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LISTADO DE SIMBOLOS Y SIGLAS

DLC: Dolor lumbar crénico.

ECA/ECAsS: Ensayo/s controlado/s aleatorizado/s.

ET: Ejercicio terapéutico.

PNE: Educacién en neurociencia del dolor (Pain Neuroscience Education, por sus

siglas en inglés).

PRISMA: Elementos de presentacion de informes preferidos para revisiones

sistematicas y metaanalisis.
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terapéutico en la disminucién
de la intensidad de dolor y la
discapacidad en pacientes
con dolor lumbar crénico:

Una revision sistematica.

Titulo breve: Educacion en
neurociencia del dolor y ejercicio en

el dolor lumbar crénico
Autores
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RESUMEN

Introduccién: El dolor lumbar crénico (DLC)
representa un importante problema de salud
en todo el mundo. Las cifras de prevalencia
siguen aumentando, sobre todo, entre los

adultos mayores y de sexo femenino. Las

pautas actuales recomiendan un tratamiento
conservador basado en la educacién y el
ejercicio terapéutico. La educacion en
neurociencia del dolor (PNE, por sus siglas
en inglés) ha surgido como una nueva forma
de educacion en dolor basada en aspectos
como la sensibilizaciéon del sistema
nervioso, la neurofisiologia, la neurobiologia
y el significado del dolor. El ejercicio
terapéutico (ET) también ha mostrado
resultados favorables en la disminucion de
la intensidad del dolor y la discapacidad, asi

como una mejora de la calidad de vida.

Objetivo: Evaluar el efecto de Ila
combinacion de PNE y ET en la disminucién
de la intensidad del dolor y la discapacidad

en pacientes con DLC.

Material y métodos: Se desarroll6 una
revision  sistematica, realizando una
bausqueda de literatura cientifica en las
bases de datos MEDLINE (PubMed),
Scopus y Web Of Science desde el inicio
hasta el 30 de enero de 2023. Se incluyeron
ensayos controlados aleatorizados (ECAS)
que evaluaron el efecto de la PNE y ET
sobre la intensidad del dolor y la

discapacidad en pacientes con DLC.

Resultados: Nueve ECAs fueron incluidos.
La PNE combinada con el ET fue mas eficaz
que el ET de forma aislada, intervencién
placebo y/o ausencia de tratamiento. La
intensidad del dolor mejor6 de forma
estadisticamente significativa a corto plazo
en la evaluacion post-intervencion (p<0,05)
y se mantuvo la mejoria a largo plazo
(p<0,05), excepto por un estudio que

presento resultados estadisticamente
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significativos a favor del grupo control. La
discapacidad presentd mejoras
estadisticamente significativas tanto a corto

como a largo plazo (p<0,05).

Conclusion: La combinacion de PNE y ET
mostré ser una intervencion eficaz en la
disminucién de la intensidad del dolor y de
la discapacidad respecto a ET aislado,
intervencion placebo y/o ausencia de

tratamiento en pacientes con DLC.

Palabras clave: Dolor lumbar crénico,
Educacién en neurociencia del dolor,
Ejercicio terapéutico, Intensidad de dolor,

Discapacidad.
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Effect of pain neuroscience
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with therapeutic exercise on
decreasing pain intensity and
disability in patients with
chronic low back pain: A

systematic review.

Running title: Pain neuroscience
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lumbar pain.
Authors
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ABSTRACT

Introduction: Chronic low back pain (CLBP)
represents a major worldwide health
problem. The prevalence figures continue to
increase, especially among older adults and
women. Current guidelines recommend
conservative treatment based on therapeutic

education and exercise. Pain neuroscience

education (PNE) has emerged as a new
form of pain education based on aspects
such as sensitization of the nervous system,
neurophysiology, neurobiology and the
meaning of pain. Therapeutic exercise (TE)
has also shown favourable results in
reducing pain intensity and disability, as well

as improving quality of life.

Objective: To evaluate the effect of the
combination of PNE and ET in reducing pain
intensity and disability in patients with CLBP.

Materials and methods: A systematic
review was developed, performing a search
of scientific literature in  MEDLINE
(PubMed), Scopus and Web of Science
databases from inception to January 30,
2023. Randomized controlled trials (RCTSs)
evaluating the effect of PNE and ET on pain
intensity and disability in patients with CLBP
were included.

Results: Nine RCTs were included. PNE
combined with ET was more effective than
ET, in isolation placebo intervention and/or
no treatment. The pain intensity improved
statistically significantly in the short term at
post-intervention assessment (p<0.05) and
in long term (p<0.05), except in one study
which presents statistically significant
differences results in favor of control group.
Disability showed statistically significant
improvements in both the short and long
term (p<0.05).

Conclusion: The combination of PNE and
ET was shown to be an effective intervention
in reducing pain intensity and disability
compared to ET isolated, placebo
intervention and/or no treatment in patients
with CLBP.
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1. INTRODUCCION

El dolor lumbar crénico (DLC) es un
dolor intenso y persistente que progresa en
el tiempo y presenta una duracion superior a
.EIDLC

deteriora la salud del individuo y sus

los tres meses
capacidades  funcionales, impactando
negativamente en su calidad de vida
. En el DLC,
ademas del factor bioldgico o la potencial
lesion, existen diferentes  factores
psicosociales que se interrelacionan entre
ellos y pueden influir en la patologia como,
por ejemplo, creencias negativas,
experiencias, entorno sociocultural o

conductas del individuo

. Estos aspectos
podrian ser clave en el tratamiento y

prondstico de pacientes con DLC.

El dolor es uno de los sintomas
principales del DLC y, segun su localizacién,
se puede diferenciar entre: 1) dolor lumbar
axial, localizado en la zona lumbar por
debajo del reborde costal y llegando hasta la
zona glutea, 2) dolor radicular, relacionado
con el recorrido de una raiz nerviosa, 3)
dolor raquiestenadtico, caracterizado por ser
dindmico e irradiarse a ambas extremidades
inferiores vy, 4) dolor atipico, que no
responde a un patrén tipico de los otros

dolores lumbares descritos

El DLC es un importante problema
de salud a nivel mundial
La prevalencia de DLC estd aumentando
considerablemente
Los datos actuales muestran que entre el

70% y el 80% de la poblaciéon ha padecido

dolor lumbar en algin momento de su vida

. Especificamente, el
DLC presenta una prevalencia anual entre
el 15y 45 %

elevada en adultos mayores

, siendo mas
La prevalencia aumenta
progresivamente a partir de los 30 afios v,
entre el 21% y el 68% de la poblacion mayor
de 60 afios, ha padecido DLC en los
Ultimos 12 meses

Ademas, la poblacién femenina y caucasica,
independientemente de la edad, es mas

vulnerable a padecer DLC

El DLC es una de las principales
causas de discapacidad en los paises
occidentales industrializados

. Tiene un impacto negativo sobre
la calidad de vida, asi como a nivel social y
econdémico . El abordaje
clinico multidisciplinar en los pacientes con
DLC es importante debido a los mudltiples
factores implicados en el mismo
. Los tratamientos que influyen en los
componentes sensorial, emocional vy
afectivo de la percepcion del dolor parecen

interrumpir el ciclo del dolor crénico

El tratamiento farmacolégico que
incluye, por ejemplo, paracetamol,
antiinflamatorios no esteroideos,
antidepresivos triciclicos u opioides suaves,
esta recomendado para el tratamiento del
DLC . Los
estudios disponibles en cuanto al
tratamiento farmacoldgico aportan evidencia
de intervenciones a corto plazo, por lo que
no hay demasiada informacién de los
efectos a largo plazo en pacientes con DLC

Las pautas

actuales en pacientes con DLC
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recomiendan incluir también abordajes no
farmacologicos como, por ejemplo, consejos
para mantenerse activos o programas de
ejercicio terapéutico (ET) individualizado y
. EI ET se

recomienda como uno de los mejores

supervisado

enfoques a corto plazo para reducir la
intensidad de dolor y la discapacidad en
pacientes con DLC

La revision sisteméatica de
Fernandez-Rodriguez et al. comparé
cualquier tipo de ET estructurado (por
ejemplo, ejercicio aerbbico, de fuerza,
basado en el tronco, McKenzie, pilates,
estiramientos, mente-cuerpo o combinacién

de alguno de ellos) con la ausencia de ET

Encontraron que cualquier tipo de ejercicio
fue eficaz para reducir la intensidad de dolor

y la discapacidad en pacientes con DLC

Zepeda-Mora et al. plantearon el objetivo de
ofrecer una vision general de lo que es el ET
y los programas que lo utilizan como
intervencién en el tratamiento del paciente
con DLC . Ratificaron
que cualquier programa de ejercicio como,
por ejemplo, estabilizacion, McKenzie,
pilates, yoga o ejercicio aerdbico de
fortalecimiento enfocado en el tratamiento
del DLC podria ser beneficioso, siempre y
cuando se disefie individualmente y sea
realizado frecuentemente durante un

periodo de tiempo suficientemente largo

Por otro lado, la educacion del dolor
y toma de conciencia han ganado relevancia
en el manejo del DLC, en parte, gracias al
desarrollo de la neurociencia del dolor en las

disfunciones musculoesqueléticas

. La educacion en neurociencia
del dolor (PNE, por sus siglas en inglés) se
basa en una terapia de educacion y tiene
como objetivo reconceptualizar el dolor de
un enfoque negativo como, por ejemplo,
dolor como “marcador de dafio tisular’ a un
enfoque positivo en el que el dolor actia
como un “sistema de alarma” que ayuda al
individuo a proteger el propio tejido corporal

La PNE se
diferencia de la educacion del dolor
tradicional por centrarse en la
desensibilizacion del sistema nervioso
mediante el estudio de la neurofisiologia,
neurobiologia y del significado del dolor

La revisién
sistematica de Valdes-Orrego et al. comparé
la PNE aplicada de forma aislada o dentro
de un programa de fisioterapia, frente a
otras intervenciones de fisioterapia

. Encontraron algunos
resultados a favor de la PNE en la mejoria
de la intensidad y aspectos afectivos del
dolor y funcionalidad en pacientes con DLC
a medio plazo
Por otro lado, el estudio Rufa et al. valoro el
efecto de la PNE en adultos con DLC y dolor
cronico en las extremidades inferiores,
valorando la satisfaccién y aceptacion de la
PNE por parte de los participantes
. Encontraron resultados positivos
por parte de los pacientes, que percibieron
la informacion impartida sobre la
neurofisiologia y la naturaleza del dolor
como importante y de gran ayuda para
obtener nuevas estrategias conductuales
para el manejo de su dolor
También  obtuvo  resultados
significativamente superiores en la mejora

de la discapacidad por dolor, la velocidad de
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la marcha y el miedo al movimiento,
concluyendo asi que la PNE fue un
tratamiento potencialmente eficaz para

adultos mayores con dolor crénico

El dolor depende de la interaccion
de factores fisioldgicos, psicolégicos y
socioculturales
. La atencién a dichos factores
puede ser una valiosa herramienta para una
intervencion mas eficaz y eficiente en el
campo de la fisioterapia. ElI modelo
biopsicosocial ofrece un tratamiento integral
enfocado en los factores psicosociales y
biolégicos de la persona, que son
esenciales en la aparicion y perpetuacion
del dolor
. Estudios recientes mostraron
que protocolos de tratamientos
multidisciplinares desde un enfoque
biopsicosocial, que combinan programas
basados en la educacién en neurofisiologia
del dolor, ET y desarrollo de habilidades en
gestiébn emocional son efectivos para aliviar
el dolor crénico, mejorando asi la eficacia de

los tratamientos y los resultados clinicos

La PNE y el ET aplicados de forma
aislada han mostrado resultados favorables
en la disminucion de la intensidad del dolor

y la discapacidad en pacientes con DLC

Es posible que la
combinacion de ambas técnicas potencie
los efectos sobre pacientes con DLC.
Adriaan Louw et al. sugirieron que la
combinacion de PNE con movimientos
pasivos y ejercicios activos podria ser clave
en el éxito de la PNE

Estudios como el de Javdaneh Norollah et

al. mostraron que, tanto la aplicacion de ET
como la combinacion de ET y PNE, tuvieron
resultados estadisticamente significativos
en la disminucion de la intensidad de dolor y
la discapacidad en pacientes con dolor de

cuello crénico

1.1. Hipbtesis

La hipotesis de la presente revision
sistematica fue que la PNE en combinacion
con el ET seria mas efectiva que el ET
aislado, tratamiento placebo y/o ausencia de
tratamiento para disminuir la intensidad de
dolor y mejorar la discapacidad en pacientes
con DLC.

1.2. Objetivos

El objetivo principal de esta revision
sistematica fue comparar la efectividad de la
PNE en combinacién con el ET respecto a
un programa de ET aislado u otro tipo de

tratamiento en pacientes con DLC.

Los objetivos especificos fueron:

1. Analizar la efectividad de la PNE en
combinacion con el ET en la
disminucién de la intensidad del
dolor en pacientes con DLC.

2. Evaluar la efectividad de la PNE
junto con el ET en la mejora de la
discapacidad en pacientes con
DLC.

2. MATERIAL Y METODOS

Esta revision sistematica se llevé a
cabo de acuerdo con los Elementos de
Informaciéon Preferidos para Revisiones

Sisteméaticas (PRISMA, por sus siglas en
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inglés) . El protocolo de
este estudio no se registrd en el registro
internacional PROSPERO puesto que éste
no permite el registro de trabajos

académicos sin intencion de publicacion.

2.1. Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion para la
revision sistematica se basaron en factores
metodolégicos y clinicos como poblacion,
intervencién, comparacion, resultados y
disefio del estudio.

2.1.1. Poblacion

Los estudios incluidos evaluaron
pacientes mayores de 18 afios con DLC. Los
pacientes podian presentar 0 no cirugia
previa. No hubo restricciones por sexo ni

por etiologia del dolor.

2.1.2. Intervencién

Los pacientes del grupo de
intervencion recibieron PNE y ET. Respecto
a la PNE, se incluy6é cualquier tipo de
educacion terapéutica relacionada con la
neurofisiologia y/o la reconceptualizacion
del dolor. Con respecto al ET, se incluy6
cualquier tipo de ejercicio como, por
ejemplo, ejercicio aerébico, de fuerza, de
control motor, de core, de estabilidad y/o de
flexibilidad.

2.1.3. Comparador

En el grupo de comparacion se
incluyé cualquier intervencion diferente a
PNE combinada con ET como, por ejemplo,
ET aislado, intervenciéon placebo y/o

ausencia de tratamiento.

2.1.4. Variables

Se incluyeron los estudios que
evaluaron la intensidad del dolor y/o la
discapacidad. Se incluyeron aquellos
estudios que presentaron datos de la
evaluaciéon post-intervencion y/o tras un
periodo de seguimiento a corto, medio

ylolargo plazo.

2.1.5. Disefo de estudio

Se incluyeron ensayos controlados
aleatorizados (ECAs), en inglés y en
espafiol. No hubo ninguna restriccion
basada en la fecha y el estado de la
publicacién, segun lo recomendado por los

criterios internacionales.

2.2. Estrategia de busqueda

Se buscaron articulos cientificos en
las bases de datos MEDLINE (PubMed),
Scopus y Web of Science desde el inicio
hasta el 30 de enero de 2023. Ademas, se
verific6 manualmente la seccion de
referencias de los estudios incluidos en la
revisibn sistematica. En la Tabla 1 se
muestra la estrategia de bulsqueda

adaptada a las diferentes bases de datos.



Matilde Affatato & Alessandra Antonella Vitale

Universidad
Europea

Tabla 1. Estrategia de busqueda en las diferentes bases de datos.

Numero Estrategia de bisqueda

de

resultados

1 PubMed 325

((((((chronic low back pain) OR (low back pain [MeSH Terms])) OR (lumbago)) AND

((pain neuroscience education) OR (health education[MeSH Terms]))) AND
((((exercisetherapy[MeSH Terms]) OR (exercise[MeSH Terms])) OR (therapeutic
exercise)) OR (training))) AND ((((Pain[MeSH Terms]) OR (Chronic pain[MeSH
Terms])) OR (Disability)) OR (quality of life[MeSH Terms]))) AND ((randomized
controlled trial) OR ( andomized controlled trial))

2  Scopus 86

TITLE-ABS-KEY-AUTH ( "chronic low back pain" OR "low back pain" OR lumbago)

ANDTITLE-ABS-KEY-AUTH (“"pain neuroscience education" OR "health education")
AND TITLE-ABS-KEY-AUTH ("exercise therapy" OR exercise OR "therapeutic
exercise" OR training) AND TITLE-ABS-KEY-AUTH ( pain OR "chronic pain" OR
disability) AND TITLE-ABS-KEY-AUTH ( "randomized controlled trial" OR

"randomised controlled trial")

3  Webof 36

((((TS=(("chronic low back pain" OR "low back pain" OR "lumbago"))) AND TS=(( "pain

science neuroscience education” OR "health education"))) AND TS=(("exercise therapy" OR
"exercise" OR "therapeutic exercise" OR "training"))) AND TS=(( pain OR "chronic pain"
OR disability))) AND TS=(("randomized controlled trial* OR "randomised controlled

trial"))

Fuente: Elaboracion propia.

2.3. Criterios de seleccion vy

extraccion de datos

Las referencias identificadas fueron
exportadas al software Rayyan QCRI,
utilizado para eliminar duplicados y realizar
el proceso de seleccion en dos fases

. En la primera fase, se
evaluo la relevancia de los estudios en
relacion con las preguntas y objetivos del
estudio utilizando informacion del titulo del
estudio, resumen y palabras clave. Se revisé
el texto completo en caso de ausencia de
consenso y/o informacion insuficiente. En la
segunda fase, se evalud el texto completo
de cada estudio para verificar el
cumplimiento de los criterios de inclusién. El
proceso de seleccion del articulo fue
realizado por dos revisores (M.A.y AAV)y
las diferencias se resolvieron por consenso

moderado por un tercer revisor (A.H.G.)

Dos revisores (M.AA. y AAV)
extrajeron las caracteristicas de los estudios
incluidos en la revisién sistematica de forma

estructurada, incluyendo informacion de la

poblacién, intervencién, comparacion,

variables de estudio y resultados.

2.4. Evaluacion de calidad

metodoldgica

La calidad metodolégica de todos
los estudios incluidos en la revision
sistematica se evalu6 utilizando la escala
PEDro

. Esta escala evalla la validez interna
y externa de cada estudio a través de 11
criterios: (1) criterios de elegibilidad
especificados; (2) asignacién aleatoria de
sujetos; (3) asignacion oculta; (4) similitud
entre grupos al inicio de la intervencion; (5)
cegamiento del sujeto; (6) cegamiento del
terapeuta; (7) cegamiento del evaluador; (8)
abandono inferior al 15% de los sujetos; (9)
andlisis por intencion a tratar; (10)
comparaciones estadisticas entre grupos;
(11) medidas puntuales y datos de
variabilidad. Cada criterio fue calificado
como “si” (1 punto) o “no/desconocido” (0
puntos). La puntuacion en la escala PEDro
proporciond un indicador de la calidad

metodolégica de cada estudio, de acuerdo
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con los siguientes valores: 9-10=excelente;
6-8=bueno; 4-5=justo; 3-0=pobre

Dos revisores independientes (M.A.
y A.A.V.) evaluaron la calidad metodoldgica
de cada uno de los ECAs incluidos y los
desacuerdos fueron resueltos por consenso
por un tercer revisor (A.H.G.). Se calcul6 el
coeficiente Kappa de Cohen (k) para evaluar
la fiabilidad entre evaluadores, de acuerdo
con los siguientes valores: (1) k> 0,7 = nivel
alto de acuerdo entre los evaluadores; (2) k
= 0,5-0,7 = nivel moderado de acuerdo; y (3)

k < 0,5= bajo nivel de acuerdo

2.5. Evaluacién del riesgo de

sesgo

El riesgo de sesgo de los ECAs
incluidos en la presente revision sistematica
se evalub mediante la herramienta
Cochrane revisada de riesgo de sesgo para
ensayos aleatorizados (RoB 2). Esta
herramienta consta de cinco dominios: 1)
sesgo derivado  del proceso de
aleatorizacion, 2) sesgo derivado de
desviaciones en las intervenciones
previstas, 3) sesgo derivado de la falta de
datos de resultado, 4) sesgo derivado de la
medicién del resultado y, 5) sesgo derivado
de la seleccion de los resultados informados

Cada uno de los
dominios incluye preguntas de sefializacion,

Fe LTS

que se responden con “si”, “probablemente
si”, “probablemente no”, “no” o “sin
informacion” y que, facilitan el proceso de
evaluacion. Estas preguntas conducen a un
juicio final de cada uno de los dominios

como “bajo riesgo de sesgo”, “algunas

preocupaciones de riesgo de sesgo” o “alto
riesgo de sesgo” lo que, a su vez conduce a
un riesgo de sesgo general para cada
ensayo. Dos revisores (MAA. y AAV)
evaluaron el riesgo de sesgo y los
desacuerdos fueron resueltos por consenso

por un tercer revisor (A.H.G.)

3. RESULTADOS

3.1. Seleccion de los estudios

La estrategia de seleccién de la
presente revision sistematica se muestra en

la Figura 1. Se incluyeron nueve estudios

.LaTabla 2 y el Anexo 1 muestran
las caracteristicas de los ECAs incluidos
(caracteristicas demograficas,

intervenciones, variables y resultados)

3.1.1. Caracteristicas de los

estudios incluidos

Un total de 872 participantes fueron
incluidos en los nueve ECAs que
comprenden esta revision sistematica. La
edad media de la poblacion incluida fue de
46,5 afos y el 63,8% de la muestra fueron

mujeres.
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La intervencion en todos los
ECAs se basé en PNE combinada
con ET (Bodes- Pardo et al., 2018;
Gorji et al., 2022; Imai et al., 2021;
Kim et al., 2022; Moseley L., 2002,
O’Keeffe et al., 2020; Rabiei et al.,
2021; Saracoglu et al, 2022;
Sorensen et al.,2010).

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020

Identificacion de estudios a través de base de datos y registros

Registros eliminados antes de la
- deteccion:
‘0 + Registros duplicados eliminados
‘C Registros identificados a partir de: ? P
S - PubMed (n = 325 (n = 50)
= ubie (n_— ) » + Registros marcados como no
= * Scopus (n — 86) elegibles mediante herramientas
ﬁ * Web of Science (n = 36) de automatizacién (n = 0)
+ Registros eliminados por ofras
razones (n = 0)
—
y
Registros restantes (n = 397) »| Registros excluidos (n = 0)
y
Registros solicitados para su . _
recuperacién (n = 397) »| Registros no recuperados (n = 357)
S
3
= A
= Registros evaluados para Registros excluidos (n = 31)
determinar su elegibilidad (n = 40) + Poblacion (n=4)
+ Intervencion (n = 16)
i - Comparacion (n = 5)
+ Disefio de estudio (n = 5)
+ Idioma (n=1)
r y
2 Estudios incluidos en la revision
b (n=9)
b Registros no recuperados
= (n=0)

Fuente: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an
updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372: n71. doi: 10.1136/bmj. n71

11



Matilde Affatato & Alessandra Antonella Vitale

Universidad
Europea

En relacion con la PNE, dos estudios
emplearon un libro para realizar Ila
educacion (Bodes-Pardo et al., 2018; Kim et
al., 2022), un estudio no especifico el tipo de
material de la educacion (O'Keeffe et al.,
2020), ocho estudios basaron la PNE en
seminarios 0  sesiones  educativas
presenciales (Bodes-Pardo et al., 2018;
Gorji etal., 2022; Imai et al., 2021; Kim et al.,
2022; Moseley L., 2002; Rabiei et al., 2021;
Saracoglu et al., 2022; Sorensen et al.,
2010) y los dos estudios restantes
complementaron con actividades de PNE
que el participante tenia que realizar en casa
(Moseley L., 2002; Sorensen et al., 2010).
En relacibn con el ET, tres estudios
emplearon ejercicio de control motor
(O’Keeffe et al., 2020; Rabiei et al., 2021;
Sorensen et al.,, 2010), tres estudios
emplearon ejercicio de tipo estiramiento
(Bodes-Pardo et al., 2018; Gorji et al., 2022;
O'Keeffe et al.,, 2020), dos estudios
emplearon ejercicio de estabilidad (O'Keeffe
et al.,, 2020; Saracoglu et al., 2022), dos
estudios emplearon ejercicio aerdbico
(Bodes-Pardo et al., 2018; Rabiei et al.,
2021), un estudio empleo ejercicio de fuerza
(Gorji et al., 2022), un estudio empled
ejercicio de resistencia (Gorji et al., 2022),
un estudio realizé entrenamiento especifico
de la musculatura del tronco (Moseley L.,
2002) y el estudio restante se basé en una
intervencion multidimensional sin
especificar el tipo de ET realizado (O’'Keeffe
et al., 2020). En el Anexo 1 se detalla la

intervencion realizada en cada estudio.

En relaciéon con el comparador de
los nueve ECAs incluidos, seis estudios
compararon PNE y ET con ET aislado
(Bodes-Pardo et al., 2018; Gorji et al., 2022;

Kim et al, 2022; Rabiei et al., 2021,
Saracoglu et al., 2022; Sorensen et al.,
2010) y los tres estudios restantes
compararon PNE y ET con otros
tratamientos, que incluyeron feedback
basado en las respuestas a un
cuestionario, seguimiento médico por parte
del médico general o terapia cognitiva
funcional (Imai et al., 2021; Moseley L.,

2002; O’Keeffe et al., 2020).

La duracién de la intervencion varié
de cuatro a 52 semanas. Cinco estudios
presentaron solo datos de la evaluacion
post-intervencion (Gorji et al., 2022; Imai et
al.,, 2021; Kim et al., 2022; Rabiei et al.,
2021; Sorensen et al., 2010) y cuatro
estudios presentaron datos tanto de la
evaluacion post-intervencién como tras un
periodo de seguimiento comprendido entre
un mes y 12 meses (Bodes-Pardo et al.,
2018; Moseley L., 2002; O’Keeffe et al.,
2020; Saracoglu et al., 2022).
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Tabla 2. Descripcion de los estudios incluidos en la revisién sistematica.

Estudio,
disefio

de

estudio

Caracteristicas de

la muestra:
Condicion,
Numero total,
Numero por

género, Rango de

edad

Dolor lumbar
crénico

N total: 56
M: 44 | H: 12
Edad: 20-75 afios

Grupo de intervencién y grupo
control,
Duracion de laintervencién

Intervencion: PNE+ET
Comparador: ET

Duracién de la intervencion:
No reportado (seguimiento 3

Variable, Resultados

Escala de medida

Intensidad de dolor

Escala NRS

Se encontraron resultados significativos en la intensidad de dolor en el grupo PNE+ET en
comparacién con el grupo de solo ET [DM: - 2,2; IC 95%: -2,93; -1,28; p<0,001] con un tamafio
de efecto alto (d=1,37). La intensidad del dolor disminuy6 en ambos grupos, pero el grupo PNE
+TE siempre tuvo mejores resultados.

(ECM)/ 3 sesién/semana (EEC)

meses) Lineade base Post Seguimiento Post Dif. entre
© intervencion 1 mes 3 meses grupos
= Frecuencia de la intervencion: Gl —
N 1 sesién/dia (ET) / 2 sesiones/dia 7,90(7,40,8,40) 5,3(4,7;59)  3,9(3,2:4,6) 2,70(2,00;3,40) 22 (-2;93; -
= PNE £8);
g ( ) GC 7,80(7,50;8,40) 7,1(6,5;7,7) 6,0(5,4;6,6) 4,80(4,10;5,50) d=1,37
o 5 Duracion de la sesion: Valores expresados como diferencia de medias (intervalo de confianza del 95%)
=i (ET) / 30-50 min (PNE)
a8 Discapacidad
8 RMDQ Se encontraron diferencias significativas en la escala RMDQ [DM: -2,70; IC 95%: -3.9,-1.4;
E p<0.001], con un tamafio de efecto d=1,15].
m
Linea de base Seguimiento Post Dif. entre
1 mes 3 meses grupos
Gl 12,00(11,40;12,60) 8,5(7,8;9,3) 6,40(5,50;7,20)  -2.7(-3,9;-1,4);
GC 12,60(12,10;13,1) 11,0(10,3;11,6) 9,80(8,90;10,60) d=1,15.
Valores expresados como diferencia de medias (intervalo de confianza del 95%)
Dolor lumbar Intervenciéon: PNE+ECM Intensidad de dolor
crénico Escala EVA La EVA present6 diferencias estadisticamente significativas entre grupos. Hubo una diferencia en
N N total: 65 Comparador: EEC la puntuaciéon media de la intensidad de dolor:
Q M: 65
N
< Edad: 50-65 afios Duracién de laintervencion: Linea de base Post Dif. entre grupos
c Q 8 semanas intervencién
:2 . . ., Gl 5,16 £0,70 2,16 + 0,07
5 Frecuencia de la intervencion:
(O] 3 sesién (PNE)/16 sesion/2 semana GC 5,10 £ 0,80 2,94 +0,91

Valores expresados como media * desviacion estandar
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Duracién de la sesién:
45-60min

Discapacidad

RMDQ Hubo una diferencia en la puntuacién media de la discapacidad:(0.79) (PNE+ECM, TE = 5.13,
EEC, TE = 2.62) que mostraron mejor rendimiento en el grupo PNE+ECM.

Lineade base Post Dif. entre grupos
intervencion
Gl 14,38 £1,94 6,61 +£0,92
p=0,002*
GC 14,57 +2,77 9,05 + 3,55

Valores expresados como media + desviacion estandar

Imai et al., 2021
ECA

Dolor lumbar
cronico

N total: 104

M: 79/H: 25
Edad: 20-69 afios

Intervencion: ET+PNE

Control: Feedback basado en las

respuestas a un cuestionario

Duracion de laintervencién:
6 meses

Frecuenciade la intervencion:

3-4 sesioén/ por semana

Duracién de la sesion:
1 horay 10 min

Intensidad del dolor

Escala NRS El grupo de intervencién mostré mejoras estadisticamente significativas en la intensidad de dolor
en comparacion con el grupo control. (p < 0,05)

Lineade base Post Dif. entre grupos
intervencion
+ +
Gl 4,60 +2,60 3,00+1,90 0<0,001*
GC 3,90 +2,90 3,90 £ 2,60

Valores expresados como media + desviacion estandar

Kim et al., 2022
ECA

Dolor lumbar Intervencién: PNE+ESL Intensidad de dolor
crénico Escala NRS La intensidad de dolor mejor6 significativamente en ambos grupos en el tiempo (p< 0.001) con
I\Nll't(z)ltgl: 40 Comparador: ESL una diferencia también significativa entre grupos a favor del grupo PNE+ESL de (p< 0,05).

Edad: 60-70 afios

Duracioén de laintervencién:
8 semanas

Frecuenciade la intervencion:

2 sesi6n/semana (PNE)
2 sesidn/semana (ESL)

Duracion de la sesion:
10 min (PNE) 20 min (ESL)

Linea de base Post Dif. entre
intervencién grupos
Gl 4,67 +1,45 2,78 +1,26 ]
p<0,05*
GC 4,59 +£1,66 3,47 +1,37

Valores expresados como media + desviacion estandar

Discapacidad

RMDQ La discapacidad mejoro6 significativamente en ambos grupos después de la intervencion (p< 0,05),
pero no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la evaluacién
post-intervencién (F = 0,081; p=0,778).

Linea de base Post Dif. entre
intervencion grupos
Gl 9,94 +1,58 6,06 +1,79
p>0,05
GC 10,94 + 1,56 7,18 +1,97

Valores expresados como media + desviacion estandar
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Dolor lumbar
crénico

N total: 57
M: 34/ H: 23

Intervencién:
TM + ET + Educacion

Control:

Intensidad de dolor

Escala NRS Ambos grupos mostraron mejorias estadisticamente significativas en la intensidad de dolor, con
diferencia estadisticamente significativas entre grupos.

Edad: 31-50afios Gestion médica por parte del Linea de Post Seguimiento Dif. entre grupos
médico de cabecera base intervencion 12 meses
L . - Gl 4,78 +1,84 4,45 +1,63 1,74 £1,50 Post 4 semanas y
~ Duracion de la intervencion: post 12 meses:
3 4 semanas GC 4,45 +1,63 3,03+1,15 2,63+1,64
N
3‘ 6 Frecuencia de la intervencion: Valores expresados como media + desviacion estandar
g w no reportado (TM) 2 sesion/semana Discapacidad
= (ET) 1 dia/semana (PNE) RMDQ Ambos grupos mostraron mejorias estadisticamente significativas en la discapacidad, con
diferencias significativas entre grupos.
Duracién de la sesion: _
1 hora Linea de Post Seguimiento Dif. entre grupos
base intervencion 12 meses
Gl 12,27 + 3,64 4,58 +3,76 4,87 +3,09 Post 4 semanas y
post 12 meses:
GC 11,14 £ 5,27 8,13 £4,76 7,12 £3,67
Valores expresados como media + desviacion estandar
Dolor lumbar Intervencion: Educacion + ET Intensidad de dolor
cronico Escala NRS Se mostraron diferencias significativas entre ambos grupos en la disminucion de la intensidad de
N total: 206 Control: TCF dolor.
M: 152/ H: 54
Edad: 18-75 afios Duracion de laintervencién: Linea de base Post Dif. entre grupos
De 6 a 8 semanas intervencién
. . . Gl 91/5,69 (2,23) 63 /4,60 (2,39)
Frecuencia de la intervencion:
§ 6 clases (media de 4) GC 103/6,17 (2,17) 66 /2,91 (2,47)
N
Rf Duracion de la sesion: Seguimiento Seguimiento Dif. entre grupos
- 6 1 horay 15 min 6 meses 12 meses
ouw Gl 751/ 4,44 (2,36) 68 /4,88 (2,74) 6 meses: p=0,056
= 12 meses:
3 GC 7313,77 (2,72) 74/ 4,31 (2,50)
o)

Valores expresados como media + desviacion estandar

Discapacidad

oDl El grupo control mostré mejoras estadisticamente significativas en la discapacidad en
comparacioén con el grupo intervencion.

Linea de base Post Dif. entre grupos
intervenciéon
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Gl 33,51 (12,61) 64 /26,11 (13,96)

GC 16,15 (9,74) 66/ 16,15 (9,74)

Seguimiento Seguimiento

Dif. entre grupos

6 meses 12 meses
Gl 75 /28,49 (16,96) 68 /28,43 (16,00) 6 meses:
GC 73120,19 (15,46) 72121,07 (13,62) 12 meses:

Valores expresados como media + desviacién estandar

Dolor lumbar crénico
N total: 39

M: 21 /H: 18

Edad: 30-60 afios

Intervencion: PNE+ECM

Control: ET bésico para dolor
lumbar

Intensidad de dolor

Escala NPRS

Ambos grupos mostraron disminucion en la intensidad de dolor, siendo significativamente inferior

en el grupo de intervencién en comparacion con el grupo control (p<0,05).

(ET)

Linea de base Post intervencidn Dif. entre
- Duracion de laintervencion: grupos
S 8 semanas Gl 6,45+1,21 3,79+1,02
S _ _ - GC 6,36 +1,14 4,91 £1,67
® 5 Frecuenciade la intervencion: Valores expresados como media + desviacion estandar
W 3 sesion (PNE) 16 sesion/2 semana - -
- (ECM) 2 sesion (ET) Discapacidad —__ _
= RMDQ Ambos grupos mostraron disminucién en RMDQ en la comparacion entre grupos, encontrando
= ; 2 e ) by
g Duracién de la sesién: una diferencia significativa entre el grupo de intervencion y el grupo control (p<0,05).
30-60min (PNE) 60 min (ET) Linea de base Post intervencion Dif. entre grupos
Gl 14,60 + 1,55 7,94 £217
GC 15,00 + 2,14 9,50 + 3,25
Valores expresados como media + desviacion estandar
Dolor lumbar crénico  Intervencion: (2 grupos) Intensidad de dolor
N total: 62 1: PNE+TM + ET Escala NPRS Se mostraron diferencias significativas entre grupos. El grupo de intervencién 1 tuvo valores de
g M:32/H:30 2: TM +ET NPRS significativamente méas bajos que el grupo de intervencion 2 (p= 0,01) y el grupo de control
Q Edad: 18-65 afios (p<0,001). Sin embargo, hubo diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
s Control: ET intervencion 2 y el grupo de control (p=0,44).
[
= <L .. . S Lo
o 5 Duracion de laintervencion: . Post Seguimiento .
!_:3;) | 4 semanas Linea de base intervencion semanas Dif. entre grupos
§ Frecuencia de la intervencién: Gl1 7,29 1,41 3,05 +1,50 2,09 +1,64 Gl1vs Gl 2:
g 8 sesion/2 por semana (TM) 4 Gl 2 7,58 +1.47 4,42 +1,78 4,52 +1,84 Gl 1vs GC:
sesion/semana (PNE) 3 veces al dia GC 7,32 +1,48 5,89 + 2,03 5,47 +1,95 Gl 2vs GC:

Valores expresados como media + desviacion estandar
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Discapacidad

ODI Se mostraron resultados significativamente menores en los grupos de intervencién 1 (p < 0,001)

y 2 (p=0,05) en comparacion con el grupo de control.

Linea de base Post Seguimiento Dif. entre grupos
intervencion 12 semanas
Gl1 34,45 +7,39 22,80 £6,77 19,90 +5,72 Gl1vs Gl 2:
Gl 2 32,00 £6,87 25,00 +7,88 25,89 +7,37 Gl 1vs GC:
GC 34,74 +8,55 31,77+9,27  32,33+8,49 Gl 2vs GC:

Valores expresados como media + desviacion estandar

Dolor lumbar crénico
N total: 207

M: 108/ H: 99
Edad: 32-48 afios

Intervencién: Educacién

Comparador:
ET basado en los sintomas

Duracion de la Intervencién:
12 meses

Frecuenciade la intervencion:
6 sesion/ 1 semana

Sorensen et al., 2010
ECA

Duracion de la sesion:
30-60 min

Intensidad de dolor

Escala NRS Ambos grupos de intervencion mostraron mejoras en la intensidad de dolor.
Linea de Post Seguimiento Dif. entre grupos
base intervencion 12 meses
Gl 6,10 +1,40 4,50 +£2,30 4,50 £2,40 6 meses:
GC 6,30 +1,50 4,80 +2,10 4,80 2,20 12 meses:

Valores expresados como media * desviacion estandar

Leyenda: d: d de Cohen; Dif: diferencia; DM: Diferencia media; EA: Ejercicio aerdbico; ECA: Ensayo clinico aleatorizado; ECM: Ejercicio de control motor, EEC: Ejercicio de estabilizacion de Core;

ESL: Ejercicio de estabilizaciéon de lumbar; H: Hombre; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; M: Mujer; NPRS: Escala numérica de calificacion del dolor (Numeric Pain Rating Scale); NRS: Escala

numérica de calificacién (Numeric Rating Scale) ODI: indice de discapacidad de Oswestry (Oswestry Disability Index); *p: Diferencia estadisticamente significativa; PNE: Pain Neuroscience

Education(Educacion en Neurociencia del Dolor); ET: Ejercicio terapéutico; EVA: Escala visual analdgica; Gl: Grupo intervencion; GC: Grupo control; RMDQ: Cuestionario de discapacidad de Roland
Morris (Roland Morris Disability Questionnaire); TCF: Terapia cognitiva funcional; TM: Terapia manual; TE: Tamafio de efecto.

Fuente: Elaboracién propia.
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3.1.2. Resultados de la calidad
metodoldgica
La calidad metodologica fue buena,
con puntuaciones entre 6 y 8 puntos, en los

nueve estudios incluidos en la presente

revision sistematica

(Tabla 3).

El nivel de acuerdo entre los
revisores en la evaluaciéon de la calidad

metodoldgica fue alto (k=0,8).

Tabla 3. Evaluacion de la calidad metodolégica a través de la escala PEDro.

Autor, afio 11 Puntuacié

Bodes-Pardo et al., 2018 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7
Gorji et al., 2022 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Imai et al., 2021 3 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 7
Kim et al., 2022 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 7
Moseley, 2002 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7
O’Keeffe et al., 2020 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Rabiei et al., 2021 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7
Saracoglu et al., 2020 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 6
Sorensen et al., 2010 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 6

Leyenda: 1: Criterios de elegibilidad; 2: Asignacion aleatoria; 3: Asignacion oculta; 4: Similitud basal; 5: Cegamiento a los
sujetos; 6: Cegamiento al terapeuta; 7: Cegamiento al evaluador; 8: >85% de seguimiento; 9: - Andlisis por intencion a tratar;
10: Comparacionestadistica entre grupos; 11: Medida de punto/validez. O: el criterio no se cumple; 1: el criterio se cumple

Fuente: Elaboracién propia.
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3.1.3. Resultados de la evaluacion estudio restante present6 un alto riesgo de

del riesgo de sesgo sesgo (Kim et al., 2022).

Ocho de los nueve estudios incluidos
presentaron bajo riesgo de sesgo (Bodes-
Pardo et al., 2018; Gorji et al., 2022; Imai et
al., 2021; Moseley L., 2002; O’Keeffe et al.,
2020; Rabiei et al., 2021; Saracoglu et al.,
2022; Sorensen et al., 2010). Mientras que el

Figura 2. Evaluacion del riesgo de sesgo A) resumen de estudios individuales y (B) resultados agregados de la evaluacion.

Dominios del riesgo de sesgo

Estudios

®
®
®
©
®
®
®
®

e ere
:oooooooo
P00000OO®
P0000POO®
PEEDEODD®

Niveles de riesgo de sesgo Dominios:

. Alto D1: Sesgo derivado del proceso de aleatorizacion
D2: Sesgo derivado de desviaciones en las intervenciones previstas
@ Algunas preocupaciones D3: Sesgo derivado de la falta de datos de resultado
. D4: Sesgo derivado de la medicion del resultado
. Bajo D5: Sesgo derivado de la seleccion de los resultados informados

D1

D2

D3
D4

D5

Riesgo general de sesgo

0% 25% 50% 75% 100%

. Al
l Bajo prx::acmnes l Alto

Fuente: Elaboracion propia.

19



Matilde Affatato & Alessandra Antonella Vitale

Universidad
ue Europea

3.2. Resultados de las variables

de estudio

3.2.1. Intensidad de dolor

3.2.1.1. Evaluacién post-Intervencién

El dolor se evalu6é en nueve ECAs,
encontrando en todos ellos una disminucion
de la intensidad de dolor (Bodes-Pardo et
al., 2018; Gorji et al., 2022; Imai et al., 2021,
Kim et al., 2022; Moseley L., 2002; O’Keeffe
et al., 2020; Rabiei et al., 2021; Saracoglu et
al.,, 2022; Sorensen et al., 2010). Seis de
ellos compararon PNE y ET frente ET
aislado (Bodes-Pardo et al., 2018; Gorji et
al.,, 2022; Kim et al.,, 2022; Rabiei et al.,
2021; Saracoglu et al.,, 2022; Sorensen et
al., 2010) y tres evaluaron la eficacia de PNE
y ET frente a otros tratamientos (terapia
cognitiva funcional, seguimiento médico por
parte del médico general, feedback basado
en las respuestas a un cuestionario) (Imai et
al., 2021; Moseley L., 2002; O’Keeffe et al.,
2020). De los nueves ECAs incluidos, ocho
estudios  mostraron una diferencia
estadisticamente significativa entre grupos a
favor del grupo de PNE y ET en
comparacion con ET aislado u otros
tratamientos (p<0,05) (Bodes-Pardo et al.,
2018; Gorji et al., 2022; Imai et al., 2021; Kim
et al., 2022; Moseley L., 2002; O’Keeffe et
al., 2020; Rabiei et al., 2021; Saracoglu et
al., 2022). Sin embargo, en un estudio no
hubo diferencias estadisticamente
significativas entre grupos, comparando la
PNE en combinacion con ET frente al ET

aislado (p>0,05) (Sorensen et al., 2010).

3.2.1.2. Evaluacion tras el periodo de

seguimiento

De los nueve ECAs incluidos, cuatro
de ellos evaluaron el seguimiento post-
intervencién (Bodes-Pardo et al.,, 2018;
Moseley L., 2002; O’Keeffe et al., 2020;
Saracoglu et al., 2022). El estudio de Bodes-
Pardo et al, evalu6 la intensidad de dolor
tras un periodo de seguimiento de unoy tres
meses, respectivamente; Moseley tras un
afio y; Saracoglu tras tres meses. Todos
ellos encontraron mejoras con diferencias
estadisticamente significativas a favor del
grupo PNE y ET (p<0,05) (Bodes-Pardo et
al., 2018; Moseley L., 2002; Saracoglu et al.,
2022). Al contrario, el estudio de O’keeffe et
al. no obtuvo diferencias estadisticamente
significativas entre grupos respecto a la
intensidad de dolor tras un periodo de
seguimiento de seis y 12 meses,
respectivamente, tras la finalizaciéon de la
(p=0,056 y p=0,134,
respectivamente) (p>0,05) (O'Keeffe et al.,
2020).

intervencion

3.2.2. Discapacidad

3.2.2.1. Evaluacioén post-Intervencion

La discapacidad se evalud en seis
ECAs, mostrando todos ellos una
disminucién de la discapacidad (Gorji et al.,
2022; Kim et al., 2022; Moseley L., 2002;
O’Keeffe et al., 2020; Rabiei et al., 2021;
Saracoglu et al., 2022). De los seis estudios,
cuatro compararon PNE y ET con ET aislado
(Gorji et al., 2022; Kim et al., 2022; Rabiei et
al., 2021; Saracoglu et al., 2022). Tres de
ellos mostraron diferencias estadisticamente
significativas a favor de PNE y ET (p<0,05)
(Gorji etal., 2022; Rabiei
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et al., 2021; Saracoglu et al.,, 2022). El
estudio restante compar6 PNE y ET frente al
ET aislado y no obtuvo diferencias
estadisticamente significativas entre grupos
(p>0,05) (Kim et al., 2022).

Los dos estudios restantes
compararon PNE y ET con otros
tratamientos, que incluyeron seguimiento
médico por parte del médico general y
terapia cognitiva funcional. Los resultados
fueron controversiales, puesto que uno de
ellos mostré diferencias estadisticamente
significativas a favor de PNE y ET (p<0,05)
(Moseley L., 2002), mientras que el otro
estudio encontro diferencias
estadisticamente significativas a favor del
grupo control basado en la terapia cognitiva

funcional (p<0,05) (O’'Keeffe et al., 2020).

Tres de los nueve ECAs incluidos
hicieron referencia a la discapacidad, sin
embargo, no presentaron datos de la
efectividad de la intervencion estudiada
sobre dicha variable (Bodes-Pardo et al.,
2018; Imai et al.,, 2021; Sorensen et al.,
2010). Sorensen et al. evaluaron la
discapacidad solo en la evaluacién pre-
intervencién, sin presentar datos en la
evaluacion post-intervencion, no pudiendo
evaluar el efecto de la intervencién
(Sorensen et al., 2010). El estudio de Imai
et al. evalué la discapacidad mediante una
escala que evaluaba un conjunto de
variables, sin especificar los datos de estas
de forma aislada (Imai et al., 2021) y Bodes-
Pardo et al. evaluaron la discapacidad a un
mes y a los tres meses de la finalizacién de
la intervencion sin especificar los datos de
la evaluacion post-intervencion (Bodes-
Pardo et al., 2018).

3.2.2.2. Evaluacion tras el periodo de

seguimiento

De los nueve ECAs incluidos, cuatro
evaluaron la discapacidad después de la
post-intervencion (Bodes-Pardo et al., 2018;
Moseley L., 2002; O’Keeffe et al., 2020;
Saracoglu et al., 2022). El estudio de Bodes-
Pardo et al, evalué la discapacidad tras un
periodo de seguimiento de uno y tres meses,
respectivamente; Moseley tras un afio y;
Saracoglu tras tres meses. Todos ellos
encontraron mejoras con diferencias
estadisticamente significativas a favor del
grupo PNE y ET (p<0,05) (Bodes-Pardo et
al., 2018; Moseley L., 2002; Saracoglu et al.,
2022). A diferencia de los estudios
anteriores, el estudio de O’Keeffe et al.
presentd  resultados  estadisticamente
significativos entre los grupos respecto a la
discapacidad a los seis y 12 meses,
respectivamente, tras la finalizaciéon de la
intervencién (p<0,05) a favor del grupo
control basado en la terapia cognitiva

funcional (O’Keeffe et al., 2020).

4. DISCUSION

El objetivo de la presente revisién
sistematica fue evaluar la efectividad de la
PNE en combinacion con ET en
comparacion con un programa de ET
aislado, otro tipo de tratamiento
convencional o la ausencia de tratamiento
sobre la intensidad de dolor y la

discapacidad en pacientes con DLC.

Los resultados respecto a la
intensidad de dolor mostraron que la PNE en
combinacion con el ET fue estadisticamente

superior en la evaluacion post-intervencion.
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Tras el periodo de seguimiento, se mantuvo
la disminucion de la intensidad de dolor,
aunque en un estudio hubo resultados
estadisticamente significativos a favor del
grupo control. En relacibn con la
discapacidad, la combinacién de PNE y ET
mostro resultados estadisticamente
significativos en la disminucion de la
discapacidad tanto a corto plazo como tras

el periodo de seguimiento.

De acuerdo con los resultados de la

presente revision, estudios de
caracteristicas similares han encontrado
resultados positivos a favor de la
combinacion de PNE y ET en el tratamiento
del dolor crénico espinal
. Galan-Martin et
al. compararon la PNE combinada con el ET
frente a un protocolo habitual de fisioterapia
en el dolor crénico espinal, llegando a la
conclusién que la combinacién de PNE con
ET fue méas efectiva en la reduccion de la
intensidad de dolor y la discapacidad,
mostrando resultados significativos en la
evaluacion  post-intervencion, que se
mantuvieron tras un periodo de seguimiento
de seis meses
Ademds, la combinacion de PNE y ET
gener6é altos niveles de satisfaccion en
comparacion con el tratamiento de
fisioterapia habitual
. El estudio de Malfliet et al. compar6
la PNE y el ET de control motor frente a la
educacion tradicional de espalda y cuello
con ejercicios generales
La combinacion en el grupo
intervencién obtuvo una disminucion de la
intensidad de dolor y de la discapacidad con
resultados estadisticamente significativos

superiores en la evaluacion post-

intervencion y, ademas, esta mejora se

mantuvo a largo plazo

A diferencia del presente estudio,

Ryan et al. compararon PNE en

combinacion con ET frente a PNE aislada y

obtuvieron resultados estadisticamente

significativos a favor del grupo de PNE

aislada en el momento post-intervencion en
la reduccidn de la intensidad de dolor

Por el contrario, la

discapacidad mostr6 cambios en la

evaluaciéon post-intervencion, aunque no

fueron significativos . En

el seguimiento después de tres meses, los
resultados de dolor y discapacidad se
igualaron . Sin embargo,

los resultados pueden resultar
controversiales y no se conoce el motivo,
por lo que habria que investigar mas

. Al igual que en el presente
estudio, Pires et al. compararon la eficacia
de la combinacion de ejercicio acuatico y
PNE frente al ejercicio acuatico aislado en
pacientes con DLC . El
estudio reveld resultados significativos a
favor de la PNE con ejercicio acuético en la
disminucion de la intensidad de dolor tras un
periodo de seguimiento de tres meses

, pero sin cambios en el post-
intervencién inmediato
En relacion con la discapacidad, no
encontraron resultados estadisticamente
significativos en ninguno de los dos

momentos de la evaluaciéon

El estudio de O’Keeffe et al., incluido
en la presente revision sistematica, compard
la utilizacion de PNE y ET frente a la terapia
cognitiva funcional Al

contrario que los otros estudios, obtuvo
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diferencias estadisticamente significativas
en la variable discapacidad a favor del grupo
control, basado en la terapia cognitiva
funcional . Estos
resultados favorables al grupo de
comparacién plantean cuestionarse los
posibles motivos. Podria deberse al hecho
de que, a diferencia de los otros estudios
incluidos en la presente revision, su grupo
control se basa en la terapia cognitiva
funcional que abarca cuatros aspectos muy
similares a la PNE: dar sentido al dolor,
entrenamiento funcional del movimiento,
exposicién con control y cambio del estilo de
vida . Por las
similitudes del tratamiento de los dos
grupos, podrian no ser tan evidentes las
diferencias a favor del grupo de PNE. No
obstante, queda en duda el hecho de que la
combinacion de ET con la PNE en este caso
no haya aportado un beneficio mayor al
tratamiento, conociendo por la literatura
cientifica previa los beneficios que aporta el
ETyla PNE enel DLC

Asi como hay evidencia de la
eficacia de la combinacion de ambas
intervenciones (PNE y ET), la literatura
cientifica actual presenta estudios que
evalian el efecto de cada una de forma
aislada. Geneen et al. evaluaron la eficacia
del ET de forma aislada, mostrando
resultados inconsistentes en la disminucion
de la intensidad del dolor, ya que la
intervencion no produjo un cambio relevante
en la evaluacién post-intervencion ni en la
evaluacion tras el periodo de seguimiento

Sin embargo, la
discapacidad, mejoré, tanto en la evaluaciéon

post-intervencion como en la evaluacion tras

el periodo de seguimiento, pero con
tamafios de efecto pequefios a moderados
Por otro lado, el
estudio de Clarke et al. evalud la eficacia de
la PNE de forma aislada revelando una
mayor mejora en la disminucién de la
intensidad de dolor en la evaluacion post-
intervencion y tras el periodo de seguimiento
a favor del grupo de PNE. Respecto a la
discapacidad hubo un cambio significativo a
favor del grupo de PNE tanto en la
evaluacion post-intervencion como tras el
periodo de seguimiento
En este Ultimo, se evidenciod la importancia
de incluir la PNE en un programa mas
amplio 'y  combinado con otras

intervenciones

Entre las similitudes con otros
estudios que se focalizaron en PNE y ET, se
encontraron las variables evaluadas,
intensidad de dolor y discapacidad, siendo
las mas comunes en la literatura. Respecto
al contenido de las clases de PNE, hay
estudios similares al presente en los que las
clases se basan en ofrecer conceptos
tedricos acerca del dolor, con el objetivo de
reconceptualizar las creencias del paciente
sobre su propio dolor
Algunos de los temas incluidos fueron la
neurona, la sinapsis, la inhibicion y
facilitacion nociceptiva, la concentracion
periférica y la sensibilizacion central

Malfliet et al. y Pires et al.
basaron su intervencion de PNE en la
educacion del origen del dolor agudo en el
sistema nervioso, la transicion de dolor
agudo a dolor crénico, la sensibilizacion
central, el papel del cerebro en la percepcion
del dolor, los factores psicosociales

relacionados con el dolor y las respuestas
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cognitivas y conductuales relacionadas con
el dolor y gestion de las reagudizaciones

. El
estudio de Ryan et al. se bas6 en la
educacioén sobre las creencias y actitudes de
los participantes sobre el dolor de espalda
con el objetivo de evitar el miedo y los
perjuicios, aumentar la autoeficacia y reducir
las conductas de evitacion

Asimismo, los ejercicios empleados
en la literatura para tratar el DLC presentan
caracteristicas similares a los tipos de
ejercicio evaluados en la presente revision.
Wang et al. estudiaron la efectividad de los
ejercicios de estabilizacion de core respecto
a ejercicios generales
Park et al. evaluaron la efectividad de los
ejercicios de control motor frente a un
programa de estiramiento del musculo recto
femoral . Por dltimo, el
estudio de Vanti et al. comparo la actividad
de caminar respecto al ET basado en un
fortalecimiento global en relacién con la
disminucién de la intensidad de dolor y de la
funcién en el DLC . En
particular este dltimo estudio es muy
interesante por la comparacion de ejercicio
de tipo aerdbico con ejercicio de tipo
anaerobico, demostrando que el ejercicio
anaerobico es igual de efectivo que el ET
basado en un fortalecimiento global en la
disminucién del dolor y discapacidad en el
DLC

4.1.1. Implicaciones clinicas

Los resultados de la presente
revision sistematica revelaron la importancia
de que los profesionales de la salud

conozcan el valor del modelo biopsicosocial

y los beneficios potenciales que podria tener
sobre los resultados del tratamiento de los
pacientes con DLC. Teniendo en cuenta que
el factor psicoloégico en muchas patologias
es clave, resulta muy importante incluir este
modelo al plantear un tratamiento en
pacientes con DLC. Por lo tanto, la presente
revision evidencia la relevancia de incluir ET
combinado con un abordaje psicosocial en
el tratamiento de lesiones
musculoesqueléticas, como el DLC,
abordando asi la lesion de una forma mas

global.

4.1.2. Perspectiva futura

En base a los resultados de la
presente revision sistemética y la literatura
cientifica disponible, parece necesario que
futuras investigaciones aclaren algunos
conceptos 'y aspectos fundamentales
relacionados con la PNE. En particular seria
importante aclarar todos los aspectos que
aborda la PNE, con el fin de poder discernir
la PNE de otras terapias que también estan
enfocadas en la educacion, cambios en la
conducta y creencias del paciente como, por
ejemplo, la terapia cognitiva funcional o la
terapia cognitiva conductual. Asimismo,
seria interesante comparar la PNE con la
educacion tradicional para poder analizar la
efectividad de cada una de ellas y su uso en
el tratamiento de pacientes con DLC.
Ademas, en futuras investigaciones, podria
ser interesante conocer qué modalidad de
ET (por ejemplo, ejercicio aerébico, de
fuerza, de control motor, de core, de
estabilidad y/o de flexibilidad) presenta
resultados mas favorables en combinacion
con la PNE a corto, medio y largo plazo en

el tratamiento del DLC. Toda esta
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informacion, permitiria aplicar las opciones
Optimas dentro de la PNE y el ET, con el
objetivo de obtener el mejor resultado
posible al combinarlas en el tratamiento de

pacientes con DLC.

4.1.3. Limitaciones

La presente revision sistematica
tuvo algunas limitaciones que deben ser
reconocidas. En primer lugar, se evidencio
un problema de nomenclatura,
posiblemente debido, en parte, a que la PNE
es un término relativamente reciente en la
literatura cientifica. Se encontr6 que no
todos los estudios hacian referencia
exactamente a lo mismo cuando utiliza PNE,
por lo que seria necesario definirlo de forma
rigurosa y detallar qué incluye y qué
conceptos engloba la PNE, lo que permitiria
obtener resultados mas precisos sobre su
efectividad en el futuro. En segundo lugar,
algunos de los estudios incluidos no
presentaron informacion detallada sobre el
contenido de la intervencién, algunos solo la
nombraban sin especificar de forma
concreta en qué consistian las clases,
duraciéon y otros aspectos relativos al
tratamiento. Por lo tanto, es necesaria
mayor cantidad de investigacién acerca de
este concepto y sus efectos en diferentes
tipos de pacientes y variables, incluyendo el
DLC. En tercer lugar, el hecho de haber
evaluado la eficacia de la combinacion de
PNE y ET respecto a otros tratamientos,
pudo influir en los resultados obtenidos,
dado que algunos de los grupos control
presentaron intervenciones heterogéneas,
siendo preciso que proximos estudios
comparen intervenciones mas homogéneas.

Por dltimo, en relacion con la intervencioén,

algunos estudios incluyeron tratamientos
adicionales no protocolizados como, por
ejemplo, recomendaciones sobre actividad
fisica o nutricion. Al no ser estas
intervenciones adicionales cuantificables en
dichos estudios, no es posible conocer la
influencia que hayan podido tener sobre la

efectividad de la intervencion.

5. CONCLUSIONES

En conclusion, la combinacion de
PNE y ET mostr6 ser mas eficaz en
comparacion con ET aislado u otro tipo de
tratamiento convencional de fisioterapia
para disminuir la intensidad de dolor y
mejorar la discapacidad en pacientes con
DLC.

La combinacién de PNE y ET
disminuy6 la intensidad de dolor a corto y a
largo plazo, aunque en un estudio la mejoria
fue a favor del grupo control. En cuanto a la
discapacidad, si hubo mejores resultados

tanto a corto como a largo plazo.
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ANEXOS

Anexo 1. Descripcion de las intervenciones realizadas en los estudios incluidos.

Caracteristicas de laintervencién

Modalidad de Protocolo Intervalo de trabajo Duracion de la = : Duracién de la
O o : S N ) . I recuencia y
ejercicio (Distribucién y tipo de ejercicio) (Duracioén e intensidad) intervencion sesion

[}
-
2 o
B
ER
n 2
w o

Intervencion: ET+PNE 1. ET: programa de ejercicios multimodales, 3 meses PNE: 2 sesiones/semana  No reportado
ECM para la columna lumbar,estiramientos y
EA. ET: 5 sesiones/semana

2. PNE: Utilizaron el libro Explain pain, y
contenido de la pagina web Painmotion?.

Presentacion verbal con contenido visual.
Conceptos principales sobre la
neurofisiologia del dolor explicados y

Bodes-Pardo et al., 2018

< discutidos. Folleto de refuerzo del contenido
8 de la sesion educativa.
Control: ET ET: programa de ejercicios multimodales, ECM Ejercicios de ET: 5 sesiones/semana 30-50 minutos
para la columna lumbar,estiramientos y EA. estiramiento:

- 3 repeticiones de 30
segundos
EA:
- 20-30 min caminata
ECM:

- 10 repeticiones de
- 10 segundos

Intervencion: PNE+ET 1. ECM: Ejercicios de propiocepcion, coordinacion - 3 series 8 semanas ECM: 2 sesiones/semana No reportado
y control sensoriomotor. - 10 repeticiones
2. PNE: Basado en 3 fases: PNE: 3 sesiones/semana  PNE: 30-60min

PNE, modificando las creencias sobre el dolor
haciendo una reconceptualizacién sobre este.

Entrenamiento neuromuscular dirigido a la
cognicion, entrenamiento contingente en el tiempo
de la actividad coordinada de los musculos
espinales. Progresion al siguiente nivel precedida
por imagenes motoras.

Gorji et al., 2022
ECA

La cognicién se dirige al ejercicio dinamico y
funcional: aumento de la complejidad del ejercicio
a las tareas funcionales, progresion hacia aquellos

L www.paininmotion.be
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Caracteristicas de laintervencion

Modalidad de Protocolo Intervalo de trabajo Duracion de la E : Duracién de la
S o - L T : 8 - recuencia -
ejercicio (Distribucion y tipo de ejercicio) (Duracioén e intensidad) intervencion sesioén

movimientos por los que el paciente tiene miedo.
Ejercicio durante condiciones cognitivas y
psicosocialmente estresantes.

Control: ET EEC: - 3 series EEC: 3 sesiones/semana 45-60 min

. ) . - 20 repeticiones
Calentamiento: caminata 5 minutos)

estiramientos (5 minutos), intervencién principal
(30 minutos) y vuelta a la calma (5 minutos). La
progresién se produjo en la duracién o repeticion
de cada ejercicio.

Intervencion:  Estiramientosy 1. Estiramientos de cada segmento: - 20 minutos 6 meses 3-4 sesiones/semana 1 hy 10 minutos
- Cuadriceps; - 4series
ET+PNE - Isquiotibiales; - 30 segundos  cada
- Gemelos; segmento
- Msculos flexores y extensores de - Intensidad moderada
tronco.
2. EA: Caminata - 30 minutos
- Intensidad moderada
3. PNE: Folleto informativo + Seminario sobrela - 20 minutos

PNE basado en siete temas:

- Fisiologia y vias del sistema nervioso;

- Diferencia entre el mecanismo de
doloragudo y crénico;

- Inhibicién y facilitacién del dolor;

- Sensibilizaciéon central y sindrome de
sensibilizacion central;

- Influencias ambientales  en la
sensibilidad nerviosa;

- Modelo de evitacion del miedo;

- Métodos para reducir la sensibilizacién
(ejercicio).

Imai et al., 2021
ECA
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Modalidad de
ejercicio

Caracteristicas de laintervencion

Protocolo
(Distribucion y tipo de ejercicio)

Intervalo de trabajo
(Duracioén e intensidad)

Duracién de la

. L7 Frecuencia
intervencion

Duraciéon de la
sesioén

Control: FB basado El FB se basé en consejos generales para No reportados
en las reducir el estrés como, por ejemplo, ir a pasear
respuestas a o cualquier otra actividad similar.
un
cuestionario
Intervencion: PNE + ET PNE: Reducir el valor de amenaza del dolor, - 10 minutos 8 semanas PNE: 2 sesiones/semana 40 min
aumentar el conocimiento sobre el dolor y
reconceptualizar el dolor.
Se tomaron extractos del libro para explicar
verbalmente el dolor:
N - Neurofisiologia del dolor;
S - Nocicepcion;
—= < - Vias nociceptivas;
o B - Las neuronas y sinapsis;
o - Potencial de accion;
-E - Inhibicién espinal y facilitacion;
- Sensibilizacién: Plasticidad del sistema
nervioso.
Control: ET ESL: Ejercicios dirigidos a fortalecer la - 1 serie ESL: 2 sesiones/ semana 20-30 min
musculatura estabilizadora lumbar, como el - 5repeticiones
transverso, multifidos y oblicuos.
Intervencién: T™M + ET + El tratamiento de TM incluyé: movilizacion, 4 semanas TM: No reportada No reportado
a educacion del  manipulacién de la columna vertebral, masaje
S dolor de tejidos blandos, técnicas de movilizacion
= muscular y neuromeningea.
L <
QO
3 1 ET: se baso6 en un entrenamiento especifico de ET: 2 veces/semana No reportado
=

los musculos del tronco y un programa de
ejercicios en casa.
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Modalidad de
ejercicio

Caracteristicas de laintervencion

Protocolo
(Distribucion y tipo de ejercicio)

Duracién de la
intervencion

Intervalo de trabajo
(Duracioén e intensidad)

Frecuencia

Duraciéon de la
sesioén

O’Keeffe et al., 2020

ECA

Educacién individual: Realizada con un Educacion: PNE: 1 hora
terapeuta independiente que se enfocé en la 1 sesién/semana
neurofisiologia del dolor sin referencia particular
a la columna lumbar.
- Los participantes completaron un breve
cuaderno de ejercicios que consisti6 en una
pagina de material de revision y tres ejercicios
de comprensién por dia durante 10 dias.
Control: Seguimiento  Los sujetos recibieron tratamiento médico No reportados
médico por continuo.
parte del
médico general
Intervencion: Educacién del  Intervencion multidimensional, incluyendo tres - 1lhylils De6as8 Hasta 6 1h.y15min.
dolor + ET + componentes: semanas sesiones/semanas
relajacion . media de 4
J - Educacioén del dolor; ( )
- ET;
- Relajacion.
Control: TCF La TCF tiene tres componentes: - La duracion varié segin la No reportados 3 sesiones/semanas 45-60 min.

- Composicion cognitiva, dar sentido al
dolor;

- Exposicion con control;

- Cambio del estilo de vida.

progresion clinica de los
participantes (media de 5
tratamientos).
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Caracteristicas de laintervencién

Modalidad de Protocolo Intervalo de trabajo Duracién de la . Duracién de la
SR . - L > ) ) . .7 Frecuencia L 2
ejercicio (Distribucion y tipo de ejercicio) (Duracion e intensidad) intervencion sesion

Intervencion: PNE + ET 1. PNE: Reconceptualizacion de las 8 semanas PNE: 3 sesiones/semanas 30-60 min
creencias negativas de los pacientes sobre el
dolor. También se di6 informaciéon sobre la
naturaleza del dolor para reducir las creencias
de evitacién de miedo y el comportamiento de
evitacion, para promover la autoeficacia.

- Los mensajes claves se entregaron utilizando
instrucciones verbales, diagramas y dibujos a
mano.

2. ECM: ECM: 2 sesiones/semanas No reportado

- Entrenamiento de control sensoriomotor
(coordinacién, postura, estabilidad de la
columna vertebral) facilitando el sistema
propioceptivo y optimizando los patrones de
reclutamiento muscular coordinativo.

Rabiei et al., 2021
ECA

Control: ET bésico para ET: Calentamiento (10 minutos), ejercicios de - 3series
dolor lumbar fortalecimiento (45 minutos) y vuelta a la calma - 10repeticiones
crénico (5 minutos).

PNE: 2 sesiones/semanas 60 minutos
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Saracoglu et al., 2020

ECA

Intervencion:

Modalidad de
ejercicio

Caracteristicas de laintervencién

Protocolo
(Distribucion y tipo de ejercicio)

Intervalo de trabajo
(Duracioén e intensidad)

Duracioén de la
intervencién

Frecuencia

Duracién de la
sesién

PNE + TM +ET 1. T™: - 1h 10min 12 semanas 8 sesiones 30 minutos
- Movilizacioén articular a baja velocidad en 2 sesiones/semana
zona lumbar inferior.
PNE + TM 2. PNE, cuatro temas. 4 sesiones 40-45 min
- Dolor neuropatico periférico, 1 sesién/semana
sensibilizacion del nervio periférico,
alodinia,  sensibilizacion  central,
hiperalgesia;
- Neuroplasticidad, propagacion del
dolor, sensibilizacion central,
hiperalgesia y alodinia;
- Biologia sobre el estrés, respuesta
inmune, sobrecarga  emocional,
miedo, catastrofizacién y dolor;
- ¢Como hacer frente al dolor? El
papel del ejercicio y de la terapia
manual.
Control: ET - ET en casa: - 10repeticiones de cada ejercicio 4 semanas 3 sesiones/dia No reportado
Estiramientos lumbar 'y  pélvico,
calentamiento, ejercicios de

fortalecimiento de la musculatura.
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Caracteristicas de la intervencién

Modalidad de Protocolo Intervalo de trabajo Duracion de la E N Duracion de la
S R, - L Lo : g I recuencia o
ejercicio (Distribucion y tipo de ejercicio) (Duracién e intensidad) intervencion sesién
Intervencion: Educacion 1. Educacion mediante un CD con una - 30-60 minutos 12 meses Dela3 30-60 min
+ET presentacién en PowerPoint para estudiar en sesiones/semana, en
casa los aspectos biolégicos y cognitivos intervalos de 1 a 3
generales del dolor de espalda. semanas

2. ET especifico de estiramiento de la espalda.

Control: ET Programade ET con progresion gradual basado - Noreportado 6 sesiones/semana No reportado
en:

- Estabilidad muscular y/o de funciones
cotidianas;

- Equilibrio adecuado;

- Ejercicios de resistencia;

- Ejercicios de fuerza de los musculos del
tronco;

- Ejercicios con bolas/pelotas.

Sorensen et al., 2010
ECA

Recomendaciones  individuales para su
entrenamiento fuera del lugar de tratamiento.

Leyenda: d: d de Cohen; DM: Diferencia media; EA: Ejercicio aerébico; ECA: Ensayo clinico aleatorizado; ECM: Ejercicio de control motor; EEC: Ejercicio de estabilizacion de Core; ESL: Ejercicio de
estabilizaciéon lumbar; ET: Ejercicio terapéutico; EVA: Escala analdgica visual; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; *p: Diferencia estadisticamente significativa; PNE: Pain Neuroscience Education
(Educacion en Neurociencia del Dolor); TCF: Terapia cognitiva funcional.

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 2. Lista de comprobacion PRISMA 2020

Seccion/tema

item de la lista de verificacién

Universidad
ve Europea

Localizacion del

item en la

publicacion

TiTULO
Titulo Identifique la publicacibn como una revision sistematica. 1
RESUMEN
Resumen estructurado Vea la lista de \verificacibn para resumenes 1
estructurados de la declaracion PRISMA 2020 (tabla 2).
INTRODUCCION
Justificacion Describa la justificacion de la revision en el contexto del 5-7
conocimiento existente.
Objetivos Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o 7
las preguntas que aborda la revision.
METODOS
Criterios de elegibilidad Especifique los criterios de inclusién y exclusion de la 9
revisibn y como se agrupan los estudios para la sintesis.
Fuentes de informacion Especifique todas las bases de datos, registros, sitios 9
web, organizaciones, listas de referencias y otros
recursos de bulusqueda o consulta para identificar los
estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se
buscé o consulto por ultima vez.
Estrategia de busqueda Presente las estrategias de busqueda completas de 9
todas las bases de datos, registros y sitios web,
incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados
Proceso de seleccién de Especifique los métodos utilizados para decidir si un 9-10
los estudios estudio cumple con los criterios de inclusion de la
revision, incluyendo cuantos autores de la revision
cribaron cada registro y cada publicacion recuperada,
si trabajaron de manera independiente y, si procede,
los detalles de las herramientas de automatizacion
utilizadas en el proceso.
Proceso de extracciéon de 9-10

los datos

Indique los métodos utilizados para extraer los datos
de los informes o publicaciones, incluyendo cuantos
revisores recopilaron datos de cada publicacion, si
trabajaron de manera independiente, los procesos para
obtener o confirmar los datos por parte de los
investigadores del estudio y, si procede, los detalles de
las herramientas de automatizacion utilizadas en el
proceso.
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Lista de los datos

10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los que
se buscaron los datos. Especifique si se buscaron todos
los resultados compatibles con cada dominio del
desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de
medida, puntos temporales, analisis) y, de no ser asi’,
los métodos utilizados para decidir los resultados que

se debian recoger.

10b

Enumere y defina todas las demas variables para las
que se buscaron datos (por ejemplo, caracteristicas de
los participantes y de la intervencién, fuentes de
financiacion). Describa  todos los supuestos
formulados sobre cualquier informacién ausente

(missing) o incierta.

Evaluacién del riesgo de
sesgo de los

estudios individuales

11

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo
de sesgo de los estudios incluidos, incluyendo detalles de
las herramientas utilizadas, Cuantos autores de la
revision evaluaron cada estudio y si trabajaron de
manera independiente y, si procede, los detalles de las
herramientas de automatizacion utilizadas en el

proceso.

10

Medidas del efecto

12

Especifique, para cada desenlace, las medidas del
efecto (por ejemplo, razén de riesgos, diferencia de
medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de los

resultados.

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir que” estudios
eran elegibles para cada sintesis (por ejemplo, tabulando
las caracteristicas de los estudios de intervencion y
comparandolas con los grupos previstos para cada

sintesis (item n.8 5)

13b

Describa cualquier método requerido para preparar los
datos para su presentacion o sintesis, tales como el
manejo de los datos perdidos en los estadisticos de

resumen o las conversiones de datos.

13c

Describa los métodos utilizados para tabular opresentar
visualmente los resultados de los estudios

individuales y su sintesis.

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los
resultados vy justifique sus elecciones. Si se ha realizado
un metaanalisis, describa los modelos, los métodos para
identificar la presencia y el alcance de la
heterogeneidad estadistica, y los programas informa’

ticos utilizados.

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las posibles
causas de heterogeneidad entre los resultados de los
estudios (por ejemplo, analisis de subgrupos,

metaregresion).
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13f

Describa los andlisis de sensibilidad que se hayan
realizado para evaluar la robustez de los resultados de
la sintesis

Evaluacién del sesgo en

la publicaciéon

14

Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de
sesgo debido a resultados faltantes en una sintesis

(derivados de los sesgos en las publicaciones).

10

Evaluacién de la certeza

dela evidencia

15

Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza(o
confianza) en el cuerpo de la evidencia para cada
desenlace.

RESULTADOS

Seleccion de los estudios

16a

Describa los resultados de los procesos de busqueda y
seleccion, desde el nUmero de registros identificados enla
busqueda hasta el nimero de estudios incluidos en la
revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver
figura 1).

16b

Cite los estudios que aparentemente cumplian con los
criterios de inclusién, pero que fueron excluidos, y explique
por qué fueron excluidos.

11

11

Caracteristicas de los
estudios

17

Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas.

11

Riesgo de sesgo de los
estudios

individuales

18

Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para

cada uno de los estudios.

19

Resultados de los estudios

individuales

19

Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio:
a) los estadisticos de resumen para cada grupo (si
procede) y b) la estimacion del efecto y su

precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de
confianza), idealmente utilizando tablas estructuradas o

graficos.

Resultados de la sintesis

20a

Para cada sintesis, resuma brevemente las
caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los estudios
contribuyentes.

20b

Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas
realizadas. Si se ha realizado un metaandlisis, presente para
cada uno de ellos el estimador de resumen y su precision
(por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza) y las
medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan
grupos, describa la direcciéon del efecto.

20c

Presente los resultados de todas las investigaciones
sobre las posibles causas de heterogeneidad entre los
resultados de los estudios.

20d

Presente los resultados de todos los analisis de
sensibilidad realizados para evaluar la robustez de los
resultados sintetizados.
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Sesgos en la publicacion 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a
resultados faltantes (derivados de los sesgos en las
publicaciones) para cada sintesis evaluada.
Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en N/A
el cuerpo de la evidencia para cada desenlace evaluado.
DISCUSION
Discusién 23a Proporcione una interpretaciéon general de los resultados 21-24
en el contexto de otras evidencias.
23b  Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la 25
revision.
23c Argumente las limitaciones de los procesos de revision 25
utilizados.
23d Argumente las implicaciones de los resultados para la 24-25
practica, las politicas y las futuras investigaciones.
OTRA INFORMACION
Registro y protocolo 24a  Proporcione la informacion del registro de la revision, N/A
incluyendo el nombre y el nimero de registros, o declare
que la revision no ha sido registrada.
24b  Indique do6nde se puede acceder al protocolo, o declare N/A
que no se ha redactado ningln protocolo.
24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacion N/A
proporcionada en el registro o en el protocolo.
Financiacion 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero N/A
para la revision y el papel de los financiadores o
patrocinadores en la revision.
Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de interés de los autores de la revision. N/A
Disponibilidad de datos, 27 Especifique que elementos de los que se indican a N/A

codigos y otros

materiales

continuacion estan disponibles al publico y donde se
pueden encontrar: plantillas de formularios de extraccion de
datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos
utilizados para todos los analisis, cdodigo de analisis,

cualquier otro material utilizado en la revision.

Fuente: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for
reporting systematic reviews. BMJ 2021;372: n71. doi: 10.1136/bmj. n71
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