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F. RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

Introduccioén: El dolor tiene una prevalencia importante en el mundo, presente de diferentes
maneras, a diferentes edades y durante tiempo variables. Su impacto en la calidad de vida de las
personas es significativo, influye tanto en el aspecto fisico, psicolégico, social y econdmico. Los
factores psicosociales considerados con demasiada frecuencia como una consecuencia del dolor,
desempefian un papel importante en su aparicion y su progresion. El reciente desarrollo del modelo
biopsicosocial ha permitido comprender mejor su influencia en el dolor y la eficacia de los

tratamientos.

Objetivo: Evaluar la influencia de los factores psicosociales en los pacientes que sufren de dolor, a la
hora de determinar la eficacia de los tratamientos terapéuticos. Determinar la efectividad de realizar
una correcta educacién del paciente por parte del fisioterapeuta a la hora de realizar el abordaje

terapéutico del paciente con dolor.

Metodologia: Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos Pubmed y Web of
Science, utilizando palabras claves y marcadores booleanos sobre la influencia de los factores
psicosociales en pacientes con dolor en la fisioterapia. Se utilizaron las herramientas Cochrane y

PEDro para evaluar los articulos.

Resultados: De los 12 articulos obtenidos, 3 variables fueron analizados: el dolor, los factores
psicosociales y la funcionalidad. Hubo 9 articulos que estudiaron el dolor de los cuales 7 articulos
obtuvieron resultados favorables. De los 11 articulos que estudiaron los factores psicosociales, 10
articulos obtuvieron resultados favorables. Por Uultimo, sobre 10 articulos que estudiaron la

funcionalidad, 8 articulos obtuvieron resultados favorables.

Conclusién: El tratamiento fisioterapéutico con una integraciéon de intervencién cognitiva juega un
papel significativo en el tratamiento del dolor en comparaciéon con un tratamiento estandar. Ademas,
se observa que la integracion de una intervencion cognitiva produce mejoras significativas sobre los
factores psicosociales y la funcionalidad en el tratamiento fisioterapéutico en comparacion con un

tratamiento estandar.

Palabras claves: factores psicolégicos, fisioterapia, expectativas de tratamiento, dolor croénico,

tratamiento del dolor, psicologia del dolor, resultados de la rehabilitacion, educacién del paciente.
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G. ABSTRACT AND KEYWORDS

Introduction: Pain has a significant prevalence in the world, presente in different ways, at different
ages and for varying lengths of time. Its impact on people’s quality of life is significant, influencing
physical, psychological, social and economic aspects. Psychosocial factors, too often considered a
consequence of pain, play an important role in its onset and progression. The recent development of
the biopsychosocial model has led to a better understanding of their influence on pain and efficacy of

treatments.

Objective: To evaluate the influence of psychosocial factors in patients suffering from pain, when
determining the effectiveness of therapeutic treatments. To determine the effectiveness of correct
patient education by the physiotherapist when carrying out the therapeutic approach for patients with

pain.

Methodology: A literature search was carried out in the PubMed and Web of Science databases,
using keywords and boolean markers on the influence of psychosocial factors in patients with pain in

physiotherapy. The Cochrane and PEDro tools were used to evaluate the articles.

Results: Of the 12 articles obtained, 3 variables were analysed: pain, psychosocial factors and
functionality. There were 9 articles that studied pain of which 7 articles obtained positive results. Of
the 11 articles that studied psychosocial factors, 10 articles obtained positive results. Finally, out of 10

articles studying functionality, 8 articles had positive results.

Conclusion: Physiotherapeutic treatment with an integration of cognitive intervention plays a
significant role in pain management compared to standard treatment.

Furthermore, it is observed that the integration of a cognitive intervention produces significant
improvements on psychosocial factors and functionality in physiotherapeutic treatment compared to
standard treatment.

Keywords: psychological factors, physiotherapy, treatment expectations, chronic pain, pain

management, pain psychology, rehabilitation outcomes, patient education.
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1. INTRODUCCION

1.1. Definicion general de la fisioterapia

La fisioterapia es una profesién basada en la evidencia que requiere una revision periodica
de sus conocimientos para satisfacer las necesidades sanitarias actuales, en consonancia con los
avances tecnoldgicos y cientificos.

Los fisioterapeutas tienen como objetivos desarrollar, mantener o restablecer el movimiento y
la capacidad funcional. La fisioterapia es esencial para las personas que ven comprometida su
movilidad y funcionalidad debido al envejecimiento, una lesién, un dolor, un trastorno o una
enfermedad.

La interaccion es fundamental en esta profesion. El fisioterapeuta interactiia no solo con el
paciente, sino también con las familias y otros profesionales sanitarios con el fin de disponer de toda
la informacién necesaria para identificar el problema.

Las competencias de los fisioterapeutas incluyen un conocimiento profundo del cuerpo
(anatémico, biomecanico y fisioldgico) para poder evaluar, analizar, diagnosticar, establecer un
prondstico y proporcionar un tratamiento adecuado. Deben ser capaces de detectar y saber si
pueden ftratar a sus pacientes o si deben derivarlos a otro profesional, y deben ser capaces de
proponer un programa de rehabilitacion basado en las necesidades del paciente.

En resumen, la fisioterapia es una profesion que tiene como objetivo mejorar la salud de los
pacientes, la cual se define segun la WHO (World Health Organization) “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades”. 2

1.2. Definicién general del dolor

Segun la WHO y la IASP (International Association for the Study of Pain) el dolor se define
como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con una
lesion tisular real o potencial’”. Como cualquier experiencia emocional, es subjetivo. Esta percepcién
esta influida por factores fisiologicos, emocionales y sociales (modelo biopsicosocial del dolor).*
El dolor representa una de las causas principales de consulta médica. Es una fuente importante de

tormento, de discapacidad y de reduccién de la calidad de vida.*

1.2.1. Agudo

Segun la WHO, el dolor agudo se define como un dolor que dura menos de 3 meses.®

1.2.2. Crénico
La IASP y la WHO definen el dolor crénico como un dolor persistente o recurrente que dura
al menos 3 meses. Se considera un fenédmeno multifactorial y biopsicosocial. De hecho, se clasifica
en varios subgrupos:
e Dolor crénico primario: no esta relacionado con ninguna otra patologia subyacente
identificable.
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e Dolor secundario a una enfermedad subyacente: surge como consecuencia de otra condicion
médica:

o Dolor oncolégico crénico: causado por el cancer (tumor o metastasis) o por su
tratamiento (radioterapia, quimioterapia),

o Dolor neuropatico crénico: causado por una lesion o enfermedad del sistema
nervioso somatosensorial (neuropatia diabética),

o Dolor visceral cronico secundario,

o Dolor postraumatico y postquirdrgico cronico,

o Dolor crénico secundario de cabeza y cuello,

o Dolor musculoesquelético cronico secundario.

Esta clasificacion tiene como objetivo estandarizar la forma de definir, diagnosticar y codificar
el dolor para mejorar la atencidn a los pacientes asi como la investigaciéon. Existe una superposicion
en los subgrupos del dolor cronico lo que puede interferir en la comprension y en el desarrollo de
tratamientos especificos. De hecho, la ICD-11 (International Classification of Diseases) ha pautado un
sistema de “parentalidad multiple” diciendo que un dolor crénico puede pertenecer a varios grupos
distintos.*

1.3. Fisiopatologia del dolor

El dolor suele comenzar con la activacion de los nociceptores, que son receptores
sensoriales situados en la periferia del sistema nervioso. Estos sensores identifican estimulos
potencialmente nocivos, como dafos tisulares, presiéon excesiva o sustancias quimicas inflamatorias.
El sistema extralemniscal (via ascendente formada por 3 neuronas) se encarga de transmitir la
informacion nociceptiva. °
El dolor se transmite en tres etapas por tres neuronas (Figura 1):
Primera neuron riféri :
Esta neurona conecta el receptor nociceptivo con el asta posterior de la médula espinal.
Durante el dafo tisular, se liberan diversos mediadores quimicos como potasio, iones H*,
bradiquinina, histamina y serotonina.®
La sustancia P también activa los nociceptores adyacentes y favorece la propagacion del dolor.®
Segunda neurona (medular):
Viaja desde el asta posterior de la médula espinal hasta el talamo, tomando una via contralateral a
través de la via espinotalamica.
Los neurotransmisores implicados en esta etapa son el glutamato, el aspartato y varios
neuropéptidos.®
Tercera neurona (supramedular):

Esta neurona realiza el enlace entre el tdlamo y la corteza cerebral a través de la via talamo-cortical.
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Figura 1: Neurofisiologia del dolor: via espinotalamica
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Fuente: Curso Académico 2019-2020 de UEV. Exploracion del sistema nervioso

Los estudios demuestran que el dolor no es solo una experiencia sensorial, sino que también
abarca aspectos afectivos y cognitivos.” La amigdala, el cortex prefrontal y el sistema limbico
contribuyen a ello, lo que explica por qué el dolor suele ir ligado a sentimientos negativos como la
ansiedad y la depresion. Esta complejidad fisiopatolégica subraya la importancia de un tratamiento de
dolor integral y multidimensional, que tenga en cuenta los aspectos fisicos, emocionales y

psicologicos.”®

1.4. Prevalencia e impacto del dolor en general

1.4.1. Prevalencia

Un estudio ha intentado investigar la prevalencia y las caracteristicas de la experiencia del
dolor en 5 paises como se ve en la Figura 2 (Reino Unido, Francia, Espafia, Alemania e ltalia) a
través de una encuesta por internet. Se estimaba una poblaciéon mayor de 18 afios en los 5 paises de
245.3 millones.

El 20.27% (49,7 millones) declar6 haber experimentado dolor en el dltimo mes. Dentro de
ellos; el 22.47% refiere dolor severo, el 59,20% dolor moderado y el 18,06% dolor leve. Lo que
significa que, en la poblacién total, el 4,61% tiene dolor severo (11,2 millones), el 12% tiene dolor

moderado (29,4 millones) y el 3,66% tiene dolor leve (9 millones).®

Figura 2: Representacion de la prevalencia del dolor en una poblacion de 245,3 millones de

personas mayores de 18 aifos en 5 paises.

461%

mSindolor Dolorleve  mDolor moderade  m Dolor severo

Fuente: Elaboracion propia basada en los resultados del estudio de Langley PC.°
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1.4.2. Poblacion mas afectada

Las mujeres se ven mas afectadas que los hombres con un porcentaje de 12,30% respecto a

7,98%. El estudio reporta que hay mayor prevalencia en las personas que tienen entre 40 y 59 afios.®

1.4.3. Afectacion

Las zonas mas afectadas registradas son: dolor de espalda con 65%, dolor articular con 51%

y dolor cervical con 32%.°

1.4.4. Impacto socio econémico, fisico y psicolégico

El impacto del dolor en la calidad de vida es significativo. A nivel socioeconémico, el dolor
altera la vida profesional (mayor ausentismo y menor productividad). A nivel fisico destacamos
limitaciones y reduccidon de la movilidad. A nivel psicoldgico, repercute en ansiedad, depresion,
insomnio.

El HRQoL (Health-Related Quality of Life) de este estudio ha evaluado el impacto en la salud
fisica y mental a través del SF-12 y SF-36 y un puntaje de utilidad de salud reflejando el bienestar
general a través del SF-6D. Al final reporta que el dolor impacta mas la salud fisica que mental
aunque esta presente. El SF-6D indica que cuanto mas intenso y frecuente es el dolor, mas la calidad

de vida se ve reducida.®

1.5. Prevalencia e impacto del dolor crénico

1.5.1. Prevalencia

Segun un estudio realizado con una muestra de 46 394 personas a través de entrevistas
telefénicas en 15 paises europeos mas lIsrael, la prevalencia del dolor crénico de intensidad
moderada a severa en una poblacién superior a 18 afios es de 19%. En este estudio el dolor crénico
se defini6 como presente durante al menos 6 meses, experimentado en el ultimo mes, que aparece al
menos 2 veces a la semana y con una intensidad de 5 sobre 10 en la escala NRS (Numeric Rating
scale). Indica que, como promedio, 1 de cada 5 adultos europeos sufre dolor crénico.™

La figura 3 muestra que la prevalencia del dolor crénico varia entre los paises, lo que podria
explicarse por factores como el sexo, la edad, la percepcién del dolor asi como el acceso a
tratamientos. Ademas, Noruega tiene la tasa mas alta (30%), mientras Espafa presenta la

prevalencia mas baja (12%)."°
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Figura 3: Distribucion de la prevalencia del dolor crénico en 15 paises Europeos e Israel,
basada en 46 394 adultos."
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Fuente: Extraido de Langley PC.°

1.5.2. Poblacion mas afectada

En la Figura 4, el 19% de personas que sufren dolor crénico, 56% son mujeres y 44% son
hombres. Ademas, el grupo de edad comprendido entre 41 y 50 afos es el que presenta mayor
prevalencia de dolor crénico. Sin embargo, el estudio no incluyé a las personas mayores que viven
en residencias de ancianos (aunque en general sufren de dolor crénico).™

Figura 4: Distribucion de la prevalencia del dolor crénico en funcién del sexo y de la edad

Sex (n = 4839] =
¢ ) Age (n = 4839) Popuiation
estimates:
18-30 18 2%
31-40 L] 20%
w 18%
= 41-50 21
o
@
= 15%
© 51-60 18
=]
<T
G61-70 14 13%
71-80 10 9%
Average age = 50 years
B+ 4 5%
o 10 20 30 40 50 L] 70 80 80 100
Population estimates: % respondents

mala = 48%,
female = 529

Leyenda: “n =" representa el nimero de personas que han respondido a la pregunta.
Fuente: Extraido de Breivik H et al.™

1.5.3. Duracion y afectacion

En la mayoria de los casos el dolor es prolongado, el 59% de las personas encuestadas
reportaron sufrir dolor crénico desde hace entre 2 a 15 afios, como muestra la figura 5.
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Figura 5: Duracién del dolor crénico
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Fuente: Extraido de Breivik H et al."®

Las preguntas formuladas durante la encuesta telefonica pudieron determinar las partes del
cuerpo mas afectadas y las causas principales del dolor crénico. Entre las que sufren de dolor
cronico, la columna vertebral es la zona mas afectada, de hecho, el 24% afirma tener dolor en la
espalda (no especificado), el 18% en la parte baja y el 5% en la parte alta. Ademas el 8% reporta

dolor a nivel del cuello (Figura 6).™

Figura 6: Distribucion de las partes del cuerpo mas afectadas y las causas principales.
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% respondents % respondents

Leyenda: “n =" representa el nimero de personas que han respondido a la pregunta.

Fuente: Extraido de Breivik H et al."®

1.5.4. Impacto
El impacto del dolor crénico en la vida de los individuos es significativo afectando las
capacidades fisicas y cotidianas al igual que el bienestar emocional y la vida laboral (Figura 7).
Un gran proporcion de los que sufren dolor crénico declaran una reduccion de capacidad
para realizar diversas actividades como hacer ejercicio, conducir, dormir, mantener una vida social,

tener relaciones sexuales, hacer tareas domesticas entre otras. La calidad de vida se ve afectada.'
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Figura 7: El impacto del dolor crénico en las actividades cotidianas. Distribucion del

porcentaje de encuestados que fueron menos capaces o incapaces de realizar las actividades.
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Leyenda: “n =" representa el nimero de personas que han respondido a la pregunta.

Fuente: Extraido de Breivik H et al.™®

Como muestra la Figura 8, existe repercusion en la situacion profesional que van desde la
pérdida de dias laborales debido al dolor, hasta cambios de responsabilidades y cambios de

profesion e incluso pérdida completa del empleo.™

El estudio ha mostrado que la depresion tiene un vinculo con el dolor cronico. De hecho, el
21% de los encuestados declaré haber sido diagnosticado con depresién como consecuencia de su

dolor cronico. 1°

Figura 8: Cambios en la situacién laboral y emocional causada por el dolor crénico.
S .
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Leyenda: “n =" representa el nimero de personas que han respondido a la pregunta.

Fuente: Extraido de Breivik H et al."®

1.6. Definicién general de los factores psicosociales y sus influencias

en el dolor y en la fisioterapia
El modelo biopsicosocial ha sido planteado por Engel en 1977 y posteriormente estudiado
por otros autores. Actualmente este modelo esta aceptado. El dolor esta influenciado por factores
biologicos, psicoldgicos y sociales tanto en su percepcion como en su manejo. "'
Los factores psicosociales tienen una importancia crucial en el tratamiento de los pacientes,

especialmente en la rehabilitacién funcional y la fisioterapia. No solo influyen en la percepcion del
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dolor, sino también en el compromiso con el tratamiento, la disposicion a participar en los ejercicios y
los resultados generales del tratamiento.'?

Sobre interpretados como consecuencia del dolor, los factores psicosociales son también un
factor de riesgo para el desarrollo de diversas afecciones de dolor crénico.

Resultan de la interaccion de diversos elementos psicolégicos (creencias, emociones,
expectativas) y sociales (apoyo, relacidn fisioterapeuta-paciente)."

1.6.1.  Factores cognitivos

Las creencias de los pacientes sobre la naturaleza de su lesién o los beneficios del
tratamiento pueden influir en su participacion en la fisioterapia. Por ejemplo, una idea errénea como
"el ejercicio empeora el dolor” puede llevar al incumplimiento de las instrucciones del
fisioterapeuta.' s

Las expectativas también son cruciales: Las expectativas relacionadas con el dolor influyen
tanto en la sensibilidad como en los resultados del tratamiento.

El optimismo y las expectativas positivas se asocian a un mejor control del dolor y a un
menor riesgo de transicion al dolor crénico."

Unas expectativas negativas pueden conducir a una baja motivacién. En cambio, las
expectativas positivas fomentan una participacion mas activa.'®

Las ideas repetitivas y pesimistas “estoy destinado a sufrir’ mantienen a las personas mas
atentas al dolor, lo que dificulta la tarea del terapeuta.'

Se ha demostrado que el afecto positivo reduce ciertos comportamientos inadaptados
relacionados con el dolor, como la kinesiofobia y el catastrofismo. "

El papel del fisioterapeuta no solo consiste en corregir las ideas erréneas del paciente
mediante una educacion terapéutica adecuada, sino también en fomentar pensamientos optimistas

sobre la recuperacion, poniendo de relieve los progresos realizados. 16

1.6.2. Factores emocionales

Factores emocionales como la depresion, la ansiedad y la angustia son algunos de los
factores que mas contribuyen al dolor persistente, la discapacidad funcional, los costes sanitarios, la
mortalidad y el riesgo de suicidio.™

La ansiedad es un estado emocional que todos experimentamos en algun grado.Se define
como «un estado psicolégico caracterizado por un sentimiento doloroso de expectacioén, un miedo sin
objeto, un temor a un peligro impreciso».'” La ansiedad puede hacer que los pacientes sean
excesivamente sensibles al dolor y complicar la ejecucion de los ejercicios.'®

La depresion se asocia en general a una menor motivacion, una mayor sensibilidad al dolor y
una fatiga constante lo que dificulta el progreso con tratamiento.' Asimismo, se ha demostrado que
los sintomas depresivos desempefian un papel en el tratamiento del dolor y la recuperacion
funcional.™

Para reducir la ansiedad y el miedo, es esencial establecer un clima de confianza. El

fisioterapeuta juega un papel importante en el apoyo social a los pacientes porque a menudo se
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asocia con una reducciéon de los sintomas y una mejora de la calidad de vida,debe adaptar los
objetivos al estado emocional del paciente, proponiendo ejercicios graduales y destacando cada paso
adelante para aumentar la confianza en si mismo. Crear y mantener una alianza terapéutica (relacion
fisioterapeuta-paciente) tiene efectos positivos sobre el tratamiento y el dolor.™

Experiencias traumaticas como el abuso fisico, sexual y psicolégico han sido identificadas
como factores de riesgo para el desarrollo de condiciones de dolor cronico.™

1.6.3.  Factores conductuales

Como cita el autor SM Meints “La catastrofizacién es una respuesta cognitiva y emocional al
dolor, que consiste en una amplificaciéon de las sensaciones de dolor (por ejemplo, “es el peor dolor
que he sentido jamas” ), una rumiacién sobre el dolor y las preocupaciones relacionadas con el dolor
(por ejemplo,”no puedo dejar de pensar en el dolor”) y un sentimiento de impotencia frente a la
capacidad de manejar el dolor (por ejemplo,” no hay nada que pueda hacer para mejorar esto”).”

Se trata de un miedo asociado al dolor. Las personas que sufren de catastrofismo tienden a
“obsesionarse con su dolor, amplificarlo y sentirse impotentes para controlarlo”.'® Este proceso esta
estrechamente relacionado con la depresion y la ansiedad, lo que da lugar al desarrollo de dolor
cronico y discapacidad relacionada con el dolor repercutiendo en la eficacia del tratamiento. ™

La kinesofobia se define como el miedo al movimiento, corresponde a “un miedo excesivo e
irracional a realizar un movimiento, debido a un sentimiento de vulnerabilidad a una lesién dolorosa o
a una nueva lesion” ?° Algunos pacientes, debido a su kinesofobia (miedo al movimiento),
experimentan un temor que les incita a evitar los ejercicios que son esenciales para su

rehabilitacion.?'

1.6.4. Factores limitantes y facilitadores del dolor

En 1983, Lethem et al presentaron un modelo en el que el miedo al dolor y su evitacion dan
lugar a comportamientos y sensaciones dolorosas que persisten en el tiempo. Segun estos autores,
la evitacion tiene dos componentes : “la evitacion de la experiencia del dolor (evitacion cognitiva) y la
evitacion de las actividades dolorosas (evitacion conductual)” 2!

Los comportamientos de evitacién se desarrollan en previsién del dolor mas que en
respuesta a él. Esto se manifiesta en juicios desfavorables sobre el dolor y sus repercusiones. Estos
factores llevan al individuo a limitar o evitar actividades fisicas y sociales. Estas restricciones tienen
consecuencias fisicas y psicolégicas para el paciente, que pueden desembocar en una discapacidad.
2122 Ademas, el miedo asociado al dolor esta relacionado con el proceso cognitivo. Los pacientes
ansiosos estaran mas atentos a las circunstancias peligrosas y les resultara mas dificil desviar su
atencion de la informacién relacionada con el dolor.?

Este modelo genera un circulo vicioso (figura 9). Esto indica que si el dolor, potencialmente
debido a una lesion, se percibe como una amenaza, el miedo asociado a este dolor aumentara.

Llevara a comportamientos de evitacion e hipervigilancia, perpetuando las experiencias dolorosas. 22
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Figura 9: Esquema representativa del modelo de miedo-evitacién
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El estudio de Tamar Pincus et. al dice que la terapia cognitivo-conductual (TCC) es utilizada
para ayudar a los pacientes a controlar los pensamientos y comportamientos negativos asociados al
dolor crénico. Se basa en la nocién de que el modo de pensamiento disfuncional, como las creencias
catastréficas y la aprension al movimiento, amplifican la percepcion del dolor y dificultan la vuelta a
las actividades normales.

En relacion con la lumbalgia crénica, una version particular denominada TCC contextual
(CCBT) combina métodos de atencién plena y flexibilidad psicolégica. El objetivo es ayudar a los
pacientes a aceptar su dolor, al tiempo que modifican su percepcién y reaccion ante él.

Los principales objetivos de la TCC en el tratamiento del dolor:

- Cambiar los pensamientos disfuncionales: se anima a los pacientes a reconocer y

cuestionar las creencias negativas, como “cualquier actividad fisica intensifica mi dolor”

- Disminuir la evitacion y el miedo al movimiento: la TCC ensefa a los pacientes a
enfrentarse gradualmente a las actividades que temen, reduciendo asi su estado de
hipervigilancia ante el dolor.

- Gestién de las emociones: los métodos de plena consciencia ayudan a controlar mejor la
ansiedad y el estrés frecuentemente asociados al dolor.

- Aumentar la flexibilidad psicoldgica: en lugar de luchar implacablemente contra el dolor,
los pacientes adoptan un enfoque de aceptacién mientras se centran en importantes
objetivos personales y sociales. 2

La investigacion indica que la TCC, y en concreto la CCBT, desempefia un papel en la
reduccion de la influencia del dolor sobre el bienestar, el malestar emocional y el deterioro funcional.
Ayuda a los pacientes a adoptar comportamientos adecuados a pesar de la presencia de dolor
persistente.

En resumen, la TCC y sus variantes contextuales constituyen un recurso terapéutico esencial
para romper el ciclo vicioso del sufrimiento, la ansiedad y la evitacién, facilitando asi la adquisicion de

una mayor independencia y una mejora de la calidad de vida de los pacientes.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipotesis del estudio

La comprension y el buen manejo de los factores psicosociales por parte de los

fisioterapeutas permiten mejorar los resultados de su tratamiento en personas con dolor.

2.2. Objetivos del estudio
2.2.1. Objetivo principal

Mediante una revisidn sistematica de articulos cientificos, se pretende cumplir los objetivos
siguientes:
1. Evaluar la efectividad de un tratamiento fisioterapéutico con integracion de una intervencion

cognitiva sobre el dolor en comparacion con un tratamiento estandar.

2.2.2. Objetivos secundarios
1. Evaluar la efectividad de un tratamiento fisioterapéutico con integracién de una intervencion
cognitiva sobre los factores psicosociales en comparacion con un tratamiento estandar en
pacientes con dolor.
2. Evaluar la efectividad de un tratamiento fisioterapéutico con integracién de una intervencién
cognitiva sobre la funcionalidad en comparaciéon con un tratamiento estandar en pacientes

con dolor.

3. METODO

3.1. Diseno del estudio

Este estudio es una revision sistematica de articulos cientificos que pretenden valorar los
efectos de la utilizaciéon de los aspectos psicosociales en el tratamiento de los dolores en fisioterapia.

No se necesita un consentimiento informado de los pacientes, al ser una revision.

Los autores confirman que con las materias tratadas en el presente estudio no existe

afiliacion sin obligacion econdmica con ninguna entidad.

3.2. Criterios de inclusion y de exclusion
Los criterios de inclusién son:
- Articulos que evaluan pacientes con dolor.
- Articulos donde exista tratamiento fisioterapéutico
- Articulos en los que se han incluido a mayores de edad
- Articulos que realicen una intervencion basada en fisioterapia con integracion de terapia
cognitiva-conductual
- Articulos realizados sobre humanos
Los criterios de exclusién son:

- Articulos publicados antes de 2004
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- Articulos que no tengan intervencion
- Articulos en otra idioma que el espariol o el ingles

- Articulos realizados sobre animales

3.3. Estrategia de busqueda y seleccién de estudios

Las bases de datos utilizados para la busqueda de los articulos necesarios para la
realizacion de esta revision sistematica son: Pubmed y Web Of Science.

La realizacion de la busqueda se realizd desde septiembre de 2024 hasta febrero de 2025.

La formulacién de una pregunta PICO ayuda a la eleccién de los estudios y a la realizacion

de una investigacion bibliografica de calidad.

Figura 10: Estructura PICO
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La busqueda se lleva a cabo con palabras claves y con marcadores booleanos AND, OR, NOT.

3.4. Extraccion de datos

Los resultados obtenidos en los estudios analizados se almacenaron en una hoja de calculo
de Excel de disefio propio.

Se extrajeron los datos de los articulos seleccionados en la hoja de calculo de Excel. Los
datos como el nombre del autor y afios de publicacion del estudio fueron registrados asi como las
informaciones sobre la poblacion investigada,la intervencion en los grupos experimental y control, las
frecuencias de medida de resultados, las variables utilizadas para medir los resultados y para
terminar el analisis estadistico utilizada en cada estudio. Las caracteristicas de los estudios incluidos
se pueden observar en el Anexo 1 de este trabajo.

Las informaciones extraidas fueron analizadas y discutidas por dos investigadoras
independientes. Los articulos se buscaron, se analizaron y sus datos se extrajeron por separado, a

continuacion, cada investigadora presenté su tabla resumen a la otra para su revision.
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3.5. Variables

Las variables que siguen corresponden a los resultados que deseamos medir para evaluar la
eficacia de nuestra intervencién. En este apartado, se incluyen medidas y efectos sobre el estado del
paciente. Los resultados a considerar fueron:

- El dolor: evaluado a través de medidas con la Visual Analogue Scale (VAS)?*, la Numeric
Pain Scale (NRS)?, la Modified Brief Pain inventory (BPI-SF)?* y la algometria.

- Los factores psicosociologicos: evaluados a través de medidas con la Survey of pain attitude
(SOPA)?" que evalua las creencias y las actitudes relacionadas al dolor, la Hopkins Symptom
Checklist (HSCL-25)?® que evalla la depresion y la ansiedad, la Pain Coping Inventory
(PCI)*® que mide técnicas conductuales y cognitivas de afrontamiento del dolor, la State Trait
Anxiety Inventory (STADN®, la Fear avoidance beliefs questionnaire (FABQ)*' y sus
subescalas physical activity (FABQPA) y work (FABQW), la Brief lliness Perception
Questionnaire (B-IPQ)* que evalla la representacion cognitiva y emocional de la
enfermedad, la Pain Catastrophizing Scale (PCS)®, la Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)*.

- La funcionalidad: evaluada a través de medidas con la Pain Self-efficacy Questionnaire
(PSEQ)*, la Functional Assessment of Cancer Therapy - Breast (FACT-B)*, la Oswestry
Disability Index (ODI)*, la Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ)*® y el rango de
movilidad.

3.6. Calidad de los estudios

Una vez seleccionados los articulos, utilizaremos la herramienta Cochrane para evaluar el
riesgo potencial de sesgo en estudios individuales: Risk of Bias.*® En esta herramienta, los
parametros de evaluacion del sesgo se organizan en cinco categorias: sesgo de seleccion, sesgo de
conducta, sesgo de deteccion, sesgo de desgaste y sesgo de informacion. Ademas, se afiade un
segmento para indicar si se han detectado otros sesgos no mencionados en los criterios anteriores.

Las investigaciones se clasificaron como de riesgo de sesgo alto, bajo o indeterminado (Anexo 2).

A continuacion, se evalud la calidad metodologica de los articulos a través de la Escala
PEDro. Se trata de una escala que va de 0 a 11 puntos a través de 11 criterios. Cuanto mayor sea la
puntuacion, mayor sera la calidad metodolégica del articulo.*® Los criterios evaluados se describen en

el anexo 3.

En esta revision sistematica, los resultados fueron analizados de forma descriptiva tras un
analisis cualitativo de las variables de interés de los estudios seleccionados. Las diferencias entre los
grupos fueron evaluadas y comparadas en funcion de los factores como el dolor, la funcionalidad y

los aspectos psicosociales. El valor umbral de significacion estadistica se fijé en p<0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. Introduccion a los resultados

En esta seccién, se presentan los resultados de esta revision sistematica, que se centra
Unicamente en estudios con intervencién para evaluar la influencia de los factores psicosociales en el
tratamiento fisioterapéutico en los pacientes con dolor.

De forma inicial, como se ve en la figura 11, durante la busqueda en las bases de datos, se
utilizé una ecuacion de busqueda que permitio obtener 924 articulos. De estos, se eliminaron 787
articulos porque cumplian los criterios de exclusion. Luego, se preseleccionaron los articulos cuyos
titulos tenian relacién con nuestro tema para leer el resumen. Una vez leido el resumen, si era
compatible con nuestra investigacion, fueron seleccionados como potencialmente elegibles y los
otros se eliminaron (n=106). Se descargo el texto completo y cada estudio (n= 31) se sometié a una
lectura exhaustiva para comprobar su elegibilidad. Los articulos que no cumplian los criterios de
inclusién se eliminaron (n=19).

El analisis de los datos recogidos ayudara a verificar la hipotesis evaluando el impacto de la
correcta aplicacion de estrategias orientadas a los factores psicosociales por parte de los
fisioterapeutas en el tratamiento. También se destacard el efecto de la ensefianza del dolor y el
impacto de la comunicacion verbal (negativa o positiva) en los resultados del tratamiento. Por ultimo,
se llevara a cabo una evaluacién comparativa entre un método tradicional basado unicamente en la
fisioterapia y un método mixto que afiade apoyo psicosocial, con el fin de valorar sus ventajas
respectivas.

La interpretacion de los resultados dara la oportunidad de desarrollar estrategias para
integrar los factores psicosociales en la fisioterapia con el fin de optimizar y mejorar el tratamiento de
los pacientes que sufren de dolor.
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Fuente: Elaboracién propia

4.2, Resumenes de los articulos obtenidos

De los 12 articulos obtenidos, el nimero total de sujetos es de 1173, el intervalo de edad era de 18 a
75 afios, habia un 33% de hombres y un 67% de mujeres.

Los sujetos que estan descrito se dividen en diferentes grupos:

En los articulos de Martinez-Miranda et al.*?, Vibe Fersum et al.****, Valiente-Castrillo et al.*5,
Sidiq et al.*,el grupo experimental recibié tratamiento cognitivo (PNE, TCF) combinado con
tratamiento fisioterapéutico, mientras que el grupo control recibié un tratamiento convencional. El
objetivo en comun de estos cuatro articulos es evaluar si afadir un componente cognitivo al
tratamiento tiene beneficio para el paciente.
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Tabla 1: Resumen de las intervenciones en los grupos experimental y control de los articulos

de Martinez-Miranda et al.*?, Vibe Fersum et al.***, Valiente-Castrillo et al.**, Sidiq et al.*

Articulo

Grupo experimental

Grupo control

Martinez-Miranda
al.®?
(2024)

et

Programa terapéutico interactivo en linea de 12
semanas que combina PNE y GEM-Y,
supervisado por un fisioterapeuta mediante
videoconferencia.

Durante el primer mes los pacientes recibieron
2 sesiones de 1h cada semana de PNE.
Durante el segundo y tercer mes los pacientes
recibieron 2 sesiones de 1h cada semana de
GEM-Y.

Los pacientes recibieron un tratamiento
convencional sin intervencion educativa sobre
el dolor ni de movimiento adicional.

(2013, 2019)

Vibe Fersum et al.#344

Intervencion de 12 semanas de CB-CFT,
supervisada por 3 fisioterapeutas con 106h de
formacién en CB-CFT.

Sesioén inicial de 1h después son sesiones de
30-45 min.

1 sesion a la semana al inicio, luego cada 2-3
semanas.

Las sesiones incluyeron: componente cognitivo
con una evaluacion y esquema del ciclo de
dolor, ejercicios especificos para corregir
movimientos disfuncionales, integracion
funcional especifica de actividades diarias,
programa de actividad fisica adaptado.

Intervenciéon de 12 semanas de MT.EX en 3
clinicas privadas, supervisada por especialista
en terapia manual ortopédica.

Sesion inicial de 1h después son sesiones de
30min.

Las sesiones incluyeron: movilizaciéon o
manipulacién articular y ejercicios generales

Valiente-Castrillo
a|.45
(2021)

et

Intervenciéon de 2 semanas supervisada por 2
fisioterapeutas.

Hay dos grupos experimentales:

El primer grupo experimental recibié 3 dias a la
semana de TrPDN en los musculos de los
trapecios superiores, elevadores de la
escapula, multifidos cervicales y esplenios con
la técnica “fast in, fast out” hasta obtener 5
respuestas de contraccion local.

El segundo grupo experimental recibio TrPDN
+ PNE. Este grupo recibi6 el mismo tratamiento
del primer grupo experimental, sumado a 3
sesiones individuales de 30min cada una, la
semana antes de la TrPDN.

Las sesiones de PNE fueron supervisadas por
un fisioterapeuta formado y el contenido
incluyé: un video introductorio sobre las
dolores crénicas y una explicacion del dolor
(neurofisiologia, impacto de los pensamientos
y de las creencias y estrategias de
afrontamiento adaptativas)

Intervencion de 2 semanas supervisada por 2
fisioterapeutas.

Los pacientes recibieron un tratamiento
convencional que incluyd: 1 sesién cada dia de
electroterapia (10 sesiones al total).

Los 3 grupos (TrPND; TrPND+PNE; UC) recibieron instrucciones en comun: automasaje y
estiramientos suaves del trapecio superior y elevador de la escapula, 3 veces al dia durante los 3
meses siguiendo la intervencion.

Sidiq et al.*® (2024)

Los pacientes recibieron una intervencion de
fisioterapia (igual que el grupo control) sumado
a un programa educativo en presencial con
varios temas (definicion del dolor croénico,
neurofisiologia del dolor y aspectos
neurobioldgicos como la sensibilizacion central,
los factores de evitacion por miedo y los
factores sociales que influyen en las
experiencia de dolor lumbar).

2 sesiones a la semana durante 3 semanas de
educacion sobre el dolor.

En la cuarta y quinta semana hubo sesiones de
reflexion.

En la sexta semana se entregd un manual
breve sobre el dolor.

Los pacientes recibieron una intervenciéon de
fisioterapia que incluyd: consejo para evitar el
reposo en cama, aplicacion de calor superficial
durante 10min, estiramientos de los musculos
de la regiéon lumbar durante 10min, ciclismo
estatico durante 10min y ejercicios de core
durante 10-15min.

Leyenda:
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Grupo experimental: PNE: Pain Neuroscience Education; GEM-Y: Graded Exposure to Movement
through therapeutic Yoga; CB-CFT: Classification-Based Cognitive Functional Therapy; TrPND:
Trigger Point Dry Needling; UC: Usual Care.

Grupo control: MT.EX: Manual Therapy and Exercises.

En el articulo de Lane et al.*’ que presenta la muestra mas amplia (319), se distribuyeron los
pacientes en un grupo experimental que recibié solo un tratamiento cognitivo, mientras el grupo
control recibio tratamiento convencional. El objetivo de este articulo es determinar la efectividad de la
formacién de fisioterapeuta en PNE sobre los resultados en los pacientes con dolor de cuello o
espalda.

Tabla 2: Resumen de la intervencién en el grupos experimental y control del articulo de Lane

et al.¥’

Articulo

Grupo experimental

Grupo control

Lane et al.*’ (2022)

Pacientes supervisados con fisioterapeutas que
recibieron formacién de 16h en PNE

La intervencion incluyé un enfoque educativo
destinado a cambiar la percepcion del dolor de
los pacientes explicandoles los mecanismos
neurofisiologicos subyacentes (8h en formacion

Paciente tratado con fisioterapeutas que no
recibieron formacién de PNE.

No hubo cambio en sus practicas
fisioterapéuticas habituales.
Los pacientes recibieron atencioén

fisioterapéutica estandar.

online, 1 dia de formacion presencial).

Criterios de éxito: puntuacion > 90% al NPQ y
quiz de 10 preguntas + rendimiento aceptable
en practicas.

Leyenda:
Grupo experimental:
Questionnaire.

PNE: Pain Neuroscience Education, NPQ: Neurophysiology of Pain

En el articulo de Ferrari et al.*®, que presenta la muestra mas pequefia (10), los pacientes
recibieron un tratamiento centrado en principios cognitivos y conductuales combinado con un enfoque
funcional graduado. El objetivo de este articulo es examinar la eficacia del programa sobre el
tratamiento del dolor y la funcidn lumbar en pacientes con lumbalgia crénica.

Los pacientes recibieron sesiones de 50min cada semana o cada dos semanas. Las
sesiones fueron supervisadas por un fisioterapeuta formado en tratamiento de dolor lumbar y terapia
manual, sin embargo no tenia formacién especifica en psicologia o psicoterapia. La duracion de la
intervencion se ajustd segun las necesidades del paciente y su evaluacion fisioterapéutica.

Las sesiones incluyeron en el aspecto fisico, ejercicios progresivos de estabilizacién de la columna
lumbar, fuerza muscular, movilidad, resistencia y coordinacion. Se afiadieron ejercicios especificos de
fortalecimiento del musculo multifido y ejercicios funcionales como caminar, nadar. Cada paciente
tenia a disposicién un programa personalizado de ejercicios a domicilio.

En el aspecto cognitivo la sesiones incluyeron trabajo sobre las creencias y pensamientos negativos
con una educacion sobre la naturaleza y la evolucion de la patologia. También se incluyeron
estrategias de afrontamiento para ayudar al paciente a moverse sin miedo y reducir sus creencias
catastroficas. Los pacientes fueron informados que aspectos como la adherencia al tratamiento y la
participacion activa era esencial.

En el articulo de Malfliet et al.*® habia 3 grupos al total, uno con expectativas positivas, otro
con expectativas negativas y uno con expectativas neutrales. El articulo de Linskens et al.*® es similar
porque el grupo experimental tenia expectativas negativas y el grupo control tenia expectativas
positivas o neutras. El objetivo de estos dos articulos es examinar el impacto de la comunicacién
verbal.
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Tabla 3: Resumen de las intervenciones en los grupos experimental y control de los articulos

de Malfliet et al.*® y de Linskens et al.*

Articulo

Grupo experimental

Grupo control

Malfliet et al.*
(2019)

Hay 3 grupos de técnicas

(manipulaciéon  cervical,

diferentes expectativas de tratamiento.
evalué el efecto de las
intervencion fue supervisada por el
unica sesion.
El fisioterapeuta decia

- Expectativas positivas:

fisioterapéuticas
movilizacién cervical
manipulacion simulada) y dentro de cada grupo hay
3 subgrupos con expectativas diferentes (positivas,
neutrales y negativas). De este modo los pacientes
de cada grupo de intervencion tenian aleatoriamente
No se
diferentes terapias
administradas sino las expectativas transmitidas. La
mismo
fisioterapeuta y todos los pacientes recibieron una

“Esta es una

(o]

intervencion muy efectiva para tratar el
dolor cervical y esperamos que reduzca
su dolor.”

- Expectativas neutras: “Esta es una
intervencion utilizada para tratar el dolor
cervical, pero sus efectos sobre la
percepcion del dolor son desconocidos.”

cervical, esperamos que
temporalmente su dolor.”

- Expectativas negativas: “esta es una
intervencion ineficaz para tratar el dolor
empeore

Linskens et al.®®
(2023)

trata de una intervencion en linea.

Por el tema de las restricciones del Covid-19, se

Los pacientes recibieron un video educativo sobre | con lenguaje positivo y algunos con
las causas del dolor lumbar, los mecanismos de
afrontamiento y el prondstico con lenguaje negativo.
Por ejemplo recibieron “tus musculos estan debiles”.

Los pacientes recibieron el mismo video
que el grupo experimental pero algunos

lenguaje neutro. Por ejemplo recibieron
“tus musculos son fuertes” (lenguaje
positivo) o “puedo sentir tus musculos”
(lenguaje neutro).

En los articulos de Moseley et al.>' y Meeus et al.>?, el grupo experimental recibié educacion
sobre la neurofisiologia del dolor, mientras que el grupo control recibié una educacién general sobre
el dolor como anatomia o tratamiento y autogestiéon. Ambos estudios tienen un objetivo comun,
evaluar el impacto de la educacion sobre la neurofisiologia del dolor en las cogniciones y la mejora

de los sintomas. %2

Tabla 4: Resumen de las intervenciones en los grupos experimental y control de los articulos

de Moseley et al.*' y Meeus et al.*?

Articulo

Grupo experimental

Grupo control

Moseley et al.®
(2004)

Sesioén educativa de 3 horas con una pausa de
20 minutos sobre PNE para los pacientes, con el
objetivo de entender el papel del sistema
nervioso en el dolor, incluyendo:

1. Estructura y funcion del sistema nervioso
2.Comunicacion neuronal (sinapsis,
neurotransmisores)
3.Plasticidad neuronal vy
central/periférica

Después recibieron un cuaderno con 10 items
para leer y completar cada dia durante 2
semanas.

sensibilizaciéon

Sesién educativa de 3 horas con una pausa de
20 minutos sobre la anatomia y la biomecanica
de la espalda, incluyendo:

1. Anatomia vy fisiologia de la espalda (columna
vertebral, musculos, discos).

2. Andlisis de posturas y fuerzas articulares

3. Técnicas de elevacion y ergonomia

Después recibieron un cuaderno con 10 items
para leer y completar cada dia durante 2
semanas.

Meeus et al.®?
(2010)

Educacioén de los pacientes sobre PNE (funcion,
mecanismos y modulacién del dolor, en
particular del dolor crénico).

La intervencion incluyo6:

Ensefiar a los pacientes estrategias para
gestionar mejor la energia equilibrando la
actividad y el descanso.
La intervencién incluyo:
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- Explicacién de los mecanismos del sistema
nervioso y del sistema del dolor.

- Uso de ilustraciones y ejemplos para facilitar la
comprension.

- Formacién tedrica sobre el sistema del dolor,
basada en el libro «Explain Pain».

La supervision incluydé una discusién individual
con cada paciente para adaptar la educacién a
situaciones vitales especificas.

El objetivo es mejorar la comprension de los
pacientes sobre su dolor y fomentar un enfoque
proactivo del dolor croénico.

- Introduccién al concepto de «pacing»: una
estrategia en la que se anima a los pacientes a
evitar sobrecargar su organismo, equilibrando la
actividad y el descanso.

- Animar a los pacientes a fijar objetivos realistas
para aumentar la actividad, evitando al mismo
tiempo exacerbar los sintomas.

- Recomendar pausas regulares entre
actividades para evitar una intensidad de
actividad demasiado elevada.

La supervision incluyd consejos practicos para
evitar actividades demasiado extenuantes y

prevenir el empeoramiento de los sintomas.

Leyenda:
Grupo experimental: PNE: Pain Neuroscience Education.

En articulo de Sisco-Taylor et al.®®, el grupo experimental recibi6 un tratamiento
fisioterapéutico temprano y ejercicios, mientras que el grupo control recibié una atencién habitual con
el objetivo de ver si la fisioterapia temprana influye en las creencias de catastrofizacién del dolor o en
el comportamiento de evitacion.

Tabla 5: Resumen de la intervencién en el grupos experimental y control del articulo de

Sisco-Taylor et al.*

Articulo Grupo experimental Grupo control

Sisco-Taylor et al.®® | Los pacientes recibieron una intervencion | Los participantes recibieron una Unica sesion

(2021) temprana de fisioterapia que consisti6 en 4 | educativa con un fisioterapeuta, tras la cual se
sesiones a lo largo de 4 semanas incluyendo | les recomendd que consultaran a su médico de
manipulacion vertebral y ejercicios. cabecera si lo consideraban necesario durante el

periodo de tratamiento de 4 semanas.
4.3. Resultados atendiendo a las variables

4.3.1. Dolor

De los 9 articulos que estudiaron el dolor, 7 articulos % 43 45 46. 48. 49. 83 ghtyvieron resultados
positivos tras la intervencion, y 2 articulos **52 no obtuvieron diferencias entre los grupos (Anexo 4).

Martinez-Miranda et al.*> mostraron una reduccién significativa de la intensidad del dolor
(p=0,004, d=1;44) y una diferencia significativa de la interferencia del dolor (p<0,001, d=2,08) en el
grupo experimental.

Vibe Fersum et al.** encontraron que el grupo experimental y control mejoraron
significativamente con sus respectivas intervenciones, sin embargo, el grupo experimental obtuvo
resultados superiores, con resultados estadisticos y clinicamente significativos en comparacion con el
grupo control. Estos beneficios fueron perceptibles desde el principio y a los 12 meses en la PINRS.
En el grupo experimental, la mejora media en la puntuacion PINRS es de 3,2 (IC:95% : 2,5-3,9 ;
p<0,001). En el grupo control, la mejora media en la puntuacién PINRS es de 1,5 puntos (IC 95% :
0,7-2,2 ; p<0,001).

Vibe Fersum et al.** encontraron que después de 3 afios del estudio de Vibe Fersum et al.*, no se
observaron diferencias significativas entre los grupos (diferencia de 0,6 puntos en la escala NRS, IC
95% :-1,4a0,3; p=0,195).

Aunque se observé una mejora clinicamente significativa en el grupo experimental al cabo de un afio,
esta diferencia dejé de ser significativa a los 3 afios (Adjusted risk ratio: 0,95 ; IC 95% : 0,67-1,33).

Valiente-Castrillo et al.** mostraron que al inicio del estudio no habia diferencia significativa
entre los grupos en las caracteristicas demogréficas y clinicas (p>0,05).
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En la intensidad del dolor cervical medida con la VAS, el analisis ANOVA mostré un efecto
significativo del factor tiempo (F=57,066; p<0,001; np?*= 0,5) y una interaccion significativa
grupo-tiempo (F=3.845, p<0,001; np?=0,119). Ademas, el analisis post hoc mostré que los grupos
experimentales tuvieron una reduccion significativa del dolor inmediatamente en comparacioén con el
grupo control (p<0,01), sin embargo, estas diferencias dejaron de ser significativas después de 1 mes
(p>0,05) y a los 3 meses (p>0,05).
Las proporciones de pacientes que alcanzaron la Minimal Clinically Important Difference (MCID).
fueron:

- Grupo control: 47% (inmediato), 58% (1 mes), 53% (3 meses)

- Grupo experimental 1: 80% (inmediato), 70% (1 mes), 85% (3 meses)

- Grupo experimental 2: 100% (inmediato), 91% ( 1 mes), 86% (3 meses).
La prueba chi-cuadrado mostré que el grupo experimental 2 fue superior al grupo control en todos los
puntos de seguimiento (inmediatamente: p<0,001, 1 mes: p = 0,017, 3 meses: p= 0,029) y también
superior inmediatamente al grupo experimental 1 (p=0,031).

Sidiqg et al.*s mostraron que la intervencion educativa dio lugar a un reduccion significativa del
dolor medida en la escala VAS en ambos grupos. En el grupo experimental hubo una disminucion
media de 2,20 puntos (p<0,01) mientras que en el grupo control fue de 2,435 puntos (p<0,01). El
analisis intergrupos reveld una diferencia estadisticamente significativa a favor del grupo
experimental después de la intervencion (p<0,001), con un gran efecto (Cohen’s d= 0,82).

Ademas, segun el analisis de los factores predictivos, cuanto mayor era la intensidad del dolor al
inicio, mayor era el riesgo de que persistiera un dolor significativo a los 6 semanas (OR 1,69 ; IC 95%
:1,31-2,03).

Ferrari et al.*® encontraron una mejoria del dolor después de la intervencion en 6 pacientes
de los 10 estudiados, caracterizada por una reduccion de al menos 2 puntos en la escala NRS de
acuerdo con los criterios del Minimal Clinically Important Difference (MCID).

Malfliet et al.*® demostraron que las diferentes expectativas verbales tienen un impacto en los
resultados del tratamiento. En efecto, el analisis ANOVA revel6 que existe un efecto de interaccion
significativo en la VAS (p<0,01) y en los PPT (p<0,001). En los grupos de expectativas positivas y
neutrales, los puntajes VAS disminuyeron significativamente (p<0,001) y los puntajes PPT
aumentaron significativamente (p<0,001). Clinicamente, los grupos con expectativas positivas
superan la diferencia minima clinicamente importante inmediatamente después del tratamiento
(reduccion media de 30,0mm). Y los grupos con expectativas positivas y neutrales superan la
diferencia minima clinicamente importante con los PPT.

Meeus et al.’? encontraron diferencias significativas en el conocimiento sobre la
neurofisiologia del dolor en el grupo experimental en comparacién con el grupo control (p=0,001),
revelando que el grupo control mantuvo puntajes similares después de la intervencion. El PPt
aumento en los dos grupos, sin embargo no se observé una diferencia significativa de los valores del
umbral del dolor entre ambos.

Sisco-Taylor et al.®® demostré que a los 3 meses, la intensidad del dolor hubo una reduccién
significativa con la fisioterapia temprana en comparacion con el grupo control (p=0,028), aunque este
efecto se considerd clinicamente menor. Sin embargo, en 1 afio de seguimiento no hubo efecto
significativo.

4.3.2. Factores psicosociales

De los 11 articulos que estudiaron los factores psicosociales, 10 articulos 42 43 45 46.47. 48, 50. 51,
5253 obtuvieron resultados positivos tras la intervencion, y 1 articulo * no obtuvo diferencias entre los
grupos (Anexo 4).

Martinez-Miranda et al.*? encontraron con el analisis ANOVA una interaccion significativa
tiempo-grupo en la puntuacion global de la calidad de vida (p=0,010), pero no para las subescalas
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fisicas y funcional. Durante el seguimiento, en el grupo experimental se observé una diferencia
significativa en la subescala emocional, pero no de las otras dimensiones.

En los resultados secundarios se observaron en el grupo experimental, una diferencia significativa del
nivel de catastrofismo respecto al dolor (p=0,039, r=0,41) y también en la auto eficacia frente al dolor
(p=0,009, r=0,50). Estas diferencias significativas se mantuvieron en los 3 meses de seguimientos.
Sin embargo, no hay diferencia significativa en la kinesiofobia y los comportamientos de evitacion
relacionados con el dolor.

Vibe Fersum et al.*®* encontraron que el grupo experimental y control mejoraron

significativamente con sus respectivas intervenciones, sin embargo, el grupo experimental obtuvo
resultados superiores, con resultados estadisticos y clinicamente significativos en comparacion con el
grupo control. Estos beneficios fueron perceptibles desde el principio y a los 12 meses en los criterios
secundarios HSCL-25 y FABQ.
Al nivel de la ansiedad, depresion y creencia de evitacion, el grupo experimental mostré mejores
resultados que el grupo control. Sin embargo, la mejora observada en la subescala fisica de las
creencias de evitacion FABQ, disminuy6 entre un afio y tres afios y dejé de ser significativa a los tres
afos.*

Valiente-Castrillo et al.*® estudiaron varios factores psicologicos y encontraron que:

- En la kinesiophobia el analisis ANOVA mostro diferencias estadisticamente significativas en
el factor tiempo (F=6,204; p<0,001; np?=0,098) y una significativa interaccién grupo-tiempo
(F=3,136; p<0,01; np?=0,099). Ademas, el analisis post hoc mostr6 que el grupo experimental
2 tiene una reduccidon mas importante que el grupo control y que el grupo experimental 1 a
todos los puntos de seguimientos (p<0,01).

- En el catastrofismo, el analisis ANOVA mostré una diferencia significativa en el factor tiempo
(F=20,420; p<0,0001; np?=0,282) pero no en la interaccion grupo-tiempo (F=1,693; p=0,126;
np?=0,061).

- En la depresion, mostré una diferencia estadisticamente significativa en el factor tiempo
(F=9,665; p<0,0001; np*=0,152) pero no en la interaccion grupo-tiempo (F=0,471; p=0,733;
np2=0,017).

- En el Fear Pain Questionnaire, el analisis ANOVA mostré una diferencia estadisticamente
significativa en el factor tiempo (F=3,405; p=0,03; np?*=0,056) pero no en la interaccion
grupo-tiempo (F=0,565; p=0,757; np?=0,019).

- En la ansiedad relacionada al dolor, el analisis ANOVA mostré una diferencia
estadisticamente significativa en el factor tiempo (PASS-1: F=18,578; p<0,0001; np3=0,246;
PASS-2: F=10,671; p<0,0001; np?*=0,158) y una interaccidon significativa en el factor
grupo-tiempo para el PASS-1 (F= 2,430; p=0,038; np?=0,079) y no para el PASS-2 (F=1,796;
p=0,121; np*=0,059). El analisis post hoc mostré que el grupo experimental 2 tenia una
disminucion mas importante que el grupo experimental 1 y el grupo control en el PASS-1 en
cada punto de seguimiento (p<0,01).

- El andlisis ANOVA mostro diferencias significativas en el factor tiempo en varias dimensiones
de las creencias y la gestion del dolor, incluyendo la solitud, las emociones y el control del
dolor (p<0,01). Ademas, se observaron interacciones significativas grupo-tiempo en la
dimension control del dolor (p<0,001) y en el daio fisico (p<0,05). El analisis post hoc mostro
que el grupo experimental 2 presentd una mejora mas importante que el grupo experimental
1y grupo control en el control del dolor a 1 mes y 3 meses de seguimiento (p<0,01; p<0,05).
También, se demostré a todos los puntos de seguimiento que el grupo experimental 2 tenia
una mejora mas importante que el grupo control en la dimensién del dafio fisico (p<0,01).

Sidiq et al.*® mostraron que después de 6 meses el indice de bienestar WHO-5 mostré una

mejora significativa con un efecto moderado (p<0,001 ; Cohen’s d 0,58) a favor del grupo
experimental. Sin embargo no hubo diferencia significativa en la escala de autoeficacia (GSE).
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El analisis de los factores prondsticos revolo varios factores que influyen en la mejora psicosocial tras
la intervencion:
- La mayor edad se asocié con una mejoria del bienestar y la autoeficacia (OR 2,20;
IC 95%: 1,47-3,81).
- El sexo feminino fue une factor predictivo positivo para la mejora del bienestar (OR
1,34; IC 95%: 1,09-2,22).
- Un mayor nivel de autoeficacia en el momento de la inclusién aumenté la
probabilidad de una mejora del bienestar después de 6 semanas (OR 1,84; IC 95%:
1,46-2,75).

Lane et al.*” mostré que la educacion neurofisiologica del dolor combinada con el tratamiento
convencional de fisioterapia reveld ser eficaz en mejorar la confianza de los pacientes en su
capacidad para manejar el dolor con la medida PSEQ a las 2 y 12 semanas (p=0,049; IC 95%: 0.00 a
7,29 y P=0,045; IC 95%: 0,07 a -6,09).

Ferrari et al.*® encontraron, con respecto al PSEQ-I (Pain Self-Efficacy Questionnaire) que
antes del tratamiento 5 de los 10 pacientes estudiados tenian una puntuacion inferior a 20 puntos, lo
que indicaba una fuerte focalizacion del dolor. Los otros 5 tenian puntuacion entre 20 y 40 puntos. Al
final del tratamiento, 7 pacientes alcanzaron el umbral de mejora de la MCID. Ningun paciente
permanecié por debajo de 20 puntos. Ademas, 4 pacientes tuvieron una puntuacién entre 20 y 39
puntos, mientras que 6 pacientes alcanzaron o superaron los 40 puntos, el umbral considerado como
necesario para mantener o mejorar las ganancias funcionales.

Linskens et al.®® mostraron que el grupo experimental que recibieron el video educativo con
lenguaje negativo mostré un nivel de ansiedad significativamente mayor, medio por la escala STAI
State Anxiety (diferencia media = 0,39; IC 95%: 0,22-0,55), el efecto del tamafio fue de moderado a
alto (Cohen’s d= 0,72 ; IC 95%: 0,35-0,94).

Sobre el IPQ (lliness Perception Questionnaire) tres items sobre ocho de la escala mostraron
diferencias significativas entre los grupos, el grupo experimental revelé puntuaciones mas altas en:
- Cronologia, es decir, la percepcién de la duracion de la enfermedad (diferencia media: 0,84;

IC 95%: 0,27-1,41; F(1,188)=0,95; p=0,002).

- Control del tratamiento (diferencia media: 0,98; IC 95%: 0,29-1,67; F(1,188)=8,28; p=0,004).
- Preocupaciones relacionadas con la enfermedad (diferencia media = 0,92; IC 95%:
0,32-1,52; F(1,188)=9,97; p=0,002).
Estas observaciones indican que el grupo experimental percibié que su enfermedad era mas larga,
tenia menos confianza en el tratamiento y mostraba mas ansiedad.

Moseley et al.®" revelaron un cambio notable en el cuestionario sobre las actitudes ante el
dolor (SOPA(R)) tras el tratamiento, con una mejora mas pronunciada en el grupo experimental que
en el grupo control (p<0,001). Ademas, demostraron que tras el tratamiento, las puntuaciones de
catastrofizacion del dolor (PCS) fueron significativamente menores en el grupo experimental que en
el grupo control (p<0,001), lo que indica una reduccion de la tendencia a exagerar el dolor.

Los individuos del grupo experimental eran menos propensos a buscar ayuda externa en caso de
dolor, una diferencia que fue estadisticamente significativa (p=0,024). También creian mas en su
capacidad para controlar el dolor (p=0,002) y comprendian mejor la influencia de las emociones en el
control del dolor (p=0,007). Los miembros del grupo experimental eran menos propensos a creer que
el dolor estaba inevitablemente relacionado con el dano tisular, una diferencia que fue
estadisticamente significativa (p=0,023).

Sin embargo, no se observaron diferencias significativas entre los grupos con respecto a la creencias
de que el dolor esta constantemente relacionado con una discapacidad (p=0,31).

Meeus et al.®? encontraron una disminucion significativa en la tendencia a la rumiacion
medida en la PCS en el grupo experimental en comparacion con el grupo control (p=0,009). Ademas,
los resultados mostraron tendencias significativas de disminucién en el uso de estrategias de
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afrontamiento adaptativo en el grupo experimental. De hecho, la estrategia de “distraccién” y de
“preocupaciéon” medidas con la PCI disminuyeron significativamente (p=0,021; p=0,011).

Sisco-Taylor et al.®® indican que la fisioterapia temprana condujo a una disminucién
significativa de la catastrofizacion del dolor (PCS) después de 4 semanas (p=0,018). Mas
concretamente, una reduccion de la catastrofizacion a las 4 semanas se asocio significativamente
con una mejora de las discapacidad a los 3 meses (p=0,016) y una mejora de la intensidad del dolor
(p=0,016).

Sin embargo, la fisioterapia temprana no condujo a una disminucion significativa de las creencias de
miedo y evitacion en el lugar de trabajo (FABQ-W) o con respecto a la actividad fisica (FABQ-PA) a 4
semanas (p>0,05).

Una reduccion de la catastrofizacion a las 4 semanas dilucido en parte el impacto del tratamiento en
la reduccion de la intensidad del dolor a los 3 meses (22% del efecto total). Sin embargo, no hubo un
impacto significativo en la intensidad del dolor al cabo de un afio, y ningin mediador psicosocial
parece haber influido en los cambios a largo plazo

4.3.3. Funcionalidad

De los 10 articulos que estudiaron la funcionalidad, 8 articulos 42 43 44:45.46.48.51.53 ghtyvieron
resultados positivos tras la intervencion, a diferencia de 2 articulos *"*° (Anexo 4).

En el andlisis cualitativo del articulo de Martinez-Miranda et al.*?, surgieron 3 temas
principales: el reposo prolongado y el sobreesfuerzo agravan el dolor, el movimiento y el ejercicio
adaptado alivia el dolor y por ultimo la practica regular de ejercicio mejora la experiencia al dolor. La
mayoria de los pacientes asimilaron correctamente las ideas principales de las sesiones didacticas,
con un nivel de comprension superior al 75%, a excepcion de la tercera semana. En cuanto a las
sesiones de yoga, casi todos los participantes percibieron una mejora de su funcionalidad
relacionada con el dolor.

Vibe Fersum et al.*®* encontraron que el grupo experimental y control mejoraron
significativamente con sus respectivas intervenciones, sin embargo, el grupo experimental obtuvo
resultados superiores, con resultados estadisticos y clinicamente significativos en comparacion con el
grupo control. Estos beneficios fueron perceptibles desde el principio y a los 12 meses para el criterio
principal ODI. En el grupo experimental, la mejora media en la puntuacion ODI fue de 13,7 puntos (IC
95%: 11,4-16,1 ; p<0,001) mientras que en el grupo control, la mejora media en la puntuacién ODI
fue de 5,5 puntos (IC 95% : 2,8-8,3 ; p<0,001).

Después de 3 afios Vibe Fersum et al.** encontraron que el grupo experimental mantuvo mejores
resultados de discapacidad en comparacién al grupo control. El indice de discapacidad ODI fue 6,6
puntos inferior (IC 95% : -10,1 a -3,1 ; p<0,001), lo que indica un efecto de tamafio moderado
(standardized mean difference = 0,7). Ademas, 63% de los pacientes en el grupo experimental
mostraron una mejora clinicamente significativa en el ODI (al menos 10 puntos) en comparacion con
34% en el grupo control (Adjusted risk ratio: 2,09 ; IC 95% : 0,67 - 1,33).

Ademas Vibe Fersum et al.** demostraron que la amplitud total del movimiento lumbar mejoro tanto
en el grupo experimental como en el grupo control, sin embargo, no hubo diferencias significativas
entre ambos grupos.

Valiente-Castrillo et al.*> mostraron que existen diferencias estadisticamente significativas en
el factor tiempo (F=39,453; p<0,001; np?=0,409) y en la interaccion grupo-tiempo (F=3,157p<0,01;
np?= 0,01). El analisis post hoc mostré que el grupo experimental TrPDN + PNE presentd una
reduccidon mas importante en la incapacidad cervical en comparacion con el grupo control, tanto
inmediatamente después del tratamiento como a los 3 meses (p<0,01).

Sidiq et al.*® mostraron que antes de la intervencion, los participantes del grupo experimental

tenian una puntuacién media en el RMDQ de 15,02; una diferencia estadisticamente significativa en
comparacion con el grupo control (p=0,019 ; MD: 2,37).
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Tras la intervencion se observo una reduccion significativa de la discapacidad:
- En el grupo experimental la puntuacion RMDQ disminuy6é de 6,8 puntos (p<0,01) lo que
representa un mejora de 54,15% al nivel de discapacidad.
- En el grupo control la reducciéon fue mucho menor ( 1,0 punto ; p<0,01) lo que representa
solamente 6,8%.
La comparacion entre grupos mostré una diferencia media significativa de 8,0 puntos a favor del
grupo experimental (p < 0,001, d de Cohen = 0,75).
Por ultimo, el analisis de los factores predictivos mostré que una puntuacién elevada al principio del
estudio aumentaba el riesgo de discapacidad persistente a las 6 semanas (OR 1,99; IC 95%:
1,42-3,86) y un mayor nivel educativo fue un factor protector frente a la discapacidad persistente tras
la intervencion (OR 0,75; IC del 95%: 0,41-0,89).

Lane et al.*’ mostré que la educacion neurofisiologica del dolor combinada con el tratamiento
convencional de fisioterapia no reveld una diferencia significativa en el criterio principal entre los
grupos en la mejora de la funcionalidad fisica (PROMIS PF-CAT) después de 2 semanas (p = 0,59;
IC 95%: -0,77 a 1,34) y de 12 semanas (p=0,25; IC 95%: -0,73 a 2,83). No encontraron diferencias
significativas en los resultados secundarios (PROMIS PI CAT; NPRS) excepto a la PSEQ.

Ferrari et al.*® encontraron que una reduccion de al menos 10 puntos en ODI-I (Oswestry
Disability Index) es clinicamente significativa, 3 pacientes de los 10 pacientes estudiados no tienen
esa reduccion.

Ademas, para significar una progresion positiva, los resultados de la prueba de inestabilidad debian
ser negativos. Se tomé como referencia de normalidad de puntuacion de la prueba de la espalda de
Sorensen (SBT) superior a 170 segundos, comparada con los valores medios registrados en
individuos sin sintomas. (3/10 pacientes no llegaron a 170 segundos).
Segun el articulo, un paciente se consideré definitivamente mejorado cuando alcanzé todos los MCID
(NRS, ODI, PSEQ-I, Instability and endurance clinical test), parcialmente mejorado cuando alcanzé
dos MCID, y sin mejora significativa cuando alcanzé uno o ninguno de los MCID.

- Un paciente no mostré ningun mejoria significativa

- Tres pacientes como parcialmente mejorada

- Seis pacientes definitivamente mejoré.

Malfliet et al.*® no encontraron diferencias estadisticamente significativas en los diferentes
grupos a nivel de la NDI y en el CROM. Sin embargo, a nivel clinico, los grupos con expectativas
positivas y neutrales superaron la diferencia minima clinicamente importante a nivel de la NDI.

Moseley et al.®® demostraron que el grupo experimental presentaba menos restricciones
funcional tras el tratamiento, con una reduccion significativa de las puntuaciones del cuestionario
RMDQ (p=0,022). Ademas, la amplitud del SLR y la “forward bending range” fueron mayores en el
grupo experimental en comparacion al grupo control (p<0.01 para ambas evaluaciones). Sin
embargo, no hubo diferencia significativa en la prueba de activacién abdominal (ADIT) entre ambos
grupos.

Por ultimo, Sisco-Taylor et al.®® encontraron que al inicio del estudio, los miembros de ambos
grupos presentaban un grado moderado de discapacidad funcional, con puntuaciones iniciales
comparables en el indice de Discapacidad de Oswestry (ODI). La intervencién fisioterapéutica
temprana produjo una reduccién de la discapacidad percibida a los tres meses, aunque el impacto
global de este enfoque fue leve (alrededor de 3 puntos en el ODI, por debajo del liston clinicamente
significativo de 6 puntos). La mejora funcional observada a los 3 meses, que representa el 16% del
efecto global, se explico en parte por la reduccién del catastrofismo a las 4 semanas.

5. DISCUSION

Actualmente, la poblacién en general experimenta un proceso de envejecimiento progresivo,
alcanzando edades cada vez mas avanzadas. Este incremento en la esperanza de vida no siempre
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se relaciona con un mejor estado de salud y una mejor calidad de vida. Se observa un porcentaje
importante de personas que presentan dolor cronico en diferentes décadas de la vida. En este
contexto, el acceso a la fisioterapia es importante. Como fisioterapeutas, es esencial proporcionar un
tratamiento adecuado con un enfoque integral que contemple tanto la dimension fisica como la
mental. Existen evidencias sobre la influencia de factores psicosociales en el dolor, sin embargo, aun
faltan estudios y conocimientos en el vinculo entre la fisioterapia y dichos factores.'" %

El objetivo de este trabajo es analizar el efecto de los factores psicosociales sobre el tratamiento
terapéutico y mostrar que una educacion del dolor es efectiva para los pacientes que tienen dolor. Se
valoraron 3 variables principales que son el dolor, los factores psicosociales y la funcionalidad.

5.1. Dolor

De los 12 articulos seleccionados, 9 trataron de la variable del dolor y, de estos, 7 mostraron
resultados positivos del dolor tras la intervencién.

La combinacién de la terapia cognitiva y conductual con el tratamiento fisioterapéutico

produce una reduccién significativa del dolor en comparacion con los tratamientos fisioterapéuticos
convencionales. Del mismo modo, el tratamiento basado Unicamente en la educacion sobre el dolor
no reduce significativamente el dolor.
Los estudios de Martinez-Miranda et al 2, Vibe Fersum et al *®, Valiente-Castrillo et al “°y Sidiq et al ¢
demostraron que los grupos experimentales con una terapia combinada observaron una reduccion
significativa de la intensidad del dolor. Ademas, en el estudio de Ferrari et al.*®, un tratamiento
centrado en principios cognitivos y conductuales combinado con un enfoque funcional gradual
produce una reduccion significativa del dolor tras la intervencion. En cambio, Meeus et al.®? no
encontraron diferencia significativa de los valores del umbral del dolor en tanto en el grupo
experimental que recibieron una educacion sobre la neurofisiologia del dolor como en el grupo control
que recibieron una educacion de autogestion. Estos hallazgos sugieren que la incorporacion de
estrategias cognitivo-conductuales en el tratamiento fisioterapéutico podria aumentar la eficacia del
tratamiento, especialmente en el alivio del dolor, y promover un manejo mas efectivo a largo plazo.

Las expectativas inducidas verbalmente por parte del fisioterapeuta, independiente de las

técnicas utilizadas, podrian influir significativamente en los resultados relacionados con el dolor. De
hecho Malfliet et al.*® analizaron la influencia de expectativas inducidas por el terapeuta (positivas,
neutras y negativas) en 3 técnicas diferentes. Descubrieron que, aunque las técnicas aplicadas
fueran diferentes, todos los pacientes que recibieron expectativas positivas y neutras presentaron
una disminucion significativa de las puntuaciones de la VAS y un aumento significativo de las
puntuaciones del PPt en comparaciéon con los que tenian expectativas negativas. Estos resultados
sugieren que la comunicacion entre el terapeuta y el paciente es fundamental, y que los enfoques
cognitivos, emocionales y relacionales influyen directamente en el manejo del dolor.

La fisioterapia precoz podria influir en la intensidad del dolor a través de mediadores
psicosociales. En el articulo de Sisco-Taylor et al.?® se observo una reduccion significativa del dolor
en el grupo experimental que recibié una fisioterapia precoz, en parte influida por la disminucion del
catastrofismo. Sin embargo, no se encontré una mejora significativa en otros aspectos psicosociales,
lo que sugiere la necesidad de una intervencion fisica y cognitiva combinada.

Tres estudios muestran que los beneficios encontrados en los grupos experimentales tienden

a disminuir con el tiempo. Vibe Fersum et al.** mostré que, 3 afios después de la intervencion, la
mejora clinicamente significativa en la PINRS del grupo experimental desde el principio a los 12
meses dejé de ser significativa. Valiente-Castrillo et al.*®* mostré que la reduccion significativa del
dolor inmediatamente desaparecio y dejo de ser significativa después de 1 y 3 meses. Sisco-Taylor et
al.%®, aunque reportaron una reduccion significativa a los 3 meses de la intensidad del dolor, indicaron
que la diferencia entre los grupos dejé de ser significativa a los 12 meses de seguimiento.
Se puede poner de relieve que cada articulo tenia una duracion de intervencion diferente; Vibe
Fersum et al.* utiliz6 una intervencién de 12 semanas, Valiente-Castrillo et al.*® una intervencion de
2 semanas y Sisco-Taylor et al.5® una intervencion de 4 semanas. Esta variabilidad podria influir en
los resultados, lo que sugeriria que una intervencion de corta duracion podria dar lugar a resultados a
corto plazo.
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Dos articulos obtuvieron beneficios tanto en el grupo experimental como en el grupo control
De hecho, Vibe Fersum et al.*®* mostraron que ambos grupos mejoraron significativamente, sin
embargo el grupo experimental obtuvo resultados estadisticamente y clinicamente significativos
respecto al grupo control. Sidiq et al.*® mostraron que tanto el grupo experimental como el grupo
control experimentaron una disminucion del dolor, pero el grupo experimental revelé una diferencia
estadisticamente significativa.

Aunque la mayoria de las investigaciones muestran una reduccion significativa del dolor tras
una intervencion, su impacto parece estar ligado al tiempo y a factores psicosociales. Esto pone de
relieve la importancia de un enfoque holistico para garantizar resultados duraderos.

5.2. Factores psicosociales

De los 12 articulos seleccionados, 11 abordaron los factores psicosociales, y 10 de ellos
confirmaron su impacto en el tratamiento fisioterapéutico. Los resultados obtenidos ilustran que la
integracion de una parte cognitiva (PNE, CBT, estrategias conductuales) a un tratamiento
fisioterapéutico genera una mejora mas importante en diferentes variables en comparacién con un
tratamiento estandar.

Varios estudios, Martinez-Miranda et al.*?, Moseley et al.®', Meeus et al.5?, Sisco-Taylor et al.%®
demostraron que el enfoque cognitivo dentro de la fisioterapia permite obtener una diferencia
significativa *>®' o0 una disminucion significativa 5>%° del catastrofismo entre los grupos experimentales
y controles. Valiente-Castrillo et al.*® encontraron una diferencia significativa en el factor tiempo y no
en la interaccién grupo-tiempo, no obstante, el grupo experimental, con un tratamiento combinado de
técnica fisioterapéutica y PNE presenté una disminucion mas marcada y sostenida del catastrofismo.
El catastrofismo puede influir en la percepcién del dolor, como se vio en el articulo de Sisco-Taylor et
al.%®, y aparece influido por la combinacion de un tratamiento fisioterapéutico y cognitivo lo que
refuerza la necesidad de intervenir sobre dimensiones psicosociales.

Uno de los hallazgos mas relevantes es la autoeficacia frente al dolor, representando la
confianza del paciente para manejar su dolor. Tres articulos sobre cuatro, encontraron resultados
significativos. 42 47: 48

Las variables como la ansiedad, la depresion y la kinesiofobia obtuvieron resultados
heterogéneos, lo que podria indicar que, para actuar y tener beneficios en estos campos, se necesita
una intervencion mas especifica 0 mas prolongada o una colaboracién con un profesional de la salud
mental.

De hecho, Martinez-Miranda et al.*?, Sisco-Taylor et al.>®* y Meeus et al.>? no mostraron diferencia
significativa en la kinesiofobia. Vibe Fersum et al.** y Valiente-Castrillo encontraron diferencias
estadisticamente significativas para la kinesiofobia y para la ansiedad. Ademas Linskens et al.*®
encontraron resultados significativos para la ansiedad.

Vibe Fersum et al.*® encontraron para la depresion una mejora significativa en el grupo experimental
y control pero con resultados superiores, estadisticamente y clinicamente a favor del grupo
experimental.

Se puede destacar que en dos articulos que estudiaron la calidad de vida y que tenian el
mismo enfoque de tratamiento (cognitivo combinado con fisioterapia), se obtuvieron resultados
significativos. Martinez-Miranda et al.*?> mostré una interaccion significativa y Sidiq et al.*® una mejora
significativa en el indice de bienestar. Por lo tanto, la terapia combinada podria mejorar la calidad de
vida de los pacientes con dolor.

La educacion en la neurofisiologia del dolor se mostré significativa en cuanto a las estrategia
de afrontamiento al dolor. De hecho, tres articulos midieron esta variable y obtuvieron una mejora de
la actitud. Valiente-Castrillo et al.*® y Moseley et al.>' mostraron una mejora en el SOPA y Meeus et
al.52 mostraron una disminucion significativa de estrategias de distraccion y de preocupacién en la
PCI. Lo que refuerza la importancia de educar al paciente sobre sus sintomas.

La comunicacion por parte del fisioterapeuta parece ser una herramienta clave en el abordaje
de los factores psicosociales. El articulo de Linskens et al.®® mostré varias consecuencias de un
lenguaje negativo sobre el paciente, como un nivel de ansiedad significativamente mayor, una
diferencia significativa en la percepcion de su enfermedad (duraciéon mas larga, menos confianza al
tratamiento, mas preocupaciones). Lo que pone de relieve la importancia de un lenguaje adecuado,
asi como la utilizacién de un lenguaje positivo por parte de los fisioterapeutas.

Estos resultados permiten destacar la importancia y la eficacia de un enfoque combinado que
integre aspectos fisicos y psicosociales. Sugiere que la fisioterapia no debe estar solamente centrada
en un tratamiento fisico, sino englobando un enfoque completo (cognitivo, emocional y social).
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5.3. Funcionalidad

De los 12 articulos seleccionados, 10 trataban sobre la funcionalidad, y de estos, 8 mostraron
una mejoria en este factor tras intervenciones.

Los datos muestran que la combinacion de la terapia cognitivo-conductual y un programa de
fisioterapia da lugar a una mejora mas significativa de la funcionalidad que los tratamientos
convencionales. Los estudios de Vibe Fersum et al 44 Valiente-Castrillo et al *° y Sidiq et al
atestiguan una reduccién significativa del grado de discapacidad funcional en los grupos
experimentales que recibieron una intervencion mixta. Ademas, Martinez-Miranda et al.*?, mostraron
que casi todos los pacientes que recibieron el programa que combina la PNE y los ejercicios
percibieron una mejora en cuanto a la funcionalidad.

Ademas, los resultados de Ferrari et al.*®, a pesar del menor tamafio de la muestra, confirman la
eficacia de una intervencién centrada en principios cognitivos y conductuales combinados con un
entrenamiento funcional progressivo. Dentro de los pacientes que sufrian de lumbalgia crénica, seis
sobre diez mostraron una mejora significativa en varios indicadores de rendimiento funcional,
mientras que soélo uno mostré ningun progreso. Por tanto estos métodos tienen un impacto real en la
mejora de las capacidades fisicas, incluso en pacientes dificiles de tratar.

El aspecto personalizado, gradual y practico del programa podria justificar las mejoras. Ademas, la
asistencia de un terapeuta, aunque no tuviera formacion especifica en psicologia, podria haber
bastado para establecer un clima de confianza y compromiso en la terapia.

Es importante sefialar que los beneficios funcionales notificados en el articulo de Vibe
Fersum et al.** fueron significativos no solo desde el punto de vista estadistico, sino también clinico.
Los estudios de Vibe Fersum et al.** mostraron una notable mejora del ODI, este progreso se
mantuvo a largo plazo. En este, los efectos beneficiosos seguian siendo visibles tres afios después
de la intervencion, lo que pone de manifiesto el potencial duradero de un método integrado que
combina la fisioterapia y la consideracion de los factores psicosociales.

La investigacién de Lane et al.*’ compararon la educacion sobre el dolor y la fisioterapia
tradicional y no mostraron diferencias estadisticamente significativas en la funcionalidad fisica entre
los grupos. Esto subraya la importancia de un enfoque cognitivo sumado a una terapia fisica en lugar
de una simple educacion. Se podria considerar que la educacién por si sola, sin una aplicacion
practica o un trabajo conductual activo, no es suficiente para producir cambios funcionales a corto y
largo plazo. Esto también podria deberse a un tiempo de intervencién insuficiente o a una falta de
personalizacion del contenido educativo.

Algunas investigaciones, como la realizada por Malfliet et al.*®, no encontraron diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos en cuanto a las puntuacién de discapacidad (NDI) o a
la amplitud de movimiento cervical (CROM). En cambio, los grupos que recibieron mensajes verbales
positivos 0 neutros superaron la diferencia minima clinicamente importante a nivel de la NDI. Esto
indica que elementos como la expresion verbal del terapeuta pueden afectar a las percepciones
funcionales del paciente, sin dar lugar necesariamente a resultados estadisticos instantaneos. La
comunicacion positiva puede actuar como un poderoso placebo contextual, influyendo en la
percepcion de la capacidad funcional de la persona sin provocar necesariamente un cambio medible
y objetivo a corto plazo.

Moseley et al.>' también informaron de una mejora funcional, en particular en aumento de la
amplitud de movimiento (SLR vy flexién hacia delante) y una reduccion de las puntuaciones en el
cuestionario RMDQ, lo que demuestra que la educacion neurofisiolégica podria tener un mejor
beneficioso que una educacién superficial (anatomia y biomecanica de la zona dolorosa). Al aprender
mas sobre como funcionan el sistema nervioso y el dolor, los pacientes pueden experimentar una
reduccién de la amenaza asociada al movimiento, reduciendo asi la kinesiofobia y ayudando a
mejorar la movilidad y las capacidades funcionales. Se podria decir que una educacién mas
especifica seria mejor para los pacientes y que, como vimos anteriormente, la combinacién de este
tipo de educacion con la fisioterapia sera aun mas beneficiosa.

38



Por ultimo, el estudio de Sisco-Taylor et al.®® demostré que la fisioterapia temprana puede
conducir a una mejora leve de la funcionalidad tras un periodo de tres meses. Sin embargo, el efecto
global de este método siguid siendo limitado y por debajo del umbral clinico de mejora significativa, lo
que indica que la fisioterapia temprana por si sola no es suficiente si no se combina con elementos
psicocognitivos organizados. La ausencia de apoyo cognitivo estructurado en la intervencion podria
ser la razén de este modesto beneficio. La fisioterapia, incluso la preventiva, no es suficiente si no
aborda los factores psicosociales subyacentes.

6. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DE ESTE TRABAJO

Las limitaciones encontradas en la revision sistematicas se describen a continuacion:
Los resultados encontrados pueden considerarse sujetos a debate debido tanto a las limitaciones
presentes en los estudios con conclusiones positivas como en los articulos en los que no se
encontraron diferencias significativas a favor del grupo experimental.
La heterogeneidad de las intervenciones estudiadas, asi como de las variables medidas, dificulta la
comparacion directa entre los resultados y el establecimiento de conclusiones generalizadas. Las
poblaciones estudiadas también presentan considerable variabilidad: mas de la mitad fueron mujeres,
la edad varia entre los 18 y los 75 afios y el tamafo de muestra oscila entre 10 y 319 pacientes.
La mayoria de las investigaciones se centran en los impactos a corto plazo. Solamente tres estudios
analizaron la persistencia de los efectos a lo largo de varios meses o afios, lo que evidencia la
necesidad de realizar un seguimiento prolongado.
Otra de las limitaciones destacables es la variabilidad en la calidad metodoldgica de los estudios
incluidos. La fluctuacién de los puntajes en la escala de PEDro que oscila entre 4 y 9 de 10 puede
influir en la fiabilidad de los resultados obtenidos y la interpretacion de los hallazgos debe realizarse
con prudencia. Ademas, la ausencia de cegamiento es una limitacion importante, sélo tres de los
doce articulos contaban con pacientes cegados a la intervencién, seis con evaluadores cegados y
uno articulo con fisioterapeutas cegados, lo que puede impactar considerablemente en los
resultados.

Asimismo, se consideran fortalezas del presente estudio:
La investigaciéon incluye una amplia variabilidad de medidas de resultados, lo que ofrece una
perspectiva mas global del impacto de los tratamientos, y permite valorar los beneficios que van mas
alla del simple alivio del dolor.
La heterogeneidad de las intervenciones puede considerarse a la vez como limitacién metodoldgica
como fortaleza. Permite observar que no existe un enfoque unidimensional, ni un unico enfoque
combinado eficaz, sino que varias estrategias pueden resultar efectivas.
Ademas, el tema psicoldgico en el campo de la fisioterapia histéricamente se ha encontrado menos
explorado, a pesar de su papel clave. Nuestro cerebro y nuestros componentes cognitivos ocupan
una via muy potente en el manejo del dolor. Esta revisién sistematica pone de relieve el valor de una
terapia combinada (fisioterapia y psicolégica), aportando evidencia y reflexion sobre este tema poco
integrado en la practica clinica habitual.

Para las futuras investigaciones, seria necesario encontrar articulos con mayor homogeneidad en las
intervenciones con el objetivo de poder generalizar los resultados. Podria ser relevante seguir
haciendo una comparacién de todas las intervenciones para poner de relieve si hay una mas eficiente
que otra.

Ademas, seria deseable analizar articulos con mayor calidad metodoldgica, incluyendo mayor grado
de cegamiento para evitar la influencia de nuestros aspectos cognitivos en los resultados.
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10.

1.

12.

CONCLUSION

El tratamiento fisioterapéutico con integracion de una intervencion cognitiva juega un papel
significativo en el tratamiento del dolor en comparacion con un tratamiento estandar.

La efectividad de un tratamiento fisioterapéutico con integracion de una intervencién cognitiva
sobre los factores psicosociales en comparaciéon con un tratamiento estandar en pacientes
con dolor se reveld significativo.

El tratamiento fisioterapéutico con integracién de una intervencion cognitiva sobre la
funcionalidad en comparacion con un tratamiento estandar en pacientes con dolor demuestra
efectividad.
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9. ANEXOS
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PNE: Ensenanza de la neurociencia del dolor; UC: Atencion habitual; POS: Positivo; NEU: Neutro; NEG: Negativo.

Disefio: RCT: Ensayo dlinico aleatorizado; GEM: Exposicidn gradual al movimiento; BL: Linea de base; LOI: Duracién de la intervencién; DN: Puncién seca.

Resultados: BPI-SF: Inventario Breve del Dolor Madificado; PSEQ: Cuestionario de autoeficacia para el dolor; TSK-11: Escala de Tampa para la Kinesiofobia; PCS: Escala de catastrofizacion
del dolor; FACS-SP: Cuestionario de la escala de componentes de evitacion del miedo; FACT-B+4: Evaluacion funcional de la terapia contra el cancer - Linfedema; PINRS: Escala de valoracion
numérica de la intensidad del dolor; ODI: Indice de Discapacidad de Oswestry; HSCL-25: Lista de sintornas de Hopkins; FABQ: Cuestionario sobre creencias de evitacion del miedo; ROM:
Rango de movimiento, NRS: Escala de valoracion numérica; NDI: indice de Discapacidad Cervical; VAS: Escala analogica visual del dolor; BDI: Inventario de Depresion de Beck; SOPA:
Encuesta sobre actitudes ante el dolor; PASS-20: Escala de sintomas de ansiedad y dolor; FPQ: Cuestionario de miedo al dolor; RMDQ: Cuestionario de discapacidad de Roland Morris; GSE:
Escala general de seguridad y eficacia ; WHO-5: Indice de los Cince indices de Bienestar de la Organizacién Mundial de la Salud ; PROMIS PF CAT: Sistema de Informacion sobre la Medicion
de Resultados Informados por el Paciente-Prueba Adaptativa por Computadora de Funcion Fisica; AMs: Prueba de movimientos aberrantes; PLE: Prueba de extension lumbar pasiva; SLR:
Elevacion activa de piernas rectas; SBT-Prueba del puente supino; PPTs: Umbral de presion del dolor; STAI: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo ; IPQ: Cuestionario de percepcion de la
enfermedad: ADIT: Tarea de dibujo abdominal; PCI: Inventario de afrontamiento del dolor; FABQW: Cuestionario de Creencias de Temor-Evitacién - Subescala de Trabajo; FABQPA:
Cuestionario de Creencias de Temor-Evitacion - Subescala de Actividad Fisica; NPRS: Escala numérica de valoracion del dolor.

Anilisis estadistico: SPSS: Paquete estadistico para las ciencias sociales; OLS: Minimos cuadrados ordinarios.
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Depresion de Beck; SOPA: Encuesta sobre actitudes ante el dolor; PASS-20: Escala de sintomas de ansiedad y dolor; FPQ: Cuesticnario de miedo al dolor; RMDQ: Cuestionario de
discapacidad de Roland Morris; GSE: Escala general de seguridad y eficacia ; WHO-5. indice de los Cinco indices de Bienestar de la Organizacién Mundial de la Salud ; PROMIS PF CAT.
Sistema de Informacion sobre la Medicion de Resultados Informados por el Paciente-Prueba Adaptativa por Computadora de Funcion Fisica; AMs: Prueba de movimientos aberrantes; PLE:
Prueba de extension lumbar pasiva; SLR: Elevacion activa de piernas rectas; SBT-Prueba del puente supino; PPTs: Umbral de presion del dolor; STAI: Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo ; IPQ: Cuestionario de percepcion de la enfermedad; ADIT: Tarea de dibujo abdominal; PCI: Inventario de afrontamiento del dolor, FABQW: Cuestionario de Creencias de Temor-
Evitacion - Subescala de Trabajo; FABQPA: Cuestionario de Creencias de Temor-Evitacion - Subescala de Actividad Fisica; NPRS: Escala numérica de valoracion del dolor.

Analisis estadistico: SPSS: Paquete estadistico para las ciencias sociales; OLS: Minimos cuadrados ordinarios.

Fuente: Elaboracién propia
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Muestra Disefio Resultados Andlisis estadistico
169 salt :
N (CG=82: EG=87) Disefio RCT STAI Cohen's d
Sexo 80%W / 20%M EG intervention lenguaje negativo IPQ MANOVA
Linskens et al. 22.8(215-24,3)CG ; .. lenguaje neutro o
(2023) Bdad 25 (214238)EG | CCMEvendion oojiive AR
Evaluacién después de ver el video Correlacién de Pearson, r
Lol Test de Independent
sample
N = Disefio RCT SOPA MANCOVA
(EG=31; CG=27)
=3 V\_” 25M s : .. Neurofisiologia de la :
Sexo  (EG=18W/13M; CG= EG intervencion adlicacion sobré el dolar RMDQ Test de Scheffé post-hoc
Wicise] el 15WI12M)
oseley et al. i . T S e
42 (10) EG ; . Educacién en anatomia significacién estadistica
(2004) Bdad  4506)cG CGintervencion . seiologia de la espalda |7 C° p<0.05
. Test de Functionalidad S i
Evaluacion ﬁ?;s::e);]gii?pues de la (SLR: ADIT: forward E’L:bllcac:ion de Statistica
bending range) )
LOI 2 semanas ANOVA
48 T Prueba de neurofisiologia
N (EG=24: CG=24) Disefio RCT deidiolar SPSS 12.0
40W / 8M _— .
» S g .. Fisiologia de la Test de Kolmogorov-
Sexo gESE‘V_IZGZI\?; /2M; CG= EG intervencién educacién sobre el dolor PCS Smirnov
andlisis de varianza de
Meeus etal. |gyyg 223 ggg; {E:g CG intervencion Ritme y autoeducacion |PCI medidas repetidas
(2010) J ! (tiempo de grupo)
Evaluacian f\ntes y dle:spués de la TSK Nivel de significacién
intervencion (0,01)
LOI PPTs Cohen's d
Ultima observacién
trasladada
204 5 12
N (CG=104: EG= 100) Disefio Ensayo clinico FABQW, FABQPA ANCOVA
Sexo  106W /99M EG intervention Fisioterapia precoz PCS oLs
Sisco-Taylor |Edad 37 CG intervencién UC oDI
!(32t(?2l.1) BL, durante la
Evaluacien ~ Imfervencion (4 NPRS
semanas, 3 meses, 1
ano)
LOI 1 afo
Leyenda:

Muestra: EG: Grupo Experimental; CG: Groupo Control; W: Mujer; CFT: Terapia Cognitivo Funcional; MT.EX: Terapia Manual y Ejercicio; M: Hombre; TrPDN: Puncién seca en puntos
gatillo; PNE: Ensefianza de la neurociencia del dolor; UC: Atencién habitual; POS: Positivo; NEU: Neutro; NEG: Negativo.
Disefio: RCT: Ensayo clinico aleatorizado; GEM: Expaosicién gradual al movimiento; BL: Linea de base; LOI: Duracion de la intervencion; DN: Puncién seca

Resultados: BPI-SF: Inventario Breve del Dolor Modificado; PSEQ: Cuestionario de autoeficacia para el dolor, TSK-11: Escala de Tampa para la Kinesiofobia; PCS: Escala de
catastrofizacién del dolor; FACS-SP: Cuestionario de la escala de componentes de evitacién del miedo; FACT-B+4: Evaluacién funcional de la terapia contra el cancer - Linfedema; PINRS:
Escala de valoracién numérica de la intensidad del dolor: ODI: Indice de Discapacidad de Oswestry; HSCL-25: Lista de sintomas de Hopkins; FABQ: Cuestionario sobre creencias de
evitacion del miedo; ROM: Rango de movimiento; NRS: Escala de valoracion numérica; NDI: indice de Discapacidad Cervical; VAS: Escala analdgica visual del dolor; BDI: Inventario de
Depresién de Beck; SOPA: Encuesta sobre actitudes ante el dolor; PASS-20: Escala de sintomas de ansiedad y dolor; FPQ: Cuestionario de miedo al dolor; RMDQ: Cuestionario de
discapacidad de Roland Morris; GSE: Escala general de seguridad y eficacia ; WHO-5: Indice de los Cinco Indices de Bienestar de la Organizacion Mundial de la Salud ; PROMIS PF CAT:
Sistema de Informacion sobre la Medicion de Resultados Informados por el Paciente-Prueba Adaptativa por Computadora de Funcion Fisica; AMs: Prueba de movimientos aberrantes; PLE:
Prueba de extensién lumbar pasiva; SLR: Elevacion activa de piernas rectas; SBT.Prueba del puente supino; PPTs: Umbral de presién del dolor; STAI: Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo ; IPQ: Cuestionario de percepcion de la enfermedad; ADIT: Tarea de dibujo abdominal; PCI: Inventario de afrontamiento del dolor; FABQW: Cuestionario de Creencias de Temor-
Evitacién - Subescala de Trabajo; FABQPA: Cuestionario de Creencias de Temor-Evitacion - Subescala de Actividad Fisica; NPRS: Escala numérica de valoracion del dolor.

Analisis estadistico: SPSS: Paquete estadistico para las ciencias sociales; OLS: Minimos cuadrados ordinarios.

Fuente: Elaboracién propia
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Anexo 2: Cochrane Risk of Bias

Sesgo de seleccion Sesgo de realiza Sesgo de deteccion Sesgo de degaste Sesgo de notficién
suencia  Asign

Martinez-Miranda {2024) + + z = = = o
Vibe Fersum (2013} + + = E = " o
Vibe Fersum [2019) + + B . . 5 g
Fedro valiente Castrillo {2021} - + E N o 5 b
Mohammad Sidiq (2024} + + + + + " .
Elizabeth Lane (2022} - - + + - + =3
Silvano Ferrari (2016) - o + + + & £
Anneleen Malfliet {2013) + + 5 " 2 - i
FG Fieke Linskens [2023) + + + i % + !
Mos eley (2004) + + = E ; @ W
Mira Meeus (2010) + + & ¥ " - o
Eritanny L Sisco-Taylor (2021} + - R - H i 3

Leyenda: + = bajo riesgo - = alto riesgo ? = riesgo poco claro
Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 3: Escala PEDro para evaluacién de la calidad metodolégica

Criterios de
seleccion

Sujetos aleator

Asignacion
oculta

Grupos similares

Sujetos cegados

Terapeutas
cegados

Evaluadores
cegado

Resultados 85Y
sujetos

Medidas
puntuales y de

Martinez-Miranda (2024)
Vibe Fersum (2013)

Vibe Fersum (2019)
Pedro Valiente Castrillo (2021)
Mohammad Sidiq (2024)
Elizabeth Lane (2022)
silvano Ferrari (2016)
Anneleen Malfiiet (201)
FG Fieke Linskens (2023)
Moseley (2004)

Mira Meeus (2010)

Britanny L Sisco-Taylor (2021)

sl

sl

sl

NO

sl

Bl

sl

sl

sl

El

El

sl

El

El

sl

El

El

El

El

sl

NO

NO

NO

NO

El

s

NO

NO

s

NO

NO

NO

NO

NO

NO

sl

sl

sl

NO

NO

NO

NO

NO

NO

variabilidad

610

510

610

810

910

610

410

710

710

610

710

410

Fuente: Elaboracién propia
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Anexo 4: Sintesis de los resultados

Resultado Tipa Estudios Participantes Variables p (ENTRE GRUPQS) Diferencia media (Cl 95%)
2 semanas: p=0,590 2 semanas: 0,29 (-0,77 a 1,34)
PROMIS.PF: 12 semanas: p=0,246 12 semanas: 1,05 (-0,73 2 2,83)
Elizabeth Lane (2022) 318
2 semanas: p=0,695 2 semanas: 0,27 (-1,08 a 1,61)
5 7 PROMIS PAIN 12 semanas 0,188 12 semanas: 1,33 (-3,33  0,66)
G funcional =
SLR Tras la intervencion: p<0,05 5,07 (4,0°-8.0°)
Moseley (2004) 58 Forward bending range Tras la intervencién: p<0,05 4cm (0,0em - B,2cm)
Abdominal drawing in task | Tras la intervencién: p>0,05 !
- 3 meses: p<0.001; 3meses:-9.7 (-127a 6.7);
Vibe: Fecsurn (2013) 4 oDl 12 meses: p<0. 12 meses-8.2 (-12.6 a -3.8)
Vibe Fersum (2019} Bgézjf;%"‘ 33)1 oDl 3 afies: p<0,001 3 afios: -6,6 (-10,1a -2,1)
Post-tratamiente (a): p>0,05 Post-tratamiento (a): 327 (-1,87 a841)
Post-tratamiente (b): p>0,05 Post-tratamiento (b): 6,85 (1,76 a 11,83)
Post-tratamiento (c): p>0,05 Post-tratamiento {c): 3,57 (-1,43 a B,59)
. 1 mes (a): p>0,05 1mes (a): 1,21 (4,04 a 6,48}
:’;Ddzr:)\fa"e"'e Castrillo 50 NDI 1 mes (b} p<0,01 1 mes (b): 6,02 (0,82 a 11,21)
Fuiiconalidad 1 mes (c): p>0,05 1 mes (c): 4,81 (-0,31 2 9,93)
3 meses (a): p>0,05 3 meses (a): 2,78 (-2,60 a 8,18)
3 meses (b): p<0,01 3 meses (b): 6,22 (0,88 a 11,55)
3 meses (c) p>0,05 3 meses (c): 3,42 (-1,83 a 8,69)
Discapacidad — . Mejora EG: 6,8 (0,4 a0,6)
e Mehammad Sidiq (2024) 92 RMDQ Mejora P<0,001 Mejora GG: 1,0 (06 2 1.3)
Silvafio Ferrari 10 ODI-l p=i Pre-tratamiento a post-tratamiente:12%
Pre-tratamiento (1): Pre-tratamiento (1): 3,45 (-2.97 a 8,87)
Pre-tratamiento (2): Pre-tratamiento (2): 2,65 (-3,77 a 9,07)
Pre-tratamiento (3): p=0,063 Pre-tratamiento (3). -0,80 (-7,16 a2 5,57)
Anneleen Malfiiet (2018) 83 NDI ;ssaemar:a de seguimiento (1); p=0, :Os:rsﬂ)ana de seguimiento (1); 1.37 (-741a
1 semana de seguimiento (2); p=0, 1 semana de seguimiento (2); -5,48 (-14.27 a
083 3,30}
1 semana de seguimiento (3): p=0, 1 semana de seguimiento (3): -6,86(-1556a
083 1.85)
Moseley (2004) 58 RMDQ Tras la intervencion: p=0,022 2,0 puntos (0.4 - 3,6 puntos)
Britanny L Sisco-Taylor (2021) 204 ool : Z‘:;e:)g;%“ el Sl o
Leyenda:

Variables: BPI-SF: Modified Brief Pain Inventory; PINRS: Pain Intensity Numeric Rating Scale; NRS: Numeric Rating Scale; VAS: Visual Analeg Scale for Pain; PPts: Pain Pressure Threshold, NPRS: Numeric Pain Rating
Scale; HSCL-25: Hopkins Symptoms Checklist, FPQ: Fear Pain Questionnaire; STAI: State Trait Anxiety Inventory ; BDI: Beck Depression Inventory; TSK-11: Tampa Scale for Kinesiophobia; FACS-5P: Fear avoidance
Components Scale Questionnaire; FABQ: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire; PCS: Pain Catastrophizing Scale; FACT-B+4: Functional Assessment of Cancer Therapy - Lymphedema; WHO-5: World Health
Organization Five Well-Being Index: SOPA: Survey of Pain Attitudes: PCI: Pain Coping Inventory: PSEQ: Pain Self-Efficacy Questionnaire; GSE: General Safe-Efficacy Scale : PROMIS PF: Patient-Reported Qutcomes
Mesurement Information System - Physical Function; SLR: Straight Leg Raise; ODI: Oswestry Disability Index; NDI: Neck Disability Index; RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire.

p (ENTRE GRUPOS): T1: after PNE block: T2: after Pain neuroscience education + Graded exposure to movement; T3 after 3 months follow-up; (a): Usual care vs Trigger point dry needling; (b): Usual care vs Trigger
point dry needling + Pain neuroscience education; (c): Trigger point dry needling vs Trigger point dry needling + Pain neuroscience education; (1): Difference between positive and neutral group: (2): Difference between
positive and negative group; (3): Difference between neutral and negative group; (/): sin resutado.
Mean Difference (Cl 95%): EG: grupo experimental; CG: grupo control.

Fuente: Elaboracién propia
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Resultado Tipo Estudios Participantss Variables p (ENTRE GRUPOS) Diferencia media (Cl 95%)
P 3 meses: p<0.01: 3 meses: -0.12 {-0.19 a -0.04);
M. Fensi 20/} i Hael2s 12 meses: p<0.01 12 meses: -0.13 (0.2 a-0.04)
63 (perdido 31 7 Y- P o o
Vibe Fersum (2019) desde 2013) HSCL-25 3 afos: p<0,001 3afos: -0,18 (-0,29 a -0,08)
Post-tratamiento (a): p>0,05 Post-tratamiento (a): 13,62 (-1,08 a 28,32)
Pest-tratamiento (b): p=0,05 Post-tratamiento (b): 18,18 (3,65 a 32,72)
Post-tratamiento (c): p>0.05 Post-tratamiento (¢): 4,56 (-9,77 a 18,90)
Ansiedad 1 (a): p>0.05 1 (a): 8,98 (-6,30 a 24,28)
. y mes (a): p>0, mes (a): 8,98 (-6,30 a 24,
P alEe Castl 80 o 1 mes (5): p>0,05 1 mes (b): 1383 (-1,18 2 20,04)
1 mes (c): p>0.05 1mes (c): 4,94 {-9,97 a 19,85)
3 meses (a): p=0 05 3 meses (a): 11.58 (-3.81a 26 97)
3 meses (b): p>0,05 3 meses (b): 15,48 (0,27 a 30,70)
3 meses (c): p>0,05 3 meses (¢). 3,20 (-11,10a 18,91)
FG Fieke Linskens (2023) 169 STAl Después de ver el video: p<0,01 Después de ver el video: 3,9(2,2a 55)
e 3 meses: p<0.01; 3 meses: -0.12 (-0.19 a -0.04);
Vibe: Fansum, (07) ™. HsCl2% 12 meses. p<0.04 12 meses: 0,13 (0.22 a-0.04)
Vibe Fersum (2019) Gzéz;f‘z‘:; ;)1 HSCL-25 3 afios: p<0,001 3 afos: -0,18 (0,29 a -0,08)
Post-tratamiento (a): p>0,05 Post-tratamiento (a): 2,19 (-3,37 a 7.77)
Post-tratamiento (b): p>0 05 Post-tratamiento (b): 4,27 (-1,22 a 8,78}
Depresion Post-tratamiento (c): p>0,05 Post-tratamiento (¢): 2,07 (-3,34 a 7.50)
. - 1 mes (a): p>0,05 1mes (a):2,10 (-3,32 a 7,54)
?;”2':':\"’“5"“3 Casitlo ) 8D 1 mes (b} p>0,05 1 mes (b) 3,75 (-1612 9.12)
1 mes (c): p>0,05 1mes (c): 1,64 {-3.64 a 6,94)
3 meses (a): p>0,05 3 meses (a): 2,07 (-3,51 a 7,65)
3 meses (b): p>0,05 3 meses (b): 363(-187a915)
3 meses (c): p>0,05 3 meses (c): 1,56 (-3,87 a 7,00)
T1: p=0,086 T1: 14,57 (6,07)
TSK-11 T2: p= 0,096 T2:4
T3: p=0,086 T3: 15,55 (6,18)
Martinez Miranda (2024) 49
T1: p=0,027 T1: 16,90 (6,07)
FACS-SP T2:p=0,114 T2:/
T3:p=0,174 T3: 14,70 (7.48)
i 3 meses: p<0.001; 3meses: -3.6(-53a-1.9);
VI Farsomi (2013 e FaBe 12 meses: p<0.001 12 meses 4.7 (-6.5 a -3.0)
Vibe Fersum (2019) Ba(pardida 31 \pupn 3 afios: p>0,05 3aiios: 2,3 (-4,920.2)
desde 2013) B ! i i i
Kinescfobia Past-tratamiento (a): p>0,05 Post-tratamiento {a): 1,14 (-3,72 a6,01)
Past-tratamiento (b): p<0,01 Post-tratamiento (b): 8,70 (1,80 a 11,51)
Post-tratamiento (c): p<0,05 Post-tratamiento (c): 5,56 (-0,81 a 10,30)
. ; 1 mes (a) p>0,05 1 mes (a): 1,35 (4,08 3 6,78)
Facares Eeui?)\’a“em‘" Lasiig 50 TSK 1 mes (b): p<0,01 1 mes (b): 6.71 (1,34 2 12,08)
psicosociologicos 1 mes (c): p<0,05 1mes (c): 5,36 {0.61 a 10,66)
3 meses (a): p>0,05 3 meses (a): 2,99 (-1.79a 7.78)
3 meses (b): p<0,01 3 meses (b): 8,03 (3,29 a 12,,76)
3 meses (c): p<0,05 3 meses (c). 5,04 (0,37 a 0,71)
Mira Meeus (2010) 48 TSK Tras la intervencion: p>0,05 Mejors EG 00
. : Mejora CG: 2,29
Ti:p T1:8,22(3,13)
Martinez Miranda (2024) 49 PCS T2: p=0,03% T2:1
T3: p=0,009 Ta:!
Post-tratamiento (a): p>0 05 Post-tratamiento {a): 4,02 (-4,41 a 12,46)
Post-tratamiento (b): p>0,05 Post-tratamiento (b): 8,45 (0,80 a 18,10)
Post-tratamiento (c): p>0,05 Post-tratamiento (c): 542 (-2,88 a 13,74)
. ? 1 mes (a): p>0,05 1 mes (a): 0,60 (-7,62 a 8,83)
Catastrofismeo E%“;;V"“e“‘e Casirila, 50 PCS 1 mes (b): p=0,05 15,37 (3,062 13,81)
1 mes (c): p>0.05 1mes (c): 4,76 {-3,34a 12,87)
3 meses (a): p>0,05 3meses (a): 2,95 (-4.90a 10 81)
3 meses (b): p=0,05 .09 (0,032 12,88)
3 meses (c): p>0,05 3meses (c): 5,13 (-280 a 12,88)
Moseley (2004) 58 PCS Tras la intervencidn: p<0,001 6,0 points (3. - 8,2 points)
: - ; " Mejora EG : 1,58
Mira Meeus (2010) 48 PCS ruminating Tras la intervencidn: p=0,008 Mejora CG: 0,16
0,001 T1:-18,12 (-27.82 a-8,31)
Martinez Miranda (2024) 36 FACT-B+4 .04 T2:-21,76 (-36,17 a-7 35)
Calidad de vida T2: p=0.002 T3:-23,77 (-38,352-9,19)
i 7 : Mejora EG: 17.1 (143 a 20,0)
Mohammad Sidig (2024) 92 WHO-5 Mejora: P<0,001 Mejora CG- 2,0 (11 2 2.8)
Moseley (2004) 58 SOPA a8 Iderssclo pa 00 9,0 puntos (8,5 - 11,5 puntos)
Estrategia de PCI worrying Tras la intervencion: p=0,011 ejora EG - 0,26
afrontamiena Mejora CG: 0,07
Mira Meeus (2010) 48
- o i Mejora EG : 0,10
PCI Distraction Tras la intervencion: p=0,021 Mejora CG: 0,10
Mejora EG : 0.26
T1:p=0,714 Mejora CG: 0,07
Martinez Miranda (2024) 49 PSEQ T2: p=0,009
T3: p=0,045 Mejora EG: 0,10
Mejora CG: 0,10
Auaeficacia R . Mejora EG: -3,04 (-4 11 a -1,88)
Mohammad Sidiq (2024) 92 GSE Mejora P=0,087 Mejors OO 4,38 (5.6 a -3,08)
" 2 semanas: p= 0,045 2 semanas: 3,08 (0,07 a 6,09)
Elizabeth Lane (2022) 319 PSEQ i £=0.0408 1 3,65 (0,00 a 7.29)
Silvafio Ferrari (2016) 10 PSEQH p=i Pre-tratamiento a post-tratamiento: 20,1

Leyenda:

Variables: BPI-SF: Modified Brief Pain Inventory; PINRS: Pain Intensity Numeric Rating Scale; NRS: Numeric Rating Scale; VAS: Visual Analog Scale for Pain; PPts: Pain Pressure Threshold; NPRS: Numeric Pain Rating

Scale; HSCL-25: Hopkins Symptoms Checklist; FPQ: Fear Pain Questionnaire; STAI: State Trait Anxiety Inventory ; BDI: Beck Depression Inventory; TSK-11: Tampa Scale for Kinesiophobia; FACS-SP: Fear avoidance

Components Scale Questionnaire; FABQ: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire; PCS: Pain Catastrophizing Scale; FACT-B+4: Functional Assessment of Cancer Therapy - Lymphedema; WHO-5: \World Health

Organization Five Well-Being Index; SOPA: Survey of Pain Attitudes; PCI: Pain Coping Inventory; PSEQ: Pain Self-Efficacy Questionnaire; GSE: General Safe-Efficacy Scale ; PROMIS PF: Patient-Reported Qutcomes

Mesurement Information System - Physical Function; SLR: Straight Leg Raise; ODI- Oswestry Disability Index; NDI: Neck Disability index; RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire:

P (ENTRE GRUPOS): T1: after PNE block; T2: after Pain net

+ Graded

positive and negative group; (3): Difference between neutral and negative group; (/): sin resutado.
Mean Difference (Cl 85%): EG: grupa experimental; CG: grupo control

Fuente: Elaboracién propia

to movement; T3: after 3 manths follow-up; (a): Usual care vs Trigger point dry needling; (b): Usual care vs Trigger
point dry needling + Pain neuroscience education: (c): Trigger point dry needling vs Trigger point dry needling + Pain neuroscience education; (1): Difference between positive and neutral group; (2): Difference between
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Resultado Tipo Estudios Participantes Variables p (ENTRE GRUPQOS) Diferencia media (Cl 85%)
5 T1: 2,46 (0,55)
R T1: pedi001 T2 2,81 (075)
-SF pain intensity T2: p=0.004 T3 r
T3: p<0,001 +
Martinez Miranda (2024) 49
T1: p=0,001 101
BPI-SF pain interference | T2: p<0,001 i
T3 p<0,001 12:3.80{038)
Ta:!
3 meses: p<0.001; 3meses:-21(-27 a-14);
Mbs Eereum 2013 L RS 12 meses: p<0.001 12 meses: -1.3 (-2.1a-0.5)
63 (perdido 31 T fiog: ] 1
Vibe Fersum {2019) desde 2013) NRS 3 afics: p»0,05 3afios: -06(-1,4a-03
ost-tratamiento (a}: p<0, ‘ost-tratamiento (a): 1, .01a2,
Post-tratal ito (a): p<0,05 Post-tratar ito (a): 1,46 (0,01a 2,92)
ost-tratamiento (b): p<0, 'ost-tratamiento (b): 2, 24a4,
Post-tratal to (b): p<0,01 Post-tratamiento (b): 2,68 (1,24 a 4,11)
Post-tratamiento (c); p>0,05 Post-tratamiento (c); 1,21 (-0,20 a 2,63)
1 mes (a): p=0,05 1 mes (a): 1,32 (-0,40 a 3,08)
:Z%dzr%\fahente Castrilo 80 1 mes (b): p=0,05 1mes (b): 1,64 (0,04 a 4,11)
1 mes (c): p>0,05 1mes (c); 0,34 (-1,34a 2,03)
3 meses (a): p>0,05 3 meses (a): 0,91 (-0,83 a 2,65)
VAS 3 meses (b): p>0,05 3meses (b): 1,43 (-0,28 2 3,15)
3 meses (c): p~0,05 3meses (c): 052 (-1,17 a 2,22)
Mohammad Sidiq (2024) 92 vAS Mejora P<0,001 mz;g:: (E:g 3‘353(‘55:':?1;
Silvafio Femari (2018) 10 NRS p=i Pre-tratamiento a post-tratamiento: 2,2/10
Pre-tratamiento (1): 0,17 {-0,68 a 1,03)
: Pre-tratamiento (2}: 0,67 (-0,18 a 1,53)
Pre-tratamiento (1): p<0,001 3
B Pre-tratamiento (2)- p<0.001 Pre-tratamiento (3): 0,50 {-0,35 a 1,35)
Pre-tratamiento (3): p<0,001 Post-tratamiento (1): -2,07 (-3,15 a -0,.99)
- Post treatment (2): -3,04 (-4,11 a -1,96)
Post-tratamiento (1): p<0,001 >
VAS Post treatment (2): p<0,001 Post-tratamiento (3): -0,87 (-2,03 a 0,10)
Post-tratamiento (3): p<0,001 1 semana de seguimienta (1): 0,30 (142 a
e 081)
1 semana de seguimiente (1): p<0,001
1 semana de seguimiento (2): p<0.001 | | SEMana de seguimienta (2): -091(-2,03 a
1 semana de seguimiente (3): p<0,001 0.20)
L 1 semana de seguimiento (3); -0,61(-1,71 a
Anneleen Malfliet (2019) 83 0,50)
Pre-tratamiento {1): p<0,001
Pre-tratamiento (2): p<0,001
& - Pre-tratamiento (1) -0,001 (-0,27 a 0,27)
Freiratamisivio G P00 Pre-tratamiento (2): 0,13 (-0.40 a 0,14)
Post-tratamiento (1): p<0,001 Pre-tratamiento (3): -0,13 (-0,40 a 0,14}
PPts Post treatment (2): p<0,001 3 N
+ 4 Post-tratamiento (1): 0,36 (0,03 a 0,70)
Fiostirstaralemo ). a0 001 Post treatment (2): 1,37 (1,04 a 1,70)
1 semana de seguimiento (1); p<0,001 Post-tratamiento (3): 1,00 (0,68 a 1,33)
1 semana de seguimiente (2): p<0,001
S 1 semana de seguimiento (1): 0,26 (-0,05 a 0,57)
T-semanade.segLamiento, {3); p=.001 1 semana de seguimiento (2): 1,17 (0,86 a 1,47)
1 semana de seguimiento (3). 0,91 (0,60 a 1,21)
¢ 5 5 Mejora EG : 7,25
:Esll.lrophysm\ugy of pain Tras la intervencion: p<0,001 Mejora CG: 0,25
Mira Meeus (2010) 48
e Mejora EG : 018
PPts Tras la intervencién: p>0,05 Mejora CG: 0,26
5 NPRS 3 meses: p<0,01 3 meses: -0,49 (-0,93 a -0,05)
Britanny L Sisco-Taylor (2021) 204 1 afio- p>0.05 i afia:
Leyenda:

Variables: BPI-SF: Modified Brief Pain Inventory; PINRS: Pain Intensity Numeric Rating Scale; NRS: Numeric Rating Scale; VAS: Visual Analog Scale for Pain; PPts: Pain Pressure Threshcld; NPRS: Numeric Pain Rating
Scale; HSCL-25: Hopkins Symptoms Checklist; FPQ: Fear Pain Questionnaire; STAI: State Trait Anxiety Inventory ; BDI: Beck Depression Inventory; TSK-11: Tampa Scale for Kinesiophobia; FACS-SP: Fear avoidance
Components Scale Questionnaire; FABQ: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire; PCS: Pain Catastrophizing Scale; FACT-B+4; Functional Assessment of Cancer Therapy - Lymphederna; WHO-5: World Health
Organization Five Well-Being Index; SOPA: Survey of Pain Attitudes; PCI: Pain Coping Inventory; PSEQ: Pain Self-Efficacy Questionnaire; GSE: General Safe-Efficacy Scale ; PROMIS PF: Patient-Reported Qutcomes.
Mesurement Information System - Physical Function; SLR: Straight Leg Raise; ODI: Oswestry Disability Index; NDI: Neck Disability Index; RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire.

p (ENTRE GRUPOS): T1: after PNE block; T2: after Pain neuroscience education + Graded exposure to movement; T3: after 3 months follow-u

; (a): Usual care vs Trigger point dry needling; (b): Usual care vs Trigger

point dry needling + Pain neuroscience education; (c): Trigger point dry needling vs Trigger point dry needling + Pain neurcscience education; (1): Difference between positive and neutral group; (2); Difference between
positive and negative group; (3): Difference between neutral and negative group; (/): sin resutado,
Mean Difference (Cl 95%): EG: grupe experimental; CG: grupo control

Fuente: Elaboracién propia
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