EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA FUNCIONAL
COGNITIVA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
LUMBAR CRONICO INESPECIFICO: UNA
REVISION BIBLIOGRAFICA

Camille Althiery y Laura Pellitero Pascual

Trabajo fin de grado

Universidad
Europea

Grado en FISIOTERAPIA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

UNIVERSIDAD EUROPEA DE VALENCIA

VALENCIA
Curso 2021-2022



EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA FUNCIONAL
COGNITIVA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
LUMBAR CRONICO INESPECIFICO: UNA
REVISION BIBLIOGRAFICA

TRABAJO FINAL DE GRADO PRESENTADO POR:
Camille Althiery y Laura Pellitero Pascual

TUTOR DEL TRABAJO:
Federico Segura Marin

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD EUROPEA DE VALENCIA

VALENCIA
Curso 2021-2022



RESUMEN

Introduccién: El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad en todo el mundo, y se
asocia con una importante repercusion personal, social y econémica. El dolor lumbar crénico
inespecifico es una afeccion musculo-esquelética que cursa con dolor desde el margen costal
hasta los pliegues del gluteo, disminucion del rango del movimiento y tension y rigidez muscular.
Se considera lumbalgia crénica por una evoluciéon mayor o igual de 12 semanas y esta no
presenta ninguna causa anatomopatoldgica diagnosticada. La Terapia Cognitiva Funcional es un
tratamiento centrado en el paciente que se enfoca en las creencias, los miedos y los

comportamientos asociados de cada persona con dolor de espalda persistente e incapacitante.

Objetivo: Determinar los efectos de la terapia cognitiva funcional como tratamiento en los

pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico a corto y a largo plazo.

Material y método: Se realizo una busqueda bibliografica de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados de los ultimos 10 afos utilizando las bases de datos: CINHAL, Cochrane Library,

MEDLINE, Pubmed y PEDro. Tras la busqueda se seleccionaron 5 articulos.

Resultados: Se observaron diferencias significativas en cuanto a la mejoria de la discapacidad
con los resultados obtenidos con la escala Oswestry disability Index (ODI) en comparacion con
los otros grupos. También hubo una disminucién de la intensidad del dolor utilizando la Escala
visual analogica (EVA) y la escala Pain Intensity Numerical Rating Scale (NPRS) en las cuales

se obtuvo resultados similares en comparacion con otros tratamientos de fisioterapia.

Conclusioén: La terapia funcional cognitiva resulta eficaz en pacientes con dolor lumbar crénico
inespecifico y ademas permite individualizar el tratamiento con un enfoque multidimensional. Por

otro lado, se ha demostrado que disminuye a la discapacidad y el dolor.

Palabras claves: dolor lumbar, dolor lumbar inespecifico, dolor lumbar crénico, fisioterapia,

terapia funcional cognitiva, lumbalgia.



ABSTRACT

Backgrounds: Low back pain is the main cause of disability worldwide, and is associated with a
major personal, social and economic impact. Chronic non-specific low back pain is a
musculoskeletal condition that presents with pain from the costal margin to the gluteal folds,
decreased range of motion and muscle tightness and stiffness. It is considered chronic low back
pain if it has lasted 12 weeks or more and has no diagnosed anatomopathological cause.
Functional Cognitive Therapy is a patient-centred treatment that focuses on the beliefs, fears and

associated behaviours of each person with persistent and disabling back pain.

Objective: To determine the effects of functional cognitive therapy as a treatment in patients with

nonspecific chronic low back pain in the short and long term.

Material and methods: A bibliographic search of controlled and randomized clinical trials of the
last 10 years was carried out using the databases: CINHAL, Cochrane Library, MEDLINE,

Pubmed and PEDro. After the search, 5 articles were selected.

Results: Significant differences were observed in terms of improvement in disability with the
results obtained with the Oswestry Disability Index (ODI) scale compared to the other groups.
There was also a decrease in pain intensity using the Visual Analogue Scale (VAS) and the Pain
Intensity Numerical Rating Scale (NPRS) scale, in which similar results were obtained compared

to other physiotherapy treatments.

Conclusion: Cognitive functional therapy is effective in patients with nonspecific chronic low back
pain and also allows treatment to be individualized with a multidimensional approach. On the

other hand, it has been shown to decrease disability and pain.

Keywords: low back pain, nonspecific low back pain, chronic low back pain, physiotherapy,

cognitive functional therapy.
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1. INTRODUCCION

El presente trabajo es una revision bibliografica que pretende comprobar la efectividad de
la terapia funcional cognitiva como tratamiento para el dolor crénico lumbar inespecifico.

Actualmente esta condicion de salud representa un gran problema de salud a nivel mundial.
1.1 Definicién del dolor lumbar y clasificacion

El dolor lumbar es un trastorno musculo-esquelético que cursa con dolor, tension
muscular, rigidez y disminucién del rango de movimiento. Abarca desde el ultimo arco costal
hasta el surco gluteo (1,2), a menudo el dolor se prolonga por una o ambas extremidades

inferiores y puede presentar sintomas neuroldgicos (3).

El dolor lumbar se puede clasificar segun la duracion de los sintomas (1,4):
o Agudo: Inferior 4 semanas.
o Subagudo: Entre 4 y 12 semanas.

o Croénico: Duraciéon de 12 semanas o0 mas.

Gran parte de los episodios de dolor lumbar se resuelven espontaneamente en dos
semanas, aunque la tasa de recidiva en el primer afio es del 30-60% y un tercio de los casos se

convierten en dolores cronicos (5).

El dolor lumbar crénico se puede clasificar segun la etiologia. La sintomatologia puede ser
por causa de un mecanismo fisiopatoldgico especifico debido a patologias como: Fracturas,
tumores, osteoporosis, artritis reumatoide, hernias, etc. o puede no presentar ninguna causa

especifica y este se define como dolor lumbar crénico inespecifico.

El dolor lumbar croénico inespecifico suele afectar a casi todos los rangos de edad y esta
presente en ambos géneros. A nivel mundial es uno de los factores principales del aumento de
morbilidad. El dolor lumbar crénico no presenta una causa anatomopatologica conocida, por lo

tanto, el tratamiento se basa en disminuir el dolor y sus consecuencias (6).

En consecuencia a este trastorno musculo-esquelético, se ha demostrado que se
producen cambios estructurales macroscoépicos en la musculatura lumbar. Segun la evidencia
actual se produce una atrofia del musculo multifidus y también se origina una perdida de masa

muscular en la zona lumbar hacia caudal en los pacientes con dolor lumbar crénico (7).



1.2 Epidemiologia

En la actualidad, el dolor lumbar es uno de los trastornos musculoesqueléticos mas comun
y presenta un elevado impacto socioecondmico para la poblacion. A nivel mundial se considera
la causa que provoca mayor discapacidad global segun las estadisticas de afios vividos con la
discapacidad (8). Esta incapacidad funcional es una de las principales causas de absentismo
laboral (9).

El numero de personas con dolor lumbar cronico se ha duplicado en relacion a la ultima
década y actualmente sigue incrementandose debido al envejecimiento de la poblacién (9).
Segun la Encuesta Europea de Salud en Espaina (EESE) realizada en el 2020, nos muestra que
dentro de las principales enfermedades crénicas o de larga evolucion se encuentra el dolor
lumbar cronico, el cual afecta el 17,1% de mujeres y el 10,1 % de hombres en Espafia.

Se estima que alrededor del 85% de las personas que padecen de dolor lumbar carecen de un

diagnostico anatomopatolégico y es catalogado como dolor lumbar inespecifico (10).

Tabla 1. Principales enfermedades crénicas o de larga evolucion diagnosticadas por un médico
en 2020 (% poblacion de 15 y mas anos).

Tension alta 19,0 19,1
Colesterol alto 15,5 15,1
Dolor de espalda cronico (lumbar) 10,1 17,1

Alergia croénica (rinitis, conjuntivis o dermatitis alérgica), alergia

alimentaria o de otro tipo (asma alérgica excluida) 9,2 12,4
Artrosis (excluyendo artritis) 8,7 19,7
Diabetes 8,2 6,9
Dolor de espalda crénico (cervical) 7,0 15,5
Otras enfermedades del corazén 4.1 4.1
Varices en las piernas 3,7 11,2
Ansiedad crénica 3,5 8,1

Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2020. INE-MSCBS
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1.3 Etiopatogenia

El dolor lumbar es una afeccion considerada como multifactorial, ya que existen varios
factores de riesgo que pueden influir en la aparicion del dolor musculoesquelético y la

discapacidad asociada.

Dentro de estos factores de riesgo se encuentran (8,11,12):

o Factores en el ambito laboral: Condiciones laborales desfavorables, posturas
incorrectas, vibraciones, movimientos repetitivos de flexién o torsion de la columna y
levantamiento de cargas.

o Factores conductuales o ambientales: Obesidad, sedentarismo y tabaquismo.

o Factores de riesgo constitucionales: Predisposicion genética, edad media (40-80
anos) y sexo femenino.

o Factores psicosociales: Trastornos psicolégicos (ansiedad, estrés, etc)

o Factores socioeconémicos: Prestacion atencion médica y la seguridad en el ambito
laboral.

1.4 Clinica

La lumbalgia inespecifica cursa con dolor localizado que puede abarcar desde el margen
costal hasta los pliegues del gluteo y se considera crénica cuando presenta una evolucion de 12
semanas o mas (1,2,4). Esta afeccion no esta relacionada con ninguna causa
anatomopatoldgica, es decir, el dolor no se debe a fracturas, traumatismos directos, anquilosis o

enfermedades sistematicas (13).

Respecto a la clinica, se producen cambios fisicos, como la disminucién del rango de
movimiento articular y de la flexibilidad y alteracion de la propiocepcién y de la funcion muscular.
(14). Ademas, se ha demostrado que se producen cambios en la morfometria cerebral como la
disminucién de densidad de la materia gris de la cortical en pacientes con dolores crénicos, esto
podria ser debido al cambio que se produce de las areas sensoriales a las areas emocionales
en la percepcion del dolor (15). Esto puede interferir a la vida diaria del paciente influyendo a la

toma de decisiones emocionales en base a su dolor (15).

El mecanismo del dolor se produce por la aparicion de un estimulo, los nociceptores que
se encargan de captar dicho estimulo, lo transforman en un potencial de accion, el cual se
transmite por una via aferente al ganglio dorsal de la medula espinal y posteriormente se
interpreta en las areas corticales (16). En las fases de este proceso se puede producir una
alteracion de los umbrales del dolor y desencadenar una hipersensibilidad, cambios en los
nociceptores debido a mediadores inflamatorios y otros procesos que dan a lugar a una

sensibilizacion central (16).
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1.5 Diagnostico

Segun las guias de practica clinica para el manejo de dolor lumbar, recomiendan los
siguientes items para realizar un diagnostico adecuado (17):

o Clasificar el dolor segun su origen, el dolor lumbar se puede clasificar en lumbalgia
especifica (debido a patologias), lumbalgia por radiculopatia/ciatica y lumbalgia
inespecifica (cuando no se ha detectado ninguna patologia asociada al dolor)

o Anamnesis y exploracidn fisica, que permitan identificar la existencia de banderas
rojas como neoplasias, fracturas, procesos infecciosos, espondilitis anquilosante o
enfermedades inflamatorias.

o Test neurolégicos para descartar radiculopatias.

o Diagnéstico por imagen, si hay sospecha de patologias graves.

Si no hay evidencia de ninguna patologia sistémica, fractura, traumatismo directo o

anquilosis y existe dolor localizado se considera dolor lumbar inespecifico.

1.6 Tratamiento actual del dolor lumbar créonico

Actualmente, el tratamiento establecido para el dolor lumbar crénico inespecifico segun la
evidencia, sugiere que las intervenciones como la terapia manual, el ejercicio terapéutico, la
acupuntura, las infiltraciones y la terapia funcional cognitiva son eficaces, pero estas presentan
efectos limitados a largo plazo sobre el trastorno. Se han planteado dos razones principales por
la cuales resulta ineficaz la practica actual sobre el dolor lumbar cronico inespecifico (18):

o No se ha establecido un tratamiento adecuado entorno a un marco biopsicosocial
multidimensional. Esto es debido a la escasa evidencia cientifica sobre los efectos en
ensayos controlados aleatorios y porque no hay unanimidad sobre que sistema de
clasificacion se debe aplicar para el dolor lumbar crénico inespecifico.

o No existe un sistema de clasificacion multidimensional que permita establecer un
tratamiento individualizado, dentro del amplio grupo de personas con dolor lumbar

cronico inespecifico.

Pese a las limitaciones a largo plazo de los tratamientos nombrados anteriormente, se ha
demostrado que un entrenamiento con ejercicio terapéutico en pacientes con NCLBP disminuye
el dolor y mejora el estado fisico, la fuerza muscular y la salud mental. Ademas, resulta ser mas

eficaz que el tratamiento con terapia manual (19).
Para el tratamiento farmacoldégico se recomienda el uso de AINES y antidepresivos

prescritos por un especialista si existen factores psicosociales que interfieran en la percepciéon
del dolor (17).
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1.7 Terapia funcional cognitiva

1.7.1 Definicion de la terapia funcional cognitiva

La terapia funcional cognitiva (TFC) es una técnica individualizada dirigida por
fisioterapeutas que se centra en la conducta del paciente, concretamente en los factores
modificables cognitivos, fisicos, emocionales y de estilo de vida que fomentan la sintomatologia
y la progresién de la enfermedad (20). Esta terapia esta enfocada a personas con dolor lumbar
que presentan una incapacidad funcional, dentro de este grupo excluyen pacientes con
patologias especificas como: tumores, infecciones, trastornos inflamatorios, fracturas vy

compresion de los nervios con déficit neuroldgico (21).

Previo a la intervencion con terapia funcional cognitiva, se realiza una entrevista al
paciente con el objetivo de individualizar la terapia. En ella se debe contemplar (21):

o Antecedentes de dolor, momento de aparicion y contexto en el cual se encontraba el
paciente, describiendo factores sociales, cognitivos, fisicos, emocionales, de estilo de
vida y salud. Este item permite determinar si el dolor deriva de un episodio traumatico
debido a una carga desencadenante o por un proceso insidioso.

o Movimientos, posturas, cargas y estados de reposo que provoquen un patrdn
mecanico como respuesta ante un estimulo de dolor.

o Creencias del paciente sobre su dolor, como las causas y evolucién, pronostico, grado
de severidad y abordaje del mismo.

o Respuestas emocionales ante un estimulo de dolor, como angustia o miedo.

o Conductas adoptadas en respuesta al dolor, mediante tacticas para afrontar el dolor
como la evitacion y/o persistencia, posturas y movimientos adquiridos,
sobreproteccion y habitos de estilo de vida.

o Actividades funcionales que no se realizan por miedo o dolor.

o Estado de salud general, grado de fatiga y comorbilidades asociados a la discapacidad
y el dolor.

o Barreras establecidas por el paciente que le impidan tener un estilo de vida saludable.

o Objetivos personales, describiendo las barreras que pueden influir sobre ellos y no

lograr su cometido y expectativas a largo plazo.
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1.7.2 Componentes de la terapia funcional cognitiva

La terapia funcional cognitiva se basa en tres pilares fundamentales (21):

(¢]

Making sense of pain (Ofrecer sentido al dolor): Mediante un proceso reflexivo
utilizando la historia propia y sus experiencias, se reestructura el concepto del dolor
del paciente proporcionandole otra perspectiva sobre el mismo, eliminando las
creencias negativas sobre el dolor y conductas perjudiciales previas. Asi mismo se
explica el circulo vicioso, angustia y discapacidad que puede generar las conductas,
creencias y respuestas emocionales que impiden lograr los objetivos del paciente
previamente establecidos en la entrevista.

Exposure with control (Exposicion con control): Consiste en un proceso de cambio
conductual del paciente mediante un aprendizaje basado en las experiencias, en el
cual se controla las respuestas simpaticas y comportamientos de sobreproteccion
durante la realizacion de actividades funcionales que resultan dolorosas o se evitan
por miedo. Estas conductas se observan y se dirigen rigurosamente con el fin de
efectuar actividades funcionales que resulten indoloras y no estén asociadas a
respuestas emocionales como la angustia.

Lifestyle change (Cambio de estilo de vida): Se eliminan factores de estilo de vida
que no influyan positivamente en el cambio y se disefia un programa de ejercicio
individualizado en base a las preferencias y objetivos determinados anteriormente que
ademas contemple los factores socioecondémicos personales y por lo tanto pueda

fomentar mayor afinidad con el cambio de estilo de vida.

Figura 1. Componentes de la terapia funcional cognitiva.

DAR SENTIDO AL
DOLOR

EXPOSICION CON
CONTROL

CAMBIO DE ESTILOS DE
VIDA

Fuente: Elaboracion propia.

14



2. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Dada la elevada prevalencia del dolor lumbar crénico inespecifico en la sociedad actual y
la dificultad que supone a veces para algunos sanitarios realizar un diagndstico diferencial de
otras patologias que cursan con dolor lumbar crénico y asi realizar un tratamiento adecuado para
el paciente; se ha considerado realizar un trabajo final de grado sobre el dolor crénico lumbar

inespecifico para profundizar el concepto de esta patologia.

En este trabajo se pretende evidenciar la efectividad de la terapia funcional cognitiva como

tratamiento fisioterapéutico basado en la evidencia cientifica.

El dolor lumbar crénico inespecifico esta muy presente en la sociedad actual, es un reto

para el ambito medico y la cronicidad influye en la calidad de vida de los pacientes.
Como futuros fisioterapeutas queremos entender este proceso y establecer planos de

tratamientos eficaces para tratar el dolor y permitir a nuestros pacientes volver a un estado de

salud correcto.
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Trabajo de Final de Grado Althiery Camille y Pellitero-Pascual Laura

3. HIPOTESIS

La hipotesis de este trabajo final de grado contempla que la terapia funcional cognitiva

tiene efectos significativos beneficiosos en el tratamiento del dolor lumbar crénico inespecifico.

4. OBJETIVOS

4.1 Pregunta de investigacion

“La Practica Basada en la Evidencia (PBE) plantea metodologias y procedimientos para
identificar la evidencia de si un determinado tratamiento o diagnodstico es efectivo, estrategias
para evaluar la calidad de los estudios y mecanismos para implementarlo en la atencién. [...]

La practica basada en la evidencia propone que los problemas clinicos que emergen de la
practica asistencial, la docencia o la investigacion se descompongan y organicen mediante la
estrategia PICO. PICO es el acronimo de Patient (paciente), Intervention (intervencion),

Comparison (comparacion) y Outcome (resultado)” (22).
Para la realizacién de la busqueda, se planted la siguiente estrategia PICO:

Figura 2. Estructura PICO.

Pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico.

1

No hay grupo de comparacion.

O (Resultados)

Efectividad de la terapia cognitiva funcional en pacientes con dolor lumbar crénico
inespecifico.

Fuente: Elaboracion propia.

Por tanto, la pregunta de investigacion planteada fue la siguiente: ¢ Cual es la efectividad

de la terapia funcional cognitiva en paciente con dolor lumbar crénico inespecifico?
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4.2 Objetivos: general y especificos

Objetivo general:
o Evidenciar los efectos de la terapia funcional cognitiva como tratamiento en pacientes

con dolor lumbar crénico inespecifico segun la literatura cientifica publicada.

Objetivos especificos:
o Analizar el impacto de la terapia funcional cognitiva sobre la intensidad del dolor a
corto y a largo plazo.
o Analizar el impacto de la terapia funcional cognitiva respecto a la discapacidad a

corto y a largo plazo.

5. MATERIAL Y METODO

5.1 Busqueda bibliografica

En base a los objetivos establecidos se realizé una revision bibliografica de las
publicaciones relacionadas con la terapia funcional cognitiva funcional en los pacientes con dolor
lumbar cronico inespecifico. Las busquedas de informacion se realizaron durante el mes de
marzo de 2022, segun la pregunta PICO previamente planteada: ¢Cual es la efectividad de la

terapia funcional cognitiva en paciente con dolor lumbar crénico inespecifico?
5.2 Fuentes de informacion

Se realizd una revision bibliografica de ensayos clinicos sobre el tratamiento
fisioterapéutico del dolor lumbar crénico inespecifico, publicados desde 2012 hasta 2022, en
inglés, espafiol y francés, cuyos estudios estan especificados en la terapia funcional cognitiva.
Las bases de datos empleadas en nuestra busqueda han sido: CINHAL, Cochrane Library,
MEDLINE, Pubmed y PEDro. Las fuentes bibliografias seleccionadas quedan citadas segun la
normativa VANCOUVER al final de este trabajo.

5.3 Criterios de seleccién

5.3.1 Ciriterios de inclusion

o Ensayos clinicos controlados y aleatorizados.
o Estudios publicados entre 2012 hasta 2022, redactados en inglés o castellano.
o Estudios sobre pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico.

o Puntuaciéon minima de la calidad metodoldgica en la Escala de PEDro de 5 sobre 10.
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5.3.2 Criterios de exclusion

o Articulos cientificos que no son ensayos controlados aleatorizados.

o Articulos publicados anteriormente al afio 2012.

o Estudios sobre pacientes con patologias previas.

o Estudios sobre pacientes con dolor lumbar crénico especifico.

o Estudios sobre terapia funcional cognitiva combinada con otro tratamiento.
o Estudios que no especifican el tipo de tratamiento realizado.

o Estudios que no especifican los resultados obtenidos.

o Articulos que estén duplicados durante las busquedas realizadas.

5.4 Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda se realizé haciendo una busqueda con los términos (“Cognitive
functional therapy”) y (“Non-specific chronic low back pain”), utilizando el operador booleano
“AND’” para obtener una busqueda mas especifica, durante el mes de marzo 2022. Mediante la
busqueda realizada se encontraron 17 articulos en CINHAL, 28 articulos en Cohcrane Library,
14 articulos en MEDLINE, 56 articulos en PUBMED vy 5 articulos en PEDro. De los 120 articulos
encontrados, 104 articulos fueron desestimados por no ser publicados desde el afio 2012 al
2022, no ser de tipo ensayo clinico controlado aleatorizado y no ser publicados en inglés o

castellano (ver Tabla 2).

5.5 Gestion de la bibliografia

La gestion de la bibliografia se realizé haciendo una primera lectura del titulo y del resumen
de los distintos resultados obtenidos en cada base de datos, sin la aplicacion de filtros. Una vez
excluidos aquellos que no cumplian con la tematica, se excluyeron los articulos que no cumplian
los filtros (articulos publicados desde el afio 2012 al 2022, articulos de tipo ensayo clinico
controlado aleatorizado y articulos redactados en castellano, ingles o francés). La aplicacién de
filtros fue realizada directamente con los filtros disponibles en cada base de datos, para las bases
de datos que no especifican filtros, la aplicacion de filtros fue aplicada mediante la lectura de los
articulos obtenidos. Con la aplicacion de filtros se obtuvieron 2 articulos en CINHAL, 4 en
Cochrane Library, 3 en MEDLINE, 5 en PUBMED y 2 en PEDro, resultando un total de 16

articulos (ver tabla 1).
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Tabla 2. Revision bibliografica de articulos con aplicacion de filtros.

Althiery Camille y Pellitero-Pascual Laura

Fecha de publicacion:

chronic low back

pain”

aleatorizado.
Idioma:

Castellano - inglés

((cognitive
] 2012 - 2022.
functional . .
Tipo de estudio:
therapy) AND o
N 17 Ensayo clinico controlado 2
(non-specific )
) aleatorizado.
chronic low back
) Idioma:
pain)) o
Castellano - inglés
N Fecha de publicacion:
((cognitive
) 2012 - 2022.
functional
; Tipo de estudio:
Cochrane Library therapy) AND o
- 28 Ensayo clinico controlado 4
(26/03/2022) (non-specific )
] aleatorizado.
chronic low back
i Idioma:
pain)) N
Castellano - inglés
. Fecha de publicacién:
((cognitive
) 2012 - 2022.
functional . .
Tipo de estudio:
MEDLINE therapy) AND -
- 14 Ensayo clinico controlado 3
(26/03/2022) (non-specific )
aleatorizado.
chronic low back
) Idioma:
pain)) -
Castellano - inglés
- Fecha de publicacion:
((cognitive
) 2012 - 2022.
functional . .
Tipo de estudio:
Pubmed therapy) AND o
- 56 Ensayo clinico controlado 5
(26/03/2022) (non-specific ]
) aleatorizado.
chronic low back
) Idioma:
pain)) -
Castellano - inglés
Fecha de publicacion:
“cognitive 2012 — 2022.
functional therapy Tipo de estudio:
non-specific 5 Ensayo clinico controlado 2

Fuente: Elaboracion propia
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5.6 Seleccion de articulos

Una vez obtenidos los resultados, se eliminaron los articulos duplicados. Tras eliminar los
duplicados, se realiz6 una lectura critica de los diferentes articulos con el fin de destacar los que
no presentaban los criterios de inclusion y de exclusion (exceptuando la evaluacion de la calidad

metodoldgica que se realizo a posteriori), se seleccionaron provisionalmente 5 articulos (ver

Figura 3).
Figura 3. Diafragma de seleccion de articulos.
| ] ] |
CINHAL Cochrane Library MEDLINE Pubmed
n=17 n=28 n=14 n=>56
| ] | |
CINHAL Cochrane Library MEDLINE Pubmed
n=2 n=4 n=3 n=>5

|

Fuente: Elaboracion propia

5.7 Evaluacion de la calidad metodologica de los articulos

A continuacion, los 5 articulos provisionalmente seleccionados fueron evaluados mediante
la Escala PEDro. La escala PEDro fue elaborada para evaluar la calidad de los ensayos clinicos
referenciados en la Base de Datos de Evidencia en Fisioterapia (Physioterapy Evidence
Database (PEDro)). La Escala PEDro se elabor6 a partir de una lista Delphi que se compone de
una lista de nueve items recopilados por expertos con dos items adicionales relacionados con la
informacion estadistica. En total, la Escala PEDro consta de 11 items que abarcan la validez

externa (item 1), la validez interna (items 2 a 9) y la informacion estadistica (items 10 a 11) (23).

20



La Escala PEDro incluye 11 items, cada valora respectivamente (23):

—_

o : Criterios de elegibilidad y fuente

o 2: Asignacion aleatoria
o 3: Asignacién oculta

: Comparabilidad de la linea de base

: Cegamiento de los terapeutas

2
3
4

o 5: Cegamiento de los participantes
6
7: Cegamiento de los evaluadores
8

: Seguimiento apropiado (85%)

o
[(e]

: Analisis por intencion de tratamiento
o 10: Comparaciones estadisticas entre grupos

o 11: Comunicacion de medidas puntuales y medidas de variabilidad

Los items se puntdan con un si o un no (1 o 0) en funcién de si el criterio se cumple
claramente en el estudio. La puntuacion total de la escala PEDro se obtiene sumando las
puntuaciones de los puntos 2 a 11 para obtener una puntuacion total combinada de 0 a 10, ya
que el primer item no computa. Los autores han sugerido que las puntuaciones de menos de 4
se consideran "deficientes”, de 4 a 5 se consideran "regulares"”, de 6 a 8 se consideran "buenas”

y de 9 a 10 se consideran "excelentes".

Los articulos hallados fueron evaluados mediante la escala PEDro, con la cual se obtuvo
los siguientes resultados:

Tabla 3. Evaluacion de la calidad metodolégica de los articulos incluidos en la revisidn bibliografica.

Efficacy of classification-based cognitive functional therapy in .
] ) - ) ] Vibe Fersum K et
patients with non-specific chronic low back pain: 5/10
al.,, (2012)
A randomized controlled trial.
Cognitive functional therapy in patients with non specific chronic Vibe Fersum K et 510
low back pain: a randomized controlled trial 3-year follow up. al., (2019)
Comparing the effectiveness of cognitive functional treatment
o ) Khodadad B et al.,
and lumbar stabilization treatment on pain (2019) 6/10
and movement control in patients with low back pain.
Cognitive functional therapy compared with a group- based
) o ) ) ) O’Koffe M et al.,
exercise and education intervention for chronic low back pain: a (2020) 6/10
multicentre randomised controlled trial (RCT).
Cognitive functional therapy compared with core exercise and
] . ] ) ] Castro J et al.,
manual therapy in patients with chronic low back pain: (2022) 710
randomised controlled trial.

Fuente: Elaboracion propia.
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A continuacion, se detallan los items de la escala PEDro presente en los cinco articulos

utilizados para realizar esta revision bibliografica.

Tabla 4. Evaluacion detallada de la calidad metodolégica de los articulos incluidos en la revisidn bibliografica.
Vibe Fersum K . . ] ; . :
Si Si Si Si Si Si 5/10
etal.,, (2012).
Vibe Fersum K . . . ; ] ;
Si Si Si Si Si Si 5/10
etal., (2019).
Khodadad B et . . . . . ] ]
Si Si Sl Si NO NO Si Sl Si 6/10
al.,, (2019)

O’Koffe M et al., . . . . . . .
S| Si Sl Si NO NO Si Sl Si 6/10
(2020)

Castro J et al.,
(2022)

1: Criterios de eleccion; 2: Asignacién aleatoria; 3: Ocultacion asignacion; 4: Grupos homogéneos al inicio;

Si Si Si Si NO | NO | NO Si Si Si Si 7/10

5: Cegamientos participantes; 6: Cegamiento terapeutas; 7: Cegamiento evaluadores; 8: Seguimiento adecuado; 9:

Anadlisis por intencion de tratar; 10: Comparacion entre grupos y 11: Variabilidad y puntos estimados.

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: Color amarillo: Nombre de cada uno de los items de la Escala de Evaluacion Metodolégica PEDro; Color naranja: Articulos incluidos en la
revision bibliografica.
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5.8 Variables de estudio

Las variables de estudio que se contemplaron en esta revision bibliografica son aquellas
que han sido planteadas en los objetivos especificos. En este sentido, se detalla a continuacion
para cada una de ellas, los diferentes instrumentos que fueron empleados para su valoracion en

todos los estudios que finalmente fueron incluidos en esta revisioén bibliografica.

La intensidad del dolor:

La intensidad del dolor fue valorada en todos los articulos incluidos en esta revision
bibliografica. Por este motivo, se detallan los diferentes instrumentos que fueron empleados para

su valoracion dependiendo del estudio en cuestion:

o The pain intensity numerical rating scale (PINRS or NPRS): La escala NPRS
sirve para medir la intensidad del dolor. Se constituye de 11 puntos de 0 a 10 (0 a
3 =dolor leve, 4 a 6 = dolor moderado, 7 a 10 = dolor intenso). Los 11 puntos estan
alineados, se leen de la izquierda a la derecha; a la izquierda esta notado “no
dolor” con el punto 0, y a la derecha esta notado “peor dolor posible” con el punto
10 (24). La escala NPRS ha demostrado tener validez concurrente y predictiva
como medida de la intensidad del dolor, se utiliza ampliamente como medida de
resultados en los ensayos clinicos con pacientes con dolor lumbar (25). Se pide al
paciente que haga tres valoraciones del dolor, correspondientes al dolor actual, el
mejor y el peor dolor experimentado en un periodo establecido (ver Anexo 1). La
media de las tres valoraciones se utilizé para representar el nivel de dolor del
paciente en el periodo establecidos (diferentes periodos en cada estudio incluido
en esta revision bibliografica). Esta escala fue utilizada en 4 articulos
(18,26,27,28).

o The visual analogue scale (VAS): La escala visual analégica (EVA) es un
instrumento de mediciéon que trata de medir una caracteristica o actitud que se
cree que abarca un continuo de valores que no pueden medirse directamente con
facilidad. En este caso, la cantidad de dolor que siente un paciente se extiende a
través de un continuo que va desde ninguno hasta un dolor extremo. Una EVA
suele ser una linea horizontal de 10 centimetros de longitud, anclada por
descriptores de palabras en cada extremo (ver Anexo 2). El paciente marca en la
linea el punto que considera que representa su percepcion del estado actual. La
puntuacion de la EVA se determina midiendo en milimetros desde el extremo
izquierdo de la linea hasta el punto que el paciente marca (29). La EVA fue
utilizada en 1 articulo (30).
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En cuanto a la validez de constructo, se demostré que la NPRS esta altamente
correlacionada con la EVA, en pacientes con dolor superior a 6 meses: las correlaciones oscilan
entre 0,86 y 0,95 (31).

La validez de criterio no puede evaluarse para la EVA en ausencia de un gold standard.
En cuanto a la validez de constructo, se ha demostrado que la EVA esta altamente
correlacionada con una escala descriptiva verbal de 5 puntos ("nulo”, "leve", "moderado”, "grave"
y "muy grave") y la NPRS con correlaciones que oscilan entre 0,71-0,78 y 0,62- 0,91,

respectivamente) (31).

La discapacidad:

La discapacidad fue valorada en todos los articulos incluidos en esta revision bibliografica.
Por este motivo, se detallan los diferentes instrumentos que fueron empleados para su valoracién

dependiendo del estudio en cuestion:

o Oswestry disability Index (ODI): El indice de Discapacidad de Oswestry fue
iniciado por John O'Brien en 1976. Un cirujano ortopédico y una terapeuta
ocupacional entrevistaron a pacientes con dolor de espalda. Se probaron varios
borradores del cuestionario (32). Contiene 10 temas: intensidad del dolor,
levantamiento de peso, cuidado personal, capacidad de caminar, capacidad de
sentarse, funcion sexual, capacidad de estar de pie, vida social, calidad del suefio
y capacidad de desplazamiento. Cada tema va seguido de 6 afirmaciones de
diferentes niveles de dificultad con el area descrita, y el paciente marca la
afirmacion que mas se acerca a su situacion (ver Anexo 3). Cada pregunta se
puntua en una escala de 0 a 5, donde ninguna dificultad = 0 y méaxima dificultad =
5. El total de éstas se multiplica por 2 para obtener una puntuacion de 0 a 100 (0
a 20 = Discapacidad minima, 21-40 = Discapacidad moderada, 41-60 =
Discapacidad severa, 61-80 = Dolor de espalda incapacitante, 81-100 = Estos
pacientes estan encamados o presenten una exageracion de sus sintomas) (31).
Los 5 articulos incluidos en esta revisién bibliografica utilizan el indice de
Discapacidad de Oswestry (18,26,27,28,30).

La validez y la fiabilidad de este cuestionario han sido probadas (30). El indice de
Discapacidad de Oswestry ha sido validado para su uso en una amplia gama de idiomas. La
consistencia interna ha demostrado ser de un nivel aceptable por diferentes autores. El alpha de
Cronbach oscila entre 0,71 y 0,90. La fiabilidad test-retest ha demostrado ser alta. Los valores
del coeficiente de correlacion intraclase oscilan entre 0,83 y 0,99 y varian en funcion del intervalo
de tiempo entre las mediciones. Cuanto mayor sea el intervalo entre las evaluaciones, menor

sera la puntuacion (31).
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6. RESULTADOS

Con el fin de facilitar la comprension de los articulos incluidos en esta revision bibliografica,
los resultados que se presentan a continuacion estan agrupados en funcion de los diferentes
objetivos secundarios planteados en pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico bajo terapia

funcional cognitiva.

Objetivo especificos: Resultados acerca de los efectos derivados de la terapia funcional

cognitiva sobre la intensidad del dolor y la discapacidad.

La intensidad del dolor se valoré en todos los estudios incluidos en la presente revision
bibliografica. Por un lado Vibe Fersum Ky sus colaboradores (18) llevaron a cabo un estudio con
121 participantes donde 51 pacientes fueron asignados al grupo de CB-CFT (terapia cognitiva
funcional basada en la clasificacion) y 43 pacientes fueron asignados al grupo de MT-EX (terapia
manual y ejercicios). Los 51 pacientes del grupo de CB-CFT han recibido una sesion inicial de
CB-CFT de 1 hora y sesiones de seguimiento de 30-45 minutos. La intervencion duré 12
semanas, al principio los pacientes fueron atendidos cada semana durante las dos o tres
primeras sesiones y luego pasaron a una sesidén cada 2-3 semanas. Por otro lado, el grupo
control (MT-EX: terapia manual y ejercicios) fue compuesto de 43 pacientes tratados con técnicas
de movilizacidon o manipulacién articulares aplicadas a la columna vertebral o la pelvis. Ambos
grupos mejoraron significativamente con las respectivas intervenciones terapéuticas. El grupo
CB-CFT mostro resultados superiores sustentados en diferencias estadistica y clinicamente
significativas en comparacion con el grupo MT-EX. Esto quedd demostrado por el grado de
mejora en el grupo CB-CFT para la puntuacién ODI (indice de Discapacidad de Oswestry), que
fue de 13,7 puntos (intervalo de confianza (IC) del 95%: 11,4-16,1; p < 0,001) y para las
puntuaciones de la escala NPRS de 3,2 (IC del 95%: 2,5-3,9; p < 0,001). En el grupo de MT-EX,
la mejora media de la puntuacién ODI fue de 5,5 puntos (IC del 95%: 2,8-8,3; p <0,001) y de 1,5
para la escala NPRS (IC del 95%: 0,7-2,2; p < 0,001) (18). Estos resultados se muestran en la
Tabla 5y la Tabla 6.

Por otro lado, y como seguimiento del estudio de Vibe Fersum K'y sus colaboradores (18)
realizado en 2013, se ha incluido en esta revisién bibliografica el articulo de seguimiento del
articulo mencionado anteriormente (18). De hecho, Vibe Fersum K y sus colaboradores (26)
estudiaron de nuevo a los pacientes incluidos en el articulo anterior (18), tres afios después de
haber recibido el tratamiento. El analisis primario mostré que el grupo de CFT mantuvo resultados
de discapacidad superiores en comparacién con el grupo de MT-EX a los 3 afos de seguimiento.
El ODI a los 3 afios fue 6,6 puntos menor en el grupo de CFT que en el de MT-EX (IC del 95%:
-10,1-3,1, p < 0,001), lo que representa un tamafio de efecto moderado. Ambos analisis de
sensibilidad arrojaron efectos de tamafo vy significacion similares. Una proporcion

significativamente mayor de participantes en el grupo CFT (63%) en comparacién con el grupo
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MT-EX (34%) tuvo un cambio clinicamente importante en el ODI desde el inicio hasta los 3 afios
de 10 o mas puntos (cociente de riesgos ajustado: 2,09; IC del 95%: 1,26-3,46). En cuanto a la
intensidad del dolor, los resultados del analisis primario no mostraron diferencias entre los grupos
a los 3 afios de seguimiento, con estimaciones del efecto de la CFT a los 3 afios de 0,6 puntos
menos en la PNRS (IC del 95%: -1,4 a 0,3, p=0,195). Aunque una proporcion significativamente
mayor de participantes en el grupo de CFT tuvo un cambio clinicamente importante en el dolor
de 2 o mas puntos después de un afio, este no fue el caso a los 3 afos (IC del 95%: 0,67-1,33)

(26). Estos resultados se demuestran en la Tabla 7 y la Tabla 8.

A diferencia de los dos articulos previos mencionados, Khodadad B y sus colaboradores
(30), utilizaron la escala EVA para medir la intensidad del dolor en su estudio. Por otra parte, la
discapacidad medida por el ODI fue un criterio de seleccion y no una variable estudiada.
Khodadad B y sus colaboradores (30) llevaron a cabo un estudio con 54 participantes donde 17
pacientes fueron asignados al grupo de CFT (terapia cognitiva funcional), 17 pacientes fueron
asignados al grupo de LST (tratamiento de estabilizaciéon lumbar) y 18 pacientes fueron
asignados al grupo control (fisioterapia convencional). Los dos grupos de comparacion (CFT y
LST) recibieron sesiones de ejercicios de duracion de 60 minutos minimo (aproximadamente 1
hora y 15 minutos para las clases de CFT). Las sesiones se realizaron 3 dias por semana,
durante 8 semanas, con 10 participantes maximo en cada clase. Todos los participantes de
ambos grupos realizaron ejercicios de calentamiento durante 10 minutos antes de los ejercicios
principales, y ejercicios de enfriamiento durante 10 minutos después de cada sesion. Las
sesiones de LST (tratamiento de estabilizacion lumbar) consistieron en activar los musculos
estabilizadores lumbares profundos: el transverso abdominal, el multifido lumbar y los oblicuos
internos. Ambos grupos experimentales (CFT y LST) demostraron una disminucion significativa
del dolor dentro del grupo (LST, 6,2+ 1,48 a 3,4 £ 0,97; intervalo de confianza (IC) del 95%, 0,54-
2,74; P =0,003; CFT, 5,5+ 1,03 a 3,3 + 1,26; IC del 95%, 0,60-2,82; P = 0,003). No obstante, no
hubo cambios significativos entre los dos grupos experimentales. No se observd ningun cambio
significativo en el grupo de control (P = 0,326). Estos resultados se demuestran en la Tabla 9 y
la Tabla 10.

El estudio llevado a cabo por O’Keeffe y sus colaboradores (27) compararon el efecto de
la terapia funcional cognitiva frente a un grupo de intervencién multidimensional compuesta por
tres componentes principales: (1) educacién sobre el dolor, (2) ejercicios, (3) relajacion. Los
pacientes del grupo control (intervenciones de ejercicios y educacién) recibieron hasta seis
sesiones durante 6-8 semanas, cada una de ellas con una duracién de 1 hora y 15 minutos, con
un maximo de 10 participantes en cada clase. Los resultados demuestran que la CFT condujo a
una mayor reduccion de la discapacidad en comparacion con la intervencion de grupo a los 6
meses (diferencia media, 8,65; IC del 95%: 3,66 a 13,64; p=0,001), y a los 12 meses (diferencia
media, 7,02; IC del 95%: 2,24 a 11,80; p=0,004). Sin embargo, los resultados no fueron los
mismos en cuanto a la intensidad del dolor. No hubo diferencias significativas entre los grupos

en cuanto a la intensidad del dolor a los 6 meses (diferencia media, 0,76; IC del 95%: -0,02 a
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1,54; p=0,056) o a los 12 meses (diferencia media, 0,65; IC del 95%: -0,20 a 1,50; p=0,134 (27)).
La CFT condujo a una mayor reduccion de la discapacidad en comparacion con un grupo de
intervencion de ejercicio y educacion a los 6 y 12 meses. Sin embargo, no hubo diferencias en
la intensidad del dolor entre las intervenciones a los 6 y 12 meses. Estos resultados se
demuestran el la Figura 4, la Figura 5, la Tabla 11 y la Tabla 12.

Figura 4. Cambios en la discapacidad media entre el grupo CFT (individualizado) y el
grupo de intervencion.
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Fuente: Extraido de O’Keeffe M et al., 2020 (27).

Nota: Individualised: Individualizado (grupo CFT); Group: Grupo (grupo de intervencion); Disability (ODI):
Discapacidad (IDO: indice de Discapacidad de Oswestry)

Los datos son medias ajustadas de los modelos lineales de efectos mixtos. Las barras de error muestran los errores
estandar.

Figura 5. Cambios en la intensidad del dolor media entre el grupo CFT (individualizado) y
el grupo de intervencion.
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Fuente: Extraido de O’Keeffe M et al., 2020 (27).
Nota: Individualised: Individualizado (grupo CFT); Group: Grupo (grupo de intervencion); Disability (ODI):
Discapacidad (IDO: Indice de Discapacidad de Oswestry)

Los datos son medias ajustadas de los modelos lineales de efectos mixtos. Las barras de error muestran los errores
estandar.
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Por ultimo, Castro J y sus colaboradores (28) llevaron a cabo un estudio con 211 pacientes
donde 74 pacientes fueron asignados al grupo de CFT (terapia cognitiva funcional) y 74 pacientes
fueron asignados al grupo CORE-MT (ejercicio del tronco + terapia manual). Los 74 pacientes
de los dos grupos recibieron intervenciones individuales y personalizadas en una sala privada.
Los tratamientos consistieron en cinco sesiones de una hora durante un periodo de intervencion
de 8 semanas, con una frecuencia de una semana durante las dos primeras semanas y luego
una sesion cada dos o tres semanas. Los participantes del grupo (CORE-MT) recibieron dos
tipos de tratamiento, por un lado, fueron tratados con un programa de fortalecimiento para
maximizar la resistencia muscular estatica del tronco y la estabilidad dinamica del mismo, basado
en los ejercicios de tronco de McGill, y por otro lado fueron tratados por terapia manual con
intervenciones de movilizacidn o manipulacién articular y movilizacion con técnicas de
movimiento a la columna vertebral o la pelvis (28). Los resultados demuestran que la CFT fue
mas eficaz que la CORE-MT en la discapacidad a las 8 semanas. Ademas, este estudio no
encontré diferencias entre los grupos cuanto a la intensidad del dolor. Finalmente, este estudio
no encontrd diferencias entre los grupos en cuanto a la intensidad del dolor y a la discapacidad
a los 6 meses. Tampoco no hubo diferencias entre los grupos en cuanto a la intensidad del dolor
y la discapacidad a los 12 meses del tratamiento (28). Estos resultados se demuestran en la
Tabla 13 y la Tabla 14.
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Tabla 5. Resultados de Vibe Fersum K et al., (2012) en cuanto a los efectos de la terapia funcional cognitivz

Vibe Fersum K
etal., (2012).

Efficacy of
classification-
based cognitive
functional therapy
in patients with
non-specific
chronic low back
pain:

a randomized

controlled trial.

N =94

CB-CFT (terapia
funcional cognitiva
basada en la
clasificacion)
n=>51

MT-EX (terapia manual
+ ejercicios)
n=43

Investigar sobre la
eficacia de la CB-CFT
en comparacion con la

MT-EX en un
programa de 12

semanas.

Tiempos de
evaluacion:
Basal
Semana 3

Semana 12

Intensidad del do
(NPRS)
Discapacidad (Ol
Ansiedad y depres
(HSCL-25)
Creencias de miec
evitacion de la
actividad fisica y e
trabajo (FABQ)
Rango de movimie
total de la columnze
lumbar
Satisfaccion del
paciente

Dias de baja labor
por enfermedad

Solicitud de asiste

P <0.01*/P < 0.001**

Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas : CB-CFT: Classification-based cognitive functional therapy : Terapia functional cognitiva basada en la clasificacion; MT-EX: Mant
y el ejercicio; NPRS: Numerical pain rating scale : Escala numérica de intensidad del dolor; ODI: Owestry Disability Index : indice de discapacid:
Symptoms Checklist — 25-item checklist : Lista de los sintomas de Hopkins: 25 items; FABQ: Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire : Cuestional
Nota: Color azul: Tiempo basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: Cambios no estadisticamente significativos
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Tabla 6. Resultados Vibe Fersum K et al., (2012) en cuanto a los efectos de la terapia funcional cognitiva :

Efficacy of
classification-

based cognitive

N =94

CB-CFT (terapia

funcional cognitiva

Investigar sobre la
eficacia de la CB-CFT
en comparacion con la

MT-EX en un

Intensidad del do
(NPRS)
Discapacidad (Ol
Ansiedad y depres
(HSCL-25)
Creencias de miec

) basada en la evitacion de la
functional therapy L programa de 12 L .
) ) . . clasificacion) actividad fisica y e
Vibe Fersum K | in patients with semanas. )
-~ n=>51 trabajo (FABQ)
etal., (2012). non-specific o
) . Rango de movimie
chronic low back ) Tiempos de
i MT-EX (terapia manual . total de la column:
pain: o evaluacion:
) + ejercicios) lumbar
a randomized Basal ) .
) n=43 Satisfaccion del
controlled trial. Semana 3 )
paciente
Semana 12 ] _

Dias de baja labor

por enfermedad
Solicitud de asiste

P <0.01**/ P < 0.001**

Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas : CB-CFT: Classification-based cognitive functional therapy : Terapia funcional cognitiva basada en la clasificacion; MT-EX: Manu
el ejercicio; NPRS: Numerical pain rating scale : Escala numérica de intensidad del dolor; ODI: Owestry Disability Index : indice de discapacidad
Symptoms Checklist — 25-item checklist : Lista de los sintomas de Hopkins: 25 items; FABQ: Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire : Cuestional
Nota: Color azul: Tiempo basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: Cambios no estadisticamente significativos
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Tabla 7. Resultados de Vibe Fersum K et al., (2019) en cuanto a los efectos de la terapia funcional cognitiva

Vibe Fersum K

Cognitive

functional

therapy in
patients with

non specific

N =121

CB-CFT (terapia
funcional cognitiva
basada en la
clasificacion)

n =62

Investigar sobre la
eficacia de la CB-
CFT en comparacién
con la MT-EX 3 afios
después de un
programa de 12
semanas de

tratamiento.

Intensidad del dolol
(NPRS)
Discapacidad (ODI)
Ansiedad y depresiol
(HSCL-25)

etal., (2019). | chronic low back _ _
) ) Creencias de miedo-
pain: a MT-EX (terapia . o
) L Tiempos de evitacion de la
randomized manual + ejercicios) . o -
] evaluacion: actividad fisica y el
controlled trial 3- n =59 )
Mes 3 trabajo (FABQ)
year follow up.
Mes 12
Mes 36
P <0.01**/ P < 0.001**

Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas : CB-CFT: Classification-based cognitive functional therapy : Terapia functional cognitiva basada en la clasificacion; MT-EX: M
munal y el ejercicio; NPRS: Numerical pain rating scale : Escala numérica de intensidad del dolor; ODI: Owestry Disability Index : indice de «
Hopkins Symptoms Checklist — 25-item checklist : Lista de los sintomas de Hopkins: 25 items; FABQ: Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire

Evitacion.

Nota: Color azul: Tiempo basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: Cambios no estadisticamente significati
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Tabla 8. Resultados de Vibe Fersum K et al., (2019) en cuanto a los efectos de la terapia funcional cognitiva

Vibe Fersum K

Cognitive

functional

therapy in
patients with

non specific

N =121
MT-EX (terapia
manual + ejercicios)

n=59

CB-CFT (terapia

Investigar sobre la
eficacia de la CB-
CFT en comparacion
con la MT-EX 3 afos
después de un
programa de 12
semanas de

tratamiento.

Intensidad del dolor
(NPRS)
Discapacidad (ODI)
Ansiedad y depresion
(HSCL-25)

etal., (2019). | chronic low back ) . ) )
) funcional cognitiva Creencias de miedo-
ain: a
P . basada en la Tiempos de evitacion de la
randomized o .. o )
] clasificacion) evaluacion: actividad fisica y el
controlled trial 3- )
n=62 Mes 3 trabajo (FABQ)
year follow up.
Mes 12
Mes 36
P <0.01%/ P < 0.001**

Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas : CB-CFT: Classification-based cognitive functional therapy : Terapia functional cognitiva basada en la clasificacion; MT-EX: Manua
el ejercicio; NPRS: Numerical pain rating scale : Escala numérica de intensidad del dolor; ODI: Owestry Disability Index : indice de discapacidad c
Symptoms Checklist — 25-item checklist : Lista de los sintomas de Hopkins: 25 items; FABQ: Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire : Cuestionaric
Nota: Color azul: Tiempo basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: Cambios no estadisticamente significativos.
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Tabla 9. Resultados de Khodadad B et al., (2019) en cuanto a los efectos de la terapia funcional cognitiv

Khodadad B et
al., (2019).

Comparing the
effectiveness of
cognitive
functional
treatment and
lumbar
stabilization
treatment on pain
and movement

control in patients

with low back pain.

N =52

CFT (terapia
functional cognitiva)
n=17

LST (tratamiento de
estabilizacion lumbar)
n=17

GC (grupo control)
n=18

Investigar sobre la

eficacia de la CFT en
comparacion a un
tratamiento de
estabilizacion lumbar
en cuanto al dolor y
al control del
movimiento lumbar,
en un programa de 8

semanas.

Tiempos de
evaluacion:
Basal

Semana 8

o Intensidad del
dolor (VAS)

o Control del
movimiento lumba
(LMC)

Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas : CFT: Cognitive functional therapy : Terapia funcional cognitiva; LST: Lumbar stabilization treatment : Tratamiento de estabilizaci
analogue scale : Escala visual analdgica; LMC: Lumbar movement control : Control del movimiento lumbar; NPRS: Numerical pain rating scale :
Owestry Disability Index : indice de discapacidad de Owestry.
Nota: Color azul: Tiempo basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: Cambios no estadisticamente significativos
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Tabla 10. Resultados de O’Koffe M et al., (2020) en cuanto a los efectos de la terapia funcional cognitiva sobre

O’Koffe M et
al., (2020).

Cognitive
functional therapy
compared with a
group- based
exercise and
education
intervention for
chronic low back
pain: a
multicentre
randomised
controlled trial
(RCT).

N =206

CFT (terapia manual
cognitiva)
n =106

Gl (grupo de
intervencion: ejercicio +
educacion)

n =100

Investigar sobre los
efectos de la CFT 6
meses y 12 meses
después de un
programa de 13-14
semanas de

tratamiento.

Tiempos de
evaluacion:
Basal
Post-intervencion
Mes 6
Mes 12

Intensidad del do
(NPRS)
Discapacidad (OL
Riesgo de cronicid
Numero de focos ¢
dolor

Estrés

Miedo a la activida
fisica

« Coping »
Autoeficacia del dc
Salud general
Situacion
socioecondomica
Ansiedad
Depresion

Suefio

Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas: RCT: Randomised controlled trial : Ensayo controlado aleotarizado; CFT: Cognitive functional therapy : Terapia functional cogniti
Numerical pain rating scale : Escala numérica de intensidad del dolor; ODI: Owestry Disability Index : indice de discapacidad de Owestry; Copir
Nota: Color azul: Tiempo basal; Color rosa: Resultados post-intervencion;Color rojo: No hay cambios estadisticamente significativos; Color v

significativos.
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Tabla 11. Resultados de O’Koffe M et al., (2020) en cuanto a los efectos de la terapia funcional cognitiva

O’Koffe M et
al., (2020).

Cognitive
functional therapy
compared with a
group- based
exercise and
education
intervention for
chronic low back
pain: a
multicentre
randomised
controlled trial
(RCT).

N =206

CFT (terapia manual

cognitiva)
n=106

Gl (grupo de

intervencion: ejercicio +

educacion)
n =100

Investigar sobre los
efectos de la CFT 6
meses y 12 meses
después de un
programa de 13-14
semanas de

tratamiento.

Tiempos de
evaluacién:
Basal
Post-intervencion
Mes 6
Mes 12

Intensidad del dol
(NPRS)
Discapacidad (OC
Riesgo de cronicid:
Numero de focos d
dolor

Estrés

Miedo a la activida
fisica

« Coping »
Autoeficacia del do
Salud general
Situacion
socioecondomica
Ansiedad
Depresion

Suefo

Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas: RCT: Randomised controlled trial : Ensayo controlado aleotarizado; CFT: Cognitive functional therapy : Terapia functional cogniti
Numerical pain rating scale : Escala numérica de intensidad del dolor; ODI: Owestry Disability Index : indice de discapacidad de Owestry; Copir
Nota: Color azul: Tiempo basal; Color rosa: Resultados post-intervencion;Color rojo: No hay cambios estadisticamente significativos; Color \

significativos.
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Castro J et al.,
(2022)

Cognitive
functional therapy
compared with
core exercise and
manual therapy in
patients with
chronic low back
pain: randomised

controlled trial.

N =148
CFT (terapia cogitiva
funcional)
n=74

CORE-MT (ejercicio del

tronco + terapia manual)

n=74)

Investigar sobre la
eficacia de la CFT en
comparacion a la
CORE-MT en cuanto
al dolory la
discapacidad durante
8 semanas de

tratamiento.

Tiempos de
evaluacion:
Basal
Semana 8
Mes 6
Mes 12

Intensidad del do
(NPRS)
Discapacidad (OL
Efecto global
percibido
Satisfaccion del

paciente

Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas: RCT: Randomised controlled trial : Ensayo controlado aleotarizado; CFT: Cognitive functional therapy : Terapia functional cogniti
therapy : ejercicios del tronco y terapia manual; NPRS: Numerical pain rating scale : Escala numérica de intensidad del dolor; ODI: Owestry Dis:

Owestry; Coping: Estrategias de afrontamiento.

Nota: Color azul: Tiempo basal; Color rojo: No hay cambios estadisticamente significativos; Color verde: Cambios estadisticamente significat
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Tabla 13. Resultados de Castro J et al., (2022) en cuanto a los efectos de la terapia funcional cognitiva sol

Castro J et al.,
(2022)

Cognitive
functional therapy
compared with
core exercise and
manual therapy in
patients with
chronic low back
pain: randomised

controlled trial.

N =148
CFT (terapia cogitiva
funcional)
n=74

CORE-MT (ejercicio del

core + terapia manual)

n=74)

Investigar sobre la
eficacia de la CFT en
comparacion a la
CORE-MT en cuanto
al dolory la
discapacidad durante
8 semanas de

tratamiento.

Tiempos de
evaluacion:
Basal
Semana 8
Mes 6
Mes 12

Intensidad del do
(NPRS)
Discapacidad (OL
Efecto global
percibido
Satisfaccion del

paciente

Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas: RCT: Randomised controlled trial : Ensayo controlado aleotarizado; CFT: Cognitive functional therapy : Terapia functional cogniti
therapy : ejercicios del tronco y terapia manual; NPRS: Numerical pain rating scale : Escala numérica de intensidad del dolor; ODI: Owestry Dis:

Owestry; Coping: Estrategias de afrontamiento.

Nota: Color azul: Tiempo basal; Color rojo: No hay cambios estadisticamente significativos; Color verde: Cambios estadisticamente significat
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Por ultimo, y para facilitar la comprension de los resultados de cada uno de los objetivos, se

muestra a continuacién una tabla que resume de forma mas detalla y por colores, aquellos articulos

que han revelado conclusiones significativas positivas (color verde) o conclusiones significativas

negativas (color rojo) sobre las diferentes variables abordadas en esta revision bibliografica.

Tabla 14. Sintesis de las conclusiones de los efectos derivados de la terapia funcional cognitiva sobre la
intensidad del dolor.

Vibe Fersum K et
al., (2012).

Investigar sobre la eficacia de la
terapia funcional cognitiva basada
en la clasificacion en comparacion
con la terapia manual y el ejercicio

en un programa de 12 semanas.

Vibe Fersum K et
al., (2019).

Investigar sobre la eficacia de la
terapia funcional cognitiva basada
en la clasificacién en comparacién

con la terapia manual y el ejercicio 3
afios después de un programa de 12

semanas de tratamiento.

Khodadad B et
al., (2019).

Investigar sobre la eficacia de la
terapia funcional cognitiva en
comparacion a un tratamiento de
estabilizacion lumbar en cuanto al
dolor y al control del movimiento
lumbar, en un programa de 8

semanas.

O’Koffe M et al.,
(2020).

Investigar sobre los efectos de la
terapia funcional cognitiva 6 meses
y 12 meses después de un
programa de 13-14 semanas de

tratamiento.

Castro J et al.,
(2022)

Investigar sobre la eficacia de la
CFT en comparacioén a la CORE-MT
en cuanto al dolor y la discapacidad

durante 8 semanas de tratamiento.

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: Color rojo: No hay cambios estadisticamente significativos; Color verde: Cambios estadisticamente significativos.
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Tabla 15. Sintesis de las conclusiones de los efectos derivados de la terapia funcional cognitiva sobre la
discapacidad.

Investigar sobre la eficacia de la

terapia funcional cognitiva basada en
Vibe Fersum K et

la clasificacion en comparacion con la
al., (2012).

terapia manual y el ejercicio en un

programa de 12 semanas.

Investigar sobre la eficacia de la
terapia funcional cognitiva basada en
Vibe Fersum K et | la clasificacion en comparacién con la

al., (2019). terapia manual y el ejercicio 3 afos
después de un programa de 12

semanas de tratamiento.

Investigar sobre los efectos de la
O’Koffe M et al., terapia funcional cognitiva 6 meses y
(2020). 12 meses después de un programa de

13-14 semanas de tratamiento.

Investigar sobre la eficacia de la CFT
Castro J et al., en comparacion a la CORE-MT en
(2022) cuanto al dolor y la discapacidad

durante 8 semanas de tratamiento.

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: Color rojo: No hay cambios estadisticamente significativos; Color verde: Cambios estadisticamente significativos.
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7. DISCUSION

En el presente trabajo se ha llevado a cabo un analisis de 5 estudios publicados entre los afios
2012 — 2022 que abordan la terapia funcional cognitiva en comparaciéon con otros tratamientos de
fisioterapia en pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico. Uno de los objetivos establecidos fue
determinar los efectos de la terapia funcional cognitiva ademas de analizar el impacto sobre la
intensidad del dolor y la discapacidad a corto y a largo plazo. Se analizaron las variables de
discapacidad e intensidad del dolor descritas en los estudios, en ellos se obtuvieron los valores
mediante las escalas NPRS o PINRS, VAS y ODI.

Los articulos analizados no solo valoraron las variables de dolor y discapacidad, también se
analizé el miedo, estado de animo y la depresion/ansiedad obteniendo unos resultados favorables con

la TFC en comparacion con la terapia manual combinada con ejercicio.

A continuacion, se detallan las variables estudiadas:
7.1 Discapacidad

Tras el estudio de los resultados obtenidos, la terapia funcional cognitiva presento un efecto
significativo en cuanto a la disminucién de discapacidad en todos los articulos analizados, excepto en
Khodadad B y sus colaboradores (30) en el cual la discapacidad no se analizo como variable sino que
se utilizo solo como criterio de seleccion de los participantes, no obteniendo asi resultados después del
tratamiento.

Cabe destacar el estudio llevado a cabo por Castro J y sus colaboradores (28) el cual no mostro
diferencias relevantes en comparacion con el grupo de CORE-MT. Este presento resultados en los
cuales la TFC era mas eficaz en un periodo de 8 semanas, sin embargo no se encontraron diferencias

significativas entre ambos grupos en los periodos de 6 y 12 meses.
7.2 Dolor

Respecto a la disminucién del dolor no se obtuvieron diferencias estadisticamente relevantes de
la TFC en comparacién con otros grupos de estudio que incluian tratamiento de estabilizacién lumbar
y fisioterapia convencional (30), ejercicios en grupo, relajacion e intervencién educativa (27) y ejercicios
de tronco y terapia manual (28).

Unicamente el estudio de Vibe Fersum K y su colaboradores (18) obtuvo resultados superiores
en cuanto la disminucion del dolor con el uso de un enfoque especifico dirigido al comportamiento para
el manejo de dolor lumbar crénico inespecifico, siendo este el primer ensayo que utiliza un nuevo
sistema de clasificacion multidimensional. Se obtuvo una mejora de 3,2 puntos en la escala NPRS en
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el grupo de TCF en comparacion con el otro grupo MT-EX que obtuvo solo 1,5 puntos. Ademas se
observd los efectos de la TFC a largo plazo, concretamente de 3 afios después de haber recibido el
tratamiento, en el ensayo Vibe Fersum K y su colaboradores (26); el cual realizo un seguimiento del
estudio anteriormente mencionado (18). Este no presento diferencias en cuanto a los resultados
obtenidos en ambos estudios en la variable de intensidad de dolor utilizando la escala NPRS.

En el caso de Khodadad B y sus colaboradores (30) la medicién de la intensidad del dolor fue
diferente del resto de estudios analizados, se utilizo la escala EVA con la que se obtuvo resultados
similares en comparaciéon con el otro grupo experimental y el grupo control, este criterio dificulté la

comparacion con otros ensayos clinicos.
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8. LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Tras la realizacion del presente trabajo se encontraron varias limitaciones, una de las limitaciones
mas significativas fue acerca de la busqueda metodoldgica, en la cual se obtuvo un ndmero limitado de
ensayos clinicos recientes sobre la terapia funcional cognitiva en pacientes con dolor lumbar crénico
inespecifico que cumplieran los criterios de inclusion. Otra limitacion a tener en cuenta es que los
ensayos clinicos analizados no se utilizaron los mismos tiempos de evaluacion y eso puede conllevar
a la obtencién de resultados diferentes.

Cabe mencionar como fortaleza, que se utilizo en la mayoria de los ensayos analizados las
mismas herramientas para medir la intensidad del dolor utilizando la escala NPRS y para medir la

discapacidad la escala ODI.

9. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION Y RECOMENDACIONES

Pese a que los resultados que se obtuvieron al realizar esta busqueda bibliografica sugieren que
la TFC es efectiva como tratamiento del dolor lumbar crénico inespecifico para disminuir el dolor y la
discapacidad, actualmente se requieren ensayos clinicos con mayor calidad metodolégica y con mayor
tamafo de muestra, en los cuales se tenga en cuenta el uso de los mismos parametros para medir
variables de dolor y discapacidad y compilar los resultados utilizando los mismos criterios de tiempos
de evaluacion.

Por otro lado, existe la necesidad de llegar a un consenso sobre que sistema de clasificacion

para el dolor no especifico hay que utilizar, ya que de momento no hay un protocolo establecido.
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10. CONLUSION

Tras el andlisis de evidencia actual sobre la terapia funcional cognitiva, se puede concluir que la
terapia funcional cognitiva resulta ser un tratamiento eficaz para el dolor lumbar crénico inespecifico,
obteniendo resultados favorables tanto a corto como a largo plazo.

Se ha demostrado que la aplicacion de terapia funcional cognitiva reduce la discapacidad
derivada del dolor por esta afeccion y también disminuye el dolor, aunque cabe mencionar que no existe
una estadistica significativa en comparacién con otros tratamientos de fisioterapia. No solo presenta
una mejoria en estas variables, sino que permite mejorar otras variables como: el miedo, la depresion

y la ansiedad que a su vez influyen en el empeoramiento de la enfermedad.
Actualmente la evidencia sobre la terapia funcional cognitiva enfocada a la lumbalgia inespecifica

cronica presenta una escasa muestra de ensayos clinicos por lo que es de gran necesidad una mayor

investigacion en este campo.
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12.  ANEXOS

A continuacion, se pueden observar las diferentes escalas y cuestionarios incluidos en la
presente revision bibliografica.

Version espafiola de la Escala de Evaluacion de la Calidad Metodolégica PEDro.
Pain Numeric Rating Scale (PNRS)

Visual Analogue Scale (EVA)

Owestry Disability Index (ODI)

L bd =
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Anexo 1

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados nod sid donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod si@Q donde:

3. La asignacién fue oculta noQ sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico mas importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos noQ sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no d sid  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sid donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod si donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos {tems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mas datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacion en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“‘generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizara para el cdlculo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberfa utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que punttien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente ttil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberfa utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, basicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la practica de la fisioterapia.

Ultima modificacion el 21 de junio de 1999. Traduccién al espaiiol el 30 de diciembre de 2012
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Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algun criterio, no se deberia otorgar la puntuacion para ese criterio.

Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencion de los sujetos y un listado de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta que la asignacion fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacion
cuasi-aleatorios, tales como la asignacion por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.

La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomo esta decision. Se
puntla este criterio incluso si no se aporta que la asignacion fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacion fue por sobres opacos sellados o que la distribucion fue realizada por el encargado de
organizar la distribucion, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicion tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. E1
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mas de una variable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademas, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanto el numero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos como el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en més del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El analisis por infencion de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicion de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el analisis se realiz6 como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicién de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencion de analisis por intencion de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicion
de control segiin fueron asignados.

Una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacion estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacion de dos o mas tratamientos, o la
comparacion de un tratamiento con una condicion de control. El analisis puede ser una comparacion
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacioén del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un analisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos Gltimos son a menudo aportados como una interaccién grupo x
tiempo). La comparacioén puede realizarse mediante un contraste de hipotesis (que proporciona un valor
"p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran s6lo por el azar) o como una estimacion
de un tamafo del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Una estimacion puntual es una medida del tamafio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estandar, errores estandar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estandar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estandar o el error estandar). Cuando los resultados son categéricos, este criterio se cumple
si se presenta el niimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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Anexo 2

The Numeric Pain Rating Scale Instructions

General Information:
s+ The patient is asked to make three pain ratings, corresponding to
current, best and worst pain experienced over the past 24 hours.
+ The average of the 3 ratings was used to represent the patient’s level
of pain over the previous 24 hours.

Patient Instructions (adopted from (McCaffery, Beebe et al. 1989):
“Please indicate the intensily of current, best, and worst pain levels over
the past 24 hours on a scale of 0 (no pain) to 10 (worst pain imaginable)”

None Mild Moderate Severe

o1 2 3 4 &5 6 7 8 9 10
;‘_I

Reference:
McCalffery, M., Beebe, A_, et al. {1989). Pain: Clinical manual for nursing practice, Mosby St. Louis, MO.
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Anexo 3

Visual Analogue Scale (VAS) for pain'

Name: Date:

Place a mark on the line below to indicate your current level of pain2.

No pain Pain as bad as it
could possibly be

Please ensure you print this document to scale so that the VAS line is 10cm long.

1 State Insurance Regulatory Authority: Guidelines for the management of acute ‘ | '
whiplash-associated disorders — for health professionals. Sydney: third edition, 2014. P.43. ( )
2 Scott, J. and E. Huskisson, Graphic representation of pain. Pain, 1976. 2(2): p. 175-184. -—

sira.nsw.gov.au/acutewhiplash NSW

SIRA08110 ©Copyright State Insurance Regulatory Authority NSW 1117 GOVERNMENT
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Anexo 4

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire

Sources: Fairbank JCT & Pynsent, PB (2000) The Oswestry Disability Index. Spine, 25(22):2940-2953.

Davidson M & Keating J (2001) A comparison of five low back disability questionnaires: reliability and
responsiveness. Physical Therapy 2002;82:8-24.

The Oswestry Disability Index (also known as the Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire) is an
extremely important tool that researchers and disability evaluators use to measure a patient's permanent
functional disability. The test is considered the ‘gold standard’ of low back functional outcome tools .

Scoring instructions

For each section the total possible score is 5: if the first statement is marked the section score = 0; if the last
statement is marked, it = 5. If all 10 sections are completed the score is calculated as follows:

Example: 16 (total scored)

50 (total possible score) x 100 = 32%

If one section is missed or not applicable the score is calculated:

16 (total scored)

45 (total possible score) x 100 = 35.5%

Minimum detectable change (90% confidence): 10% points (change of less than this may be attributable to

error in the measurement)

Interpretation of scores

0% to 20%: minimal disability:

The patient can cope with most living activities. Usually no treatment is
indicated apart from advice on lifting sitting and exercise.

21%-40%: moderate disability:

The patient experiences more pain and difficulty with sitting, lifting and
standing. Travel and social life are more difficult and they may be
disabled from work. Personal care, sexual activity and sleeping are not
grossly affected and the patient can usually be managed by
conservative means.

41%-60%: severe disability:

Pain remains the main problem in this group but activities of daily
living are affected. These patients require a detailed investigation.

61%-80%: crippled:

Back pain impinges on all aspects of the patient's life. Positive
intervention is required.

81%-100%:

These patients are either bed-bound or exaggerating their symptoms.
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Oswestry Low Back Disability Questionnaire

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire

Instructions

This questionnaire has been designed to give us information as to how your back or leg pain is affecting
your ability to manage in everyday life. Please answer by checking ONE box in each section for the
statement which best applies to you. We realise you may consider that two or more statements in any one
section apply but please just shade out the spot that indicates the statement which most clearly describes

your problem.

Section 1 — Pain intensity

| have no pain at the moment

The pain is very mild at the moment
The pain is moderate at the moment
The pain is fairly severe at the moment

The pain is very severe at the moment

Oooooogoo

The pain is the worst imaginable at the
moment

Section 2 — Personal care (washing, dressing etc)

| can look after myself normally without
causing extra pain

| can look after myself normally but it
causes extra pain

It is painful to look after myself and | am
slow and careful

| need some help but manage most of my
personal care

| need help every day in most aspects of
self-care

o o o o o o

| do not get dressed, | wash with difficulty
and stay in bed

Section 3 - Lifting
[J Icanlift heavy weights without extra pain
[J 1can lift heavy weights but it gives extra pain

[] Pain prevents me from lifting heavy weights off
the floor, but | can manage if they are
conveniently placed eg. on a table

[ Pain prevents me from lifting heavy weights,
but | can manage light to medium weights if
they are conveniently positioned

[ Icanlift very light weights

[ I cannot lift or carry anything at all

Section 4 — Walking*
Pain does not prevent me walking any distance

O
[ Pain prevents me from walking more than
1 mile

[J Pain prevents me from walking more than
1/2 mile

[ Pain prevents me from walking more than
100 yards

[] Ican only walk using a stick or crutches
O

I am in bed most of the time
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Oswestry Low Back Disability Questionnaire

Section 5 - Sitting
[J Icansitin any chair as long as | like

[J Icanonly sitin my favourite chair as long as
I like

[ Pain prevents me sitting more than one hour

[J Pain prevents me from sitting more than
30 minutes

[ Pain prevents me from sitting more than
10 minutes

[J Pain prevents me from sitting at all

Section 6 — Standing

O

| can stand as long as | want without extra pain

| can stand as long as | want but it gives me
extra pain

Pain prevents me from standing for more than
1 hour

o o o

Pain prevents me from standing for more than
30 minutes

Pain prevents me from standing for more than
10 minutes

[J Pain prevents me from standing at all

Section 7 — Sleeping

My sleep is never disturbed by pain

My sleep is occasionally disturbed by pain
Because of pain | have less than 6 hours sleep
Because of pain | have less than 4 hours sleep

Because of pain | have less than 2 hours sleep

Ooooood

Pain prevents me from sleeping at all

References

Section 8 — Sex life (if applicable)

ooo 0O

My sex life is normal and causes no extra pain

My sex life is normal but causes some extra
pain

My sex life is nearly normal but is very painful
My sex life is severely restricted by pain
My sex life is nearly absent because of pain

Pain prevents any sex life at all

Section 9 — Social life

O

O

My social life is normal and gives me no extra
pain

My social life is normal but increases the
degree of pain

Pain has no significant effect on my social life
apart from limiting my more energetic interests
eg, sport

Pain has restricted my social life and | do not go
out as often

Pain has restricted my social life to my home

| have no social life because of pain

Section 10 — Travelling

O O O oOooOao

| can travel anywhere without pain
| can travel anywhere but it gives me extra pain

Pain is bad but | manage journeys over two
hours

Pain restricts me to journeys of less than one
hour

Pain restricts me to short necessary journeys
under 30 minutes

Pain prevents me from travelling except to
receive treatment

1. Fairbank JC, Pynsent PB. The Oswestry Disability Index. Spine 2000 Nov 15;25(22):2940-52;

discussion 52.
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