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Resumen:

Introduccidn: El dolor pélvico crénico (DPC) resulta ser un desafio clinico a la hora de es-
tablecer un tratamiento, debido a la elevada prevalencia y a la complejidad clinica de la pa-
tologia. En el dolor pélvico crénico interactian diversos factores, los cuales deben ser
considerados para establecer un correcto diagnéstico y tratamiento. Sin embargo, la pri-
meralinea de abordaje es el tratamiento farmacolégico, con sus respectivas consecuencias,
y sin ofrecer un correcto abordaje biopsicosocial del paciente.

Objetivo: Conocer la efectividad de un programa de educaciéon en neurociencia del dolor y
ejercicio terapéutico en una paciente con dolor pélvico crénico.

Metodologia: Intervencidon de 4 semanas en las que se ha realizado una sesién educativa
en neurociencia del dolor, seguido de ejercicios terapéutico. Para comprobar la efectividad
de la intervencién se ha estudiado la variable dolor mediante la escala analégica visual, la
kinesiofobia mediante el cuestionario TSK-11SV, la incontinencia urinaria mediante el
cuestionario ICIQ-SF, asi como la ansiedad y depresién mediante el cuestionario de sinto-
mas Hopkins (c-25) y, como Ultima variable, la discapacidad, medida con el cuestionario de
discapacidad de Oswestry.

Resultados: Como resultado se obtuvieron mejoras en las puntuaciones de dolor de la pa-
ciente, aunque se necesita mayor investigacion sobre el tema para concretar resultados.

Conclusioén: Esta intervencion resulta eficaz como abordaje del dolor pélvico crénico. Sin
embargo, se necesitan estudios que realicen intervenciones de mayor duracién para
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obtener resultados estadisticamente significativos que permitanincluir dicha intervencion
como primera linea de tratamiento en el dolor pélvico crénico.

Palabras Clave: Dolor pélvico crénico (DPC); Educacién en neurociencia del dolor; Ejerci-
cio terapéutico; Suelo pélvico.

Abstract:

Introduction: Chronic pelvic pain (CPP) proves to be a clinical challenge when establishing
treatment, due to the high prevalence and clinical complexity of the pathology. Several fac-
torsinteractin chronic pelvic pain, which must be considered in order to establish a correct
diagnosis and treatment. However, the first line of approach is pharmacological treatment,
with its respective consequences, and without offering a correct biopsychosocial approach
to the patient.

Objective: To determine the effectiveness of an education program in pain neuroscience
and therapeutic exercise in a patient with chronic pelvic pain.

Methodology: 4-week intervention in which an educational session in pain neuroscience
was carried out, followed by therapeutic exercises. To check the effectiveness of the inter-
vention, the pain variable was studied using the visual analog scale, kinesiophobia using the
TSK-11SV questionnaire, urinary incontinence using the ICIQ-SF questionnaire, as well as
anxiety and depression using the Hopkins symptom questionnaire (c-25) and, as a last var-
iable, disability, measured with the Oswestry disability questionnaire.

Results: As a result, improvements were obtained in the patient's pain scores, although
further research on the subject is needed to determine the results.

Conclusion: This intervention is effective in addressing chronic pelvic pain. However, stud-
ies with longer duration of interventions are needed to obtain statistically significant re-
sults to include this intervention as the first line of treatment for chronic pelvic pain.

Key words: Chronic pelvic pain (CPP); Pain neuroscience education; Therapeutic exercise;
Pelvic floor.

1. INTRODUCCION

El dolor pélvico crénico (DPC) corresponde un grave problema para la sa-
lud publica en el mundo desarrollado (1). Se define como dolor sujeto o no a un
ciclo localizado en la zona de la pelvis, el cual persiste durante 6 meses o mas, y
es lo suficientemente intenso como para producir incapacidad funcional a todo
aquel que lo padece (1). Otras definiciones incluyen regiones mas amplias afec-
tadas por el dolor, como la pared abdominal, el area umbilical y la regién lumbo-
sacra (1). Ademas, otras definiciones de DPC excluyen el dolor relacionado con
infecciones genitourinarias y con el ciclo menstrual (2).

Entre las mujeres, el DPC representa un problema bastante prevalente,
entre el 2% y el 25%, con costes elevados, repercusiones sociales y
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matrimoniales (1). A pesar de que tiene una mayor incidencia en mujeres, el DPC
presenta una prevalencia del 10-16% de los hombres, presentandose con mas
frecuencia entre los 36 y los 50 afios (2). Son varios los autores que han estu-
diado el impacto del DPC sobre la calidad de vida, obteniéndose una estimacién
del 15% sobre las mujeres que padecen DPC y reportan tiempo perdido en el
trabajo (2). Ademas, el 45% de las mujeres reporta una productividad laboral
reduciday un 26% confirma haber permanecido en cama mas de la mitad de un
dia debido al DPC (2). Aproximadamente la mitad de las mujeres que padecen
DPC afirmaron la incapacidad de realizar actividades sin recurrir a analgésicos
o descansar, ademas de presentar limitaciones de movimiento, especialmente
en los implicados con la marcha (2).

Respecto a las causas sugeridas del DPC se han determinado como multi-
factoriales, donde interacciona el tracto reproductivo, los érganos urolégicos,
el sistema gastrointestinal, nervioso y musculoesquelético (1). El embarazo su-
pone ademas un riesgo de sufrir DPC tras el parto debido a causas multifacto-
riales (3). Durante el embarazo se producen cambios hormonales, cambios
estructurales y un aumento de la lordosis, lo que predispone la regién lumbopél-
vica a la inestabilidad (3). Esto conduce a una eficacia reducida del sistema de
estabilidad pasiva, que deberia compensarse con la estabilidad dinamica me-
diante una mayor actividad de los musculos locales profundos; de lo contrario,
podria ser una causa de dolor (3). Se ha demostrado que la activaciéon del
musculo transverso del abdomen puede aumentar la estabilidad de la columna
mediante un aumento de la presion intraabdominal y una mayor tension de la
fascia toracolumbar (3). Aunque se desconoce la causa exacta del DPC, se puede
suponer que facilitar la actividad del musculo transverso del abdomen podria
conducir auna mejor del dolor pélvico posparto, enfatizando asi en la necesidad
de incluir la activacion del transverso del abdomen en la intervencion de ejerci-
cio para DPC (3). Diversos estudios han demostrado que la coactividad de los
musculos estabilizadores de la columna, incluidos el diafragma, el transverso del
abdomen y la musculatura del suelo pélvico, es esencial para la estabilidad me-
canica lumbopélvica (3).

Los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el DPC incluyen re-
duccion de la estabilizacion pélvica, alteracion de la funcién agonista o antago-
nista, alteraciones a la hora de realizar patrones de movimientos automaticos,
deficiencias en lalocomociény adaptaciones posturales (1). En concreto las mu-
jeres presentan un patrén postural protector que se conoce como “patrén pro-
tector de dolor pélvico” y una reduccién de la conciencia corporal (1). Este
patrén postural en combinacidon con la respectiva pérdida de propiocepcion
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conduce a una postura inestable, con dificultad para realizar lamarchay unare-
duccion del equilibrio (1).

El tratamiento fisioterapéutico mas eficaz para el DPC sigue siendo un
desafio debido a la complejidad del perfil clinico y a la reconocida variabilidad
etiologica, asi como la influencia de las experiencias previas, cuestiones cultu-
rales, factores emocionales, respuestas de conducta y factores bioldgicos (1).

2. JUSTIFICACION

El dolor pélvico crénico supone un importante problema de salud debido a
la etiologia desconocida de la patologia (4). Son multiples las causas que pueden
desarrollar dolor pélvico crénico, entre ellas destacan alteraciones ginecologi-
cas, patologias tanto del tracto urinario como del tracto gastrointestinal, tras-
tornos musculoesqueléticos, alteraciones neurolégicas y trastornos mentales
(4).

Ademas, cabe destacar las limitaciones existentes en el diagndstico del do-
lor pélvico crénico, ya que las causas del dolor créonico son amplias y muy varia-
das, por lo que se utilizan gran cantidad de pruebas diagndsticas hasta encontrar
una posible causa, tales como exploracién fisica, examen pélvico, pruebas de
imagen e incluso pruebas quirurgicas (5).

Por otro lado, respecto a los datos epidemiolégicos, cabe destacar una ma-
yor prevalencia en mujeres, alcanzando una afectaciéon de 38 por cada 1000 mu-
jeres (2). Ademas, se ha previsto que en los proximos 30 anos los problemas
cronicos de salud asociados a la cintura pélvica aumentaran casi un 50% debido
al creciente numero de mujeres que alcanzan los 65 anos, siendo esa la edad
donde mas de un tercio de mujeres experimenta dolor pélvico (4).

Sin embargo, respecto al tratamiento fisioterapéutico del dolor pélvico
cronico, se ha demostrado una mejora en las puntuaciones del dolor mediante
la aplicacién de ejercicio terapéutico, concretamente de aquellos ejercicios que
incluyen la activaciéon del musculo transverso abdominal (4). Esto se debe a que
la contraccién de dicho musculo proporciona estabilidad lumbopélvica me-
diante un aumento de la presion intraabdominal (4). Por consiguiente, se debe
enfocar las pautas de tratamiento en identificar intervenciones que involucren
la participaciéon de esta musculatura (4).

Asimismo, se ha estudiado la aplicacién de ejercicios centrados en la acti-
vacion del musculo transverso abdominal en combinacion con la activacion de
la musculatura del suelo pélvico, lo cual ha resultado beneficioso en pacientes
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embarazadas con incontinencia urinaria (6,7). Es por eso por lo que una inter-
vencion fisioterapéuticaque combine la activacion de ambos grupos musculares
es un pilar fundamental en el tratamiento dentro de la fisioterapia para mejorar
el dolor en paciente con dolor pélvico crénico (6).

3. MARCO TEORICO

3.1. DEFINICION DE DOLOR, FISIOPATOLOGIA Y CONCEPTO DE
SENSIBILIZACION CENTRAL

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagrada-
ble que se asocia con un dafio tisular, el cual puede ser real o potencial (8,9). Esta
definicidon hace referencia a que el dolor no aparece solo como resultado de |la
estimulaciéon de receptores nociceptivos, sino que también presenta un impor-
tante componente afectivo (8,9). Ademas, el dolor corresponde la principal
causa de consulta médica, asociado a otros signos y sintomas que afectan a la
calidad de vida del paciente (9). Entre las comorbilidades destacan la depresion,
los trastornos del suefo, lainmunodepresion y la escasa o nula socializacién (9).

Respecto a la fisiopatologia se pueden distinguir los distintos tipos de do-
lor (9). El dolor somatico se caracteriza por ser un dolor punzante, bien locali-
zado y relacionado con componentes somaticos, como son huesos, musculos y
tendones (9). Este tipo de dolor se transmite mediante fibras A-delta (9). Por
otro lado, el dolor visceral se corresponde con un dolor mas sordo, mal locali-
zadoy transmitido por fibras amielinicas tipo C (92). Ambos tipos de dolor corres-
ponden el dolor nociceptivo, en el cual existe un dano estructural real (9). Sin
embargo, cuando el dafo se encuentra en el sistema somatosensorial, ya sean
nervios periféricos o centrales, se denomina dolor neuropatico o no nociceptivo,
el cual tiene tendencia a la cronicidad (9). Ademas, podemos diferenciar el dolor
en agudo o cronico, siendo el dolor agudo instaurado recientemente con una du-
racion menor a 3 meses, mientras que el dolor crénico es persistente a la causa
original y su duraciéon es de mas de 3 meses (9).

Previamente al dolor es necesario entender el concepto de nocicepcion (9).
La modulacién de mecanismos pronociceptivos y antinoceptivos es determi-
nante en la presencia o ausencia y en la cantidad de dolor que se experimente
(9). La nocicepcion estd compuesta por cuatro procesos: Transduccién, conduc-
cién, modulacion y percepcion (9). Los nociceptores traducen un estimulo fisico,
quimico o térmico y lo convierten en una senal eléctrica, la cual sera conducida
atravésdefibras nerviosas tipo A-deltay C principalmente (9). En la modulacion
el estimulo llega a las astas posteriores, donde participan neuronas inhibitorias
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gabaérgicas y células de la glia excitadoras (9). La sefal resultante llegara al ta-
lamo y otros nucleos del sistema limbico a través del tracto espinotalamico,
donde participanrespuestas emocionales, parafinalmente llegar ala corteza so-
matosensorial, donde serd percibida como dolor (9). Tanto la noradrenalina
como la serotonina son sustancias endogenas encargadas de modular la res-
puesta inhibitoria descendente, procedente de la corteza cerebral y del tronco
del encéfalo (9).

Sin embargo, ante un estimulo nociceptivo persistente, el magnesio que
bloquea al receptor N-metil-D-aspartato de las astas posteriores se separa de
este, permitiendo al glutamato activar a este receptor y por consiguiente, esti-
mulando la apertura de canales de calcio y la entrada de los mismos en la célula
(9). Esto genera cambios en la plasticidad neuronal, facilitando la conduccion de
estimulos nociceptivos, generando cambios en la fosforilacion y transcripcién,
aumentando la actividad de los canales de sodio, calcio y de receptores de glu-
tamato (9).

En consecuencia, el paciente presenta hipersensibilidad, disminucion del
umbral de dolor e hiperalgesia (9). Se produce una reduccion en la inhibicién mo-
duladoraeferente y en el nimero de interneuronas inhibitorias (9). Este proceso
se conoce como sensibilizacidon central, siendo la base de fondo en el dolor cré-
nico (9).

En la mayoria de los casos de dolor crénico, se presenta una combinacion
de varios mecanismos gque interactuan, incluyendo causas inflamatorias, estruc-
turales y centralizadas. Esto hace que el dolor central complique la evaluaciény
el tratamiento de todas las condiciones de dolor crénico (11).

Los pacientes con dolor crénico tienen una mayor prevalencia de depre-
sién, ansiedad y trastorno por estrés postraumatico en comparacion con la po-
blacién general. Un deterioro en los trastornos psiquiatricos puede intensificar
la experiencia de dolor en estos pacientes (11).

Existen varios factores que aumentan el riesgo de desarrollar dolor croé-
nico, como la predisposicidon genética, el miedo, las expectativas del paciente,
los resultados de tratamientos previos relacionados con el dolor, condiciones
psiquiatricas y de comportamiento, adversidades sociales, edad avanzada y el
uso prolongado de opioides (11).
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3.2. CLASIFICACION DEL DOLOR CRONICO

La Task Force for the Classification of the Chronic Pain, compuesta por ex-
pertos en dolor crénico, ha establecido una clasificacion para el dolor crénico
segun etiologia, mecanismo fisiopatologico y el drea anatémica afectada (11). Se
establece el dolor crénico primario, que se caracteriza por una alteracién fun-
cional o estrés emocional sin causa atribuible, mientras que el dolor crénico se-
cundario se caracteriza por ser un sintoma atribuido a una condicién clinica
subyacente (11).

La nueva clasificacion del dolor crénico incluye:

— Dolor Crénico Primario: Persiste por mas de 3 meses, con angustia emo-
cional significativa y/o discapacidad funcional, sin explicacién clara por
otro diagndstico (11).

— Dolor Crénico por Cdncer: Resulta del cancer primario, metastasis o su
tratamiento, diferenciandose de otras causas de dolor (11).

— Dolor Crénico Postquirurgico o Postraumdtico: Se manifiesta o intensifica
después de cirugias o lesiones, persistiendo al menos 3 meses mas alla
del proceso de curacién (11).

— Dolor Crénico Neuropdtico: Provocado por lesiones nerviosas o enferme-
dades asociadas, durando mas de 3 meses. Puede ser periférico (neural-
gia del trigémino) o central (dolor posterior al accidente
cerebrovascular) (11).

— Dolor Orofacial y Cefalea: Involucra cefaleas o dolores orofaciales que
ocurren en al menos el 50% de los dias durante al menos 3 meses, con
duracién minima de 2 horas por dia. Incluye cefaleas y trastornos orofa-
ciales secundarios crénicos (11).

- Dolor Visceral Crénico: Resulta de afecciones internas de la cabeza, cue-
llo, térax, abdomen o pelvis, causadas por inflamaciéon, mecanismos vas-
culares o factores mecanicos (11).

— Dolor Crénico Musculoesquelético: Se origina en estructuras musculoes-
queléticas como huesos o articulaciones, persistiendo en el tiempo (11).

Siguiendo la anterior clasificacién, se puede definir el DPC como un dolor
o experiencia sensorial persistente, percibido en estructuras u 6rganos relacio-
nados con la pelvis (12). Cabe destacar la asociacion del DPC a consecuencias
cognitivas, conductuales, sexuales y emocionales, asi como a disfunciones del
tracto urinario, sexuales, intestinales, del suelo pélvico o ginecolégicas (12).
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Asimismo, el DPC se clasifica segun la International Continence Society te-
niendo en cuenta aspectos como el dominio, el sindrome o enfermedad asociada
y los sintomas (tabla 1) (12).

Dominio
Tracto urinario
inferior

Aparato genital
femenino

Aparato genital
masculino

Aparato diges-
tivo

Musculoesque-
lético

Neurolégico

Psicoldgico

Sexual

Comorbilidad

Sindrome o enfermedad

-Sindrome de dolor vesical
-Cistitis intersticial
-Dolor uretral

-Dolor vaginal
-Dolor vulvar
-Dolor perineal
-Dolor ovérico
-Congestion pélvica
-Dolor uterino
-Dolor tubérico

-Dolor prostatico
-Dolor escrotal
-Dolor testicular
-Dolor epidimidario
-Dolor peneano

-Dolor anorectal
-Dolor colorectal

-Sindrome de dolor miofascial
pélvico

-Sindrome de dolor coccigeo
-Dolor éseo, ligamentario o ar-
ticular pélvico

-Dolor neuropatico somético
-Sindrome de dolor regional
complejo

-Depresion

-Ansiedad

-Miedo

-Disfuncién sexual

-Alergias

-Enfermedades autoinmunes
-Sindrome de fatiga crénica
-Dolor crénico no oncoldgico

Sintomas

-Frecuencia miccional diurna elevada
-Urgencia miccional
-Hipersensibilidad y dolor

-Disuria

-Vaciado incompleto

-Dismenorrea

-Sangrado irregular

-Dispareunia

-Ardor, escozor y picor

-Dolor punzante

-Dolor a nivel de pelvis, 6rganos pélvicos, vagina y/o
genitales externos

-Disfuncién miccional

-Disuria

-Dolor miccional

-Sensacion de miccion incompleta
-Aumento de frecuencia miccional
-Urgencia miccional

.Flujo miccional disminuido
-Disfuncion sexual

-Dolor abdominal

-Dolor rectal

-Presion rectal

-Estrenimiento

-Defecacion obstructiva

-Diarrea

-Dolor, sangrado o secrecion patolégica

-Dolor abdominal y/o pélvico

-Dolor al sentarse

-Dolor al movimiento

-Dolor en la miccidn, defecacién o relaciones sexuales

-Dolor punzante
-Sensacion de descarga eléctrica
-Parestesias u hormigueo

-Ansiedad

-Frustracion

-Bajo estado de animo
-Alteraciones del suefo
-Falta de concentracion
-Impotencia

-Falta de deseo

-Incapacidad de ereccion

-Dolor en las relaciones sexuales
-Dificultad para el orgasmo

Tabla 1: Patologias asociadas al dolor crénico. Fuente: Jiménez et al (12).
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3.3. DIAGNOSTICO DEL DOLOR PELVICO CRONICO

El posible diagndstico del DPC se realiza en base a la historia clinica del
paciente, donde es fundamental detallar bien las caracteristicas del dolor, el
tiempo de evolucién, la localizacién y la posible relaciéon con la dismenorrea, el
embarazo o el posparto; asi como la relacién con la sensacion de calor y pares-
tesias, posibles infecciones previas y sus respectivos tratamientos (5). Ademas,
es necesario realizar un correcto examen pélvico comenzando en bipedestacion
para identificar posibles espasmos musculares, posturas inadecuadas y la pre-
sencia de hernias inguinales o discales (5). En decubito supino se realiza una ex-
ploracion fisica mediante palpacion, percusiéon y auscultacion, ademas de una
evaluacion de los genitales externos para identificar posibles lesiones o puntos
de dolor (5).

También se utilizan pruebas de imagen para el diagnostico del DPC, con-
cretamente la ecografia pélvica es un método sensible para determinar masas o
quistes y determinar el origen de las mismas, ya sea a nivel del utero, ovarios o
trompas de Falopio (5). La mas utilizada en la evaluacion del DPC es la ecografia
transvaginal, a pesar de su reducida sensibilidad en la identificacion de implan-
tes endométricos o adherencias (5). Por otro lado, se utiliza como método qui-
rurgico de diagnéstico la laparoscopia, llevada a cabo introduciendo un tubo
flexible y delgado con una luz y una camara en el extremo, llamado laparoscopio
(5). En estudios realizados en varios casos, se ha concluido que los hallazgos de
la laparoscopia hansido sin patologia visible en el 35% de los casos, endometrio-
sis en el 33%, adherencias en el 24%, enfermedad pélvica inflamatoria crénica
en el 5%, quistes ovaricos en el 3% y otros hallazgos ocasionales en menor por-
centaje (5).

3.4. TRATAMIENTO DEL DOLOR PELVICO CRONICO

La base del tratamiento del dolor crénico se centra en bloquear los neuro-
transmisores y las vias excitadoras (glutamato, sustancia P, péptido relacionado
con el gen de la calcitonina, péptidos gliales, canales de calcio) y/o potenciar las
vias inhibitorias del dolor (Serotonina, noradrenalina, GABA, glicina, opioides,
endocanabioides) (9).

Las opciones de tratamiento médico se pueden dividir entre farmacologi-
cas y no farmacolégicas, pudiéndose utilizar ambas en combinacién (9). El trata-
miento farmacolégico para el dolor incluye farmacos como son los AINES COX1
y COX2 (9). El paracetamol corresponde la primera linea de tratamiento al ser
un farmaco analgésico y antipirético que, pese a no ser de las opciones mas
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potentes, resulta ser la mas segura (9). Ademas, el efecto analgésico del parace-
tamol actua a nivel central, evitando asi los efectos adversos a nivel periférico
de los AINE (9). Sin embargo, los AINE deben de usarse en la menor dosis posi-
ble, el menor tiempo posible y destinado al dolor somatico o visceral, ya que ca-
rece de utilidad sobre el dolor neuropatico (9). También se pueden utilizar
analgésicos opioides, que complementan a los AINE/paracetamol ante un es-
caso alivio del dolor, siendo indicados en el dolor agudo postoperatorio y en el
dolor oncolégico (9). Su uso en dolor no oncoldgico debe estar regulado, divi-
diéndose estos en opioides débiles (tramadol, codeina, dextropropoxifeno) y
fuertes (morfina, oxicodona, tapentadol, hidromorfina, hidrocodona, fentanil,
buprenorfina, metadona) (9). Los efectos adversos mas frecuentes son nauseay
vomito, mareo, sedacion, constipacion, hipogonadismo y depresidn respiratoria
(9). Ademas, se pueden usar neuromoduladores como anticonvulsionantes y an-
tidepresivos que, pese a ser poco selectivos, han demostrado gran eficacia sobre
el dolor crénico, particularmente sobre el dolor neuropatico (9).

En cuanto al tratamiento médico del DPC la primera linea terapéutica in-
cluye un abordaje mediante farmacos analgésicos tipo AINES y anticonceptivos
orales (estrégenos y progestagenos, ciclicos o continuos) (5,14). Se recomienda
dosis maximas de AINES por cuatro a seis semanas, antes de considerar unafalla
terapéutica (5). En el caso que esta combinacién no sea eficaz, existe una terapia
de segunda linea con progestagenos continuos; se recomienda el acetato de me-
droxiprogesterona en dosis de 10 miligramos diarios o de forma subcutanea en
dosis de 104 miligramos cada tres meses (5). La terapia con Danazol, en dos do-
sis de 400 miligramos diarios, es posible para lograr rapidamente la amenorrea
y respuesta al dolor (5). Este manejo debe ser continuo por dos meses y se puede
mantener hasta nueve meses si existe una respuesta adecuada (5). Entre las con-
sideraciones de la laparoscopia se debe tener en cuenta el costo, las complica-
ciones y el diagnostico; a pesar de que no se ha demostrado que la laparoscopia
mejore a largo plazo a las pacientes con DPC, es considerada como la prueba de
oro para el diagndstico y manejo de esta condicion clinica (5). Sin embargo, se
debe tener en cuenta, que hasta un 44% de las pacientes que han mejorado con
esta intervencion recaen en el afio siguiente (5).

3.5. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO DEL DOLOR PELVICO CRONICO

Sin embargo, respecto al tratamiento dentro del ambito de la fisioterapia
cabe destacar que el principal método de abordaje del dolor crénico es el ejer-
cicio terapéutico, utilizado para recuperar el rango de movimiento y la flexibili-
dad, asi como aumentar la fuerza muscular local y la resistencia, aumentar la
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estabilidad, disminuir la inflamacién y reducir el dolor (15). Este proceso se co-
noce como analgesia endogena, resultado de un aumento de la tolerancia al do-
lor durante e inmediatamente después del ejercicio (15). Los mecanismos que
explican proceso son la liberacion de opiodes enddgenos y la activacion de los
mecanismos inhibitorios nociceptivos supraespinales (15). Ademas del trata-
miento del dolor, lafisioterapia frena el avance de lesiones musculoesqueléticas
o el deterioro de las enfermedades degenerativas osteoarticulares (15).

El ejercicio terapéutico se define como la prescripcion de un programa de
actividad fisica dirigido al paciente para realizar una contraccién muscular y/o
movimiento corporal con el objetivo de aliviar los sintomas de una enfermedad,
mejorar la funcién, mantenerla o frenar el deterioro de la salud (16). La principal
diferencia con el ejercicio fisico es la planificacion y el objetivo del mismo, que
estara enfocado a la mejora o el mantenimiento de la condicion fisica en el ejer-
cicio fisico, mientras que el objetivo del ejercicio terapéutico es la recuperacién
de una patologia (16). Los programas de ejercicio terapéutico deben ser espe-
cializados segln las necesidades terapéuticas de cada paciente (17).

Existen diferentes intervenciones de ejercicio terapéutico, las cuales de-
beran ser seleccionadas por el fisioterapeuta en funcion de los objetivos y las
limitaciones de cada paciente (17). Entre los tipos de intervencion mediante
ejercicio terapéutico se encuentran los ejercicios de acondicionamiento aeré-
bico, entrenamiento de fuerza, potencia y resistencia muscular, técnicas de fa-
cilitacion e inhibicién para control neuromuscular, entrenamiento del control
postural, de la mecanica corporal y de ejercicios de estabilizacion, entrena-
miento de la musculatura respiratoriay ejercicios de relajacién, asi como ejerci-
cios funcionales orientados a una tarea especifica (17).

Se ha demostrado que el ejercicio terapéutico reduce la gravedad y la fre-
cuencia de aparicion del dolor, ademas de disminuir las limitaciones funcionales
e influir positivamente en la calidad de vida de los pacientes (17). La evidencia
cientificasostiene lanecesidad de unarehabilitacidén activa que incluya ejercicio
terapéutico para el abordaje del dolor crénico, siendo esta intervencién reco-
mendada como primera linea de tratamiento fisioterapéutico en estos pacientes
(17). Ademas, se ha demostrado un resultado significativamente positivo en do-
lor lumbar crénico aplicando ejercicios de control motor, método pilates y yoga
(17).

Los programas de ejercicio terapéutico mas utilizados en pacientes con do-
lor lumbopélvico crénico son los ejercicios de fortalecimiento y de estabiliza-
cion del tronco (17). Dentro de ellos se encuentran los ejercicios de core, cuyo
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significado en espafiol es nucleo (17). Son varios musculos los que conforman el
core, entre ellos el diafragma, la musculatura paravertebral, el transverso del
abdomen y la musculatura del suelo pélvico (17). Por lo tanto, intervenciones
sobre esta musculatura pueden mejorar tanto los resultados clinicos como la ca-
lidad de vida de estos pacientes (17).

Por otro lado, la educacién parala salud comprende aquel aprendizaje rea-
lizado de forma consciente por profesionales de la salud con el propdsito de in-
crementar los conocimientos sanitarios de una poblaciéon diana, asi como
fomentar habilidades personales dirigidas al incremento y la mejora de la salud
de los pacientes (17,18). Laeducacion para la salud forma parte del proceso asis-
tencial del paciente, siendo una parte fundamental que se incluye dentro de la
prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion (17-19).

El ejercicio terapéutico y la educacion para la salud constituyen hoy dia las
dos herramientas mas eficaces para el tratamiento del dolor crénico (15,20,21).
Los desafios que se presentan en las politicas de salud pasan por el cambio de
un modelo basado en la curacién de las enfermedades, para llegar a un modelo
basado en la promocion de la salud (15). Presentandose como retos la reduccion
de las desigualdades, el incremento del esfuerzo preventivo y la capacitacién de
las personas para manejar y afrontar aquellos procesos que limitan su bienestar
(15). Hoy en dia se considera la educacion sanitaria como una de las herramien-
tas fundamentales para la promocién de la salud, por lo que ha de ocupar una
posicion preponderante entre las intervenciones del sistema sanitario y educa-
tivo (15).

3.6. ANTECEDENTES DEL DOLOR PELVICO CRONICO

A pesar de que no existe un consenso definitivo respecto a la definicién del
DPC, hasta el momento se conoce que es un dolor no ciclico de una duraciéon
mayor a tres meses, localizado en la region de la pelvis, el area genital, la region
lumbosacray la pared abdominal anterior (22).

Anteriormente, se ha estudiado que el DPC tiene un impacto real bastante
considerable, ya que aproximadamente entre el 15% y el 20% de las consultas
de urgencia ginecoldgicas estan relacionadas con el DPC (22). Ademas, un 60%
de los pacientes con DPC no tienen un diagnéstico correcto y, en consecuencia,
un tratamiento erroneo (22).

Cabe destacar que hasta entonces se conocen caracteristicas comunes en
los pacientes con DPC (22). Dichas caracteristicas son laincapacidad para hacer
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ejercicio, alteraciones del suefio, dificultad para socializar y disfrutar del tiempo
libre, impacto negativo sobre la sexualidad y trastornos urinarios (22).

La literatura cientifica ha dejado claro que no todas las pacientes con DPC
presentan endometriosis, aunque dicha patologia puede ser un factor de riesgo
en el desarrollo del DPC (22). La severidad del dolor y el estadio de la endome-
triosis no estan relacionados (22). Por consiguiente, en los ultimos anos se ha
demostrado la gran cantidad de patologias que pueden producir DPC (22).

Respecto a los estudios diagndsticos del DPC que se han realizado ante-
riormente, la historia clinica iba dirigida a documentar bien las caracteristicas
del dolor, su ubicacién y duracion, asi como eventos como la menstruacion, el
embarazo y el parto (23). Ademas, la exploracion fisica se realizaba en diferen-
tes posiciones, las cuales incluian decubito supino, decubito lateral y bipedesta-
cion, con el objetivo de localizar zonas dolorosas y comprobar el estado de las
estructuras, asi como de la musculatura del suelo pélvico (23). Cabe destacar
que, en los ultimos anos, se ha considerado dentro del proceso diagndstico una
evaluacion psicolégica del paciente (22,23). Sin embargo, aproximadamente un
tercio de las pacientes de DPC eran sometidas a cirugia laparoscopica, realizan-
dose dicha intervencién quirdrgica como primera linea para establecer un diag-
nostico sobre la posible causa del DPC (23).

Por otro lado, en cuanto al enfoque terapéutico del DPC que se ha reali-
zado anteriormente, la primera linea de abordaje ha sido el tratamiento médico
mediante farmacos AINES en combinacion con anticonceptivos orales (23). La
segunda linea de tratamiento también se realizaba con farmacos como proges-
tagenos continuos, danazol o analogos de GnRH (23). Sin embargo, la terapia fi-
sica se ha utilizado en los ultimos niveles de tratamiento, tras haber recurrido a
varios farmacos, situandose la terapia fisica en un mismo nivel de tratamiento
que el masaje, la acupunturay la terapia cognitiva (23).

En los ultimos anos, se ha concluido que es necesario comprender la com-
plejidad clinica del DPC para establecer un correcto enfoque terapéutico (22).
Esto implica conocer todos los factores contribuyentes al dolor, asi como los as-
pectos fisicos, emocionales y sociales (22).

4. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la eficaciade unainterven-
cion que combine educacion del paciente en neurociencia del dolor y ejercicio
terapéutico en una paciente con DPC.
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Como objetivos especificos se busca:

o Comprobar la efectividad de esta intervencion sobre la disminucién de la
kinesiofobia en una paciente que sufre DPC.

o Investigarlaposible relacidon entre lareducciéonde laincontinenciaurinaria
y la practica de esta intervencién en una paciente que sufre DPC.

» Verificar ladisminucién de la discapacidad percibida por la paciente tras la
intervencion en una paciente que sufre DPC.

« Evaluar sila aplicacién de ejercicio terapéutico y educaciéon en neurocien-
cia del dolor mejora los sintomas de ansiedad y depresién en una paciente
que sufre DPC.

5. METODOLOGIA

5.1. DISENO DEL ESTUDIO

El estudio que se va a realizar corresponde a un estudio de caso, el cual se
define como un método o técnica de investigacion que se utiliza habitualmente
en ciencias de la salud, cuyo desarrollo se centra en el estudio exhaustivo de un
fendmeno.

En general, el estudio de caso tiene como intencion elaborar una serie de
hipotesis o teorias sobre un tema, para asi poder realizar estudios mas costosos
y con una muestra mas grande en un futuro.

En este caso, se estudiara la efectividad de una intervencion basada en
educacion en neurociencia del dolor en combinacion con ejercicio terapéutico
qgue incluye activacion de la musculatura del core sobre la mejora del dolor en
una paciente con dolor pélvico crénico.

5.2. SUJETO DE ESTUDIO

Para ello, se ha seleccionado como sujeto de estudio a una paciente de 58
anos, cartera y ama de casa, la cual padece dolor pélvico créonico desde su se-
gundo parto a la edad de 35 anos.

Respecto a su segundo embarazo la paciente fue diagnosticada de despro-
porcion cefalopélvica. A pesar de ello, no se le realizé cesarea en el parto, lo que
provoco en la paciente un considerable desgarro vaginal que tuvo que ser inter-
venido. Todo esto dio como resultado una posparto dificil con varias semanas de
completo reposo.
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En la actualidad, la paciente es fumadora (entre 5y 6 cigarros al dia) y rea-
liza senderismo y baile como actividad fisica cuando su vida laboral se lo per-
mite.

Ademas, senala que esta a cargo del cuidado de su madre, la cual no es to-
talmente independiente en las actividades de la vida diaria. Presenta episodios
de estrés debido a su situacién familiar y laboral, practicamente sin poder reali-
zar aficiones por no tener tiempo libre. Dichos episodios crean la necesidad de
recurrir a farmacos para inducir el suefo.

Dentro del historial médico de la paciente destacan frecuentes episodios
de bronquitis. Respecto a las pruebas analiticas no hay nada destacable excepto
algunos periodos de anemia.

5.3. VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables presentes en este estudio y que van a evaluarse en esta in-
tervencién son:

- Edad: variable independiente, cuantitativa y discreta.
- Sexo: variable independiente, cualitativa y nominal.
- Dolor: variable dependiente, cuantitativa y discreta.

- Kinesiofobia o miedo al movimiento: variable dependiente, cuantita-
tivay discreta.

- Incontinencia urinaria: variable dependiente, cualitativa y ordinal.
- Ansiedad y depresion: variable dependiente, cuantitativay continua.

- Discapacidad producida por el dolor: variable dependiente, cuantita-
tivay discreta.

5.4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para realizar la medicion de las variables de estudio se utilizaran los si-
guientes cuestionarios validados:

— Dolor: se evaluard la intensidad del dolor maximo percibido me-
diante la Visual analogue scale (anexo 1), en la cual se realizard una
evaluacién cuantitativa del dolor, puntuando de O a 10 el maximo do-
lor percibido por la paciente, siendo O la ausencia de dolor y 10 el
peor dolor imaginable (1).
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Kinesiofobia: se medira el miedo al movimiento del paciente adqui-
rido por el patrén de movimiento protector producido por el dolor
cronico mediante el cuestionario TSK-11SV (anexo 2), que consta de
11 items, los cuales muestran diferentes situaciones en las que la ki-
nesiofobia se hace presente, puntuables de 1 a 4, siendo el 1 un com-
pleto desacuerdo, mientras que el 4 un completo acuerdo (24).

Incontinenciaurinaria: sera valorada mediante el cuestionario de in-
continencia urinaria ICIQ-SF (anexo 3). En este cuestionario se iden-
tifica a las personas con incontinencia urinaria y su impacto en la
calidad de vida mediante cuatro cuestiones sobre |la frecuencia de las
pérdidas de orina, la cantidad de orina, la afectacién en la vida diaria
y las situaciones en las que se producen las pérdidas de orina. Como
resultado cualquier puntuacion por encima de O se considera como
sintomatologia de incontinencia urinaria (3).

Ansiedad y depresion: se valoraran estos sintomas mediante el cues-
tionario de sintomas Hopkins (c-25) (anexo 4). Este cuestionario
costa de 25 items que se pueden clasificar en 10 items relacionados
con la ansiedad y 15 items relacionados con |la depresién. Cada item
serd puntuado de 0 a 3, siendo 0 nada y siendo 3 mucho. Como resul-
tado la suma de puntos se divide entre 25, obteniéndose una puntua-
cion que, si es mayor a 1,75, sera sintomatolégica de ansiedad y
depresion (25).

Discapacidad: se valorara mediante el cuestionario de discapacidad
de Oswestry (anexo 5). En este cuestionario especifico de dolor cro-
nico se evalta el impacto del dolor en los pacientes 10 items puntua-
bles de 0 a 5 puntos, los cuales son:

=

Intensidad del dolor.

Cuidados personales.

Levantamiento de peso.

Capacidad de caminar.

Capacidad para permanecer sentado.
Capacidad para permanecer de pie.
Capacidad para dormir.

Actividad sexual.

VO N O UE LN

. Vida social.
10.Viajar.
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Parainterpretar el resultado hay que sumar el resultado de cada respuesta

y calcular el nivel de discapacidad segun la siguiente férmula: puntos totales /

50X

100 = % incapacidad (4).

5.5. VALORACION DEL SUJETO

Previamente a la valoracion la paciente ha firmado su consentimiento in-

formado (anexo 6).

La valoracion de la paciente se realizé el 07/03/2024.

Anamnesis

La paciente es carteray ama de casa, divorciada que tiene 58 anos. Es una
mujer postmenopausica, la cual comenta que durante sus ciclos menstrua-
les padecia dolor, concretamente en el area pélvicay la zona lumbar. A pe-
sar de ello, califica ese dolor como soportable, pudiendo realizar las
actividades de la vida diaria y las actividades pertinentes a su oficio. La pa-
ciente realiza como actividad fisica ladanzay el senderismo cuando su vida
laboral y situacién social se lo permite, pocas veces al mes. Es fumadoray
con frecuencia padece brotes de bronquitis, tomando la respectiva medi-
cacion. Respecto a sus analiticas, no hay nada destacable y las Unicas ciru-
gias previas a las que se ha sometido han sido una cesarea a sus 29 anos y
una operacion de catarata a sus 54 anos. Respecto a sus partos cabe des-
tacar que su primer parto fue una cesarea, mientras que el segundo parto,
asus 35 anos, fue vaginal, con unimportante desgarro vaginal debido auna
desproporcion cefalopélvica, lo cual requirié una intervencidn quirurgica
y tratamiento de una cicatriz considerable, ademas de un periodo de re-
poso casi absoluto durante el primer mes de posparto.

La paciente comenta que desde hace aproximadamente 10 anos presenta
incontinencia urinaria que se confirma con el resultado del cuestionario de
incontinencia urinaria ICIQ-SF. En dicho cuestionario se obtuvo una fre-
cuencia de pérdida de orina de una vez al dia con muy poca cantidad de
orina. La afectacion de la incontinencia a su vida diaria la puntué con un 5,
haciéndose presente al toser o estornudar y al realizar ejercicios o activi-
dad fisica. No presenta incontinencia fecal. Sin embargo, presenta perio-
dos de estrefimiento.

Por otro lado, la paciente no presenta sensaciéon de bulto o pesadez. Sin
embargo, menciona que padece dolor en la region pélvica, el cual esta pre-
sente desde su segundo parto y aparece con una frecuencia de minimo una
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vez al mes. Respecto a las caracteristicas del dolor responde a un dolor de
tipo continuo, que esta presente practicamente a lo largo de todo el diay
que requiere de farmacos como paracetamol o ibuprofeno en dias en los
que laintensidad del dolor le impide realizar sus actividades de la vida dia-
ria. La paciente puntua su mayor intensidad de dolor con un 8 segun la Vis-
ual analogue scale.

Respecto alasrelaciones sexuales la paciente comenta que en algunas oca-
siones ha sentido dolor y que ultimamente presenta sequedad vaginal, que
trata mediante lubricantes y pomadas.

En consecuencia, al realizar el cuestionario de ansiedad y depresién Hop-
kins se obtuvo una puntuacién total de 2,67, considerandose como sinto-
matica aquellas puntuaciones > 1,75.

Ademas, respecto al cuestionario de discapacidad de Oswestry se obtuvo
una puntuacion total de 23 puntos y un 46% de incapacidad, correspon-
diendo a unaincapacidad severa.

Exploracion fisica

Al evaluar la movilidad activa de la pelvis se observé un mayor rango de
movimiento en la retroversion respecto a la anteversion. Considerando
esta limitacion de la movilidad se obtuvo una puntuacion total de 29 en
la Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-11SV). Cabe destacar que no se
observaron prolapsos de ningun tipo.

Para evaluar la activacion de la musculatura del suelo pélvico se utilizo la
palpacién del muisculo transverso abdominal para verificar la contraccion
indirecta del mismo como consecuencia de la activacion de la musculatura
del suelo pélvico. Sin embargo, al evaluar el tono y la fuerza de la muscula-
tura del suelo pélvico la paciente presentaba una hipertonia en la muscu-
latura del suelo pélvico con imposibilidad de mantener la contraccion
muscular mas de 13 segundos. Ademas, tampoco fue capaz de mantener el
ritmo de contraccion y relajacion de la musculatura del suelo pélvico mas
de 15 segundos.

5.6. MATERIALES PARA LA INTERVENCION

Los materiales necesarios para poder realizar la intervencion terapéutica
han sido un fitball donde se realizaran los ejercicios de movilidad pélvica, ade-
mas de una esterilla de pilates en la que se llevaran a cabo el resto de ejercicios
de estabilizaciéon central en distintas posiciones.
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Imagen 1. Materiales.

Fuente: elaboracion propia.

5.7. INTERVENCION

Previamente a la intervencion la paciente ha firmado su consentimiento
informado ademds de haber recibido las instrucciones necesarias para poder
realizar la intervencion, asi como la planificacion de la misma (tabla 2).

Valoracion
previaala
intervencion

07/03/2024

Evaluacion
inicial de la
paciente
mediante
cuestionarios
validados.

1°Semanade  2° Semanade

intervencion intervencion

18/03/2024 hasta 25/03/2024

24/03/2024 hasta
31/03/2024

-Educacion en
neurociencia del
dolor. en fitball.
-Ejercicios de -Ejercicios de
movilidad pélvica activacion de

en fitball. transverso
-Educacion en abdominal y suelo
activacion de suelo pélvico en supino
pélvico mediante  con elevaciones de
biofeedback. MMIL.

-Ejercicios de

activacion de

transverso

abdominal y suelo

pélvico en supino,

pronoy

cuadrupedia.

-Ejercicios de
movilidad pélvica

32Semanade 4°Semanade
intervencion  intervencion
01/04/2024 08/04/2024
hasta hasta
07/04/2024 14/04/2024

-Ejerciciosde  -Ejercicios de
movilidad pélvica movilidad pélvica
en fitball. en fitball.
-Ejercicios de -Ejercicios de
activacionde  activacion de
transverso transverso
abdominaly abdominal y suelo
suelo pélvicoen pélvico en
cuadrupedia con cuadrupedia con
extensiones de  extensiones de
MMIL. MMIly flexiones
de MMSS.

Valoracion
posteriora la
intervencion

15/04/2024

Evaluacién final
de la paciente
mediante
cuestionarios
validados.

Tabla 2. Organizacion de la intervencion.

Fuente: elaboracion propia.

Para comenzar laintervencion, se realizara una sesion educativa en la que
se le instruird a la paciente nociones basicas sobre el concepto de dolor y
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sensibilizaciéon central (19,20). La sesidon de educacion en neurociencia del dolor
se baso en el modelo biopsicosocial para comprender el concepto del dolor (26).
En dicha sesién se le instruira a la paciente diferentes conceptos, tales como:

» Fisiopatologia del dolor. Se instruira a la paciente sobre cémo el dolor fun-
ciona como senal de alarma interna para alertar sobre un peligro en el
cuerpo y de como este sistema de alarma puede no funcionar adecuada-
mente.

» Diferencia entre dolor agudo y dolor cronico. Es importante que la paciente
conozca ladiferencia entre dolor agudo y dolor crénico, asi como las carac-
teristicas de cada uno de ellos.

« Concepto de sensibilizacion central. Se instruira a la paciente sobre la libera-
cion de determinadas sustancias quimicas, las cuales amplifican las senales
de dolor sobre el dafio corporal o la inflamacion. Dichas sefales activadas
con demasiada frecuencia producen cambios en las estructuras nerviosas
produciendo una facilitacién descendente, lo que producira dolor ante es-
timulos que no lo producirian o que lo producirian en menor intensidad. Es
importante que la paciente comprenda este concepto, ya que la facilitacion
descendente puede provocar que una lesion aguda continte doliendo a pe-
sar de que la lesién ya se ha curado.

 Influencia de factores emocionales, psicolégicos y sociales. La paciente debe
conocer que en el dolor crénico interaccionan multiples factores. Es impor-
tante conocer el concepto de catastrofizacion del dolor producido por el
dolor crénico, suponiendo un constructo mental negativo y exagerado que
se manifiesta durante una experiencia dolorosa real o de forma anticipato-
ria.

Ademas, cada semana de intervencion se realizaran ejercicios de movili-
dad pélvica en fitball como inicio de la sesién 3 veces a la semana. En el fitball se
realizaran ejercicios que incluyan anteversion y retroversion pélvica, asi como
realizar circunducciones pélvicas sobre el mismo.
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Imagen 2. Ejercicios movilidad.
Fuente: elaboracion propia.

Imagen 3. Ejercicios movilidad 2.
Fuente: elaboracion propia.

En segundo lugar, se realizaran ejercicios de activacién transverso abdo-
minal y suelo pélvico en supino, cuadrupedia y bipedestacién acompanado de
movimientos de MMSS y MMII (se realizaran 3 dias a la semana).

Previamente a los ejercicios se realizara una sesion educativa en la que se
le instruira a la paciente sobre como debe activar el transverso abdominal y la
musculatura del suelo pélvico, utilizando técnicas de biofeedback mediante pal-
pacion del transverso abdominal por parte del fisioterapeuta y de la propia pa-
ciente. Mediante esta técnica se garantiza una activacion correcta de la
musculatura del suelo pélvico evitando realizar contracciones parasitas.
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Imagen 4. Contraccion musculo transverso del abdomen.
Fuente: elaboracion propia.

Paratodos los ejercicios la pelvis de la paciente se debe encontrar en posi-
cién neutra. Ademas, en la posicidon de cuadrupedia las rodillas de la paciente
deben estar alineadas con la cadera, al igual que las mufiecas deben estar alinea-
das con los hombros.

- Semana 1: 3 series de 10 repeticiones de contracciones aisladas de trans-
verso abdominal y suelo pélvico en supino, prono, cuadrupedia.

Imagen 5. Contracciones suelo pélvico en diferentes posiciones.
Fuente: elaboracion propia.

- Semana 2: 3 series de 10 repeticiones de contracciones aisladas de trans-
verso abdominal y suelo pélvico en supino con elevaciéon de las piernas alternan-
dose.

Imagen 6. Contraccion transverso con elevacion de piernas.
Fuente: elaboracion propia.
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-Semana 3: 3series de 10 repeticiones de contracciones aisladas de trans-

verso abdominal y suelo pélvico en cuadrupedia alternando extensiones de cada
pierna.

Imagen 7. Contraccion transverso en cuadrupedia.
Fuente: elaboracion propia.

- Semana 4: 3 series de 10 repeticiones de contracciones aisladas de trans-

verso abdominal y suelo pélvico en cuadrupedia alternando extensiones de cada
piernay flexién de hombro contralateral.

6. RESULTADOS

Tras la intervencion de 4 semanas, el dia 15/04/2024 se volvié a evaluar a
la paciente con los cuestionarios previos para comprobar la evolucion,
obteniéndose los siguientes resultados respecto a las variables evaluadas:

Dolor (tabla 3).
Variables Herramienta Pre-intervencion Post-intervencion
Dolor Escalaanalogica 8 (mayorintensidadde 6 (mayor intensidad de
visual dolor percibido) dolor percibido)

Tabla 3: Resultados sobre el dolor.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafica 1: Resultados sobre el dolor.
Fuente: Elaboracion propia.

Se ha producido una mejora de la puntuacion del dolor obteniéndose un
total de 6 puntos en la escala analdgica visual, en comparacién con los 8 puntos
obtenidos en la valoracion previa a la intervencion.

-Kinesiofobia (tabla 4).

Variables Herramienta Pre-intervencion Post-intervencion
Kinesiofobia Tampa Scale for 29/44 21/44
Kinesiophobia
(TSK-11S5V)

Tabla 4: Resultados sobre |a kinesiofobia.
Fuente: Elaboracion propia.

M Pre-intervencion

m Post-intervencién

Grafica 2: Resultados sobre la kinesiofobia.
Fuente: Elaboracion propia.
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La puntuacion de kinesiofobia obtenida ha disminuido de un total de 29
puntos a un total de 21 puntos segln la escala Tampa de Kinesiofobia (TSK-
11SV). Cabe destacar la mejora del miedo a lesionarse cuando la paciente
practica ejercicio fisico, disminuyendo de una puntuaciéon de 4 a 2 tras la
intervencion. Ademas, destaca también la creencia de que tener dolor implica
que haya una lesidn, la cual ha disminuido de una puntuaciéon de 3 a 1 tras la
intervencion, posicionandose la paciente en total desacuerdo con dicha
afirmacion. Sin embargo, la puntuacion se ha mantenido igual en el item referido
aque el dolor indica cuando debe parar la actividad fisica para evitar lesionarse.

-Incontinencia urinaria (tabla 5).

Variables Herramienta Pre-intervencion Post-intervencion

Incontinencia Cuestionario de -Pérdidade orina1 -Pérdidade orina 2-

Urinaria incontinencia vez al dia 3veces/semana

urinaria (ICIQ-SF) -Poca cantidad -Poca cantidad

-Afectacion ala -Afectaciénala
vidadiaria: 5 vida diaria: 5
-Presente en la tos, -Presente en latos,
estornudoy estornudoy
esfuerzo fisico esfuerzo fisico

Tabla 5: Resultados sobre la incontinencia urinaria.
Fuente: Elaboracion propia.

El cuestionario de incontinencia urinaria (ICIQ-SF) muestra como
resultado tras la intervencion terapéutica una frecuencia de pérdidas de orina
de 2/3 veces por semana, con poca cantidad y presente en las mismas
situaciones que antes de la intervencion.

-Ansiedad y depresion (tabla 6).

Variables Herramienta Pre-intervencion Post-intervencion

Ansiedady Cuestionario de 2,67>1,75 2,20>1,75

depresion sintomas Hopkins  (sintomatico) (sintomatico)
(c-25)

Tabla 6: Resultados sobre la ansiedad y depresion.
Fuente: Elaboracion propia.
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M Pre-intervencion

u Post-intervencion

Grafica 3: Resultados sobre la ansiedad.
Fuente: Elaboracion propia.
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Grafica 4: Resultados sobre la depresion.
Fuente: Elaboracion propia.

Las puntuaciones de ansiedad y depresién segln el cuestionario de sinto-
mas Hopkins han disminuido a un 2,20 tras la intervencioén, pero aun estan den-
tro del rango sintomatico. Dentro del cuestionario, los items que han
experimentado cambios de las puntuaciones respecto a la ansiedad son:

1. La sensacion de temblor experimentada por la paciente ha disminuido
de poco a nada.

2. Los episodios de dolores de cabeza experimentados por la paciente han
disminuido de mucho a bastante.
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Por otro lado, los items que han experimentado cambios tras la interven-
cion respecto a la depresién son:

1. Lairritabilidad ha disminuido de bastante a poco tras la intervencion.
2. Ladificultad para dormir ha disminuido de bastante a poco.

3. El sentimiento de soledad ha disminuido de bastante a poco.

4. El sentimiento de tristeza ha disminuido de bastante a poco.

-Discapacidad (tabla 7).
Variables Herramienta Pre-intervencion Post-intervencion
Discapacidad Cuestionario de 18 (36%) 10 (20%)
discapacidad de Incapacidad Incapacidad minima
Oswestry moderada

Tabla 7: Resultados sobre la discapacidad.
Fuente: Elaboracion propia.

385

2o O

1,5

1 4 B Pre-intervencion

M Post-intervencion
0,5 -

Grafica 5: Resultados sobre la discapacidad.
Fuente: Elaboracion propia.

La puntuacién obtenida respecto a la discapacidad ha sido de 10, corres-
pondiendo a un 20% segun el cuestionario de discapacidad de Oswestry, por lo
gue la paciente ha pasado del rango de incapacidad moderada a incapacidad mi-
nima. Dentro del cuestionario, los items con mayor cambio tras la intervencion
son:

1. La intensidad del dolor disminuyé de la necesidad de tomar calmantes
(2 puntos) a poder soportarlo sin recurrir a fdrmacos (1 punto).

-81-
WANCEULEN
Editorial



EFICACIA DE UN PROGRAMA BASADO EN EJERCICIO TERAPEUTICO Y EDUCACION EN %
NEUROCIENCIA DEL DOLOR EN UNA PACIENTE CON DOLOR PELVICO CRONICO =~

FERNANDO JESUS RUEDA-CARBONERO Y MARIA JESUS MUNOZ-FERNANDEZ Osuna

Journals

2. El levantamiento de peso disminuyd de no poder levantar objetos pesa-
dos del suelo (2 puntos) a poder levantar objetos pesados a pesar del
dolor (1 punto).

3. La capacidad de dormir disminuyé de no poder dormir sin fadrmacos (1
punto) a poder dormir a pesar del dolor (O puntos).

4. La actividad sexual disminuyd de una actividad sexual normal, aunque
aumenta el dolor (1 punto) a una actividad sexual normal sin aumento
del dolor (O puntos).

5. La capacidad de permanecer sentado disminuyd de un maximo de media
hora (3 puntos) a un maximo de una hora (2 puntos).

6. La vida social disminuyo de no salir a menudo (3 puntos) a que el dolor
solo le impida actividades enérgicas (2 puntos).

7. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue comprobar la eficacia de una intervencion
gue combine educacion en neurociencia del dolor y ejercicios de activacion de
transverso abdominal y suelo pélvico sobre el dolor en una paciente con dolor
pélvico croénico.

Galanet al. (27) en estudios previos han realizado intervenciones terapéu-
ticas que combinan educacién en neurociencia del dolor con ejercicio fisico, en
un periodo de seis semanas. El ejercicio fisico que se incluye en estos estudios
combina ejercicios de fuerza, movilizaciones y técnicas de conciencia corporal
para evaluar variables como el dolor y la discapacidad en pacientes con dolor
espinal crénico. Al igual que en el presente estudio, Galan et al. (27) estudio las
variables de dolor, kinesiofobia y discapacidad, las cuales experimentaron una
disminucion de sus puntuaciones, demostrando asi la eficacia de la combinacién
terapéutica de ejercicios de fuerza, ejercicios de movilidad y educacién en neu-
rociencia del dolor para el abordaje del dolor espinal créonico. Ademas, Gorji et
al. (19) en su estudio sobre el dolor lumbar crénico se realizé una intervencién
de ocho semanas, en la cual se combino educaciéon en neurociencia del dolor con
ejercicios de control motor, en los que se realizé una activacion de los musculos
profundos de la columna, el transverso abdominal, el diafragma y el suelo pél-
vico. Como resultado del estudio de Gorji et al. (19) se obtuvieron mejoras en
las puntuaciones de dolor y discapacidad. Todo esto refuerza la pertinencia del
presente estudio, ya que la aplicacién terapéutica de educacién en neurociencia
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del dolor y ejercicio terapéutico ha obtenido beneficios sobre el dolor, la kine-
siofobia, la discapacidad, la incontinencia urinaria, la ansiedad y la depresion.

Galan et al. (27) concluyeron que los tratamientos que se aplican actual-
mente en el sistema sanitario publico no cumplen con las recomendaciones de
las principales guias de practica clinica, las cuales sugieren la combinacién de
educacién en neurociencia del dolor y ejercicio terapéutico como tratamiento
de primera linea debido a la alta presion asistencial y a la efectividad de esta
intervencion. Sin embargo, Diaz et al. (28) aportaron en su estudio que el trata-
miento médico actualmente ocupa la primeralinea de abordaje del dolor pélvico
cronico, recurriendo como ultima alternativa al tratamiento quirargico. En rela-
cion a lo anteriormente expuesto, el presente estudio justifica que la interven-
cion de ejercicio terapéutico y educacion en neurociencia del dolor puede ser
una herramienta util de abordaje del DPC, sin necesidad de recurrir al trata-
miento quirurgico.

Por consiguiente, Rodriguez et al. (1) propusieron en su estudio que un en-
foque terapéutico que combinase diferentes componentes para abordar las
principales deficiencias y sintomas seria mas eficazen el DPC. Por otro lado, He-
rrera et al. (5) concluyeron en su estudio que es importante conocer el caracter
multifactorial del DPC para poder realizar un tratamiento adecuado y evitar la
polifarmacia y el tratamiento quirurgico de forma innecesaria. Ehsani et al. (3)
aplicaron en su estudio ejercicios de estabilizacion basados en la activacion del
transverso abdominal y la musculatura del suelo pélvico. A pesar de ello, se sabe
poco sobre larelaciéon existente entre la activacion de esta musculaturay la me-
jora del dolor en pacientes con DPC. Sin embargo, el estudio de Ehsani et al. (3)
tuvo como limitacion que la intervencion se basoé en ejercicios de estabilizacion
centrados en el dolor, dejando atras variables como la incontinencia urinaria, la
kinesiofobia o miedo al movimiento y la calidad de vida. Por ello, en el abordaje
del presente estudio se evaluaron otras variables ademas del dolor, como son |la
incontinencia urinaria, la kinesiofobia, la discapacidad, la ansiedad y la depre-
sion, debido al caracter multifactorial del DPC.

Recientemente, Rodriguez et al. (1) estudiaron nuevas pautas de trata-
miento basadas en la evidencia, las cuales incluyen terapias conductuales aso-
ciadas a intervenciones de ejercicio aerébico. Sin embargo, debido al dolor
prolongado y persistente en estos pacientes, asociado a un deterioro fisico y
pérdida de la funcionalidad, el tratamiento solia incluir un enfoque aislado del
dolor. En relacién al enfoque aislado del dolor, Gorji et al. (19) concluyeron que
la intervencién mas adecuada es aquella que incluya la educacion del paciente

-83-
WANCEULEN
Editorial



EFICACIA DE UN PROGRAMA BASADO EN EJERCICIO TERAPEUTICO Y EDUCACION EN %
NEUROCIENCIA DEL DOLOR EN UNA PACIENTE CON DOLOR PELVICO CRONICO =~

FERNANDO JESUS RUEDA-CARBONERO Y MARIA JESUS MUNOZ-FERNANDEZ Osuna

Journals

en neurociencia del dolor para comprender la fisiologia del dolor y el concepto
de sensibilizacion central. Por lo tanto, tras realizar laintervencion del presente
estudio se confirmd una mejora de las puntuaciones de mayor dolor percibido
segun la escala analogica visual disminuyendo de 8 puntos a 6 puntos tras un
mes de intervencion en una paciente con dolor pélvico crénico.

Ademas, cabe destacar que, segun el estudio de Bonis et al. (4), al realizar
un protocolo de ejercicios especificos de core en combinacion con cambios en el
estilo de vida se obtuvieron mejoras significativas en las puntuaciones del cues-
tionario de discapacidad de Oswestry. Asimismo, en el estudio de Rodriguez et
al. (1) se realiz6 una intervencion de ocho semanas de duracion sobre mujeres
con dolor pélvico crénico basada en ejercicios de control y consciencia postural
se obtuvieron mejoras significativas respecto al dolor y la discapacidad. Sin em-
bargo, al realizar la intervencién del presente estudio, con una duracién de cua-
tro semanas, se obtuvieron mejoras en las puntuaciones del cuestionario de
discapacidad de Oswestry, pero la paciente permanecia en unas puntuaciones
dentro del rango de incapacidad moderada.

Por otro lado, respecto a la incontinencia urinaria, en el estudio de Ehsani
et al. (3) se confirma una mejora, aunque no significativa, tras la aplicaciéon de
ejercicios de estabilizacion central durante doce semanas, en los que se combi-
nan la activacion del musculo transverso del abdomen y la musculatura del suelo
pélvico para el abordaje terapéutico del dolor lumbar crénico. Sin embargo, en
contraposicion, en el estudio de Nygaard et al. (25) se evaluaba la incontinencia
urinaria tras una intervencion de educacion y terapia de consciencia corporal,
pero no se obtuvo ninguna mejora de la incontinencia. Por ello, para el abordaje
de laincontinencia urinaria de esfuerzo presente en la paciente del presente es-
tudio se han realizado ejercicios de estabilizacidon central, en los que se ha edu-
cado a la paciente sobra la activacion de la musculatura del suelo pélvico y el
transverso del abdomen, mostrando como resultado una mejora de las puntua-
ciones de incontinencia urinaria segun el cuestionario ICIQ-SF.

Respecto a la kinesiofobia o miedo al movimiento, segun estudios anterio-
res como el estudio de Wood et al. (29), se ha justificado la asociacién de la pre-
sencia de kinesiofobia en los pacientes mas fragiles con un dolor prolongado en
el tiempo, independientemente del sexo. Ademas, en dicho estudio se llevo a
cabo una intervencion de seis semanas de pilates terapéutico en pacientes con
dolor lumbar crénico en comparacion con sesiones educativas sobre el dolor
mediante folletos, se obtuvieron una mejora, aunque no significativas, de la ki-
nesiofobiay de las creencias de evitacion al miedo. Wood et al. (29) y Bagg et al.
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(25) concluyeron que las creencias de evitacion al miedo dan como origen lains-
tauracioén en el paciente de kinesiofobia, por lo que la educacién del paciente es
necesaria en el abordaje de la misma. Asimismo, en ambos estudios se priorizé
que la importancia del modelo biopsicosocial en dolor crénico hace necesario
que el ejercicio se individualice para cada paciente en funcion de los objetivos.
Por ello, al realizar en el presente estudio una combinacion de educacién de la
paciente y ejercicio terapéutico individualizado, que incluye fuerza, estabilidad
y movilidad, se obtuvo como resultado una mejora de las puntuaciones de kine-
siofobia tras cuatro semanas de intervencion segun la escala Tampa de kine-
siofobia.

En cuanto a la ansiedad y la depresién, los estudios cientificos de Herrera
et al. (5) y de Jiménez et al. (12) establecen la ansiedad y la depresiéon como co-
morbilidades asociadas al dolor mantenido en el tiempo o dolor crénico. Estu-
dios recientes como el de Fuentes et al. (8) concluyen que la presencia de
ansiedad y depresion en pacientes con dolor crénico se asocia a una mayor in-
tensidad de dolor percibido, asi como a una mayor limitacion funcional. Cabe
destacar en el estudio de Rodriguez et al. (1) la aplicaciéon de un programa de
rehabilitacion integral individualizado destinado a mejorar el dolor, la funciona-
lidad, el control postural y el estado de salud autopercibido. En dicho estudio se
realizé una intervencion de ocho semanas que incluia una entrevista personal
para evaluar al paciente, sesiones de ejercicios de control postural con énfasis
sobre la pelvis y educacion sobre el dolor, el control postural y la ergonomia.
Como resultado Rodriguez et al. (1) obtuvieron diferencias significativas en las
subescalas de ansiedad y depresion. Asimismo, Gallardo et al. (15) en su estudio
aborda el dolor crénico mediante ejercicio terapéutico y educacion del paciente
durante seis sesiones distribuidas en tres semanas y evaluaba ademas de la de-
presiony la ansiedad, el consumo de farmacos asociado a ello. En dicho estudio
se obtuvo como resultado una disminucién del consumo de farmacos tras la in-
tervencion terapéutica. Por tanto, tras realizar la intervencion de este estudio
de caso se obtuvieron como resultados de las puntuaciones de ansiedad y de-
presion, segun el cuestionario de sintomas Hopkins, una disminucion de la an-
siedad y la depresion. A pesar de ello, la puntuaciéon obtenida como resultado
sigue perteneciendo al rango de sintomatologia de ansiedad y depresién. Sin
embargo, el consumo de farmacos sélo se ha evaluado en dos items del cuestio-
nario de discapacidad de Oswestry, concretamente sobre el consumo de farma-
cos para el dolor y para el sueno, pero no para la ansiedad y la depresiéon como
en el estudio de Gallardo et al. (15).
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio ha presentado una serie de limitaciones las cuales son:

La escasa evidencia cientifica acerca del dolor pélvico crénico, lo que difi-
culta la busqueda de base cientifica para reforzar la intervencion del pre-
sente estudio.

Un plan de intervencion con una corta duracioén, ya que en el resto de estu-
dios cientificos el plan de intervencién abarcaba un minimo de dos meses,
mientras que la intervencion del presente estudio tuvo una duracion de un
mes, dificultando asi que se obtengan resultados significativos en las varia-
bles estudiadas.

El componente subjetivo de los cuestionarios utilizados para medir las va-
riables, ya que no permiten establecer resultados completamente objeti-
vos y mesurables.

FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Por otro lado, las fortalezas del presente estudio son:

El plan de intervencién resulta costo-eficaz, ya que no se necesita una ele-
vada inversidon econdémica para realizar una intervencion eficaz para el tra-
tamiento del dolor pélvico crénico.

Esta intervencion es eficaz como primera linea de tratamiento del dolor
pélvico cronico, sin necesidad de recurrir al tratamiento farmacolégico o al
tratamiento quirurgico.

Debido a la complejidad clinica del dolor pélvico crénico, esta intervencion
permite abordar varios sintomas que componen esta patologia ademas del
dolor, como puede ser la kinesiofobia, la incontinencia urinaria, la discapa-
cidad, la ansiedad y la depresion.

PROSPECTIVA DE FUTURO

Como propuestas para estudios futuros es importante realizar mas estu-

dios que abarguen intervenciones terapéuticas de educacién del paciente con

ejercicio terapéutico con vistas a pautarlo como primera linea de tratamiento

del

dolor pélvico crénico en atencion primaria. Ademas, en los estudios futuros

se debe realizar unaintervencion terapéutica mas prolongada en el tiempo, con

vistas a conseguir resultados significativos y poder establecer conclusiones so6-

lidas que respalden dichaintervencién para el tratamiento del dolor pélvico cré-

nico.
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8. CONCLUSION

Dando respuesta en el presente estudio al objetivo general “Evaluar la efi-
caciadeuntratamiento que combine educacién en neurocienciadel dolory ejer-
cicio terapéutico en el dolor de una paciente con DPC” se puede concluir que,
tras la realizacion de dicha intervencién durante cuatro semanas, se han obte-
nido mejoras en las puntuaciones de dolor de la paciente, demostrando asi la
eficacia de este plan de tratamiento sobre el DPC.

Respecto a los objetivos especificos se puede concluir que:

- La realizacion de ejercicio terapéutico en combinacion con educa-
cion del paciente resulta eficaz para disminuir las puntuaciones de
kinesiofobia en una paciente que padece DPC.

- La practica de esta intervencion produce una reduccion sobre la in-
continencia urinaria de esfuerzo en una paciente con DPC.

- El porcentaje de discapacidad de una paciente con DPC se ve dismi-
nuido tras aplicar la intervencion de ejercicio terapéutico y educa-
cion del paciente en neurociencia del dolor.

- Laintervencion del presente estudio mejora las puntuaciones de an-
siedad y depresion, aunque no estadisticamente significativa, de una
paciente con DPC.

Cabe destacar que el seguimiento de la intervencion terapéutica deberia
ser a mas largo plazo para obtener resultados estadisticamente significativos,
pero no ha sido posible en el presente estudio debido al tiempo limitado de in-
tervencion.
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ANEXOS

- ESCALA ANALOGICA VISUAL.

Visual analogue seale

No pain Worst pain imaginable

| |
| I

Numerical rating scale
No pain

Worst imaginable pain

0 1 12 [ [4 [5 [6 [7 8§ [9 [
Verbal ratingscale

(0 No pain

1 Mild pain

2 Moderate pain

3 Severe pain

- ESCALA TAMPA DE KINESIOFOBIA.

CUESTIONARIO TSK-118V
Tampa Scale for Kinesiophobia (Spanish adaptation. Gomez-Pérez, Lopez-Martinez y
Ruiz-Parraga, 2011)

INSTRUCCIONES: a continuacion s¢ enumeran una scric de afirmaciones. Lo que
Ud. ha de hacer es indicar hasta qué punto ¢so ocwrre en su caso segun la siguiente

escala:
1 2 4
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1. Tengo micdo de lesionarme si hago ejercicio fisico. | 2 3 K
2. Sime dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. 1 2 3 4
3. Mi cucrpo me esti diciendo que tengo algo serio. 1 2 3 4
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una 1 2 3 Rl
lesion.
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 R
6. Lo mds seguro para evitar que aumente el dolor es tener 1 2 3 -
cuidado y no hacer movimientos innecesarios.
7. No me doleria tanto si no tu\'l;t;li;o serio en mi cuerpo. 1 2 3 4
8. El dolor me dice cusndo debo parar 1 actividad para no T 2z 3 4
lesionarme,
9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer 1 2 3 -
actividades fisicas.
10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me | 2 3 Kl
podria lesionar con facilidad.
11. Nadic deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. 1 2 3 4
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- CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA ICIQ-SF.
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El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un
cuestionario  autoadministrado que identifica a las personas con
incontinencia de orina y el impacto en la calidad de vida.

Puntuacion del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 14243,
Se considera diagndstico de IU cualquier puntuacién superior a cero

1. ¢Con qué frecuencia pierde odna? (marque sélo una respuesta).
MR csscs000s03200a20332a4

Unavezalasemana........... 1

2-3veces/semana . . ... ... ... 2
Unavezaldia................ 3
Variasveces aldia............. 4
Continuamente . . .............. 5

2. Indique su opinién acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa,
es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion
como si no). Marquesblounampush

Nosemeescapanada .........

Muypocacantidad . .. ......... 2
Una cantidad moderada . . . . .. .. 4
Muchacantidad . .. ........... 6
3. ¢En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

4. ¢{Cuando pierde orina? Sefiale todo lo que le pasa a Ud.
* Nunca.

» Antes de llegar al servicio.

« Al toser o estornudar.

* Mientras duerme.

« Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.

« Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.

« Sin motivo evidente.

» De forma continua.
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- CUESTIONARIO DE SINTOMAS HOPKINS.
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS DE ANSIEDAD (Hopkins)

SINTOMA

BASTANTE

SE ASUSTA SUBITAMENTE SIN MOTIVO

SIENTE QUE TIENE MIEDO

SE DESMAYA, SE MAERA O SE SIENTE DEBIL

SIENTE NERVIOSISMO O INQUIETUD EN SU INTERIOR

SU CORAZON LATE ACELERADAMENTE

EXPERIMIENTA TEMBLORES

SE SIENTE TENSO/A

PRESENTA PERIODOS DE TERROR O PANICO

SIENTE INQUIETUD O QUE NO PUEDE ESTAR TRANQUILO/A

CUESTIONARIO DE SINTOMAS DE DEPRESION (Hopkins)

SINTOMA

BASTANTE

SIENTE FALTA DE FUERZAS, LENTITUD

TIENE SENTIMIENTO DE CULPA PERSISTENTE, REMORDIMIENTOS

LLORA FACILMENTE

HA PERDIDO EL INTERES SEXUAL O EL PLACER

FALTA DE APETITO

DIFICULTAD PARA DORMIR O CONTINUAR DURMIENDO

SE SIENTE DESESPERANZADO/A SOBRE EL FUTURO

SE SIENTE SOLO

HA PENSADO EN ACABAR CON SU VIDA

SE SIENTE ATRAPADO O APRISIONADO

SE PREOCUPA EXCESIVAMENTE POR LAS COSAS

SIENTE FALTA DE INTERES POR LAS COSAS

SIENTE QUE TODO REQUIERE DEMASIADO ESFUERZO
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ANSIEDAD = Preguntas 1-10

—_—
Anxigty 10
DEPRESION = Preguntas 11- 25

—
Depression 15

Y

WANCEULEN
Editorial



EFICACIA DE UN PROGRAMA BASADO EN EJERCICIO TERAPEUTICO Y EDUCACION EN %
NEUROCIENCIA DEL DOLOR EN UNA PACIENTE CON DOLOR PELVICO CRONICO —

FERNANDO JESUS RUEDA-CARBONERO Y MARIA JESUS MUNOZ-FERNANDEZ Osuna

Journals

- CUESTIONARIO DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY.

1. Intensidad del dolor

[J Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes [0 puntos]

[] El dolor es fuerte, pero me manejo sin tomar calmantes [1 punto]

[J Los calmantes me alivian completamente el dolor [2 puntos]

[J Los calmantes me alivian un poco el dolor [3 puntos]

[J Los calmantes apenas me alivian el dolor [4 puntos]

[J Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo [5 puntos]

2. Cuidados personales

[ Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor [0 puntos]

[J Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor [1 punto]

[J Los cuidados personales me producen dolor y tengo que hacerlo despacio y con cui-
dado [2 puntos]

[J Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo [3 puntos]
[J Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas [4 puntos]

[ No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama [5 puntos]

3. Levantar peso

[J Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor [0 puntos]

[J Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor [1 punto]

[J El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan
en un sitio comodo (ej. en una mesa) [2 puntos]

[J El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o
medianos si estan en un sitio cdmodo [3 puntos]

[] Solo puedo levantar objetos muy ligeros [4 puntos]

[J No puedo levantar ni acarrear ningun objeto [5 puntos]

4. Caminar

[J El dolor no me impide caminar cualquier distancia [0 puntos]

[J El dolor me impide caminar mas de un kildmetro [1 punto]

[J El dolor me impide caminar mas de 500 metros [2 puntos]

[J El dolor me impide caminar mas de 250 metros [3 puntos]

[] Solo puedo caminar con bastéon o muletas [4 puntos]

[ Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio [5 puntos]
5. Estar sentado

[1 Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera [0 puntos]

[] Solo puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera [1 punto]
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[J El dolor me impide estar sentado mas de una hora [2 puntos]

[J El dolor me impide estar sentado mas de media hora [3 puntos]

[J El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos [4 puntos]

[J El dolor me impide estar sentado [5 puntos]

6. Estar de pie

[J Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor [0 puntos]
[J Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor [1 punto]
[J El dolor me impide estar de pie mas de una hora [2 puntos]

[] El dolor me impide estar de pie mas de media hora [3 puntos]

[J El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos [4 puntos]

[J El dolor me impide estar de pie [5 puntos]

7. Dormir

[J El dolor no me impide dormir bien [0 puntos]

[J Solo puedo dormir si tomo pastillas [1 punto]

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas [2 puntos]

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas [3 puntos]

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas [4 puntos]

[J El dolor me impide totalmente dormir [5 puntos]

8. Actividad sexual

[J Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos]

[J Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor [1 punto]

[J Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor [2 puntos]
[J Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor [3 puntos]

[J Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor [4 puntos]

[J El dolor me impide todo tipo de actividad sexual [5 puntos]

9. Vida social

[J Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos]

[J Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor [1 punto]

[] El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades
mas enérgicas como bailar [2 puntos]

[J El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo [3 puntos]

[J El dolor ha limitado mi vida social al hogar [4 puntos]

[J No tengo vida social a causa del dolor [5 puntos]

10. Viajar

[J Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor [0 puntos]
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[J Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor [1 punto]

[J El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de 2 horas [2 puntos]

[J El dolor me limita a viajes de menos de una hora [3 puntos]

[J El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora [4 puntos]

[J El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital [5 puntos]
Interpretacion:

Sumar el resultado de cada respuesta y calcular el nivel de discapacidad segun la si-
guiente formula: puntos totales /50 X 100 = % incapacidad (o: ‘puntos totales’ dividido
por ’50’ multiplicado por ‘100’ = porcentaje de incapacidad)

[1 0%-20% (Incapacidad minima)

[1 21%-40% (Incapacidad moderada)

[1 41%-60% (Incapacidad severa)

[1 61%-80% (Incapacitado)

[ 81%-100% Estos pacientes pueden estar postrados en cama o exageran sus sinto-

mas. Evaluacién cuidadosa es recomendada.
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- CONSENTIMIENTO INFORMADO

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la infor-
macion que a continuacion se le facilita, y realice las preguntas que considere oportunas.

Titulo del Estudio: Efectividad de una intervencion de educacion en neurociencia del dolor
y ejercicio terapéutico en una paciente con dolor pélvico crénico.

Justificacion y Objetivos del Estudio: El dolor pélvico crénico resulta ser un desafio a la
hora de establecer un tratamiento, debido a la elevada prevalencia y a la complejidad cli-
nica de la patologia. En el dolor pélvico crénico interactiian muchos factores, los cuales de-
ben ser considerados para establecer un correcto diagndstico y tratamiento. Sin embargo,
la primera linea de abordaje es el tratamiento farmacolégico, con sus respectivas conse-
cuencias, y sin tener en cuenta el abordaje biopsicosocial del paciente. Por ello, el objetivo
de este estudio es, por tanto, conocer la efectividad de un programa de educacién en neu-
rociencia del dolor y ejercicio terapéutico en una paciente con dolor pélvico crénico, asi
como evaluar la eficacia de la misma sobre la kinesiofobia, la incontinencia urinaria, la dis-
capacidad, la ansiedad y la depresion.

Diseiio y métodos del Estudio: Se trata de un ensayo clinico aleatorizado. La duracion del
mismo es de 4 semanas. Sera necesario rellenar una serie de cuestionarios asi como efec-
tuar una valoracion del estado muscular de la msuculatura del suelo pélvico y de la movili-
dad pélvica.

Privacidad y Confidencialidad: Para su tranquilidad le informamos que la informacién ob-
tenida con este estudio sera tratada de forma totalmente anénimay confidencial, bajo cri-
terios éticos y legales, por lo que en ningiin momento serdn publicados ni distribuidos
alglin dato personal o que pudiese identificarle a usted. La informacion recogida quedara
redactada en la historia clinica correspondiente, la cual podra ser usada Unicamente por el
autor de la investigacion.

Aspectos éticos: Este estudio de investigacion clinica se realizara siguiendo las recomen-
daciones de la Declaracién de Helsinki y la normativa legal vigente en nuestro pais en ma-
teriadeinvestigacion clinica, especialmente la Ley 14/2007, del 3 de julio, de Investigacion
Biomédica.

Yo: ---

DNI/Pasaporte: ----

He leido la hoja informativa que me ha sido entregada.

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.

He recibido respuestas satisfactorias.

He recibido suficiente informacién en relacién con el estudio.

He hablado con el Investigador: Fernando.

Entiendo que la participacidon es voluntaria y que soy libre de participar o no en el estudio.
También he sido informada de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos
que afectan a los datos personales que se contienen en este consentimientoy en la ficha o
expediente que se abra para la investigacion:

- Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente
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normativa de proteccion de datos (Ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Per-
sonal), por la que debe garantizarse la confidencialidad de los mismos.

- Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposi-
cion que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la direc-
cion de contacto que figura en este documento.

- Estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este
acto.

Entiendo que puedo abandonar el estudio y retirar mi consentimiento:

- Cuando lo desee.

- Sin que tenga que dar explicaciones.

- Sin que ello afecte a mis cuidados sanitarios.

Por ello presto libremente mi conformidad para participar en este proyecto de
INVESTIGACION sobre la efectividad de un programa de educacién en neurociencia del
dolor y ejercicio terapéutico en el dolor pélvico crénico, hasta que decida lo contrario. Al
firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de
este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Nombre del paciente o sujeto colaborador:---

Firma:

Fecha: 06/03/2024

Nombre del investigador: Fernando.

DNI: ----

Institucion/Servicio en el que se realiza el estudio: Consulta privada

Direcciones de contacto: ----

Firma:
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