entre todas las astas se encuentra el conducto central, el

cual se extiende a lo largo de toda la médula y esta lleno de liquido cefalorraquideo. (3)

La sustancia blanca esta formada principalmente por axones mielinicos de las neuronas.
Esta queda dividida por las astas de la sustancia gris en tres areas o columnas, las

anteriores, las laterales y las posteriores. Cada columna contiene axones que tienen un



origen o un destino comun y que llevan una informacion parecida, estas agrupaciones se

denominan tractos y pueden ser ascendentes (sensitivos) o descendentes (motores). (3)

Nudeo de Clarke

Raiz postenor

‘"mh-m- 0 laery

Corddn lateral

Raiz amerior

Cordon anterior

Cordén posierior

Figura I. Anatomia de la sustancia gris y cordones de la sustancia blanca. (4)

1.3. Clasificacion de las lesiones medulares

Atendiendo al nivel de la lesidon podremos diferenciar entre:

1. Tetraplejia: la lesidn se produce en la zona cervical de la médula espinal, por encima
de C8, en este dano se veran afectadas tanto las extremidades superiores, el
tronco, las extremidades inferiores y los 6rganos pélvicos. Ademas, en caso de que
la lesion se produzca por encima de C4, el individuo no sera capaz de respirar por
si mismo, por lo que se denominard una tetraplejia dependiente de ventilacién
mecanica. (1,5)

2. Paraplejia: cuando la lesion se produce por debajo de los segmentos cervicales,
tanto si existe afectacién a nivel toracico, lumbar o sacro, dependiendo del nivel se
veran afectados mas musculos del tronco y de las extremidades inferiores, asi como
6rganos abdominales o pélvicos. Pero a diferencia de los tetrapléjicos mantendran

la movilidad de los miembros superiores y la respiracion auténoma. (1,5)



3. Lesidn de otras estructuras medulares: como pueden ser la cola de caballo o el

cono medular. No suelen afectar a la movilidad gravemente, si que puede
producirse una pérdida del control y del movimiento de los tobillos y pies. Pero si
que se vera afectada tanto la sensibilidad como las funciones urinarias, intestinales

y sexuales. (1,5)

Atendiendo a la extension de la lesion diferenciaremos entre:

1. Lesién completa: cuando se interrumpen las conexiones medulares completamente

por debajo de la lesién, produciendo una pérdida tanto de la movilidad, la
sensibilidad y la inervacién auténoma. (1,5)

2. Lesién incompleta: se producen cuando solo se encuentra danada una parte del

espesor de la médula, de forma que el lesionado mantendra alguna capacidad de
movimiento o de sensibilidad, aunque sea minima, propia de segmentos inferiores

a la region lesionada. (1,5)

Ademas, en funcion de la zona que se vea afectada se produciran unas alteraciones

especificas, por lo que se puede diferenciar los siguientes sindromes medulares:

A. Sindrome medular transverso: al igual que en la lesion completa se afecta toda la

extension axial medular, produciendo una paralisis flacida en la fase aguda.
Posteriormente, se desarrollara una espasticidad e hiperreflexia tipicas de la lesion
de motoneurona primaria. Tanto la sensibilidad superficial como la profunda y la
funcién auténoma estaran alteradas. (4)

B. Sindrome hemimedular o de Brown-Sequard: producira una paralisis homolateral

que afectara a un miembro inferior o a ambos en funcion de la altura de la lesién.
Se vera afectada la sensibilidad tactil y termoalgésica (superficial) en el lado
contralateral por debajo de la lesién, debido a la decusacion de las fibras del haz

espinotalamico. Ademas, se producira una pérdida de sensibilidad vibratoria y



artrocinética homolateral por debajo de la lesién, ya que estos tractos no se
decusan hasta llegar al tronco del encéfalo, y también habra una afectacion

ipsilateral de la funcién auténoma. (4)

Sindrome cordonal anterior: produce paralisis flacida bilateral, y con el tiempo
aparecera hiperreflexia y espasticidad. Tanto la sensibilidad termoalgésica como la
tactil bilateral estaran alteradas dos o tres segmentos por debajo de la lesion. La
sensibilidad profunda esta conservada y la funcidon auténoma esta afectada
bilateralmente a nivel de la lesion. (4)

Sindrome posterolateral: _afecta los cordones posteriores y a menudo la via

piramidal, lo que causa, paralisis bilateral por debajo de la lesion, una sensibilidad
profunda afectada bilateralmente y una superficial y funcion auténoma
conservadas. (4)

Sindrome centromedular: la gravedad depende de la extensién. Si afecta a las astas

anteriores se producira una afectacién de segunda motoneurona, hiporreflexia y
flacidez, solamente en las zonas medulares afectadas. Si afecta a la via piramidal,
producird una paraparesia sobre todo de musculos axiales y extremidades
superiores. En cuanto a la sensibilidad superficial, se lesionan los axones que se
decusan en esta zona, lo que produce, por tanto, una alteracion de esta sensibilidad
en los dermatomas afectados, siendo normal en el resto. La sensibilidad profunda
puede verse afectada bilateralmente si la lesion es lo suficientemente extensa, y la
funcién auténoma dependera de la extensién de la lesion el que esté o no afectada.
(5)

Sindrome del cono medular: se lesionan las fibras mas distales de la médula

espinal. Se afecta la neurona motora inferior en miembros inferiores y hay alteracion
de esfinteres. Afecta la sensibilidad superficial en los dermatomas sacros y produce
lo que se conoce como hipoestesia “en silla de montar”. Hay una pérdida del reflejo

aquileo, pero conservacion del rotuliano. (4)



G. Sindrome de la cola de caballo: el diagndstico diferencial con el sindrome del cono

medular es dificil. Este suele presentar dolor radicular y la afectacion tanto de los
reflejos aquileos como de los rotulianos. En el sindrome del cono medular, si bien

puede haber dolor, suele ser mas leve. (4)

A)

D) F) G)

Figura Il. Sindromes medulares: A) Sindrome transverso. B) Sindrome de Brown Sequard.
C) Sindrome cordonal anterior. D) Sindrome posterolateral. E) Sindrome centromedular.

F) Sindrome de cono medular. G) Sindrome de cola de caballo. (4)

A la hora de la clasificacién neurolégica y funcional de los lesionados medulares, se utiliza
internacionalmente la Escala de Medicion de la Discapacidad de la Asociacion Americana
de Lesién Medular, también conocida como escala ASIA, con el objetivo de unificar los

parametros de evaluacion de los profesionales en todo el mundo. (Anexo 1)

En esta escala valoraremos tanto la funcion motora como la sensitiva. La exploracion se

realizara con el paciente en decubito supino.

En la valoracion motora, se exploraran 10 miotomas, o musculos clave, 5 en el miembro
superior y otros 5 en el miembro inferior, tanto del lado derecho como del izquierdo,

realizando el testeo de los musculos de craneal a caudal, y obteniendo en funcion del



balance muscular una puntuacion por cada miotoma entre 0 y 5, siendo el 0 la paralisis
total y el 5 el movimiento activo realizado sin dificultad durante todo el rango articular contra
resistencia. Se considerara que un musculo es “normal” cuando tenga una puntuacién

minima de 3 y los musculos inmediatamente superiores tengan un balance de 4-5.(2,6)

Ademas, debe registrarse si existe o no contraccién anal voluntaria, ya que en caso de que

el paciente pueda realizarla estariamos ante una lesién medular incompleta.(2)

Por otro lado, realizaremos una valoracién sensitiva, la cual sera tanto profunda, realizando
el estimulo con un alfiler; como superficial, el cual se realizara con un algodon.
Estimularemos un total de 28 dermatomas a ambos lados del cuerpo, obteniendo en cada
uno una puntuacién entre 0 y 2, siendo 0 la ausencia de sensibilidad y 2 la sensibilidad

normal. (2,6)

En caso de que algun dermatoma o miotoma no pueda ser evaluado debido a otros factores

como pueden ser una fractura en la zona, se registrara como NT (No Testable). (2)

El nivel de la lesion lo determinara el segmento situado por encima del segmento afectado
mas craneal. Es posible que la lesidon se encuentre a distintos niveles entre la sensibilidad

y la capacidad motora, ademas de poder diferir entre ambos hemicuerpos. (6)

Una vez se han realizado todas estas exploraciones, se clasificara la lesién en grados de
afectacion entre la Ay la E. En el caso de una lesion tipo A, esta sera completa, sin
preservacion sensitiva ni motora a partir del nivel de la lesion. Las afectaciones B, Cy D,
corresponderan a lesiones incompletas. Y por ultimo el grado E sera la normalidad

sensitivomotora. (2,6)

1.4. Principales alteraciones autonémicas
La lesion medular causa alteraciones ademas de en las funciones motoras y sensitivas,
como se ha explicado anteriormente, en las funciones auténomas del individuo, siendo las

mas importantes:



A. Alteraciones de la funcion vesical:

Debido a la lesion de la médula espinal el cuerpo pierde el control sobre la miccion,
produciéndose asi la alteracién conocida como vejiga neurégena, con pérdida del control

voluntario de la miccion. (7)

Podemos diferenciar dos formas de afectacion vesical:

- Vejiga hiperactiva (cuando la lesion se encuentre por encima de L1) produciendo
una interrupcién en la comunicacion entre los nucleos superiores y los segmentos sacros,
lo que produce una ausencia de los reflejos de la miccion, debido a esto, cuando el detrusor
se contraiga para realizar el vaciado de la vejiga, los esfinteres se mantendran cerrados,
lo que aumentara la presién intravesical, pudiendo producir un reflujo vesicoureteral y

derivado de este una lesion renal.(8)

- Vejiga flacida (lesiones por debajo de L1) padece lesién directa de los nervios que
inervan el detrusor, impidiendo de esta forma que se produzca un vaciamiento adecuado

de la orina y aumentando asi el riesgo de sufrir infecciones urinarias recurrentes.(8)

B. Alteraciones gastrointestinales:

Al igual que en el caso anterior, se produce una patologia conocida como intestino
neurégeno, en la que se produce una incapacidad de controlar la motilidad intestinal, asi

como el esfinter anal. Las alteraciones se dividen en:

- Intestino refléxico: se produce en lesiones superiores a L1. En estos casos los
pacientes sufren espasticidad y pierden el control de la relajacion del esfinter anal, lo cual

dificulta la defecacién.(8)

- Intestino arrefléxico: se produce en las lesiones inferiores a L1. Sufre una pérdida
del tono anal y de la musculatura puborrectal, ademas de una abolicién del reflejo de

defecacion produciéndose una incontinencia rectal continua. (8)
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A estas situaciones se le debe anadir una paralisis del intestino, lo que hace que las heces
permanezcan un mayor tiempo en el intestino, endureciéndose, y favoreciendo el

estrefimiento y dificultando su expulsion. (4)

C. Complicaciones respiratorias:

Las lesiones que afectan a los niveles altos de la médula espinal, por encima de T12,
producen la interrupcion de la inervacion de algunos de los musculos que intervienen en la
respiracion. En los casos en los que la lesion se sitla por encima de C4 precisaran de
ventilacién mecanica, ya que se vera afectado el nervio frénico y por tanto la inervacion del

diafragma, perdiéndose la capacidad de realizar una respiracion auténoma. (8)

En otros casos, debido a la pérdida de funcionalidad de musculos accesorios de la
respiracion, se dificulta la tos, lo que causara una dificultad para la eliminacién de
secreciones produciendo un aumento del riesgo de sufrir infecciones respiratorias o

neumonias. (8)

D. Alteraciones Cardiovasculares:

Las mas comunes son la hipotensién arterial y ortostatica, derivada de una reduccién del
retorno venoso debido a la ausencia de la bomba muscular de los miembros inferiores,
sobre todo en etapas agudas, ya que posteriormente, al sufrir espasticidad, aumentara el

retorno venoso. (9)

En los casos con una lesién superior a T6, debido a que pierden el control supraespinal del

sistema nervioso simpatico, se dificulta la regulacion de la presién sanguinea.(8)

También son frecuentes y deben prevenirse las trombosis venosas profundas, secundarias

a la inmovilizacién prolongada. (8)
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1.5.

Tipos de dolor

La asociacién Internacional para el estudio del dolor define el dolor como “una experiencia

sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con dario tisular real

o potencial”.(10)

La clasificacion del dolor puede hacerse en funcién de diferentes criterios.

Segun la duracion del dolor este puede ser:

Dolor agudo: fendmeno de corta duraciéon que normalmente se asocia con un dafio
tisular y que al curarse este desaparece el dolor. Suele estar claramente localizado
y su intensidad se relaciona con el estimulo que lo produce. (11) Tiene un escaso
componente psicoldgico. (12)

Dolor crénico: tiene una duracion de mas de 3 o 6 meses, se prolonga durante mas
tiempo que la curacion de la lesién que lo origind, o se asocia a una afectacién
cronica, es decir que esta presente durante mas de 6 meses. (11) Se acompana

de un importante componente psicoldgico. (12)

Segun el origen del dolor este puede ser:

Dolor nociceptivo: es el causado por la activacion de los receptores del dolor

(nociceptores) en respuesta a un estimulo como puede ser una lesion, una
inflamacién, una infeccion... Suele haber una relacién directa entre la intensidad y
la gravedad de la agresion. (11)

Dolor neuropatico: es causado por una lesion o enfermedad del sistema nervioso

somatosensorial. El sistema somatosensorial es el encargado de proporcionar
informacion acerca de la piel, el cuerpo, los 6rganos musculoesqueléticos y los
viscerales. Este dolor puede ser espontaneo o evocado, como respuesta a un
estimulo normalmente no doloroso, lo que conocemos como alodinia, 0 como una

respuesta aumentada a un estimulo doloroso, lo que conocemos como
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hiperalgesia (13). Las caracteristicas mas comunes de este dolor son una
sensacion de hormigueo, quemazon, opresién, punzadas o descargas eléctricas
(11). Para la identificacion del dolor neuropatico es necesario demostrar que existe
una lesién del sistema nervioso la cual causa dicho dolor, en el caso de los
pacientes con lesién medular es sencillo de identificar mediante el uso de pruebas
de imagen. (13)

- Dolor psicogénico: no se debe a una estimulacién nociceptiva ni a una alteracion

neuronal, sino que tiene una causa psiquica o bien se trata de la intensificacion
desproporcionada de un dolor organico que se debe a factores psicologicos, suele

aparecer en casos de depresion, hipocondria...(11)

En funcién de la localizacion del dolor se divide en:

- Dolor somatico: se produce cuando se estimulan los receptores de la piel, sistema

musculoesquelético o vascular. Se caracteriza por estar bien localizado y aunque
con frecuencia es punzante, su tipologia puede cambiar de unos pacientes a otros.
(11)

- Dolor visceral: es el que se debe a lesiones o disfunciones de los 6rganos internos.
Es profundo, continuo, mal localizado y es comun que irradie a zonas alejadas del
punto de origen. Suele acompafarse por sintomas vegetativos como nauseas,

vomitos o sudoracion. (11)

También podremos diferenciar el dolor en funcién de su curso, este puede ser continuo si
persiste a lo largo del dia sin aliviarse, o irruptivo si produce exacerbaciones repentinas y

transitorias, pero no esta permanentemente presente. (12)

En funcion de la intensidad podemos clasificarlo también en, leve, si no interfiere en las
actividades de la vida diaria; moderado, si dificulta estas actividades; o intenso, si interfiere

incluso en el descanso. (11)

13



En los ensayos que incluye esta revision se habla mayormente del tratamiento del dolor
neuropatico y del dolor musculoesquelético, este ultimo es un tipo de dolor somatico ya

explicado anteriormente.

1.6. Incidencia y etiologia de las lesiones medulares
Las lesiones medulares, segun refleja la Organizacion Mundial de la Salud, tienen
aproximadamente una incidencia anual de entre 40 y 80 casos por millon de habitantes, lo

cual se traduce a entre 250.000 y 500.000 casos anuales a nivel mundial. (14)

A nivel nacional, en Espafa, segun los datos mas recientes del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) los cuales datan de 2020, en la encuesta de Discapacidad, Autonomia
Personal y Situaciones de Dependencia, se calcula que hay una prevalencia de 3,46
personas de cada 1.000 con una lesién medular, lo cual se traduce en aproximadamente

149.000 lesionados medulares en todo el territorio nacional. (15)

Se observa un aumento muy significativo en estos datos, ya que segun el estudio de 2008

del INE en este afio la prevalencia era de 2,56 por cada 1.000 habitantes. (16)

Hay casi un punto mas en un periodo de tiempo corto, lo que da a entender la tendencia al
alza que hay en cuanto a estas lesiones y, por otro lado, también muestra la mejora en los
cuidados e intervenciones que se pueden llevar a cabo para una mayor supervivencia y

esperanza de vida en estos pacientes.

Cabe destacar que los datos del INE no recogen casos de menores de 6 anos, por lo que

estos valores podrian verse ligeramente aumentados si se tuvieran en cuenta.

En cuanto a las causas de la lesién, se diferencia su etiologia en traumaticas y no
traumaticas. Histéricamente se recoge que un porcentaje mayor de las lesiones medulares
son producidas por causas traumaticas, siendo mas abundantes las derivadas de los
accidentes de trafico, aproximadamente un 38,5% de ellas, seguidas de las caidas como

segunda causa, con un porcentaje ligeramente inferior. Y, por ultimo, se recoge que un 10%
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de las lesiones son producidas en actividades deportivas, con un predominio de las

zambullidas como factor causal principal.(17,18)

Por otro lado, las lesiones no traumaticas, han representado un porcentaje menor, siendo
producidas por diferentes causas como pueden ser vascular o neoplasica, las cuales son

las mas frecuentes dentro de este tipo de lesiones medulares. (17)

En la actualidad, se esta observando una tendencia al cambio en estos datos, como se
puede observar en el estudio “Aspectos epidemiolégicos de la lesidbn medular en el Hospital
Nacional de Parapléjicos”, llevado a cabo en el Hospital Nacional de Parapléjicos de
Toledo, en el afio 2015, donde se han obtenido unos datos diferentes a los registrados
histéricamente. Siendo un mayor porcentaje de lesién medular las producidas por causas
no traumaticas (58%), siendo, dentro de estas, mas abundantes las derivadas de
problemas vasculares (14%) seguidas de los tumores (12%). Mientras que las que tienen
una etiologia traumatica (42%) son mas abundantes las derivadas de caidas (20%),
seguida de los accidentes de trafico (13%), lo cual es sorprendente en comparacion a los

datos registrados en décadas anteriores. (19)

Esto podria explicarse con el buen trabajo que estan realizando las campafas de seguridad
vial, disminuyendo los accidentes de trafico y la gravedad de estos. Y, por otro lado, el
aumento de esperanza de vida de la poblaciéon general, lo que propicia un aumento de
lesiones vasculares, neoplasicas e infecciones que pueden derivar en una lesién medular.

(17,19)

En cuanto a la diferencia entre sexos, el nUmero de hombres que padecen una lesion
medular es muy superior a las mujeres, siendo la relacion de 3:1 la mas recogida en los
estudios. La diferencia es aun mayor en caso de los lesionados medulares de etiologia
traumatica, mientras que en las no traumaticas la incidencia se iguala en ambos sexos.

(6,17)
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2. JUSTIFICACION Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

1.

Segun ASPAYM (Asociacién de Parapléjicos y Grandes Minusvalidos Fisicos) en
Espafa, se han registrado un total de 149.400 casos de lesion medular en el afio
2022. Aumentando significativamente los casos que habia hace 10 afios, cuando
se contaba con 35.000 personas en las bases de datos. Por lo que se puede afirmar
que las lesiones medulares se han multiplicado por 5 en los ultimos anos. (20)

A nivel mundial se estima que se producen entre 250.000 y 500.000 nuevos casos
de lesién medular al ano. (14)

La edad media de las personas que sufren lesiones medulares se encuentra en los
49 anos, siendo esta media una edad en la que las personas aun son jovenes y
tendran una alta esperanza de vida, tiempo durante el cual sufriran gran cantidad
de dolores que deberan tratarse para mejorar su calidad de vida. (19,21)

Esto es aun peor, si tenemos en cuenta que los rangos de edad con mayor
incidencia son los de adultos jovenes que comprende entre los 16 y los 30 afios, y
los de ancianos, por encima de 70 afos, lo que explicaria la edad media de
incidencia, pero no nos podriamos olvidar de que un muy elevado numero de casos
es de adultos jovenes, los cuales necesitaran tratamientos para el dolor durante la
mayor parte de su vida. (22)

El dolor crénico es la principal complicacién tras una lesidon medular. Se observa
una prevalencia del 54,4% en el estudio observacional “Dolor crénico después de
la lesién medular: prevalencia, caracteristicas y factores relacionados” realizado por
Barca Buyo A et al en Espana en el 2004 con una muestra de 114 pacientes (23) o
un 68% de media tras una revision titulada “Prevalence of chronic pain after spinal
cord injury: a systematic review and meta-analysis” llevada a cabo por Hunt C et al

en el afno 2021 en la que se incluyen 37 estudios (24), lo cual nos muestra que mas
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de un paciente de cada dos sufre estos sintomas, dejando clara la necesidad de

encontrar las mejores técnicas de tratamiento para estos casos.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son las estrategias mas efectivas y seguras para el tratamiento fisioterapéutico

del dolor en pacientes con lesiones medulares?

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general
- Analizar los tipos de tratamiento fisioterapéutico del dolor en personas con lesiones

medulares, con el fin de mejorar su intensidad y sintomas.

4.2. Objetivos especificos

- Evaluar la efectividad de las intervenciones fisioterapéuticas en la reducciéon del
dolor en personas con lesiones medulares.

- Comparar los diferentes enfoques y técnicas utilizadas en la fisioterapia para el

tratamiento del dolor en personas con lesiones medulares.
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5. METODOLOGIA

5.1. Diseino de la revision
Se ha realizado una revision bibliografica sobre el tratamiento fisioterapéutico del dolor en
el lesionado medular, con el objetivo de valorar la eficacia de los tratamientos existentes

sobre los distintos dolores que presentan estas personas.

5.2. Fechas y bases de datos utilizadas

Las diferentes busquedas se han llevado a cabo en las bases de datos electrénicas de:

PUBMED, PEDro y SCOPUS.
Se han realizado entre el 21 de febrero de 2024 y el 2 de abril de 2024.

5.3. Criterios de inclusion y exclusién

e Criterios de inclusion:

- Articulos publicados después de 2019, este incluido.

- Articulos cuyo texto haya sido escrito en espafiol o en inglés.

- Se aceptaron ensayos clinicos aleatorizados y estudios cruzados aleatorizados.

- Ensayos que estudian algun abordaje fisioterapéutico del dolor en personas con

lesidon medular.

e Criterios de exclusion:

- Se rechazaron otras revisiones bibliograficas o reportes de un solo caso.

- Articulos cuya antigliedad sea superior a 5 afios.

- Ensayos que no han sido realizados en humanos.

- Ensayos que no han sido realizados en personas con lesién medular cronica.
- Ensayos que no recogen datos acerca del dolor en la poblacion estudiada.

- Articulos duplicados.

- Estudios no completados o en proceso.
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5.4. Estrategias de busqueda

Para realizar la busqueda se han utilizado términos Mesh como “Spinal cord injuries”, “Pain”

o “Physical therapy modalities” combinadas entre si y con términos clave como “spinal cord

contusion” o “physiotherapy”. Se han utilizado los operadores booleanos “AND” y “OR” para

combinar los términos.

A la hora de realizar la busqueda se ha filtrado para que estos términos aparezcan en el

titulo o en el resumen en lugar de en todo el texto para realizar un primer cribado de

articulos.

En la base de datos PUBMED las busquedas realizadas han sido:

- ((“Spinal cord injury”) OR (“Spinal cord contusion”)) AND (Pain)

- ((Physical therapy modalities) OR (Physiotherapy)) AND ((“Spinal cord injury”) OR

(“Spinal cord contusion”))

Limites

Tipo de
busqueda:
Avanzada
Fecha de
publicacion:
ultimos 5 afios
Idiomas:
inglés y

esparniol

Primer término Conector Segundo Resultados
booleano término
“Spinal cord AND “Pain” 49
injury” OR
“Spinal cord
contusion”
“Physiotherapy” AND “Spinal cord 9
OR “Physical injury” OR
therapy “Spinal cord
modalities” contusion”
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Blsqueda en:
titulo y

resumen

Tabla I. Estrategia de busqueda en Pubmed.
En el buscador PEDro las busquedas han sido:

- (“Spinal cord injury”) AND (“Pain”)
- (“Spinal cord injury”) AND (“Physiotherapy”)
Se ha realizado esta busqueda ya que al combinar un mayor nimero de términos el

resultado de esta era de 0 articulos.

Limites Primer término Conector Resultados

Segundo

booleano término

Tipo de
busqueda:
Avanzada

Fecha de

publicacion:

2019-2024
Idiomas:
inglés y

espanol

Busqueda en:

titulo y

resumen

“Spinal cord AND

injury”

“Pain”

12

“Spinal cord

injury”

AND

“Physiotherapy”

Tabla Il. Estrategia de busqueda en PEDro.
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En cuanto a la base de datos Scopus se ha realizado una unica busqueda:

- ((“Spinal

((“Physiotherapy”) OR (“Physical therapy modalities”))

Limites

Tipo de
busqueda:
Avanzada
Fecha de
publicacio
n: 2019-
2024
Idiomas:
inglés y
espanol
Busqueda
en: titulo y

resumen

cord

Primer
término
“Spinal
cord
injury” OR
“Spinal
cord

contusion

”

Conector

booleano

AND

injury”) OR (“Spinal

Segundo Conector

término

“Pain”

booleano

AND

cord contusion”)) AND

Tercer
término
“Physiother
apy” OR
“Physical
therapy

modalities”

(“Pain”) AND

Resultados

112

Tabla lll. Estrategia de busqueda en Scopus.

Como resultado de estas busquedas se obtuvo un total de 189 articulos.

58

19

112

189

Tabla IV. Articulos obtenidos tras aplicar los filtros en cada base de datos.

La busqueda bibliografica se ha realizado en inglés por ser la lengua mas utilizada en el

ambito cientifico.
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5.5. Seleccion de articulos
A continuacion, se muestra un diagrama de flujo (Figura Ill) que recoge la metodologia

llevada a cabo para la seleccién de los articulos que han sido de interés para esta revision.

Al realizar la busqueda de los términos anteriormente especificados en las tres bases de

datos se han obtenido 5381 resultados en total.

Tras aplicar los filtros de antigledad maxima de 5 anos, que estén escritos en espafol o
inglés, que estén realizados en humanos y que se trate de ensayos clinicos excluyendo
revisiones se obtienen 189 articulos, a los que se afiaden 4 articulos mas que cumplen con
todos los criterios de inclusion salvo con la antigledad, estos son obtenidos en una
busqueda en Pubmed realizando las mismas estrategias de busqueda pero ampliando su
antigiiedad hasta los 10 afios, 2 de ellos son incluidos por estar publicados en 2019 pero
haber sido excluidos previamente al introducir el filtro de 5 afios de antigiiedad debido a
que su mes de publicacién fue anterior al de realizacion de la busqueda, y otros 2 fueron
incluidos por la utilizaciéon de técnicas diferentes a las evaluadas en los articulos obtenidos
en la busqueda final y ser de interés para el estudio, a pesar de tener una antigiiedad

mayor. Por lo que finalmente se obtienen 193 articulos.

Tras realizar la lectura del titulo y el resumen de todos los articulos solamente 21 cumplen
con los criterios de inclusidon y exclusion de la revision, de los cuales 6 se encuentran

repetidos por las busquedas en distintas bases de datos.

Tras leer por completo los 15 articulos seleccionados, se determina que 3 no recogen datos

acerca del dolor por lo que son excluidos.

Finalmente, se seleccionan 12 articulos para llevar a cabo la revisién bibliografica

acerca de las diferentes formas de tratamiento del dolor en personas con lesion medular.
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Busqueda en
PUBMED

(n=4507)

Resultados en
PUBMED tras aplicar
los filtros

(n=58)

Documentos afiadidos

manualmente

(n=4)

Busqueda en
PEDro

(n=135)

Resultados en PEDro
tras aplicar los filtros

(n=19)

Articulos totales
obtenidos

(n=193)

Busqueda en
SCOPUS

(n=739)

Resultados en
SCOPUS tras aplicar
los filtros

(n=112)

Documentos excluidos
tras leer titulo y
resumen

Articulos seleccionados

tras leer titulo y resumen

(n=21)

(n=172)

Documentos Repetidos

(n=6)

Articulos tras eliminar
repetidos

(n=15)

Documentos excluidos

Figura lll. Diagrama de flujo

tras leer todo el texto

sobre las estrategias de )

seleccion de los articulos.

Articulos finales

(n=12)



5.6. Evaluacion de la calidad metodolégica de los estudios

Para evaluar la calidad metodoldgica de los 12 estudios seleccionados se utilizo la escala

PEDro (Tabla V). Esta escala permite evaluar la validez interna de los articulos.

Consta de 11 criterios y se otorga un punto por cada punto cumplido en el ensayo y cero
en caso de no cumplirlo. El primer item influye en la validez externa, pero no en la
interna, por lo que no se tendra en cuenta para calcular la calificacion final del articulo.

(25) (Anexo 2)

Los articulos que obtengan una puntuacién igual o superior a 5 seran calificados como de
alta calidad metodoldgica y bajo riesgo de sesgo, como determinan Moseley AM et al
(26) en su estudio “Evidence for physiotherapy practice: A survey of the Physiotherapy

Evidence Database (PEDro)”.

Por lo que se puede determinar que todos los ensayos incluidos en el estudio tienen
buena calidad metodoldgica, ya que presentan una puntuacion igual o superior a 5,

siendo la valoracion media de estos 7,25 sobre 10.

ESCALA DE PEDro:

1 2 3 4 5 |6 7 8 9 10 11 TOTAL
S A Si |Si [Si [No [No |[No [Si |Si [Si [Si |Si |7/10
et al 2021

(27)

Cardenas Si [Si |Si [Si |[No|No|Si [No|Si |Si |No |6/10
DD et al

2020 (28)

NG Si |Si |Si [Si |No |[No |No |No [Si |Si | No |5/10

al 2022 (29)
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Sun X et al

2019 (30)

Zhao CG et

al 2020(31)
Yeh NC et
al 2021 (32)
Richardson
EJ et al

2019 (33)

Austin  PD

et al 2021

(34)

Wong ML et

al 2022 (35)
Chiou YF et
al 2019 (36)
Estores | et
al 2017 (37)
Lovas J et

al 2017 (38)

Si |Si |Si |Si |[No|Si |[No |Si |Si |[Si |8/10
Si |Si |Si |Si |[No|Si |Si [Si |Si |[Si |9/10
Si |Si |Si |Si |[No|Si |Si [Si |Si |[Si |9/10
Si |Si |Si [No|Si |Si |Si [Si |Si |[Si |9/10
Si [Si [Si [No|[No [No |[Si [Si [Si |[Si |7/10
Si |Si |Si [No|No |No |Si [Si |Si [Si |7/10
Si [Si [Si [No|[No (Si [Si [Si |[Si |[Si |8/10
Si [Si [Si [No |[No [No [No |[Si |[Si |Si |6/10
Si [Si [Si [No |[No [No [No |[Si |Si |Si |6/10

Tabla V. Niveles de validez interna de los articulos segun la escala PEDro.
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6. RESULTADOS

A continuacion, se detallan los resultados de los articulos revisados, resumidos en la tabla

VI.

Se seleccionaron un total de 12 articulos, que fueron agrupados en primer lugar segun el
tipo de dolor que estudian y que abordan con las diferentes técnicas. En esta primera
division hay tres grupos, el primero se centra en el tratamiento del dolor musculoesquelético
donde incluimos 3 articulos; el segundo grupo se centra en el tratamiento del dolor
neuropatico y encontramos 7 articulos; y en el tercer grupo incluiremos los articulos que no

especifican el tipo de dolor, en este caso son 2 ensayos.

Ademas, hacemos una segunda agrupacion en funcién del tipo de terapia analizada.
Encontramos 3 articulos que tratan el dolor mediante la utilizacién del ejercicio fisico
terapéutico, para el tratamiento con estimulacion transcraneal encontramos 3 ensayos, con
la salvedad de que dos de ellos utilizan una estimulacion a través de un campo magnético
y uno de ellos lo realiza mediante una corriente galvanica de baja intensidad. Otros 2
articulos utilizan la realidad virtual y la tecnologia 3D para el tratamiento del dolor. Y los 4
articulos restantes estudian un tipo de tratamiento del dolor en pacientes con lesion
medular cada uno, en un caso se estudia la vibracién de todo el cuerpo (WBV), en otro, la
eficacia de la estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) en puntos de
acupuntura, otro ensayo evalua la acupuntura auricular segun el protocolo Battlefield, y en

el ultimo, estudia la eficacia de la masoterapia en estos casos.

EJERCICIO TERAPEUTICO

Dentro de este grupo de 3 articulos encontramos 2 ensayos que se centran en el
tratamiento del dolor musculoesquelético de hombro en las personas con lesién medular

crénica y 1 ensayo que compara el ejercicio activo de los miembros superiores versus los

27



ejercicios pasivos de los miembros inferiores en lesionados medulares para el tratamiento

del dolor en general.

En el ensayo llevado a cabo por Haubert LL et al (27) se comparé un grupo control histérico
(n= 220) con dos grupos de intervencién a los que se les instruia en un programa de
ejercicios de hombro distinto a cada uno. Un programa “tradicional” (n=48) que recibi6
menos sesiones y de menor duracion y un programa “mejorado” (n=52) con mas sesiones.
En ambos grupos se instruyeron los mismos ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de
la musculatura del hombro. Los datos fueron recogidos al inicio, a los 18 y a los 36 meses
de la intervencion mediante la escala WUSPI (Wheelchair Users Shoulder Pain Index), al
comparar los datos obtenemos que hay una diferencia significativa (p<0,05) entre ambos
grupos de intervencion y el grupo control en la aparicién de dolor, siendo menor este en los
grupos intervencion. Ademas, los resultados de ambos programas de ejercicios son muy
similares. Y se ha observado también una diferencia significativa en cuanto a la aparicion
de dolor en las personas que han seguido alguno de los dos programas, la diferencia fue
que los participantes que han realizado una sesion mas a la semana (3 en vez de 2) durante
los primeros 4 meses, han tenido una prevalencia menor en la aparicion de dolor de hombro

tanto a los 18 como a los 36 meses.

El otro estudio que se centra en el tratamiento del dolor musculoesquelético en el hombro
del paciente lesionado medular es el de Cardenas DD et al (28), este ensayo cuenta con
un grupo control (n=15) el cual inicamente recibe educacién acerca del dolor de hombro,
pero no estrategias para aliviarlo, y un grupo experimental (n=17) al que se le ensefia un
programa de ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de la musculatura del hombro y se
indica que los realicen 3 veces a la semana en su domicilio. Las evaluaciones de los niveles
de dolor se realizaron antes del inicio del estudio, a las 12 semanas (al acabar la pauta de
tratamiento) y a las 16 semanas (4 semanas después de acabar el tratamiento). Los

resultados indicaron una reduccion significativa del malestar promedio del dolor de hombro
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en el grupo experimental (p=0,046), también de la duracion promedio de los episodios de
dolor de hombro (p=0,025), del dolor durante maniobras de exploraciéon, que mejord
unicamente en el lado no dominante, y del DASH-Shoulder (Anexo 3). En cuanto a la
diferencia entre grupos el grupo experimental percibié una mejora significativa en la
condicion del hombro (escala de Impresion Global del Cambio del Paciente) (p =0,015) en

el seguimiento de 4 semanas después de la intervencion con respecto al grupo control.

El dltimo estudio que utiliza el ejercicio terapéutico como tratamiento es el de Gee CM et
al (29) que compara dos tratamientos, uno activo de miembros superiores utilizando un
cicloergémetro (n=14) en el que realizaba 30 minutos por sesion a intensidad moderada-
alta durante tres sesiones por semana durante 6 meses, contra uno pasivo de miembros
inferiores (n=14) donde se realizaba una caminata asistida en cinta rodante con un equipo
de suspension corporal durante 60 minutos con la misma duracién de tratamiento. Para
medir los cambios en el dolor utilizan la subescala de 2 items de SF-36 (Anexo 4), ademas
también miden calidad de vida, estados de animo... Los unicos resultados en los que hubo
diferencias significativas tras la intervencion han sido relacionados con el dolor. El grupo
del cicloergdmetro ha mejorado significativamente tras los 6 meses tanto en comparacion

con sus valores al inicio como en comparacién con el grupo de la cinta rodante.

ESTIMULACION TRANSCRANEAL

A cerca de este tipo de tratamiento se han encontrado 3 articulos, 2 utilizan una

estimulacion a través de un campo electromagnético y uno a través de corriente galvanica.

El primer estudio que utiliza estimulacion magnética transcraneal repetitiva (rTMS) es el de
Sun X (30), donde realizé una comparacion a cerca del dolor neuropatico entre un grupo
experimental (n=14) en el cual se estimulo el area de la corteza motora primaria izquierda
correspondiente a la mano con rTMS a 10 Hz, un total de 1200 pulsos a una intensidad del

80% del umbral motor en reposo, y un grupo control (n=7) en el que se situaba la bobina
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en el mismo sitio y con los mismos parametros, pero en un angulo de 90° respecto al cuero
cabelludo del paciente. El ensayo tuvo una duracion de 6 semanas y se realizaron
mediciones sobre el dolor con la escala NRS (Anexo 5) antes del inicio, después de la
primera sesion y tras la primera, segunda, cuarta y sexta semana. Los resultados
registrados muestran que hasta la segunda semana no hay cambios significativos entre los
grupos en cuanto al dolor, siendo menor los valores del grupo experimental, esta mejora

se mantiene hasta el final.

El segundo estudio que habla sobre rTMS es el de Zhao CG et al (31) quien estudia el
tratamiento del tratamiento de dolor neuropatico agudo. Para esto compara un grupo
experimental (n=25) al que se le administra rTMS en el area de la corteza motora de la
mano, igual que el estudio anterior, con 10 Hz un total de 1500 pulsos a una intensidad del
90% del umbral motor en reposo durante 6 veces por semana, 3 semanas, versus un grupo
control (n=25) al que se le coloca una bobina que emitia los mismos sonidos y luces que
la real, pero sin emitir estimulos. Se realizaron mediciones con las escalas NRS y MPQ
(Anexo 6) antes de iniciar el tratamiento, a los 3 dias y tras la primera, segunda y tercera
semana. Se produjo una diferencia maxima del dolor entre el grupo rTMS y el control al
tercer dia, siendo menores los valores del grupo rTMS, esta reduccion significativa se
mantuvo hasta la primera semana, despues, el efecto fue disminuyendo hasta no haber

diferencia significativa entre los grupos al final del estudio.

Por ultimo, en este grupo se incluye el estudio de Yeh NC et al (32) que evalua los efectos
de la estimulacion de corriente continua transcraneal (tDCS) seguida de ejercicio en el dolor
neuropatico post lesion medular. Para esto dividieron a los pacientes en un grupo al que
se trataba con tDCS, a 2 mA durante 20 minutos, y ejercicio, consistente en 25 minutos de
cicloergdbmetro de brazo, 20 minutos de ejercicios de resistencia y 5 minutos de
estiramientos, con una intensidad moderada(n=6), contra un grupo al que se le aplicé una

tDCS simulada y los mismos ejercicios (n=6). Estas intervenciones se llevan a cabo 2 o 3
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veces por semana hasta completar 12 sesiones. Se evalla la intensidad del dolor con la
escala NRS, antes de comenzar el estudio, al finalizarlo y tras 4 semanas como
seguimiento. No se ha observado una diferencia significativa entre ambos grupos en la
medicion tras finalizar la intervencion, pero si en la revisidn de seguimiento, siendo de

menor intensidad el dolor en el grupo tDCS.

REALIDAD VIRTUAL (3D)

El ensayo de Richardson EJ et al (33) estudia la eficacia de la caminata virtual para el
tratamiento del dolor neuropatico en lesionados medulares. Dividen a los participantes en
2 grupos, uno visualiza durante 20 minutos un video en primera persona de una persona
caminando por un sendero mirando las piernas y su movimiento (n=30), y el otro grupo
visualiza otro video en el que se ve a la misma persona por el mismo sendero, pero
impulsandose en una silla de ruedas (n=29). Utilizaron las escalas de NRS para la
intensidad de dolor, y la NPS para las caracteristicas del dolor neuropatico, las pasaron
antes y después de la visualizacion del video. No hubo diferencias significativas en el dolor
entre los dos grupos, pero si hay diferencia significativa entre las mediciones anteriores y

posteriores en el grupo de la caminata, no es asi en el de la silla de ruedas.

Otro estudio que evalla los efectos a corto plazo de la realidad virtual es el de Austin PD
et al (34), es un estudio cruzado aleatorio en el cual un grupo de participantes comienza
utilizando las gafas de realidad 3D para visualizar una pradera durante 15 minutos (n=9)
y otro grupo que comienza observando la misma pradera pero en una pantalla en 2D (n=7),
al realizar las dos intervenciones los dos grupos entre ambas se realizé un descanso de 60
minutos para que un tratamiento no interfiera en los resultados del otro. Para medir la
intensidad del dolor se utilizé la escala NPRS donde informaron el dolor previo, el que
sintieron durante la intervencion y el posterior. Aunque ambos tratamientos redujeron
significativamente el dolor durante y tras la intervencion, el 3D redujo el 65% y 2D redujo

el 35%; la realidad 3D redujo significativamente mas la intensidad del dolor que el 2D.
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VIBRACION DE TODO EL CUERPO (WBV)
En el ensayo de Wong ML et al (35) se estudio la dosis mas optima de WBV para el
tratamiento del dolor neuropatico. Para esto un grupo recibié un tratamiento de vibracion
de 8 series a 50 Hz por sesion (n= 8) versus un grupo que recibié 16 series por sesion
(n=8). Para evaluar los sintomas del dolor neuropatico se utilizé la escala NPSI y para la
intensidad la escala NRS. Una dosis menor, de 8 series, demostré ser mas efectiva que 16
series; aunque la diferencia entre grupos no fue significativamente estadistica si que hubo
una mayor disminucién del dolor en el grupo de 8 series. Ademas, dentro del grupo de 8 si
se produjo una reduccion significativamente estadistica entre el inicio y el final del estudio,
mientras que en algunos participantes el tratamiento de 16 incluso aumento ligeramente el

dolor tras finalizar el tratamiento.
ESTIMULACION NERVIOSA ELECTRICA TRANSCUTANEA (TENS)

En el estudio llevado a cabo por Chiou YF et al (36) se estudia el tratamiento del dolor
miofascial utilizando TENS durante 7 dias consecutivos. Compara la colocacion de los
electrodos en puntos predefinidos de la acupuntura (HEGU y DALING) (n=32) contra la
colocacion sobre los puntos gatillo miofasciales localizados en la zona de dolor (n=32). La
intensidad del dolor se mide por la escala EVA. En ambos grupos se observa una mejora
progresiva en la intensidad del dolor. A partir del tercer dia la diferencia dentro de cada
grupo se vuelve significativa respecto al inicio. Sin embargo, entre los grupos no hay
diferencia significativamente estadistica, aunque si que es levemente inferior la intensidad

en el grupo de los puntos de acupuntura.
ACUPUNTURA AURICULAR (PROTOCOLO BATTLEFIELD)

Estores | et al (37) llevé a cabo un ensayo para evaluar la eficacia de la acupuntura
auricular en el dolor neuropatico en pacientes con lesion medular. Para ello realizé un

estudio cruzado, por lo que un grupo comienza como experimental, al que se le colocaran
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5 agujas de acupuntura en puntos predeterminados de ambos oidos, estas agujas son
semipermanentes y se desprenden de forma espontanea a los 3 a 7 dias (n=12); y habra
otro grupo que recibira el tratamiento a partir de la octava semana y servira como grupo
control al inicio (n=8). Para medir los cambios en el dolor se utilizé la escala NRS, la cual
utilizaron al inicio del estudio, en la cuarta y octava semana y a las cuatro semanas de
finalizar como seguimiento. El grupo Battlefield inform6 de una reduccion en la intensidad
del dolor significativamente mayor que el grupo control. En la medicion de seguimiento tras
la finalizacion de la intervencion del grupo experimental se observa una tendencia a

regresar al dolor inicial.

TERAPIA MANUAL

Para el estudio de la efectividad de la masoterapia en el tratamiento del dolor crénico en
lesionados medulares Lovas J et al (38) realizé un estudio en el cual comparaba los
efectos en un grupo de participantes a los que se les realiz6 masoterapia sueca (caricias,
roces, fricciones y amasamientos) durante 30 minutos en la espalda, cuello y brazos
(n=20); versus un grupo al que se impartieron 30 minutos de imaginacién guiada con los
ojos cerrados y respiracion diafragmatica lenta (n=20). Ambos tratamientos recibieron
sesiones semanales durante 5 semanas, y las dos intervenciones siguieron un guion
protocolizado para asegurar la equidad en el tratamiento de todos los participantes. Para
medir la intensidad y caracteristicas del dolor utilizaron el cuestionario de dolor SF-MPQ
(Anexo 7). Los niveles de dolor se redujeron significativamente en ambos grupos tras el
tratamiento, pero no se observan diferencias significativas en la intensidad de dolor entre

ambos grupos.
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AUTORES Y TIPO OBJETIVOS PARTICIPANTES INTERVENCION RESULTADOS

ESTUDIO

Haubert LL et al W=gkE\Ye) Comparar la prevalencia Duracion de la intervencion: | -La aparicion de dolor en el

2021 (27) clinico de la aparicién de dolor | G1=48 3 afios hombro se redujo
aleatorizado. | de hombro entre dos | G2= 52 G1= Programa de ejercicios | significativamente tanto a los

programas de | GC= 220 tradicional, incluye ejercicios | 18 como a los 36 meses entre

prevencion y el grupo de estiramiento, | los pacientes que recibieron

control en la poblacién fortalecimiento y | algun tipo de tratamiento

con lesion medular recomendaciones para | versus los del grupo control,

evitar el dolor de hombro. | siendo menor en los grupos de
Reciben 2 sesiones | intervencion

(distanciadas 4 semanas) |- Entre los grupos de
de 45 minutos con un | intervencién no hay diferencia
fisioterapeuta en la prevalencia de aparicion
G2= Programa mejorado, | del dolor, tanto a los 18 como

los mismos ejercicios Yy | alos 36 meses esta es similar
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recomendaciones, pero 4
sesiones una por semana
de 2 horas impartidas por un
fisioterapeuta y un asistente
mentor con lesion medular

GC= Histodrico, no recibe

ninguna intervencion

- Hay una diferencia
significativa en cuanto a la
aparicion de dolor tanto a los
18 como a los 36 meses entre
los pacientes que realizaron
mas sesiones de ejercicio
semanal en los 4 primeros
meses del estudio y los que
realizaron menos,
apareciendo mas dolor en

estos ultimos

35




Cardenas DD et al

2020 (28)

Ensayo
controlado

aleatorio.

Evaluar la eficacia de un
programa de ejercicios
domiciliarios en la
mejora del dolor y la
funcion del hombro en
personas con lesion

medular

N= 32
G1=15

G2=17

Duracion de la intervencion:
12 semanas.

G1= Programa de ejercicios
en el hogar que incluia
estiramientos y ejercicios de
fortalecimiento

G2= Solo educacion

- En el grupo experimental se

observan reducciones
significativas en el dolor
comparando los valores

iniciales con los finales del
estudio

- La mejoria entre el grupo
experimental y el grupo

control no fue

significativamente mayor
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Gee CM et al 2022 E=jEEYe)

clinico

aleatorizado

Comparar los efectos de
la cicloergometria de
brazos versus el
entrenamiento en cinta
rodante con soporte de
peso corporal sobre la
calidad de vida y otras

variables en lesionados

medulares

N= 28
G1=14

G2=14

Duracion de la intervencion:
6 meses

G1= 30 minutos por sesion
de cicloergbmetro de brazo
con una intensidad de
moderado a vigoroso

G2= 60 minutos por sesion
de entrenamiento en cinta
rodante con soporte de peso
corporal y asistencia a la

locomocién pasiva por parte

del terapeuta

-El grupo de cicloergometro,
sufrié un dolor
significativamente menor
durante el desarrollo de la
actividad en comparacion al
grupo de la cinta rodante

- Tras las 72 sesiones, el dolor
en el grupo cicloergémetro era
significativamente menor que
al inicio

-Tras finalizar el estudio el
grupo cicloergdmetro tenia
unos niveles de dolor

significativamente menores a

los del grupo cinta rodante.
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Sun X et al 2019 EEEEN

clinico
aleatorizado

(doble ciego)

Evaluar la analgesia y el
cambio en la activacion
de la corteza motora
tras un tratamiento con
estimulacion magnética
transcraneal repetitiva
en el dolor neuropatico

tras una lesion medular

N= 21
Gl= 14
GC=7

Duracion de la intervencion:
6 semanas

Gl= rTMS a 10 Hz y 1200
estimulaciones con una
intensidad del 80% del
umbral motor en reposo.
GC= intervenciéon simulada
(bobina a 90° sobre Ia

corteza)

-La rTMS de una sola sesion
no mejor6 los efectos
analgésicos

- A partir de la 22 semana la
diferencia en la intensidad
entre el grupo control y el
experimental es significativa
(p<0,05) siendo menor la del

grupo tratado con Rtms
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Zhao CG et al

2020 (31)

Ensayo
clinico
aleatorizado.

(doble ciego)

Investigar los efectos
analgésicos  de la
estimulacion magnética
transcraneal repetitiva
(rTMS)en pacientes con
dolor neuropatico agudo

tras lesion medular

N= 50
Gl=25
GC=25

Duracion de la intervencion:
3 semanas

Gl= rTMS a 10 Hz y 1500
estimulaciones en trenes de
15 pulsos

GC-= intervencion simulada

-El grupo experimental vio
reducido significativamente su
dolor después de tres dias y
una semana, mientras que en
la estimulacion simulada no se
observan variaciones.

- Al final del estudio, a la
tercera semana, esta

diferencia no fue significativa.

(efecto transitorio)
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Yeh NC et al 2021

(32)

Ensayo
controlado
aleatorizado

(doble ciego)

Investigar los efectos de
un tratamiento de
multiples sesiones de

estimulaciéon

transcraneal con
corriente continua
(tDCS) seguida de

ejercicios sobre el dolor
neuropatica y la
actividad cerebral en
personas con lesion

medular

N=12

Duracion de la intervencion:
6 semanas (12 sesiones)
G1= tDCS a una intensidad
de 2 mAh durante 20
minutos

G2= intervencién simulada
Tras la estimulacion real o
simulada se realiza un

entrenamiento de miembros

superiores y tronco que

incluye: ejercicio aerdbico
de manivela +
entrenamiento de

resistencia + estiramientos a

una intensidad moderada

-La intensidad de dolor no se
redujo significativamente
después de las 12 sesiones de
tDCS y ejercicio en
comparacion con el ejercicio
solo

- Sin embargo, en el
seguimiento posterior (a las 4
semanas) si se encuentra una

diferencia significativa entre

los grupos.
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Richardson EJ et

al 2019 (33)

Ensayo
controlado

aleatorizado

Evaluar la eficacia de un
protocolo de caminata
virtual para el
tratamiento del dolor en

lesionados medulares

N= 59
G1=30

G2=29

Duracion de la intervencion:
20 minutos

G1= Utilizacién de gafas de
realidad virtual (VR) 3D
durante 20 minutos
visualizando un video de un
actor caminando por un
sendero

G2= Utilizando la misma
tecnologia  durante 20
minutos, pero visualizando
al mismo actor impulsarse
con una silla de ruedas
manual por el mismo

sendero

-No se han encontrado
diferencias significativas en el
dolor entre ambos grupos tras
la intervencion

- Si hay diferencia significativa
en la intensidad del dolor
previo a la intervencion y el
posterior para el grupo de
caminata (no para el grupo de

silla)
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Austin PD et al

2021 (34)

Estudio

cruzado

aleatorizado

Determinar si el uso de
un dispositivo de
realidad virtual en 3D
reduce

significativamente el
dolor en comparacion
con el uso de una
pantalla en 2D en
personas con lesion

medular

N= 16

Duracion de la intervencion:
1 hora y media

G1= Utilizacién de unas
gafas de VR en 3D donde se
veia una escena de una
pradera por donde los
pacientes podian moverse
durante 15 minutos

G2= La misma escena, pero
esta vez se observaba en

una pantalla de un portatil

en 2D durante 15 minutos

-Ambas intervenciones

redujeron significativamente
los niveles de dolor tras la
intervencion

- El grupo 3D sufrié una
reduccion del dolor
significativamente mayor
respecto al grupo 2D desde el

inicio de la prueba
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Wong ML et al

2022 (35)

Estudio
cruzado

aleatorizado.

Comparar los cambios

en el dolor tras el
tratamiento con
vibraciones de todo el
cuerpo  (WBV) en

lesionados medulares

N= 16

Duracién de la intervencion:
10 sesiones
G1= 10 sesiones de
intervencion simulada+ 10
sesiones de 8 seriest
lavado de 2 semanas entre
sesiones
G2= 10 sesiones de
intervencion simulada + 10
sesiones de 16 series +

lavado de 2 semanas entre

sesiones

-Una dosis mas baja de WBV
(8 series) se asocié con una
mayor mejoria del dolor que
una dosis mayor (16 series)

- 16 series pueden exacerbar
aun mas los sintomas si la
dolor es

intensidad  del

moderada-alta
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Chiou YF et al

2019 (36)

Ensayo
controlado

aleatorizado

Comparaciéon de los
efectos del TENS
aplicado en puntos de
acupuntura Versus
aplicado sobre puntos
gatillo miofasciales
sobre el dolor miofascial
y el estado de animo en
pacientes con lesion

medular

N= 64
G1=32

G2=32

Duracion de la intervencion:
7 dias

G1= TENS aplicado sobre
puntos de  acupuntura
remotos durante 20 minutos
G2= TENS aplicado sobre
puntos gatillo miofasciales

del cuello y hombro durante

20 minutos

-Se observan mejoras
progresivas en ambos grupos
(mejora significativa a partir
del tercer dia)

- Entre los grupos no se
observa diferencia
significativa

- Aunque no es significativa,
se observé mayor reduccién
del dolor a partir del tercer dia

en el grupo de puntos de

acupuntura
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Estores

2017 (37)

et al

Estudio

cruzado

aleatorizado

Investigar los efectos de
la acupuntura Battlefield
sobre el dolor en
personas con lesion

medular crénica

N= 24

G1=13

G2=11

Duracion de la intervencion:
8 semanas

G1= colocacion de agujas
de acupuntura en cinco
puntos de acupuntura en
ambos oidos

G2= grupo control de
entrada retardada, no se les
realizé intervencién hasta la
octava semana donde se
sometieron a la misma
intervencion que el grupo

intervencion anterior

-Ambos grupos informan de
una reduccion significativa en
el dolor durante el estudio.
Siendo mayor esta reduccion
en el grupo experimental.

- En la semana 8 hay una
diferencia significativa en el
dolor entre los dos grupos,
siendo mayor el dolor en el
grupo control con entrada

retardada.

45




Lovas J et al 2017 @W=akE)Ye) Determinar la eficacia

controlado del masaje en la

aleatorio reduccion del dolor y la
fatiga en personas con

lesion medular

N=40
G1=20

G2=20

Duracién de la intervencion:
5 semanas

G1= sesiones de
masoterapia sueca en
espalda, cuello y brazos,
realizando caricias, roces,

amasamientos y fricciones

durante 30 minutos una vez

por semana
G2= sesiones de
imaginacién guiada (IG)

durante 30 minutos una vez

por semana

-Ambas terapias presentan
una reduccion del dolor muy
similar tras su aplicacion

- Los niveles de dolor se han
reducido significativamente en
ambos

grupos tras el

tratamiento

Tabla VI. Caracteristicas generales de los articulos.
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7. DISCUSION

Los articulos seleccionados en esta revision aportan informacién acerca de los posibles
tratamientos fisioterapéuticos que se pueden aplicar en un paciente con lesién medular

para el tratamiento del dolor.

En cuanto a la utilizacion del ejercicio fisico terapéutico para tratar el dolor
musculoesquelético en el hombro de los pacientes con lesion medular, se ha observado
que ambos estudios han reportado una mejoria en la intensidad y en los sintomas del dolor

en los grupos experimentales respecto a los grupos control.

En el estudio de Haubert LL et al (27) en el que se realizan dos programas de
entrenamiento para comparar los resultados entre un programa llamado “tradicional” y un
programa “mejorado”. En el programa mejorado se impartieron el doble de clases, con el
doble de duracién, con un asistente mentor ademas del fisioterapeuta, por lo que se podria
decir que participé el doble de personal y recibid un mayor seguimiento, ya que los
participantes recibieron llamadas de refuerzo de los mentores para fomentar la realizacion
de los ejercicios. A pesar de estas mejoras en la intervencién, los resultados han sido muy
similares al finalizar el estudio, por lo que se determina que comparando las diferencias en
el coste de ambas intervenciones y los resultados obtenidos seria mas conveniente la
aplicacion del programa tradicional. En cuanto a la comparacién con el grupo control si que
se observa una reduccion significativa del dolor en los grupos experimentales en
comparacion a este, siendo de un 56% menor la aparicién de dolor a los 18 meses y de un
40% a los 36 meses. Pero aqui puede observarse la mayor limitacién del estudio ya que
utilizan un grupo control histérico, es decir, han seleccionado un grupo control de un estudio
realizado previamente, con el fin de obtener dos muestras mayores para los grupos
experimentales; aunque han intentado minimizar las diferencias utilizando en este nuevo
estudio los mismos criterios de inclusion y exclusion que en el anterior y una evaluacion

inicial realizada por los mismos profesionales en ambos estudios, se ha de tener en cuenta
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esta variable a la hora de interpretar los resultados. Otra mejora que se debera llevar a
cabo en futuros estudios es la de afadir revisiones periddicas con el fisioterapeuta cada 3
0 6 meses para revisar si la realizacion de los ejercicios es correcta y progresar en las
resistencias aplicadas, con el fin de mejorar la adherencia y los resultados de las

intervenciones.

El otro estudio que utiliza el ejercicio terapéutico como tratamiento para el dolor de hombro
es el de Cardenas DD et al (28). En este también se observan mejoras significativas
respecto al dolor en el grupo experimental, como son menor dolor promedio en el hombro
o menor duracion de los episodios de dolor, pero en cuanto a las diferencias entre el grupo
experimental y el control unicamente fueron significativas en “impresion global de cambio
del paciente” y los informes de dolor provocado en el hombro no dominante, produciéndose
reducciones mayores en el resto de las medidas en el grupo de intervencion, pero sin llegar
a ser significativas. Por lo que, a pesar de observar una mejoria en el dolor en los pacientes
del grupo experimental, estos datos no son todo lo firmes que se esperaba antes de realizar

el ensayo.

El dultimo estudio que utiliza el ejercicio terapéutico es el de Gee CM et al (29). En este
estudio se realizan mediciones de multiples factores como la calidad de vida de los
pacientes, el tiempo dedicado a la actividad fisica o el estudio de estados de animo
positivos y negativos, esto hace que el dolor reciba una menor importancia a la hora de
realizar mediciones, puesto que unicamente se recogen datos acerca del dolor con la
subescala de 2 items de SF-36, lo que hace que no se especifique la localizacion ni el tipo
del dolor estudiado, y por tanto limita mucho los resultados obtenidos. Aun asi, se ha
incluido en esta revision ya que los unicos cambios significativos observados tras la
intervencion han sido relacionados con el programa de ejercicio activo de miembros
superiores, reduciendo los valores de dolor significativamente respecto tanto a la medicion

previa al tratamiento como al grupo de ejercicio pasivo de miembros inferiores, por lo que
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seria recomendable su inclusion en el tratamiento del dolor en pacientes con lesion
medular. No es asi en el caso de ejercicios pasivos de miembros inferiores que no han
demostrado mejoras significativas, y en este caso debido a la suspension incluso han

podido a exacerbar el dolor.

Gracias a los resultados de estos estudios podemos determinar que el ejercicio terapéutico
activo de miembros superiores es un abordaje util para el tratamiento de dolor en pacientes
con lesion medular y seria buena su inclusion en los programas de prevencién y mejora de
los sintomas sobre todo para el hombro, ya que es una zona que frecuentemente sufre
dolor por la propulsion de la silla de ruedas y fortaleciendo esta zona se disminuyen las

patologias en la misma.

En cuanto a la estimulacién magnética transcraneal repetitiva (rTMS) se han incluido dos
estudios en los cuales el de Sun X et al (30) estudia la utilidad de rTMS para el tratamiento
de un dolor de caracter crénico, mientras que el estudio de Zhao CG et al (31) evalua la
eficacia de rTMS para el tratamiento del dolor en lesiones medulares en fase temprana.
Ambos ensayos estudian el dolor neuropatico, realizan un tratamiento muy similar en

cuanto a hercios y pulsos, y lo evaluan con la misma escala, la NRS.

En el caso del estudio de Sun X et al (30) se observa que se necesita un periodo de tiempo
mayor para que los efectos comiencen a ser significativos, ya que hasta la segunda semana
de tratamiento no se observé una mejoria significativa la cual se mantuvo hasta el final del

tratamiento respecto al grupo control.

Sin embargo, en el estudio de Zhao CG et al (31) los resultados mostraron que la mayor
analgesia para el dolor neuropatico en una lesion medular temprana es al tercer dia de
tratamiento, ya que a partir de aqui comienza a disminuir el efecto de la rTMS hasta

igualarse con los valores iniciales a las 3 semanas de tratamiento.
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Debido a estos resultados, se puede afirmar que el tratamiento del dolor neuropatico con
rTMS es muy util en la reduccion del dolor neuropatico crénico, pero no tanto en el agudo,
ya que, a pesar de producir analgesia, esta es de caracter transitorio y necesitara de la

combinacion con otros tratamientos para ser Util a un plazo mayor.

En ambos estudios coinciden en que en futuros estudios se debera medir y tener en cuenta
la depresion, debido a estar estrechamente relacionada con el dolor neuropatico, y estar
demostrada la utilidad de rTMS para tratarla, de forma que se pueda valorar qué porcentaje

del alivio del dolor es debido a la reduccién de la depresién y cual al tratamiento con rTMS.

En cuanto al tratamiento del dolor neuropatico con tDCS, mas ejercicio versus tratamiento
solo con ejercicio, evaluado en el ensayo de Yeh NC et al (32), los resultados han mostrado
una evidencia limitada en los efectos del tDCS, ya que no hubo una diferencia significativa
en la intensidad del dolor en ningun momento del tratamiento entre los dos grupos, asi
como tampoco la hubo en otras caracteristicas del dolor neuropatico o en las
autoevaluaciones del dolor. A pesar de que estos resultados no son esperanzadores en la
utilidad de tDCS en el tratamiento del dolor neuropatico, si se observé una diferencia
significativa en la intensidad del dolor en la sesion de seguimiento a las 4 semanas de
finalizar el tratamiento, de forma que el grupo que utilizaba tDCS tenia hasta 2 puntos
menos que el grupo que solo recibio ejercicio en la escala NRS, lo que sugiere que tDCS
puede ser un tratamiento valido a largo plazo. Se necesitan mas estudios con un tamano
muestral mucho mayor e investigar mas acerca de las areas corticales a estimular para
establecer un protocolo 6ptimo para sus aplicaciones clinicas, ya que aun se desconoce la

mejor intervencion con tDCS para aplicar junto a ejercicios.

En cuanto a la utilizacion de la Realidad Virtual, ambos estudios evallan sus efectos a
corto plazo, puesto que en ambos casos la intervencion consta de una unica sesion donde

se comparan las medidas de dolor antes, durante y después de la sesion.
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Tanto en el estudio llevado a cabo por Richardson EJ et al (33) y en el de Austin PD et
al (34), han obtenido buenos resultados con la utilizacion de la tecnologia 3D como
tratamiento para el dolor neuropatico, en ambos casos los dos grupos que refieren mejoras
significativamente estadisticas entre el inicio y el final de la intervencion utilizan unas gafas
de 3D. En el estudio de Richardson EJ et al (33) el grupo que reduce significativamente
su dolor observa un video de una caminata, mientras que en el ensayo de Austin PD et al
(34) se visualiza una pradera en la que pueden moverse accionando un joystick. Ambas
intervenciones juegan con la inmersion de los pacientes en la realidad paralela que estan
visualizando para, mediante la distraccién, entendiendo esta como la desviacion a corto
plazo de la atencion del dolor hacia un estimulo visual alternativo; reducir los niveles de

dolor que siente el participante.

En parte aqui se encuentra el principal problema de estos ensayos y es que solo estudian
los efectos de la realidad virtual a corto plazo, durante la intervencién y justo después de
la misma, pero no estudian la eficacia de utilizar esta tecnologia como analgesia a medio-

largo plazo.

Por lo que, en siguientes estudios, deberan realizarse varias sesiones de realidad virtual
durante periodos de tiempo mas largos y sesiones de revision tras finalizar el tratamiento

para ver si su uso repetido mejora el dolor neuropatico a largo plazo.

El estudio realizado por Wong ML et al (35) es un subcomponente de otro estudio que
evaluaba la eficacia de la vibracion de todo el cuerpo para el tratamiento de la espasticidad,
de forma que la muestra incluida en este estudio es una seleccién de participantes que
padecian dolor neuropatico ademas de espasticidad y habian sido seleccionados para el
estudio principal, haciendo esto que las caracteristicas de los pacientes y los criterios de

seleccién no hayan sido los mas correctos a la hora de estudiar el dolor.
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Debido a esto, los autores expresan la necesidad de realizar un nuevo estudio en el que el
objetivo principal del mismo sea estudiar el dolor tras el tratamiento con WBV, en el que se
incluya una muestra mayor y con criterios de inclusién y exclusién propios para este

estudio.

Ademas, la necesidad de aguantar 45 segundos de pie para recibir las series de
estimulacion, hace que los participantes en el estudio no pudieran sufrir una lesion medular
completa, debe ser incompleta y permitir la bipedestacién con ayudas. Esto es de vital
importancia a la hora de observar los resultados y extrapolarlos a la poblacion general de

lesionados medulares.

En cuanto a los resultados finales, se observd que una dosis mas baja, de 8 series, era
mas efectiva que una dosis mayor, de 16 series, al contrario de la hipétesis que planteaban
los investigadores antes de realizar la intervencion. Estos datos debemos tomarlos con
cautela ya que ademas de haber realizado el estudio en una muestra muy reducida, se
observd una diferencia de mas del doble en la utilizacion de medicamentos opioides y

antiespasmadicos en el grupo que recibid 8 series que en el grupo que recibio 16.

Por lo que, si bien los resultados son prometedores, es fundamental realizar mas estudios

para evaluar la eficacia de la WBV para el tratamiento del dolor neuropatico.

Acerca del tratamiento con TENS para el dolor musculoesquelético en el estudio de Chiou
YF et al (36) ha resultado ser beneficiosa su aplicacién en ambos grupos, tanto situando
los electrodos sobre el punto gatillo miofascial como en los puntos de acupuntura, de forma
que no hubo mejora significativa de un grupo frente al otro, aunque si que hubo una ligera

mejoria mayor en el grupo de los puntos de acupuntura.

Por lo que, siguiendo estos resultados, seria correcta la implantacién de cualquiera de los
dos protocolos en el tratamiento del dolor miofascial en pacientes con lesion medular, ya

que ambos han sido efectivos en el tratamiento del dolor a corto plazo.
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La falta de seguimiento a los pacientes tras el tratamiento o una mayor duracion de este,
superior a una semana, para observar como progresan los efectos del TENS en un plazo
de tiempo mayor es una de las principales limitaciones del estudio y, como tal, se ha de

tener en cuenta en futuros estudios para mejorar la evidencia de los resultados.

El estudio llevado a cabo por Estores | et al (37) que estudia los efectos de la acupuntura
auricular Battlefield en el tratamiento del dolor neuropatico, observd una mejoria
estadisticamente significativa del grupo que recibia acupuntura frente al grupo control y un
empeoramiento en la sesion de evaluacion de seguimiento después de 4 semanas tras
finalizar el tratamiento. Esto hace pensar que es una intervencion valida para el tratamiento

del dolor neuropatico.

A pesar de obtener una reduccién considerable de 1,84 puntos en la escala NRS en el
grupo que recibié acupuntura contra una reduccién de 0,76 puntos en el grupo control, por
lo que hay una diferencia de 1,08 lo que los autores determinan como un efecto bastante
sélido, estos recalcan la necesidad de cegar a los participantes en los siguientes estudios,
debido al gran efecto placebo que se le ha atribuido a la acupuntura en otros estudios
anteriores. Aportan ideas como la utilizacion de perlas en lugar de agujas situadas en las

mismas zonas 0 una acupuntura simulada en la que no se produzca una puncion activa.

Ademas de una reduccion de la intensidad del dolor, los investigadores han conseguido
demostrar con este estudio que esta técnica es viable y segura para el desarrollo de mas

estudios que sigan evaluando su eficacia.

Por ultimo, en el estudio de Lovas J et al (38) se compara la masoterapia con la relajacion
por imagenes guiadas. Tras las 5 semanas de tratamiento si bien ambos grupos mejoraron
claramente en cuanto al dolor, no se observaron diferencias significativas entre ambos
grupos, lo que contradijo la hipotesis de los investigadores previa al estudio en la que

preveian una reduccion mayor en el grupo masaje.
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Ante estos resultados, los autores argumentan que la imaginacion guiada es una técnica
util y cada vez con mas evidencia en el tratamiento de la ansiedad, el estrés y los estados
de animo negativo, lo que secundariamente podria provocar un descenso del dolor crénico

debido a la relacion que hay entre estos.

Por lo tanto, los resultados de este estudio respaldan la introduccion tanto de masoterapia
como de imaginacion guiada en los programas de tratamiento del dolor en lesionados

medulares.

En cuanto a limitaciones generales de los estudios, fallos y posibles mejoras para futuros
ensayos a cerca del dolor en pacientes con lesion medular, el primer punto a tener en
cuenta debera ser diferenciar entre los distintos tipos de dolor que hay, y cual va a ser el
objetivo a estudio. Si bien en 10 de los estudios se deja claro qué tipo de dolor se evalla y
se busca tratar, en los estudios de Gee CM et al (29) y de Lovas J et al (38) no realizan
esta distincion, por lo que a la hora de interpretar los resultados y extrapolarlos a la
poblacion con lesion medular sera mas dificil saber en qué casos estan mas indicadas

estas técnicas y en cuales no.

Otra caracteristica de 9 de los 12 articulos a tener en cuenta es que los participantes no
estan cegados, por lo que puede ser que haya un sesgo en los resultados debido al efecto

placebo. (27-29,33-38)

También es comun en varios articulos la falta de seguimiento post-intervencién, de forma
que no puede compararse los datos al final del tratamiento con los posteriores a este, por
lo que no puede determinarse si la reduccion del dolor es por el curso natural de los
sintomas o por otros tratamientos que el paciente ha seguido recibiendo en vez de por la
intervencion estudiada, estos ensayos son los de Sun X et al (30), Zhao CG et al (31),

Richardson EJ et al (33), Austin PD et al (34), Chiou YF et al (36) y Lovas J et al (38).
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Ademas, en los casos de Richardson EJ et al (33), Austin PD et al (34) la intervencion
consta unicamente de una sesion, y en el ensayo de Chiou YF et al (36) se realizan 7
sesiones, pero su duracion es de una semana, por lo que en estos 3 estudios no se
observan los resultados a largo plazo de los tratamientos que evaluan, datos que son muy
importantes para comprender su utilidad y eficacia en la erradicacién del dolor en los

pacientes con lesién medular.

Por ultimo, una limitacion general en todos los estudios ha sido la baja cantidad de
participantes que han sido incluidos en los ensayos, esto se debe a que la muestra debe
ser lo mas homogénea posible, o que hace que deban cumplir criterios de inclusion
estrictos, y a que la poblacién es limitada ya que estan dirigidos a personas con lesiones
medulares. El articulo con un mayor numero de participantes es el de Haubert LL et al
(27) que tiene un total de 100 personas, divididas en dos grupos, uno que realiza un
programa de ejercicios tradicional con 48 y uno que realiza uno mejorado con 52
participantes, aunque como ya se ha expuesto anteriormente, este estudio utiliza un grupo
control histérico lo que le permite aumentar el nUmero de participantes en cada uno de los
otros dos grupos. Y el ensayo con menor numero de participantes es el de Yeh NC et al
(32), en el que hay 12 sujetos divididos en un grupo de tDCS mas ejercicio con 6 y otro de
solo ejercicio con 6. Como solucion a este problema seria conveniente realizar estudios
multicéntricos con el fin de abarcar un mayor rango de poblacién o aumentar el tiempo de

captacion para recaudar un buen numero de participantes antes del inicio del estudio.
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7.1.

7.2.

Limitaciones de la revisiéon

Unicamente se ha realizado una revision de los articulos publicados en los Gltimos
5 afos, lo que excluye un gran niumero de ensayos y tratamientos estudiados y
probada su eficacia previamente.

La busqueda ha sido realizada en 3 bases de datos electrénicas, por lo que podria
aumentarse el numero de articulos si se realizaran mas busquedas en otros
portales de datos.

Se ha encontrado un bajo numero de ensayos que utilizaran técnicas de fisioterapia
como eje central de su investigacion para el tratamiento del dolor.

No se han revisado estudios que no estuvieran publicados en inglés o espaniol.
Debido a que los participantes en los estudios deben ser personas con lesion
medular las muestras utilizadas en estos son muy reducidas, lo que dificulta la
evaluacion de la eficacia de los tratamientos.

A excepcion de tres estudios, el resto, no utiliza un doble ciego, lo que no permite
diferenciar entre el efecto placebo y el efecto curativo real, ademas de poder haber
sesgos a la hora de recoger los datos por parte de los investigadores.

No se diferencia entre las lesiones medulares, si son completas o incompletas, y la
altura a la que se han producido, por lo que se han incluido tanto articulos que
estudian el tratamiento unicamente de lesiones incompletas, otros que solo tratan
lesiones completas, y otros en los que se estudia el tratamiento en todos los tipos
de lesion indistintamente. Esto es debido a la escasez de articulos que hay sobre
este tema.

En los articulos seleccionados los participantes siguen recibiendo tratamientos bien
sean farmacoldgicos o fisioterapéuticos que se les administraban antes de la

intervencion, no se detienen, lo que puede intervenir en los resultados obtenidos.
Fortalezas de la revision

La actualidad de los conocimientos y de los tratamientos debido a la seleccion de
los ultimos articulos que han sido publicados.

Los resultados obtenidos son de gran utilidad para el tratamiento de personas con
lesion medular debido a la alta prevalencia de dolor que sufren.

Se estudian diferentes abordajes para el dolor y su eficacia en el tratamiento de
personas con lesién medular.

La revision ha sido llevada a cabo con claridad metodoldgica, permitiendo la

reproduccion de los pasos y la obtencion de los articulos seleccionados.
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8. CONCLUSIONES

Con la literatura cientifica analizada en esta revision, se puede concluir que se necesita
mucha mas investigacion sobre el tratamiento fisioterapéutico del dolor en el lesionado
medular, ya que son escasos los estudios que abordan este tema, y debido a las
limitaciones que presentan muchos de ellos es dificil determinar si presentan evidencia
cientifica suficiente como para poder extrapolar estos resultados a la poblacion general de

los pacientes con lesién medular.

No obstante, en esta revision se han visto mejoras significativas en el dolor
musculoesquelético a largo plazo con tratamientos que constaban de un programa de
ejercicios que los pacientes pueden realizar en sus domicilios, los cuales incluian tanto

ejercicios de estiramiento como de fortalecimiento de los musculos del hombro.

La aplicacion de TENS tanto en puntos predefinidos de acupuntura como en la zona de
dolor local también ha resultado ser efectiva para el tratamiento del dolor miofascial a corto

plazo.

El masaje de cuello, espalda y miembros superiores ha resultado tan efectivo como la
imaginacion guiada en el tratamiento del dolor, siendo ambos métodos recomendable su

inclusidon en el tratamiento del lesionado medular.

En cuanto al tratamiento del dolor neuropatico a corto plazo tanto la realidad virtual en 3D
como la rTMS han resultado ser efectivas en la reduccién del dolor tras una o pocas

sesiones.

Para el tratamiento del dolor neuropatico a largo plazo la rTMS ha demostrado ser efectivo.
No tanto la tDCS que no ha resultado ser mas efectiva su aplicacion combinada con
ejercicios que los ejercicios por si solos. La acupuntura auricular por el protocolo Battlefield
también resulté ser efectiva para este tipo de dolor. Y la vibracion de todo el cuerpo resultd
ser mas efectiva en dosis mas bajas para el tratamiento del dolor neuropatico en lesiones

medulares incompletas.

Para aumentar la evidencia cientifica y ratificar estos resultados es conveniente que se
realicen un mayor nimero de ensayos en los que se aumente la muestra, se evallen los
efectos a largo plazo, se intente conseguir el doble ciego y se especifique el tipo de dolor
que se busca tratar, asi como que se utilice una escala validada para medir ese tipo de

dolor.
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10. ANEXOS

Anexo 1: Hoja de valoracién de la escala ASIA: (39)
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Anexo 2: Escala PEDro (40)

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. La asignacion fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronostico mds importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave
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MNotas sobre la administracién de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio §

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

i { gnie. Si después de una lectura
t.:]lm.l‘itl'l. a dtl E‘ill.ldll:l 0o se cu.mplt a]glln cntf:rlu 0o 5¢ dtbn:r[a ulm'gar la puntuacién para ese criterio.

Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos v un listado de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacidn al azar si el articolo aporta que la asignacidn fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimicntos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacidn
cuasi-aleatorios, tales como la asignacidn por el mimero de registro del hospital o la fecha de nacimicnto,
o la altemancia, no cumplen esie criterio.

La asignacidn aculta (enmascaramiento } significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomd esta decision. Se
puniia este criterio incluso si no se aporta que la asignacidn fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacién fue por sobres opacos sellados o que la distibucién fue realizada por el encargado de
organizar la distribucidn, quicn estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicidn tratada y al menos una medida (diferente ) del resultado clave al inicio. E1
evaluador debe asegurarse de que los resuliados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El eriterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos gue proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mis de una variable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestidn {sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrados (g). escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado s1 ¢l sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente farfe el nimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos coma el ndmero de sujetos de bos que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mis del 35% de los sujetos en alguno de estos momientos.

El andlisis por inencidn de trafar significa que, donde los sujetos no recibicron tratamiento (o la
condicidn de control} segin fueron asignados, v donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizd como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicidn de control}
al que fucron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencidn de andlisis por intencidn de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicidn
de control segin fueron asignados.

Una comparacidin estadistica entre grupos implica la comparaciin estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacién de dos o mds tratamientos, o la
comparacion de un tratamicnte con una condicion de control. El andlisis puede ser una comparaciin
simple de los resultados medidos después del tratamiento adminisirade, o una comparacion del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos dltimos son a menudo aporiados como una interaccin grupo x
tiempo). La comparacidn puede realizarse mediante un contraste de hipitesis (que proporciona un valor
"p". que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacidn
de un tamafo del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Una estimacidn puniual es una medida del tamafio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamientio
debe ser deserito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estindar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (0 otros rangos de cuantiles), ¥ rangos. Las estimaciones
puntuales yvio las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se pusden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sca NECCsaro para
aclarar lo que se estd mostrando (por gjemplo, mieniras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estandar o el error estindar). Cuando los resultados son categdricos, este criterio se cumgple
si s¢ presenta el mimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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Anexo 3: DASH, cuestionario de discapacidad de miembro superior (41)

DisABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

MNombre y Fecha

Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante a dltima semana.
Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para cada respuesta.

Minguna Dificultad Dificultad Mucha  Imposible de
Dificultad leve Moderada Dificultad realizar

5

1. Abrir un bote de cristal nuevo.
2. Escribir.
3. Girar una llave.

4. Preparar una comida.

5. Empujar y abrir una puerta pesada.

6. Colocar un objeto en una estanteria situadas
por encima de su cabeza.

7. Realizar tareas duras de la casa (p. ). fregar el
piso, limpiar paredes, etc. ).

8. Arreglar el jardin.

9. Hacer la cama.

10. Cargar una bolsa del supermercado o un
maletin.

11. Cargar con un cbjeto pesado (més de 5
Kilos).

12. Cambiar una bombilla del techo o situada
mas alta que su cabeza.

13. Lavarse o secdrse el pelo.

14. Lavarse |la espalda.

£

15. Ponerse un jersey o un suéter.

16. Usar un cuchillo para cortar la comida.

17. Actividades de entretenimiento que requieren
poco esfuerzo (p. &j. jugar a las cartas, hacer
punto,etc_).

18. Actividades de entretenimiento que requieren
algo de esfuerzo o impacto para su brazo,
hombro, o mano (p. ej. golf, martillear, tenis, o a
la petanca)

18. Actividades de entretenimiento en las que se
miuseva libremente su brazo (p. €. jugar al platillo
“frisbee,” badminton, nadar, etc.).

20. Conducir o manejar sus necesidades de
transporte (ir de un lugar a otro).

21. Actividad sexual.

(1 BRI R R E ]
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Mo,
para Un poco Regular Bastante Mucha
nada

22 Durante la Gitima semana, ;su problema en el
hambro, brazo, o mano ha interferido con sus
actividades socials normales con |a familia, sus @ @ @ @ @

Bmigos, vecinos, o gnipos?

Nao .
' Bastante Imposible de
rf:g Un poco Regular limitada realizar

23. Durante |a ditima semana. ;ha tenido usted

dificultad para realizar su trabajo u otras
actividades cotidianas debido a su problema en el @ @ @ @ ®
brazo, hombro, o mana?

Par favor ponga puncuacidn a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas.

Minguna Leve Moderada Grave Muy grave
24. Dodor en el brazo, hombro, o mano. D 2 3 5
25. Dodor en el brazo, hombro, o mano cuando ? T =5
26. Sensacion de calambres (hormigueos y alfiler T _3' '_5'
azos ) en su brazo, hombro, o mano.
27. Debilidad o falta de fuerza en el brazo, hombro, T T _5
0 mano.
28. Rigidez o falta de movilidad en el braza, 1 5 | B - =
hombro, o mano. . -
Dificultad
Mo Leve Moderada Grave exirema que me
impedia dormir

29. Durante |a ditima semana, ;cuania dificultad ha

tenido para dormir debido a dolor en el brazo, @ @ @ @ @

hombro, @ mano?

Tﬂtﬂrl“‘!‘"h“ Falso Mo o sé Cierts  Totalmente cierto
=0
30. Me siento menos capaz, confiado o Uil debido
a mi problema en el brazo, hombro, o mano. @ @ @ @ @
1
1] 2] 3] 4] 8] i8] 7] & @] 20] 21 32 x| ] 2|
2% mel T o] 11%] 1% 16%] 18] 20%| 23%] 25% ] 27% | 0% | 32%|
27| 28] 28] 30] 31| 2] 3] a4 a3s] 36| av] 38| 3@ 40
6| 0% 47 %] 43 %] 5% | 40| 50| 52%| 5T 57 %) Bave| 61%) Bd| BB
1] 42] 43| 44] 5[ 48] 47| 45| 48] s50] 51 s2] s3] s4] 55
[ T T2 T5%] 77 %] D00 820 Bi%| BE%| 1 [55%)] | 100%|
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Anexo 4: 2 items que estudian el dolor en la escala SF-36 (42)

21. 3Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dlfimas semanas?
Mo, ninguno
Si, muy poco
Si, un poco
5i, moderado
5i, mucho
5i, muchisimo

22. Durante las dltimas 4 semanas, zhasta qué punte el dolor le ha dificultade su trabajo habitual
lincluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas?

MNada

Un poco
Regular

Bastante
Mucho

Anexo 5: Escala NRS para el dolor (43)

Escala Numérica (NRS)

Sin dolor ========== El peor dolor imaginable

012345678910
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Anexo 6: Cuestionario de dolor de McGill (MPQ) (44)

Indigue sus senfimientos y sexsaciones en el momento actual

Temporal I

0 A golpes
O Continuo

Temporal 1T
O Periddico
o Repetitivo
O Insistente
= Interminable

Localizacidn [

O Impreciso

O Bien delimitado
O Extenso

Localizacién I
© Repartido
O Propagado

Puncitn

o Como un pinchazo
O Como agujas

o Como un clave

O Punzante

O Perforante

Incisidn
O Comao si cortase
= Como una cuchilla

Constriccidén

0 Como un pellizoo
O Como si apretara

O Como agarrotado
O Opresivo

O Coimo 51 eXprimiera

Traccidn

O Tirantez

O Como un tirdn

O Comao si estirara

O Comao si arrancara
0 Como si desgarrara

Térmico [

= Calor

= Como si quemara

= Abrasador

= Caomo hierro candente

Térmico I1
= Frialdad
= Helado

= Como si rogara

= Como un hormigueo
= Como si arafiara

= Ciomo si raspara

= Como un escozor

= Como un pioor

Consistencia
= Pesadex

Miscelinea sensorial 1
= Como hinchado

= Caomo un peso

= Ciomo un flato

= Como espasmos

Miscelinea sensorial I1

= Como latidos

= Concentrado

= Como s pasara corriente

Tensitn emocional
© Fastidioso

= Preocupante

= Angustioso

= Exasperante

= Que amarga la vida

Signos vegetativos

= Mauseoso

Miedo

o Que asusta
= Temible

= Aterrador

Categoria valorativa
= Débil
 Soportable

= Intenso

= Terriblemente molesto

Leve, débil, ligero

Fuerte

ooooan0

Insoportable

Moderado, molesto, incémodo

Extenuante, exasperante

Indique la expresidn que mejor refleja la intensidad del dolor, en su conjunto, en el momento actual.

Marque wna cruz sobre la linea, indicando cudnto dolor tiene actualmente.

Sin dolor | |

Drolor insoportable

PRI-5: PRI-E: PRI-V: PRI-M:

Miimero de palabras:

PRI-TOTAL:

EAV (0-10):

PRL pain sattrg frdenary soore; FR1-5, PRI sensorial; PRI-E, PR1 emocional; PRE-, PRI valorativa; FPI, pressar patre iniereny:.
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Anexo 7: Cuestionario corto de dolor de McGill (SF-MPQ) (45)

NI, Fecha:

Apallidos:

Ciros datos Datos del Hospital

Cuestionario de Dolor McGill {SF-MPQ)

Indique sus sensaciones v sentimientos en &l momento actual. Antes de finalizar,
puntie la intensidad de su dolor sobre la linea v déle una calificacion respecto a las
opciones expuestas.

A. DESCRIBA SU DOLOR DURANTE LA ULTIMA SEMANA.
{Marque una casilla en cada linga)

=
(=]

Leve Moderado | Sewvero
2

1. Como pulsacionas
2. Como una sacudida
3. Como un latigazo

4. Pinchazo

5. Calambre

6. Retortijon
T. Ardients

8. Entumecimiento
9. Pesado
10. Escozor

11. Como un desgarro

12. Que consume

13. Que marea
14, Terrible
15, Que atormenta

Qe |o|o|lo o oo ol |||
b o | mb

B | PO B2 | B B B2 | B3| B M) R BRI M| B B2

Cad | Gad | Cad [ Cad| Cad | el | Cad | Lad | B3 ) a3 | L | L | L | Gad | e




B. VALORE SU DOLOR DURANTE LA ULTIMA SEMANA

La linea presentada a continuacion representa el dolor en orden creciente de intensidad,
desde "Sin Dolor" hasta "Maximo dolor imaginable”, Margue con una linea (_) 1a
posicion que mejor describa su dolor durante |a Gitima semana.

Scoreg in mm
{irvastigator's uss anly)
Semana
Maximo
Sin Dolor Dolor
Imaginable

C. INTENSIDAD DEL DOLOR EN ESTE MOMENTO.

0 - Mada de dolor
1-Leve

£ - Molesto

3 - Intenso

4 - Horrible

5 - Insufrible
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