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RESUMEN

Introduccion El dolor lumbar es una de las patologias mas prevalentes e
incapacitantes en nuestra sociedad actual. De etiologia y clinica muy diversa
produce un alto coste econdmico debido al absentismo laboral derivados a causa
de su afeccion. Su abordaje fisioterapico y tratamiento farmacolégico no resulta
suficiente en muchos de los casos lo que conlleva una cronicidad de la patologia.
La educacion orientada a la cognicion del dolor en combinacién con la fisioterapia,
es un nuevo enfoque para el tratamiento de la lumbalgia.

Objetivos Con esta revisidon se pretende determinar si el uso de estrategias
educativas es eficaz para disminuir el dolor.

Métodos: Se realizd una busqueda sistematica segun la declaracion PRISMA de
Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECAs) en las bases de datos Pubmed, PEDro,
Cochrane y Alcorze publicados a partir de 2018 y efectuados en pacientes mayores
de 18 afos

Resultados Se seleccionaron un total de 9 articulos con una calidad metodoldgica
en la escala PEDro de 5 puntos como minimo de entre los 244 estudios
encontrados. En todos ellos habia una disminucidén estadisticamente significativa
en la intensidad del dolor.

Conclusiones Los estudios analizados apoyan la evidencia de la eficacia de las
estrategias educativas combinadas con fisioterapia para el tratamiento del dolor
lumbar.

Palabras Clave: Fisioterapia, Dolor lumbar, Educacién en neurociencia del dolor,
Dolor crénico



INTRODUCCION

El dolor lumbar es un sintoma muy habitual en la poblacién siendo la principal
causa de discapacidad en todo el mundo. Su prevalencia no distingue entre la
riqueza de las naciones, si bien es algo mas alta en los paises con rentas medias
0 bajas, no encontraremos diferencias entre las zonas rurales o urbanas. Tampoco
respeta la edad de los pacientes aumentando su prevalencia durante la
adolescencia y sabiendo que la mayoria de los adultos la padeceran en algun

momento de sus vidas.(®)

El dolor lumbar es una de las alteraciones musculoesqueléticos mas usuales a
tratar en la clinica fisioterapica. Aunque, segun los estudios los datos varian,
podemos hablar de una incidencia entre el 5% y el 30%, con una prevalencia del
60% al 90%. El dolor agudo inicial puede alcanzar hasta los 3 meses, pasado
este tiempo puede llegar a convertirse en dolor lumbar crénico, este, se relaciona
con cambios histomorfoldgicos y estructurales en los musculos paravertebrales. (3
La poblacién con trabajos fisicamente exigentes, comorbilidades fisicas vy
mentales, fumadores y personas obesas tienen un notable riesgo de sufrir esta
patologia.(®

El dolor lumbar es una afeccién compleja multifactorial. La etiologia puede ser
diversa, en las que se incluyen las fracturas vertebrales, radiculopatias
lumbosacras, lesiones sacroiliacas, proceso inflamatorio, neoplasias o infecciones
entre otras. Pero, no solo es consecuencia de estos factores de componente
nociceptivo tan claro, sino que nos podemos encontrar con componentes biofisicos,
psicoldgicos, sociales y genéticos que se interrelacionan entre si. Sera el sistema
nervioso y los centros supraespinales los encargados de procesar toda la
informacidon y en funcién del impulso nociceptivo, el contexto, cognicion y la

emocion, gestionarla en las diferentes areas corticales ()

El dolor, en la mayoria de los casos incapacitante, suele localizarse en la parte
inferior o baja de la espalda desde la parte inferior de las costillas hasta la regién
glutea, alcanzando incluso al miembro inferior, si la afectacidn es de las
sacroiliacas. Este dolor puede estar asociado con sensacion de “agarrotamiento” o
bloqueo si esta vinculado a una inestabilidad vertebral, o dolor tipo pinchazo si es
de tipo discogénico o facetario. Aunque también nos lo podemos encontrar
asociado a dolores confluentes en otras partes del cuerpo y con diversos problemas

de salud fisica y mental. (-4



Es complicado identificar una causa nociceptiva especifica, tan solo en un pequefio
porcentaje de sujetos podemos conocer la causa de su patologia como en el caso
de fractura vertebral, un tumor maligno o una infeccién, por eso solemos hablar
de dolor lumbar inespecifico. (1)

Una radiografia de la columna lumbar sera suficiente para evaluar las fracturas y
las anomalias dseas, pero para distinguir posibles alteraciones a nivel neuroldgico
o de los tejidos blandos se utilizard una resonancia magnética (3> como técnica
habitual utilizada en la sanidad publica. La mayoria de los episodios son de corta
duracién y sin consecuencias, aunque nos encontramos con un aumento en la
frecuencia de los episodios recurrentes, que conlleva un gran coste asistencial
sanitario y de absentismo laboral muy importante para la economia de los paises,

sobre todo los de ingresos bajos y medios. (1)

El tratamiento habitual conservador se realiza a través de farmacos
antiinflamatorios no esteroideos, opiaceos (*) y relajantes musculares, y por
supuesto el tratamiento fisioterapico, dentro de este tendriamos el ejercicio
terapéutico, la terapia manual, diversas técnicas de manipulacién vertebral o
estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea entre otras.

Los fisioterapeutas ejercen una labor fundamental en el diagndstico y el
tratamiento del dolor lumbar (®) y actualmente se propone como tratamiento la
educacion en neurociencia del dolor. La evidencia nos muestra que las estrategias
educativas combinadas con ejercicio terapéutico son eficaces para reducir el dolor
y mejorar la funcion en el dolor lumbar crénico inespecifico a largo plazo. (¢

Las estrategias educativas son aquellos protocolos utilizados por los profesionales
de la salud para impulsar al paciente la capacidad de razonamiento sobre su
condicién clinica, ademas estan orientadas a optimizar la comunicaciéon entre
profesionales sanitarios y pacientes con el propdsito de mejorar la confianza vy la
adherencia al tratamiento,(” asi como disminuir el miedo o incertidumbre que su

patologia le crea.

Ante la importancia de esta patologia, que supone una alteracién tan importante
en la vida y la economia de los individuos y de los paises, queremos revisar los

ultimos estudios con referencia a esta estrategia y verificar su eficacia.

Por lo tanto, el objetivo principal de esta revisidon es determinar si la intervencién
educativa en la persona con dolor lumbar, tiene influencia en la diminucién del

dolor y del miedo a moverse y si esto influye en su disfuncion y calidad de vida.



METODOLOGIA

La presente revisidn narrativa se ha realizado teniendo en cuenta estudios
publicados en relacién con el tema planteado, y llevado a término siguiendo los
criterios establecidos en la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses) guia actualizada para la publicacion

revisiones sistematicas de 2020.

Se utilizé el gestor bibliografico Mendeley en sus formas “Desktop” y “Web
importer” para organizar la bibliografia, asi como la hoja de calculo Excel para

gestionar los articulos.

2.1 Criterios de elegibilidad de los estudios

Esta revision incluyé estudios sobre la efectividad de la educacién en sus diversas
formas (terapéutica, explicacién del dolor, educacidn en neurofisiologia o
neurociencia del dolor) con tratamiento fisioterapico en el grupo intervencién y
fisioterapia convencional para el grupo control. Se seleccionaron los estudios que
cumplieran los criterios de inclusién. Esta revisidon aplicé el procedimiento de
preguntas PICOs para establecer los criterios de elegibilidad como se muestra en
la Tabla 1

Tabla 1. Aplicaciéon de la férmula picos

Aplicacion Formula PICOS

Participantes Pacientes Adultos (mayores de 18 afios) con dolor lumbar

Intervenciones educativas cognitivas (Educacién terapéutica,

Intervencion explicacion del dolor, Educacion en neurofisiologia/neurociencia
del dolor)
Comparador Fisioterapia Convencional

Intensidad del dolor, nivel de estrés, kinesiofobia, discapacidad,

Outcomes catastrofismo, calidad de vida
Diseno del Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado (ECA)
estudio




2.2 Criterios de inclusion/exclusion de los estudios

Los siguientes criterios fueron los aplicados para la elegibilidad de los articulos:

O

Participantes: Adultos (>18 afios) con dolor lumbar, sin restricciones de raza o
género.

Disefio de estudio: Ensayo Clinico Controlado Aleatorizados (ECAs)

Fechas: articulos comprendidos entre 01/01/2018 al 24/02/2023

Plan de Intervencidn: Estudios en los que los pacientes hayan recibido alguna
intervencion educativa cognitiva (explicacién del dolor, educacién en
neurofisiologia o neurociencia del dolor, educacién terapéutica) realizada por
un fisioterapeuta.

Estudio en el que haya un grupo de control

Mediciones y resultados relacionados con la intensidad del dolor, kinesiofobia,
discapacidad, catastrofismo y afectacién de la calidad de vida.

Estudios escritos en inglés o espafiol.

Los siguientes criterios determinaron la exclusidn de los articulos:

@)

Disefio del estudio: no se incluyeron revisiones sistematicas ni metaanalisis,
solo se trataron articulos originales para evitar sesgos de seleccion vy
publicacion. Tampoco se han incluido casos clinicos por el bajo grado de
evidencia cientifica que aportan, ni aquellos que no nos permitian el acceso al
texto completo.

Participantes: se excluyeron aquellos estudios en los que la patologia del
participante no se referia exclusivamente a la zona lumbar y en los que el
tamafno muestral fuera n=<10

Plan de Intervencién: Estudios en los que la intervencién utilizada no fuera la
educacion o no tuviera relacion con la fisioterapia, asi como los que utilizaban

la Terapia Cognitivo Conductual (ya que esta es administrada por psicélogos)

2.3. Bisqueda de Estudios

Se realizaron busquedas en las siguientes bases de datos electrénicas desde el 25

de enero hasta el 24 de febrero de 2023: Pubmed (National Library of Medicine -

National Center for Biotechnology Information y PEDro (Physiotherapy Evidence

Database) Cochrane Library (Cochrane Systematic Reviews Database), Alcorze

(Universidad de Zaragoza). Todas estas bases de datos estan relacionadas tanto

con el campo de la fisioterapia como de la medicina en general. Los estudios que

se incluyeron en esta revision cumplian con todos los criterios de inclusién



2.4 Seleccion de estudios localizados

El proceso de busqueda fue llevado a cabo en inglés utilizando los siguientes

descriptores en lenguaje controlado (MESH) y términos libres:

o Physical Therapy Modalities o Physiotherapy
o Patient education o Rehabilitation
o Low back pain o Pain neuroscience education
o Pain education o Kinesiophobia

o Chronic Pain

Los conectores boleanos utilizados fueron los siguientes: AND, OR.

Utilizando estas palabras se propuso una estrategia de busqueda en diferentes

bases de datos basado en las combinaciones que se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Estrategia de busqueda

Estrategias de blusqueda en las diferentes bases de datos

Base de datos Estrategia Resultados
(“Physical Therapy Modalities”[Mesh] OR “Physical
Pubmed Therapy Modalities”) AND (low back pain)) AND 63
(patient education)) AND (pain education)
PEDro Educafuon AND Pain AND Lumbar spine AND 118
Chronic pain
Physical Therapy Modalities AND patient education
Cochrane AND low back pain AND pain education 46
(physical therapy or 8rial sor8apy or rehabilitation
) AND low back pain AND patient education AND (
Alcorze pain education or pain neuroscience education) 17

AND (randomized controlled 8rial sor rtc or
randomised control trial) AND kinesiophobia

2.5. Evaluacion de la calidad de los estudios incluidos

La calidad metodoldgica de los estudios se valoré a través de la escala PEDro

(Physiotherapy Evidence Database), que ha demostrado ser fiable y valida para la

evaluacion de la calidad de los ECAs. La escala PEDro es una escala de 11 items. El

primero de ellos estd relacionado con la validez externo por lo que no lo hemos

utilizado para el calculo de la puntuacion total y no aparece en la tabla. Una

puntuacién igual o superior a siete se considera de alta calidad, una puntuacién

igual a cinco/seis se considera de calidad regular y una puntuacion igual o inferior

a cuatro se considera de baja calidad. Los datos de nuestros estudios se reflejan en

la Tabla 3.



Tabla 3. Calidad Metodolégica PEDro

Puntuacion

Estudio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PEDro
Bodes Petal, 2018 (8) SI SI SI NO NO NO SI NO SI  SI 6
GalinMetal, 2020(9) SI SI SI NO NO SI SI NO SI  SI 7
Giil H et al., 2021 (10) ST SI SI NO NO NO SI NO SI  SI 6
;“’,’1""8”("1’;)‘“ etal, S sI SI NO NO SI SI SI SI SI 8
Kim K et al., 2022 (12) S NO SI NO NO SI NO NO SI oI 5
ﬁa;;"e" et 202 ST SI SI NO NO NO SI NO SI  SI 6
RimM etal,2022(14) SI SI SI NO NO NO SI SI SI oI 7
gg;%‘z‘;g')“ {5l ST sI SI NO NO SI SI NO SI  SI 7
Sharma S et al., S SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8

2019(16)

1.Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.2- La asignacion fue oculta. 3- Los grupos fueron similares al
inicio en relacion a los indicadores de pronéstico mas importantes. 4- Todos los sujetos estaban cegados. 5- Todos
los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados 6- Todos los evaluadores que midieron al menos un
resultado clave fueron cegados.7- Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas
del 85 % de los sujetos inicialmente asignados a los grupos 8- 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 “intencion de tratar”.9- Los resultados de comparaciones estadisticas entre
grupos fueron informados para al menos un resultado clave. 10- El estudio proporciona medidas puntuales y de
variabilidad para al menos un resultado clave

2.6 Extraccion de datos de cada estudio

El proceso de extraccion de datos de los estudios se realizd6 de manera manual y
tras su lectura se extrajeron los siguientes datos: autores, disefio del estudio,
caracteristicas de los participantes (tamafio de la muestra, edad) intervencidn,
comparador, indices y escalas utilizadas, resultados (respecto a las variables de
intensidad del dolor, nivel de estrés, kinesiofobia, discapacidad, catastrofismo y
afectacién de la calidad de vida). En el apartado de resultados se encuentran las
tablas con los datos analizados, en ellas se informa de todas las variables que se
han analizado en cada articulo. Se utilizé la aplicacién Microsoft Excel para

representar los resultados de los estudios.



RESULTADOS

3.1 Busqueda bibliografica y cribado

Tras aplicar las estrategias descritas previamente, las diversas busquedas
electrénicas identificaron 244 referencias entre las 4 bases de datos

Inicialmente se eliminaron los articulos duplicados utilizando la herramienta “Check
por duplicates “del gestor bibliografico Mendeley, esta herramienta arrojo 11
articulos duplicados.

Entre las 233 referencias Unicas y tras un analisis en base a su titulo y resumen,
191 fueron excluidas por no corresponder con nuestra pregunta PICO. De los 42
evaluados para su elegibilidad y tras leer el texto completo, se eliminaron 33 en
base a los criterios de exclusién e inclusién, es decir, no habia intervencion
fisioterapica, el uso de la educacidn era en base a la terapia cognitivo conductual
no impartida por un fisioterapeuta y no eran ensayos clinicos aleatorizados.
Finalmente se incluyeron 9 estudios en esta revisidon. La Figura 1 muestra el

diagrama de flujo PRISMA de este estudio.

Identificacion de estudios via base de datos y registros

)
c Numero de registros identificados Registros eliminados antes de su
2 desde: revision
S Bases de datos (n=4): Pubmed, Registros duplicados eliminados
= PEDro, Cochraney Alcorze (n=11)
5 Registros (n =244 )
=
—J
) \4
Registros revisados Registros excluidos (n=191 )
(n=233 ) " Razén = Tituloy Resumen
c
s i
-
E Informes excluidos: (n=33)
Informes evaluados para su Criterio= ) )
elegibilidad > - Nointervencion Fisioterapica
(n=42 ) (n=18)
- Uso terapia cognitivo
— conductual (n=11)
- NOECAs = (n=4)
h 4
o
=) Estudiosincluidosenla
= revisién
9
£ (n=9)
—J

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de busqueda y seleccién de los estudios
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3.2 Calidad metodolégica de los estudios incluidos

La calidad de los métodos en los estudios incluidos oscilé entre 5 y 8 puntos en la
escala PEDro (Tabla 3). Ocho (88,8%) de los 9 ensayos incluidos obtuvieron una
puntuacién superior a 6 puntos en dicha escala. Segun la misma, esto representa
una calidad alta. La puntuacién de calidad metodolégica mas baja solo la obtuvo un

estudio con 5 puntos. (12

3.3 Caracteristicas de los estudios

Se incluyd un total de 9 ECAs en los que participaron 568 participantes. Los estudios
se agruparon en 7 paises de distintos continentes, dos en Espafa (& 9), dos en
Turquia (1915 Nigeria 1), Corea (*?, Iran (*3), Tanez (4 y Nepal (19),

Los resultados se han organizado en una tabla (Tabla 4) donde se muestra el autor
y ano, pais, tamano de la muestra, aplicacion en el grupo de control y en el grupo
de intervencion, las variables medidas, las escalas utilizadas y los hallazgos mas

relevantes.
3.4 Resumen de los resultados. Tabla 4 Informacion detallada de los resultados

3.4.1. Participantes

El tamafio de la muestra oscild entre 30(*1) y 170(® sujetos. Todos los participantes
eran mayores de 18 afos, siendo la edad media del GC de 52,38 y de 51,13 el GI.
En cuanto al género el 42,59% eran hombres y el 57,41 % mujeres.

3.4.2. Analisis estadistico

En siete articulos utilizan el Programa IBM SPSS, solo 1 utiliza el paquete estadistico
R. ® y otro, no especifica el programa, solo el uso de estadistica descriptiva.(1®)

Todos asumen un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

3.4.3. Actividad en Grupo Control

Practica de Fisioterapia habitual. Uso de programas de ejercicio terapéutico con
control motor, estiramientos y ejercicios aerodbicos. (& 9 11, 13, 14) Fjercicios
isométricos y de estabilizacién lumbar (transverso del abdomen, multifidos,
espinales profundos) (1112 13, 10) Tergpia manual (16 159, 10) GSjempre controlado

por un Fisioterapeuta.
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3.4.4. Actividad en Grupo de Intervencion

La misma actividad que en el Grupo Control y ademas, educacion en neurofisiologia
del dolor con el concepto del libro “Explain Pain” and “Pain in Motion” (& 16, 12)
concepto “Moseley y Butler” (10.16) “Método Louw” (15), Programa “The Back Book”
y The Pain Toolkit” (*1), En todos ellos uso de videos o imagenes explicativas,
ilustraciones, graficos o diagramas, con entrega de material de refuerzo impreso en

forma de folletos para casa (& 21914 Siempre administrado por un Fisioterapeuta.

3.4.5. Tiempo de Intervencion

Las sesiones oscilaban entre 10 min -2 v /semana (2 a 60 min 2 v/sem. durante 8
semanas (** En un Unico trabajo se realizd solo una sesion 6), La duracion media

de los estudios oscilaba en 6 semanas.

3.4.6. Variables Primarias: Intensidad del dolor y Kinesiofobia

Los datos muestran una disminucidon en la intensidad del dolor significativa en
todos los articulos, en cambio solo se mostraron diferencias significativas en la

kinesiofobia en 4 de los articulos (8 9/10,12)

3.4.7. Variables Secundarias: Discapacidad, Calidad de \vida,

Catastrofizacion

La variable Discapacidad se ha estudiado en casi todos los articulos, en ellos se
nos presentan una diferencia entre grupos (P<0,001) a favor de GI (& 910,11, 13) y
en otro estudio, un valor de p= 0,02 en el que el GI nota una mejora significativa
en la funcion, medida esta por la escala EIFEL(*%), siguiendo con esta variable, hubo
un articulo que no mostro diferencias entre grupos (*2) y en otro, fue moderada en
la subescala SF-36 de funcion fisica (*3). La calidad de vida solo se ha contemplado
en un articulo y nos muestra que existe una diferencia entre grupos (p<0,001) a
favor del GI (®, Con respecto a la catastrofizacion también se muestra una
diferencia entre grupos (p<0,001) a favor de GI (89, en cambio solo en un articulo

se muestra la mejora en ambos grupos por igual. (*5)
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Autor y . .z . . Escalas —
afo Pais M Grupo Control G Intervencion Variables medidas Utilizadas Hallazgos principales
L o . L . En ambos grupos disminucion intensidad del
Bodes P EJ.erCICIO terapéutico, Mismo programa de, ejercicio Intensidad dg! dolpr Umbral del NPRS, PCS, dolor, en el GI mejorfa significativamente
Espa consiste en control motor, terapéutico ademas de un dolor por presion, distancia dedo . ] -
et al., = 56 ; . L : - ; PGIC, RMDQ), mayor con menos sesiones. Diferencias
na estiramientos y ejercicios programa educativo de suelo, discapacidad, A - v
2018 e . g " N N . TSK-11 significativas en la puntuacion de todas las
aerobicos neurofisiologia PNE+TE catastrofismo, kinesiofobia - .
variables secundarias
Intensidad del dolor, calidad de Diferencia entre grupos (p< 0,001) a favor del
) " CVRS, SF-36, - - .
. vida, catastrofismo, GI en la calidad de vida relacionada con la
Galan M . - . o . N . P PCS, TSK-11, . .
Espa Cuidados de Fisioterapia PNE + ejercicio fisico grupal Kinesiofobia, sensibilizaciéon salud, y en todas las variables secundarias
et al., = 170 ; it . A CSI, RMDQ, EVA, : .
2020 fia habituales en AP con componente ludico central, dlscapa.c,ldad, umbrales mapa dolor Mc Todos los cambios se mantuvieron a [o§ 6
de dolor por presién. Consumo de meses. En el GI, el consumo de analgésicos
. GILL, CSQ-8
analgésicos fue menor
. . . Dolor, kinesiofobia, resistencia EVA, TSK, RMDQ, .
Giil H et Turqu 31 F|s||eqer§p|a convgnc_lonal Fisioterapia combinada con , discapacidad, resistencia de Sorensen Mvepj‘gra_rgr&amRbN?; CIRAEIEE HAEE HAss HIEEIER E
al., 2021 ia (Bierelelo terapeutlco, TNE los flexores y extensores del modificada, Curl ! Y . Q. g BEIO cuantolmasitiempo
' tens, ultrasonidos...) tronco up ! efecto mayor significativo en GI y TEE y TFE
- L . Intensidad del dolor, NPRS, I. El grupo MCE + PE tuvo una reduccion
R Nigeri EJerc'C'OS. de _Control Mismo programa que en GC+ discapacidad funcional, utilidad discapacidad significativa en intensidad del dolor y en
etal., 30 Motor, estiramientos y Educacién al paciente y L - . . ) ; v
a S P v - percibida, satisfaccién del Oswestry, Escala discapacidad funcional, en comparacién con el
2018 ejercicio aerdbico Educacién al paciente : :
tratamiento Likert grupo PE o MCE solos
Fisioterapia convencional Intensidad del dolor, NPRS, K-PCS,
Kim K et Corea 35 con ejercicios de Fisioterapia convencional con Kinesiofobia, catastrofizacion, TSK-11, SIT-UP, Todas la variables mejoraron
al., 2022 estabilizacion lumbar LSE + PNE fuerza muscular, discapacidad, MMST, FFT, significativamente en el GI
(LSE) flexibilidad RMDQ
Intensidad del dolor, El tratamiento individualizado de PNE + MCE
Rabiei P discapacidad, creencias EVA, RMDQ es mas efectivo que EG en la intensidad del
et al., Iran 73 Ejercicio en grupo (EG) PNE + MCE evitacion del miedo durante FABEQ PSEQ’ dolor y la discapacidad, pero no hay
2021 trabajo y actividad fisica y ! diferencias en las creencias de evitacion del
autoeficacia miedo y la autoeficacia
Fisioterapia + proarama Educacion Terapéutica del
pia + progran Paciente (TPE) + Fisioterapia, e .
. 2 recomendaciones guia . Dolor, funcion, ansiedad y EVA, EIFEL, . .
Rim M et Tune 2o P : entrenamiento de fuerza, v ! e U 2 Todas las variables mejoraron en el GI excepto
100 practica clinica nacional . . S depresion, creencia de evitacion HADS, FABQ, oz
al., 2022 z gimnasia y ejercicios de . . N ) la depresion
para el dolor lumbar no g s del miedo, kinesiofobia TSK
e, relajacion para fortalecimiento
especifico z
musculos espalda
saracoglu Mejoras significativas en la intensidad del
Ietal, Tu,rqu 35 Terapia Manual + TPE Terapia manual + NPE Calidad dz vllga,l Intensidad SF-36, NPRS SOIOT |Lll'(lj']bc'|:ll’ en eISGIéey en casi tlodé)s Iasl d
2020 ia el dolor subscalas de la F-36 excepto la de salu
mental
Viabilidad del tratamiento,
Tratamiento de Intensidad del dolor,
Sharma S f|s,|oterap|a' bz_asadq Eln Educacion sobre el dolor + |nterfere~nC|a del doIor_,'trasto_rnos PROMIS, PCS, Diferencias estadisticamente significativas en
sl sl =t £tz e predics) il rograma en el hogar del sbiev @ celpiesion, celidd CDRISC GI para intensidad y catastrofizacion del dolor
2019 sobre DL + programa en prog 9 de vida, Calificacion global de P Y

el hogar

cambio, catastrofizacion del
dolor, resiliencia

Tabla 4. Informacidn detallada de los resultados

ECAs: Ensayos controlados aleatorizados. GI: Grupo intervencion. GC: Grupo control NPRS: Numerical Pain Rating Scale (Escala numérica de calificacion del dolor). MCE: Ejercicios de control motor PCS: Pain Catastrophizing Scale (Escala e
catastrofismo) PNE: Pain Neurophysiology education (Educacion neurofisioldgica para el dolor) TNE: Therapeutic Neuroscience Education (Educacion en Neurociencia terapéutica PGIC: Patient Global Impression of Change (Impresion de cambio
global del paciente) RMDQ: Roland-Morris Disability Questionnaire (cuestionario de discapacidad de Roland Morris) TE: Ejercicio Terapéutico TSK-11: Tampa Scale for Kinesiophobia (Escala de Tampa para kinesiofobia) EVA: Escala analdgica
visual.CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud CSI: Inventario Central de Sensibilizacién CSQ-8: Cuestionario de Satisfaccion del Cliente LSE: Ejercicios de estabilizacion lumbar MMST: Prueba Schober modificada FFT: Prueba dedo suelo
FABQ: Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (Version Persa de la escala de evitacion del miedo) PSEQ: Pain Self-Efficacy Questionnaire (Version Persa de la escala para evaluar la autoeficacia)

13



DISCUSION

El propdsito de la presente revision fue determinar si la intervencion educativa
en pacientes con dolor lumbar, tiene una influencia real y objetiva en la
diminucion de su dolor y del miedo a moverse y si estas variables influyen en

su funcionalidad y calidad de vida.

Una vez analizados los articulos, 9 de ellos cumplian con la variable mas
importante, la que mas peso y que le da titulo al presente trabajo que es la
educacidn como medio de tratamiento asociado a otros tratamientos
convencionales en el grupo de intervencion. No hubo discriminaciéon en cuanto
al método utilizado, ya que lo primordial era que se usara cualquier tipo de
estrategia educativa cognitiva, excluyendo claro esta, la terapia cognitiva
conductual ya que no entra dentro de nuestras competencias como

fisioterapeutas.

Todos los estudios cuentan con un minimo de 30 participantes lo que se
considera un tamafio muestral adecuado. Respecto a la calidad metodoldgica,
de los ECAs utilizados, extraemos puntuaciones con calidad regular en 4 de
ellos (<6 puntos)(® 10 12 13) ante estos datos tenemos que resaltar la
imposibilidad de cegar al participante y al terapeuta en este tipo de estudios
por lo que se disminuye la calidad metodoldgica de los mismos, pero por otro

lado tenemos 5 articulos de alta calidad (7).

La administracién de los tratamientos por parte de fisioterapeutas en todas
las actuaciones, tanto las del grupo control como las del grupo intervencién,

eran condicidén sine qua non para nuestro proposito.

El ejercicio terapéutico, es el método fisioterapico mas habitual y mas efectivo
para el tratamiento de las lumbalgias y ha sido el procedimiento elegido en el
grupo control en la mayoria de los estudios analizados (8 9:10, 11,12, 13, 14) A]
igual que Khodadad B et al.,*”) que realiza un protocolo de 60minutos, 3 d/s
donde estructura las sesiones en calentamiento, circuito de ejercicios
gradualmente progresivos con ejercicios aerdbicos de flexibilidad vy
fortalecimiento y ejercicios suaves de vuelta a la calma. En cambio, Malfliet A
et al., (*® propone ejercicios enfocados en el tratamiento de las disfunciones

de la columna manteniendo esta en una posicién fisioldgicamente neutral.

En otro articulo Malfliet A et al., (*®> sin embargo, realiza una comparacion

entre distintos tipos de educacion poniendo el enfoque en el aprendizaje de
14



anatomia, biomecdnica y las causas mecanicas en el grupo control.
Procedimiento similar utiliza Khosrokiani Z et al., (%) al proporcionarle también

al grupo control conocimientos biomédicos centrados en el dolor mecanico.

No es discutible el valor del ejercicio terapéutico, este se ha consolidado como
el tratamiento de bdsico para cualquier patologia disfuncional
musculoesquelética, aunque tampoco es discutible cualquier otro tipo de
tratamiento fisioterapico convencional ante este tipo de disfunciones. Lo que se
propone en esta revisién es examinar a la luz de la evidencia, la eficacia de las
estrategias educativas combinandolas con el ejercicio terapéutico/fisioterapia
convencional o si por el contrario no supone ninguna diferencia, también era
interesante comprobar si la educacidon en si misma suponia alguna diferencia
en el resultado. Para conformar el grupo de intervencion, Pourhajia B et al.,
(2)optd por esta ultima eleccidn, que a partir del modelo Precede-Proceed
realizé un estudio entre los trabajadores de la Universidad de ciencias médicas
Shahid Beheshti con una aplicacidon en el movil a través de medios educativos
interactivos. Del mismo modo, Kim S. et al.,??) proporciono folletos educativos
y sus participantes recibieron educacidon quincenal personalizada telefdnica y
presencial con una autocomprobacién diaria. Los que eligieron ejercicio
terapéutico y/o fisioterapia convencional para su grupo de intervencion (& 9 10
11, 12, 13, 14, 15) realizaron el mismo protocolo que en el grupo de control
sumandole ademas la educacion. Si nos centramos en la frecuencia de las
sesiones, Khodadad B et al.,(*7) propone en su estudio 3 clases a la semana
durante 8 sem. con una duracién aproximada de 1 h 15m. en las que se incluia
educacion, ejercicio y relajacidon/atencion plena. En el estudio de Van B et
al.,(?® el grupo experimental recibié PNE en 3 sesiones educativas combinada
con terapia de ejercicios dirigida a la cognicién, con el objetivo de reintroducir
de manera gradual y progresiva los movimientos que los pacientes temian vy
evitaban. Bilterysa T et al.,(?® también opta por 3 sesiones educativas sobre la
neurofisiologia del dolor, sensibilizacidon periférica y central y todos aquellos
componentes psicosociales relacionados con el dolor sesiones grupales de 1
hora dividida por igual entre online y presencial durante 2 semanas. Se les pidid
a los participantes que leyeran un folleto educativo que luego explicaban

ampliamente a través de un PPT.

Por la relevancia que supone en la vida diaria la intensidad del dolor es la
variable mas estudiada. En los nueve ECAs analizados, hay una diferencia

significativa en su disminucion. Malfliet A et al., (18 demuestra en su articulo la
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superioridad de la educacidon en neurociencia del dolor combinada con el
entrenamiento del control motor dirigido a la cognicién en comparacién con la
fisioterapia actual en la reduccion del dolor. En él citado articulo se estudian
también los posibles cambios morfoldgicos de la estructura gris y aunque no
hay ninguna afectacion en estas areas, la presencia de mejoras clinicas
aseveran la afirmacién de superioridad. Bilterysa T et al.,(*¥ va mas alla y
refleja si el nivel de estudios de los participantes influia en la disminucién del
dolor, dando como resultado una pequefia diferencia en aquellos que tenian al
menos una licenciatura con respecto a los que tenian un nivel educativo mas

bajo.

La kinesiofobia suele ir de la mano del dolor, tras una experiencia dolorosa
hay unas conductas de evitacion del miedo y unos mecanismos de
afrontamiento desadaptativos. Van B et al.,(?® postula que la kinesiofobia basal
influye en el tratamiento, por lo que los niveles de miedo previos a este seran
un causa decisiva para el resultado de la prueba, concluyendo que, los que
tenian altos niveles mostraron menos mejoras a corto plazo, aunque estos
mejoraban a lo largo del tiempo y de las sesiones. Bilterysa T et al.,(*® al
trabajar también con el nivel de educacion de los participantes, encontré una
diferencia significativa entre el grupo de intervencion y el grupo de control con
un mayor nivel de educacion después del tratamiento en relacién con los de
menor nivel y Malfliet A et al.,(*® encontré también que el tratamiento

experimental mostré mayores reducciones en la kinesiofobia.

Van B et al.,(?® nos muestra como la kinesiofobia y sus niveles basales influyen
en la discapacidad, calidad de vida y catastrofizacion y como la educacion
combinada con la terapia de ejercicio dirigida a la cognicion, disminuye
favorablemente la influencia que pudiera tener la kinesiofobia basal sobre estas

variables. Malfliet A et al., (*® también obtiene mejoras en la discapacidad.

Se han publicado otras revisiones en los ultimos afios que examinan el efecto
de la educacién sobre el dolor en: la reduccién del dolor y la disfuncién en
pacientes con dolor musculoesquelético cronico(?®; otros enfocados en la
conciencia del dolor, la modificacién del comportamiento desadaptativo y la
adherencia al ejercicio(”); asociacion de PNE con TE (®); referente a la
implicacion de la lumbalgia en el absentismo laboral (26), Lumbalgia en personas
adultas mayores (27), De estas revisiones, todas mostraron efectos beneficiosos

en la disminucion del dolor y en la mayoria de ellas se incluyeron intervenciones
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de fisioterapia tradicional ademas de las estrategias de educacidon sobre el

dolor.

Limitaciones del estudio. Nos encontramos con una propuesta cuanto menos
novedosa en el abordaje del dolor, la mayoria de los estudios nos sugieren la
evidencia de la efectividad del tratamiento complementario educativo, pero con
la reserva de que seria conveniente realizar futuras investigaciones para
determinar cual seria la estrategia educativa mas beneficiosa para su uso
habitual.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO. Segun la bibliografia revisada, proponemos
un tratamiento para sujetos con dolor lumbar crénico inespecifico (de mas de

tres meses de duracién y sin intervenciones previas)

1. Valoracién Inicial. Evaluacién de la Intensidad del dolor con NPRS (Escala
numeérica de calificacion del dolor) y de la kinesiofobia con la Escala Tampa
(versidn espafola TSK-11)

2. Entrega de un folleto explicativo de refuerzo con el mismo contenido
educativo que el utilizado en las sesiones, neurofisiologia y entorno
biopsicosocial del dolor.

3. 2 sesiones grupales a la semana durante 8 semanas de 1h15m de
duracion, estructuradas de la siguiente manera:

e 30 minutos de aprendizaje
> Alternar entre videos y ppt.
> Utilizacién de fotografias, dibujos o maquetas que apoyen la exposicion.

e 45 minutos de Ejercicio Terapéutico
» 10 m. de calentamiento con ejercicios de estiramiento.

» 25 m. de ejercicios identificando aquellos movimientos y posturas
relacionados con el dolor y reeducandolos:
= Activacién de los musculos estabilizadores lumbares profundos
» Fortalecimiento isotdnicos e isométricos musculos del tronco
= Cargas adicionales para activar el reclutamiento progresivo
» 10 minutos de vuelta a la calma con autoestiramientos, y conciencia
de la respiracion.

4. Valoracion final. Tras 8 semanas, reevaluacion de la intensidad del dolor y

miedo al movimiento utilizando las escalas NPRS y TSK. Se volvera a

reevaluar pasados tres meses para valorar los beneficios a largo plazo.
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CONCLUSIONES

Los resultados de esta revision narrativa respaldan ampliamente la
efectividad de las estrategias educativas sobre la intensidad del dolor
lumbar. La combinacion de estas con cualquier tipo de trabajo de fisioterapia
mas tradicional hace que sea un combo ganador para la mejora de una
patologia tan limitante y tan prevalente en la sociedad actual.

Con respecto al resto de las variables, la kinesiofobia se estudia con muy
buenos resultados en cinco de los articulos revisados y todos ellos han
utilizado el cuestionario TSK para su evaluacién, este cuestionario ha
demostrado una consistencia interna y una validez aceptables para los
estudios. Por su importancia en el comportamiento que adopta el paciente
tras un episodio doloroso y cémo influye a su vez en las variables
secundarias sobre todo en la discapacidad, hemos hecho constar la
kinesiofobia como variable primaria, aunque no estuviera considerada en
todos los trabajos.

En general, en mayor o menor medida todas las variables se han visto
beneficiadas y aunque siguen faltando estudios que nos proporcionen mas
datos o incluso una guia clinica que contemple esta forma de tratamiento,

podemos ayudar a sentar un precedente para su uso cotidiano.

Como profesionales de la salud necesitamos herramientas que nos ayuden y

faciliten en nuestro trabajo. Herramientas y estrategias que den al paciente

poder sobre su salud y lo impliquen completamente en recuperar su bienestar.

El

ser humano a lo largo de la historia ha buscado el conocimiento,

parafraseando a Francis Bacon "“el conocimiento es poder” y no hay mayor

poder que conocer como funciona nuestro cuerpo.
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