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RESUMEN 

Objetivos: Identificar la relación entre lumbalgia crónica 
y la aparición de ansiedad y conocer la repercusión de la 
fisioterapia en la comorbilidad dolor-ansiedad en la lum-
balgia crónica. 
Material y Método: Revisión sistemática. Se buscó en las 
bases de datos Medline, Scielo, Lilacs y la plataforma Ebs-
co host con los descriptores “anxiety”, “stress”, “back pain”, 
“low back pain”, “chronic low back pain”, “physical therapy”, 
“rehabilitation”. Se utilizaron como límites principales, per-
sonas mayores de 18 años y artículos publicados en los 10 
últimos años. Los criterios de selección fueron incluir ar-
tículos en los que los descriptores aparecieran en el títu-
lo o resumen y excluir artículos que se centrasen en otro 
tipo de enfermedades, artículos de revisión bibliográfica 
y resúmenes sin acceso al texto completo, obteniendo un 
total de 25 artículos. 
Resultados: De los 25 artículos revisados, 13 muestran 
que el aumento del dolor es responsable del aumento de 
ansiedad. Los artículos abarcan otros parámetros que se 
asocian a la aparición de dolor y ansiedad como: Depre-
sión, conducta de evitación, calidad de vida, discapacidad 
e insomnio. 11 artículos estudian el tratamiento de fisiote-
rapia, mostrando que al aplicar diferentes terapias, dolor y 
ansiedad disminuyen. Sin embargo, los resultados de 1 ar-
tículo no reflejan que exista una relación clara entre ambas 
entidades y tras la aplicación de dos terapias específicas no 
se obtuvieron grandes resultados.
Conclusión: Se puede considerar que dolor y ansiedad 
están relacionados, teniendo en cuenta además los pará-
metros asociados. El tratamiento de la ansiedad y dolor a 
través de la fisioterapia puede ser efectivo sobre todo si se 
combina con otras terapias. El tratamiento multidisciplinar 
puede ser un recurso terapéutico aconsejable para el abor-
daje de la comorbilidad dolor-ansiedad.
Palabras clave: Ansiedad, estrés, dolor, lumbalgia, moda-
lidades de fisioterapia. 

ABSTRACT

Objectives: To identify the chronic low back pain and 
anxiety relationship and to know the effect of physiothe-
rapy in pain-anxiety comorbidity in chronic low back pain.
Material and Method: Systematic review. Search was 
done in Medline, Scielo, Lilacs and Ebsco host databases 
with the descriptors “anxiety”, “stress”, “back pain”, “low 
back pain,” “chronic low back pain”, “physical therapy”, “re-
habilitation” using as principal limits, people older than 
18 years old and articles published in the last 10 years. 
The selection criteria were to include articles in which the 
descriptors appeared in the title or abstract and exclude 
articles that focus on other diseases, review literature and 
abstracts without access to full text, obtaining a total of 25 
articles. 
Results: Of the 25 articles studied, 13 demonstrated that 
the increase of pain is responsible for the increase in anxie-
ty. Articles include other parameters which are associated 
with the onset of pain and anxiety such as depression, 
avoidance behavior, quality of life, disability and insom-
nia. 11 articles talked of treatment showing that to apply 
different therapies, pain and anxiety disminished, while 
the results of one article did not reflect that a clear relation 
existed between both entities and after the application of 
specific therapies, great results were not achieved. 
Conclusion: We must take into account that pain and 
anxiety are related, as well as taking into account other 
associated parameters. The treatment of anxiety and 
pain through physiotherapy can be effective above all if 
it is combined with other therapies. The multidiscipline 
treatment can be advisable therapeutic pain- anxiety co-
morbidity. 
Keys word:  Anxiety, stress, pain, low back pain, physical 
therapy modalities.
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 INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

Tanto la lumbalgia crónica como los trastornos de la ansie-
dad son  muy frecuentes en la actualidad; el 60-90% de las 
personas han sufrido en algún momento de su vida lum-
balgia (1, 2) y la prevalencia de los trastornos de ansiedad 
es de un 51,9% (3).
La lumbalgia crónica, al ser frecuente pero a la vez difícil 
de tratar, genera un alto coste socioeconómico (en España 
se calcula que las lumbalgia que se cronifican consumen 
el 75% de los gastos) (4), además de un aumento de la dis-
capacidad, disminución de la calidad de vida e incremen-
to de las bajas laborales (1, 5-7).  Genera además un gran 
gasto farmacológico, ya que el tratamiento más común de 
esta patología es a través de medicamentos; por lo que ac-
tualmente existe tendencia a abordar la lumbalgia desde 
un enfoque multidisciplinar (8).
Programas de rehabilitación multidisciplinarios han sido 
creados para facilitar la vuelta a la vida diaria. Los resul-
tados de estos programas son insuficientes por lo que su 
efectividad es desconocida (9). Parece ser que la combi-
nación de ejercicios, educación y principios conductuales 
incluidos en un programa de rehabilitación de espalda 
reduce la conducta de evitación y recupera las funciones 
normales físicas (10). 
Los trastornos psicológicos se han identificado como cau-
sa de cronificación de la lumbalgia, y se encuentra en el 
70-80% de los pacientes con lumbalgia crónica; destacan 
los trastornos de personalidad, depresión y ansiedad. Exis-
te también correlación entre el nivel de ingresos y la pre-
valencia de discapacidad por lumbalgia (4). De la misma 
forma, haciendo un “feedback”, los síndromes del dolor 
crónico lumbar aumentan la prevalencia de los desórde-
nes mentales, principalmente ansiedad (11).
Teniendo en cuenta que la mayoría de las lumbalgias son 
inespecíficas (8), y que además la ansiedad nos puede ha-
cer más vulnerables ante determinadas enfermedades, se 
intenta conocer la influencia que ejerce la ansiedad sobre 
el resultado del tratamiento (12), lo que conlleva a plan-
tear nuevas maneras de evaluar, valorar y asistir al pacien-
te con lumbalgia crónica.
En base a esto, esta revisión bibliográfica busca los si-
guientes objetivos:

- Identificar la relación entre lumbalgia crónica y la apa-
rición de ansiedad.

- Conocer la repercusión de la fisioterapia en la comorbi-
lidad dolor-ansiedad en la lumbalgia crónica.

MATERIAL Y MÉTODO

El diseño del estudio fue una revisión bibliográfica siste-
mática. Se utilizó la estrategia PICO para plantear las pre-
guntas de investigación y definir, a continuación, los des-
criptores y estrategias de búsqueda aplicados.
Las bases de datos utilizadas han sido: Medline a través de 
la plataforma Pubmed; Academic Search Premier y Sportd-
iscus a través de Ebsco Host; Scielo y Lilacs a través de la 
Biblioteca Virtual de Salud; PEDro y Cochrane. También se 
ha realizado la búsqueda en las plataformas editoriales El-
sevier, Springerlink y Science Direct.

Los descriptores que se emplearon fueron: “anxiety”, 
“stress”, “psychosomatic pain”, “pain”, “backache” “back 
pain”, “low back pain”, “chronic low back pain”, “physical 
therapy” y “rehabilitation”;  los cuales se combinaron con 
el operador lógico AND. Se aplicó el operador lógico NOT 
seguido de “fracture” para evitar que aparecieran artículos 
relacionados con las fracturas por estrés en la combina-
ción “Stress” AND “backpain”. 
Las estrategias de búsqueda realizadas en cada base de 
datos aparecen reflejadas en la tabla I, junto con los resul-
tados totales obtenidos en cada búsqueda y los artículos 
seleccionados.
A todas las estrategias de búsqueda se les aplicaron los si-
guientes límites: Artículos publicados en los diez últimos 
años, en humanos y mayores de 18 años, en lengua espa-
ñola, inglesa, francesa o portuguesa. 
Para la selección de los artículos se aplicaron los siguientes 
criterios:
De inclusión: Artículos en los que los descriptores utiliza-
dos aparecieran en el título o resumen y que tuvieran rele-
vancia respecto a los objetivos planteados.
De exclusión: Artículos relacionados con fibromialgia, cán-
cer, EPOC, problemas cardíacos, relacionados con la ansie-
dad prequirúrgica y lumbalgia aguda. Además se exclu-
yeron artículos de revisión bibliográfica y resúmenes sin 
acceso al texto completo. 
Tras aplicar los criterios de selección a los resultados de las 
estrategias de búsqueda y realizar la recuperación de los 
artículos, se obtuvo un total de 25 estudios.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Extrayendo los datos comunes de todos los artículos, se 
observa que el rango de edad más utilizado en las mues-
tras ha sido el comprendido entre 35-55 años y los cues-
tionarios más utilizados fueron: HADS, STAI, SHAI, HRQOL, 

       TABLA 1 ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA Y RESULTADOSESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA Y RESULTADOSESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA Y RESULTADOSESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA Y RESULTADOSESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA Y RESULTADOSESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA Y RESULTADOSESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA Y RESULTADOS

BASE DE DATOS ESTRATEGIA DE BÚSQUEDAESTRATEGIA DE BÚSQUEDAESTRATEGIA DE BÚSQUEDAESTRATEGIA DE BÚSQUEDAESTRATEGIA DE BÚSQUEDA ART. SELEC.

MEDLINE

Anxiety AND

“Back pain”“Back pain”“Back pain” 222 6

MEDLINE

Anxiety AND

“Low Back Pain”“Low Back Pain”“Low Back Pain” 88 3

MEDLINE

Anxiety AND

“Chronic Low Back Pain”“Chronic Low Back Pain”“Chronic Low Back Pain” 42 0

MEDLINE

Anxiety AND
Physical therapyPhysical therapyPhysical therapy 23 0

MEDLINE

Anxiety AND
RehabilitationRehabilitationRehabilitation 457 2

MEDLINE

Anxiety AND

“Low Back Pain”

AND

rehabilitation 9 1

MEDLINE

Anxiety AND

“Low Back Pain”

AND
Physical therapy 5 0

MEDLINE

Anxiety AND

“Chronic Low Back Pain”

AND
Physical therapy 7 2

MEDLINE

Anxiety AND

“Chronic Low Back Pain”

AND

rehabilitation 8 1MEDLINEMEDLINE

Stress AND

“Back pain” NOT Fracture 157 1

MEDLINE

Stress AND

“Low Back Pain”“Low Back Pain”“Low Back Pain” 124 0

MEDLINE

Stress AND
“Chronic Low Back Pain”“Chronic Low Back Pain”“Chronic Low Back Pain” 15 0

MEDLINE

Stress AND
“Low Back Pain”

AND

Rehabilitation 9 0

MEDLINE

Stress AND
“Low Back Pain”

AND
Physical therapy 4 0

MEDLINE

Stress AND

“Chronic Low Back Pain”

AND
rehabilitation 1 0

MEDLINE

Stress AND

“Chronic Low Back Pain”

AND

Physical therapy 1 0

MEDLINE

EBSCO host
Stress

AND “Back pain”“Back pain”“Back pain”

2 0
EBSCO host

Anxiety AND “Back pain”“Back pain”“Back pain”

10 2

COCHRANE

Anxiety AND “Back pain”“Back pain”“Back pain”

57 0

ELSEVIER
Anxiety AND “Back pain”“Back pain”“Back pain” 12 6

PEDro
Anxiety AND “Back pain”“Back pain”“Back pain”

29 0

SCIENCE DIRECT

Anxiety AND “Back pain”“Back pain”“Back pain”

119 0

SPRINGERLINK

Anxiety AND “Back pain”“Back pain”“Back pain”

22 1

TOTALTOTALTOTALTOTALTOTALTOTALTOTAL 25
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FABQ, PASS y ODI. Esta información se incluye en los ane-
xos I y II.

Tras analizar los artículos obtenidos, se observa que para 
evaluar la relación dolor-ansiedad, es necesario valorar la 
sintomatología que se asocia a ella y parámetros que se 
ven directamente afectados. Como se observa en la figu-
ra I, se encontraron 15 artículos que hablan de la relación 
directa dolor-ansiedad; El resto, a parte de tratar el tema 
central, enfocaban su trabajo hacia diferentes aspectos: 7 
hablaban de la relación con la depresión, 10 artículos de 
la calidad de vida, ámbito laboral y discapacidad, 4 de la 
conducta de evitación y 1 del insomnio.
Comenzando por la relación dolor-ansiedad, varios auto-
res muestran que hay relación (13-15) Harter afirma que 
hay un aumento de la ansiedad en personas con dolor cró-
nico y que además refieren un incremento en la percep-
ción del dolor (13), Bair añade que la ansiedad complica 
más el tratamiento de los pacientes con lumbalgia crónica 
(14). Tang argumenta esta relación a través del insomnio; 
Los pacientes con un dolor crónico tienen mayor dificultad 
para el sueño, y esto conduce a una elevada ansiedad y 
depresión (15).
Grachev en su estudio en el 2002 muestra que la relación 
dolor-ansiedad parece estar asociada a la química cerebral: 
Al aumentar el dolor aumenta la concentración química en 
el córtex orbi frontal (COF), de esta manera, ante un dolor 
crónico, la actividad en el COF se ve incrementada. Ade-
más, la concentración química en COF en pacientes con 
lumbalgia crónica y con altos niveles de ansiedad, es un 
15.5% más alta que en los pacientes con lumbalgia crónica 
y bajos niveles de ansiedad (16). 
Sin embargo, en el estudio realizado por Dikens, aparecen 
resultados contradictorios al resto de autores. Según éste, 
no hay correlación entre dolor excesivo y ansiedad o de-
presión, en una muestra conjunta de hombres y mujeres. 
Al estudiar los sexos por separado, encontramos que las 
mujeres con excesivo dolor no presentaban mayores nive-
les de ansiedad o depresión. Por el contrario, en los hom-
bres con dolor excesivo sí aumenta más la ansiedad o de-

presión que en menores niveles de dolor. Dikens comenta 
que estos resultados podrían estar condicionados por la 
diversidad de características de los pacientes (17).
No obstante, Waghorn apunta que la ansiedad asociada 
a desorden músculo-esquelético es similar en varones y 
mujeres de edad comprendida entre 15-35 años, mientras 
que de 35-64 es más prevalente en mujeres (18).
Los estudios muestran que es muy frecuente que se asocie 
la ansiedad con otros trastornos del ánimo o depresión. En 
estos casos de comorbilidad con depresión, la severidad 
del dolor se potencia (13, 14, 18, 19). 
Por otra parte, los pacientes con lumbalgia crónica y an-
siedad, muestran estar discapacitados en las diferentes di-
mensiones de la calidad de vida, incluyendo la percepción 
general de salud, vitalidad, nivel social y emocional y salud 
mental general (18). El estrés social es un indicador impor-
tante de calidad de vida y del uso de la atención sanitaria; 
Se confirma que la ansiedad, depresión y las conductas te-
merosas tienen una influencia importante en los aspectos 
físicos de la calidad de vida en los pacientes con lumbalgia 
crónica (20). De esta manera, el impacto en el mundo la-
boral de la lumbalgia crónica asociada a ansiedad es muy 
evidente (18, 21). Además este impacto depende del sexo, 
así, las mujeres con lumbalgia crónica asociada a ansiedad 
están más en desventaja que los hombres con la misma 
comorbilidad. (18).  
La alteración de la funcionalidad es un aspecto que tam-
bién se valora en varios artículos. Éstos dicen que hay un 
incremento en la discapacidad física (21, 22) y Brox añade 
que también incrementa la discapacidad psicológica. Ade-
más, Bair defiende que la discapacidad física tiene efectos 
adversos en las limitaciones funcionales, días de baja labo-
ral y la calidad de vida (14). Por el contrario, según los resul-
tados que aparecen en el estudio de Harter, la dimensión 
física de las personas con desorden músculo-esquelético, 
no se ve más afectada por la presencia de comorbilidad 
psiquiátrica (13) y según Friedrich, la combinación de la 
lumbalgia crónica con otro tipo de patologías, aumenta la 
prevalencia de la ansiedad, depresión y de las conductas 
temerosas (21). 
Otro síntoma asociado  a la ansiedad es la conducta de evi-
tación, es decir, el miedo a afrontar situaciones que desen-
cadenen dolor. Este comportamiento ha sido valorado en 
numerosos artículos, mostrando que es una conducta muy 
frecuente en los pacientes con lumbalgia crónica (21-25). 
Aunque la conducta de evitación sea una reacción psicoló-
gica natural en los pacientes con lumbalgia aguda, prolon-
gar esta evitación es un ejemplo de mala adaptación. Esta 
conducta en pacientes con dolor subagudo puede deber-
se a su necesidad de restringir la actividad física para pro-
tegerse de un dolor de espalda crónico (22). La conducta 
de evitación demuestra que hay una gran correlación en-
tre dolor y situaciones que provoquen miedo. Vowles su-
giere que conociendo esas situaciones de miedo, el dolor 
puede ser previsto. (24). Brox defiende que al producirse 
dolor se genera miedo a la actividad física, reduciendo así  
la efectividad del ejercicio (22).
El ensayo clínico realizado en el año 2001 por Kronshage, 
especifica más la conducta de evitación, denominándola 
Kinesiofobia. En este caso, examinan el miedo al movimien-
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Depresión

Calidad de vida, ámbito laboral y discapacidad

Dolor
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Figura 1: Síntomas y parámetros asociados a la ansiedad



M. García Martínez et al. Relación entre dolor lumbar y ansiedad y su implicación terapéutica

Página 38

to realizando dos pruebas a 3 grupos (jaqueca, lumbalgia 
crónica, grupo control). Se midió la intensidad de la res-
puesta del sistema nervioso simpático al observar distintas 
imágenes de posiciones dolorosas o placenteras para la es-
palda. Tras esta prueba, volvieron a ver las imágenes y las 
puntuaron según el nivel de excitación que les provocaran: 
Los pacientes con lumbalgia puntuaron las imágenes ne-
gativas como más desagradables y más estimulantes que 
los otros dos grupos. Sin embargo los pacientes con lum-
balgia crónica no mostraron una respuesta refleja más alta 
que los otros dos grupos. El autor argumenta ese resultado 
explicando que quizás, al ser una lumbalgia crónica, condi-
ciona que el miedo al movimiento pueda haber perdido su 
carácter activador del sistema simpático (25).
Una vez establecida la relación dolor-ansiedad, se plantea 
la posibilidad de que a partir de un tratamiento de fisio-
terapia se pueda aliviar esta sintomatología y sus conse-
cuencias, ya sea a partir de un protocolo basado solo en 
terapia física o combinado con terapias psíquicas.

En función de los protocolos que emplean técnicas seme-
jantes, como las mostradas en la figura II, se han estableci-
do diferentes bloques de tratamiento:
Se encontraron 3 estudios que combinan ejercicios aeró-
bicos, ejercicios de resistencia y estiramientos, principal-
mente. Los resultados respecto a la ansiedad son muy po-
sitivos (10, 26, 27). Roche y Smeets hacen distintos grupos 
experimentales, variando entre ellos los tiempos de dura-
ción, orden o intensidad  del tratamiento; Estas variables 
no parece muy relevantes puesto que ambos tratamientos 
muestran similitud en sus resultados. En el estudio de Gas-
kell M. en el año 2006 sólo utilizó un grupo experimental y 
también muestra resultados favorables (10).
En este primer bloque de tratamiento también mejoran 
otros factores como: El dolor (10), interés en el trabajo y 
flexibilización de tronco (26, 27), sin embargo, no tienen 
efecto sobre los niveles de discapacidad (10).
Siguiendo la línea de tratamiento de ejercicio aeróbico se 
encontró en 2 estudios la combinación de éste con conse-
jos e impartición de clases educativas sobre de la columna 
vertebral, enfermedades asociadas, dolor, ejercicios de hi-

giene postural y estrategias de autoayuda (9, 10).  En am-
bos estudios vuelve a mejorar la ansiedad, sin embargo, 
Sjöström en su estudio en el año 2008 establece diferencia 
entre hombres y mujeres señalándose que, aunque ambos 
sexos mejoraban por igual después de recibir el tratamien-
to, tras 2 años, las mujeres no mostraban la misma mejora 
de la ansiedad con respecto a los hombres. Según este au-
tor, esta diferencia quizás indique la necesidad de especifi-
car el tratamiento según el sexo (9).
El estudio realizado por Chatzitheodorou en el año 2007, 
basa su tratamiento principalmente en ejercicio aeróbico. 
Los resultados de la inyección de dexametasona a los pa-
cientes hace que se dividan en grupo dexametasona posi-
tivo y grupo dexametasona negativo según haya disminui-
do los niveles de cortisol en sangre. Los resultados pueden 
afirmar  que el grupo psicológicamente más afectado 
(grupo positivo) mejora más que el grupo con un cuadro 
psicológico y físico menos afectado (grupo negativo) (28). 
Resultados similares se obtienen en el estudio de Wasan 
en 2006; cuyos pacientes con moderada y alta psicopato-
logía mostraban más alivio de la lumbalgia crónica (en este 
caso de origen discal) que el grupo de baja psicopatología 
tras administrarles morfina intravenosa y placebo aleato-
riamente. Esto podría sugerir una mayor efectividad del 
placebo en pacientes con alta psicopatología (29).
Estiramientos y relajación son ejercicios que también se 
utilizan en varios protocolos de tratamiento (10, 30, 31). El 
resultado respecto a la ansiedad es favorable y  también 
mejora la perturbación del sueño y dolor (30). Además se 
produce un descenso de la concentración de cortisol en 
la saliva (segregado en situaciones tanto de estrés físico 
como psicológico) (31).  Field tuvo dos limitaciones en su 
estudio; una de ellas fue asegurar la relajación de la mus-
culatura, quizás porque la asistencia del paciente no fuera 
diaria, y la otra limitación encontrada  fue el pequeño ta-
maño de la muestra y el corto periodo de su control. Aun 
así, se demostró que tanto el masaje como la relajación 
son eficaces para el alivio del dolor y de la ansiedad (30).
Los métodos Feldenkrais (32) y Qi-gong (9) aunque han 
sido incluidos como métodos específicos, están basados 
en estiramientos y relajación con la ayuda de una  respira-
ción guiada y una secuencia de movimientos. No obstante 
los resultados no son muy relevantes respecto a la ansie-
dad y el dolor. El autor sugiere que el tratamiento podría 
emplearse como complemento a otras terapias.
Un protocolo que también podría considerarse específico 
es el Protocolo GivE (Exposición gradual in vivo), basado 
en la educación del paciente sobre la conducta cognitiva, 
la perspectiva del miedo, la evitación, sus consecuencias 
y métodos de prevención, seguido de una aplicación de 
técnicas de exposición gradual, midiendo el grado de 
ansiedad previo y durante la actividad que le provoca el 
miedo al dolor. Los resultados tras la aplicación de este tra-
tamiento son efectivos para los pacientes con lumbalgia 
crónica, ya que muestra mejoras en la escala específica de  
la conducta de evitación y en la escala específica de la ki-
nesiofobia (33). Esto se puede relacionar con lo comenta-
do anteriormente por otros autores, ya que destacan la in-
fluencia que genera el miedo a la actividad física a la hora 
de realizar el tratamiento y que ello puede perjudicar a los 
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resultados (22, 34, 35).
Otro bloque de tratamiento es la combinación de propio-
cepción con estiramientos   (26, 35). Riipinen en su estu-
dio divide a los participantes en un  grupo combinación 
(el cual también recibe terapia de grupo además del es-
tiramiento, propiocepción y manipulaciones) y un grupo 
consulta (solo recibe terapia de grupo).  Se demostró que 
la combinación de manipulación, ejercicios y consulta psi-
cológica resultó más efectiva en la reducción del dolor y 
la discapacidad, que los que sólo recibieron consulta psi-
cológica (grupo control).  Tanto en el grupo combinación 
como el grupo consulta mejoran los factores de capacidad 
de adaptación, disfuncionalidad y angustia personal (35). 
El estudio Roche establece con un único grupo experimen-
tal 2 subgrupos de tratamiento; los de terapia individual 
activa (AIT) y los de programa de restauración funcional 
(FRP). Ambos grupos trabajan con un número reducido de 
pacientes y el tratamiento es similar y con una duración de 
5 semanas, difiriendo tan sólo en el orden de los ejercicios 
y en las sesiones por semana. Sus resultados son positivos 
respecto a la ansiedad, depresión, interés en el trabajo, fle-
xibilidad de tronco e intensidad del dolor (26).

CONCLUSIONES

- Con respecto al primer objetivo de esta revisión, se pue-
de considerar que sí existe relación entre lumbalgia cró-
nica y la aparición de ansiedad. Esta relación también 
se ve influenciada por otros factores como la calidad de 
vida, el miedo y discapacidad. Sin olvidar edad y sexo 
como características  influyentes.

- Los procedimientos y métodos de fisioterapia han mos-
trado un efecto positivo en la relación dolor y ansie-
dad, con una disminución de ambos síntomas. Ya que 
el aspecto psicológico es un factor determinante en la 
efectividad del tratamiento, sería aconsejable una te-
rapia multidisciplinar como solución para este tipo de 
pacientes.
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ANEXO 1

AUTOR AÑO OBJETIVO PACIENTES (Nº,sexo,edad)PACIENTES (Nº,sexo,edad)PACIENTES (Nº,sexo,edad) CARACTERISTICAS PACIENTE CUESTIONARIO

Dickens 2002
Buscar la relación entre depresión y 
excesivo comportamiento del dolor 54

52% Mujeres   
48% Hombres   38-53

Dolor lumbar, 51 pacientes han ido al 
médico por este dolor. No enfermedades 

cardiacas, desórdenes 
neurodegenerativo.

HAD, ODQ

Grachev 2002

Establecer la relación existente entre 
las reacciones químicas mentales, el 
dolor y la ansiedad en la lumbalgia 

crónica.

28 Ambos 34-52
12 con dolor lumbar crónico y 16 

voluntarios. STAI, SF-MPQ

Tang 2006

Estimar la prevalencia del insomnio 
clínico en pacientes atendidos en 

una clínica especialista en el dolor y 
identi�car los factores asociados al 

insomnio.

140 Ambos 18-65
70 con dolor lumbar y 70 voluntarios, 

(dolor de 6 meses al menos). SHAI, HAD

Keeley 2007

Medir los niveles de ansiedad, 
depresión, conducta de evitación 

relacionadas con el trabajo y el dolor 
de espalda. Predecir el deterioro en 
la calidad de salud física relacionada 

con el número de veces que se 
recurre a asistencia sanitaria.

120 Ambos 18-65 6 meses dolor, hablar inglés. HRQOL score, FABQ

Rusu 2007
Examinar la relación del dolor y la 

conducta de evitación en pacientes 
con lumbalgia crónica

120 Ambos 18-69 Educación secundaria, hablar inglés ADS, ASAS, ASSS

Demyttenaere 2007
Prevalencia del dolor crónico y de 

los desórdenes mentales en 
personas con dolor crónico.

18 Ambos 35-49 Dolor lumbar de hace un año y 
terminado educación secundaria

CIDI, GAD

Härter 2002

Investigar las tasas de prevalencia y 
de carga psicosocial de los 

trastornos en pacientes con 
enfermedad músculoesquelética

205
51% Mujeres 

49% Hombres 22-75 M:48
Pacientes con enfermedades 

musculoesqueléticas de 4 clínicas de 
rehabilitación ortopédica

GHQ-12, HADS, SF-36, LAST,MCIDI, 
QOL

 Kronshage
2001

Comprobar la respuesta del sist. 
Simpático ante estímulos visuales en 
los pacientes con lumbalgia crónica.

72 
33 Mujeres 
39Hombres M:45

En una escala de 11 puntos, la intensidad 
del dolor fuera mayor de 6. FABQ

 Waghorn 2006

Explorar el impacto del desorden 
músculo-esquelético asociado a 

depresión y ansiedad en la actividad 
laboral

35.569  Ambos 18-64 Personas en edad laboral Entrevistas. CIE-10, CIDDM

Wasan 2006
Mejor comprensión en la asociación 

entre la psicopatología y el efecto 
del placebo

60 42 Mujeres 
21-70 

M: 43'4

Puntuaran al menos un 4 en una escala 
0-10 de intensidad del dolor. Sin cirugía 

en el último año. No tratamiento del 
dolor durante el estudio. No opioides 

intratecal u oral. No historia de abuso de 
opioides. Tener discopatía lumbar desde 
al menos seis meses de duración, con/sin 

radiculopatía.

EVA, NRS, NPQ, ODI, BDI,PASS, NEO-
FFI.

Vowles 2003

Evaluar la relación de aspectos 
particulares del dolor relacionado 

con la ansiedad y las características 
del dolor crónico.

76.43% Mujeres
21-58 

M: 40'4

Caucásicos con historia prolongada de 
dolor crónico, incapacidad laboral debido 

a la lumbalgia.
PASS, MPQ-SF

 Friedrich 2009

Detectar los factores que podrían 
mejorar el curso de la lumbalgia en 
combinación con otras patologías y 

los factores psicosociales.

246 
76% Mujeres 

24% Hombres M:42'9

Lumbalgia crónica durante al menos 3 
meses y dolor en al menos un área del la 

parte superior cuerpo dolor en las 
cervicales o dorsales o ambos.

SCL-90-R, FABQ, SF-36, ODI, 101-
NRS, CROM

Bair 2008

Evaluar la relación entre depresión y 
ansiedad asociada a la intensidad 

del dolor, discapacidad y calidad de 
vida.

500 
55% Mujeres 

45% Hombres M:59 Lumbalgia crónica no especí�ca
BPI, PHQ-9, CIE-9, SF-36, HRQL, 

SCL-20, GAD-7

Cairns

2003

Método de evaluación del riesgo de 
distrés en diferentes poblaciones 
con dolor de espalda y cuidados 

sanitarios.

212 Ambos 18-60 Lumbalgia crónica DRAM, RMDQ, MZ, MSPQ

Brox 2005

Comparar medidas de discapacidad, 
factores psicológicos, dolor y 
características físicas en los 

controles de salud en pacientes con 
lumbalgia subaguda y 

crónica.Explorar los factores que 
puedan contribuir a la coni�cación.

136 73 Mujeres 136 Lumbalgia crónica y lumbalgia subaguda 
no especí�ca

FABQ, FABQ-PA, FABQ-W, HSCL-25, 
ODI.

Escalas utilizadas: 
hospital anxiety and 
depression scale (HAD), 
Oswestry Disability 
Questionnaire(ODQ),  State-
Anxiety Scale (STAI), Short 
Form McGill Pain Questio-
nary (SF- MPQ),  Short-Form 
Health Anxiety Inventory 
(SHAI), Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HAD),  
Health-related quality of life 
(HRQoL score), Fear-Avoi-
dance Beliefs Questionnaire 
(FABQ), Anxiety-Depression 
Scale (ADS), Avoidance 
of Social Activities Scale 
(ASAS), Asking for Social 
Support Scale (ASSS), 
Composite International 
Diagnostic Interview (CIDI), 
Generalized Anxiety Disor-
der (GAD), General Health 
Questionnaire (GHQ-12), 
Short Form Health Survey 
(SF-36),  Lübeck Alcoho-
lism Screening test (LAST), 
Clasificación Internacional 
de la Enfermedad (CIE-10), 
Clasificación Internacional 
de discapacidad, deficiencia 
y Minusvalía (CIDDM), Es-
cala Visual Analógica (EVA), 
Numerical Rating Scale of 
Pain (NRS),  Neuropathic 
Pain Questionnaire (NPQ), 
Beck Depression Inventory II 
(BDI), Pain Anxiety Symp-
toms Scale (PASS), NEO 
Personality Inventory-Short 
Form (NEO-FFI),  Symptom-
Checklist-90-Revised 
(SCL-90-R), Cervical Range 
of Motion (CROM), Brief 
pain inventory (BPI), Patient 
Health Questionnaire-9 
(PHQ-9),  Distresss Risk As-
sessment Method (DRAM), 
Ronald Morris Disability 
Questionnaire (RMDQ), 
Modified Zung (MZ), MSPQ 
(Modified Somatic Per-
ception Questionnaire), 
Hopkins Symptom Check 
List (HSCL).
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ANEXO 2

AUTOR AÑO OBJETIVO PACIENTES (Nº, sexo, edad)PACIENTES (Nº, sexo, edad)PACIENTES (Nº, sexo, edad) TRATAMIENTO

Riipinen 2005

Predecir la efectividad encontrada en 
la combinación de la manipulación, 
ejercicios de estabilidad y consulta 
psicológica frente a una consulta 

psicológica sola.

204 Ambos 24-46

2 grupos: Grupo Combinación, se le aplica: 
manipulación, ejercicios y terapia de grupo. 

Grupo consulta, al que solo se le aplica terapia 
de grupo.

Field  2006 Evaluación del masaje frente a la 
terapia de relajación en la lumbalgia. 30 Mujeres 41 Masaje frente a la terapia de relajación para el 

tratamiento de la lumbalgia.

Chatzitheodorou 2007
Investigar los efectos de los ejercicios 

de alta intensidad y la en pacientes 
con lumbalgia.

64 36 Mujeres
Recogida de muestras de sangre para ver los 

niveles de cortisol y seguidamente 12 semanas 
de ejercicios aeróbicos a alta intensidad.

Gaskell M. 2006
Observar los efectos de un programa 

de rehabilitación en pacientes con 
lumbalgia.

877 527 Mujeres 350 
Hombres 47 Ejercicios aeróbicos más clases educativas de 

higiene postural, técnicas de autoayuda etc.

Smith L. 2001
Evaluar el efecto del método 

Feldenkrais en el dolor y estado de 
ansiedad en personas con lumbalgia.

26 16 Mujeres
10 Hombres 26-78 Tratamiento especí�co; Método Feldenkrais.

Sugano 2000

Evaluar la in�uencia de los ejercicios 
en el agua  y estiramientos en seco 

respecto a la concentración de cortisol 
en pacientes con lumbalgia y 

ansiedad.

7 4 Mujeres 
3 Hombres 61 Se combinan ejercicios en el agua y 

estiramientos fuera de ella.

Roche 2008

Comparar los resultados a corto plazo 
de la terapia activa individual y los de 

un programa de restauración 
funcional.

132 Ambos 18-50 Ejercicios aeróbicos mas estiramientos y 
relajación.

Smeets 2007

Combinación del entrenamiento físico 
y psicológico como medio más 

efectivo que cualquiera de los dos por 
separado a largo plazo.

172 Ambos 18-65
Estiramientos y entrenamiento de resistencia 

de lumbares y musculatura de mmii y 
ejercicios aeróbicos

Sjöström 2008

Evaluar el resultado de dos años de un 
programa de rehabilitación 

multidisciplinario para las personas en  
baja laboral por enfermedad y salud 

mental

70 

 40 Mujeres
20 Hombres 46

Actividad física, relajación y educación práctica 
y teórica para enfrentarse al dolor y al manejo 

de la tensión.

Woods 2008
Evaluar la e�cacia de los clasi�cados en 

la exposición in vivo en relación con 
otras condiciones.

44 29 Mujeres 
15Hombres 18-65 Aplicación del protocolo GivE.
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