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RESUMEN

Introduccion. El dolor lumbar cronico inespecifico (DLCI) afecta al 80% de la poblacion
en algun momento de sus vidas. Su origen es multifactorial, por lo que su tratamiento, en
vez de centrarse en su sintomatologia, deberia abordar todos sus factores generadores.
Objetivo. Determinar si la combinacion de tratamientos cognitivos con ejercicio
terapéutico aporta mejores resultados en términos de dolor y discapacidad que el ejercicio
terapéutico por si solo en el DLCI.

Metodologia. Se realizd una busqueda bibliografica en las bases de datos Pubmed,
Cochrane, EBSCOhost y PEDro, seleccionando Unicamente ensayos clinicos
aleatorizados en inglés y espafiol, publicados entre 2010 y 2021.

Resultados. Los resultados de los 19 estudios seleccionados indican que la combinacién
de terapias cognitivas y ejercicio terapéutico es mas efectiva reduciendo la discapacidad,
la kinesiofobia, el catastrofismo y las creencias de miedo-evitacion del dolor, en pacientes
con DLCI, en comparacion con una intervencion basada en ejercicio terapéutico, pero no
parece ser mas efectiva en la reduccion del dolor.

Discusion. Un desacoplamiento entre dolor y discapacidad puede asociarse a la reduccion
de esta ultima variable al disminuir, combinando ambas terapias, la kinesiofobia, el
catastrofismo y las creencias de miedo-evitacion. Dicha combinacion resulta méas efectiva
en el tratamiento del DLCI que el ejercicio terapéutico aislado, aunque se deberian
determinar las caracteristicas 6ptimas de la intervencion, la duracion de sus efectos y su
coste-beneficio.

Conclusion. La combinacion de tratamientos cognitivos y ejercicio terapéutico no parece
aportar mayores mejoras en el dolor en pacientes con DLCI, pero si en la discapacidad
que genera, al reducir la kinesiofobia, el catastrofismo y las creencias de miedo-evitacion

del dolor.



ABSTRACT

Background. Non-specific chronic low back pain (NSCLBP) affects to the 80% of
people in some moment of their lives. Because of it has a multifactorial origin, its
treatment, instead of focusing on its symptomatology, should address all its generating
factors.

Objective. To determine if the combination of cognitive treatments and exercise therapy
has better results in pain and disability than exercise therapy alone in NSCLBP.
Methods. A bibliographic research was made in Pubmed, Cochrane, EBSCOhost and
PEDro databases and only randomized controlled trials in English or Spanish, published
between 2010 and 2021, were selected.

Results. The results of the 19 selected studies indicate that the combination of cognitive
and exercise therapy is more effective in the reduction of disability, kinesiophobia,
catastrophism and fear-avoidance pain beliefs, in patients with NSCLBP, when it is
compared with an exercise therapy-based intervention, but it does not seem to be more
effective reducing pain.

Discussion. A decoupling between pain and disability can be associated with a reduction
in this last variable by reducing kinesiophobia, catastrophism and fear-avoidance beliefs
by combining both therapies, which are more effective in the treatment of DLCI than
isolated exercise therapy. Nevertheless, the optimal characteristics of the intervention, the
duration of its effects and its cost-benefit should be determined.

Conclusion: The combination of cognitive and exercise treatments seems not to provide
better results in pain reduction in patients with NSCLBP, but it is more effective reducing
the disability it generates by reducing kinesiophobia, catastrophism and fear-avoidance

beliefs about pain.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar (DL) es la principal causa de discapacidad alrededor del mundo (1).
Dicha patologia afecta a aproximadamente al 80% de las personas en algin momento de
sus vidas (2, 3). Desde 1990, los pacientes con DL han aumentado en un 50% la tasa de

afios vividos con discapacidad asociada a esta patologia (4).

La mayoria de los episodios de DL son agudos y se resuelven en un periodo de cuatro
semanas. Sin embargo, entre un 10-40% de estos casos se cronifican (3) y un 11-12%
generan discapacidad (5). Debido a que con los métodos radioldgicos actuales no se puede
llegar a un diagnoéstico definitivo sobre el origen del DL, el 85% de los casos son
clasificados como inespecificos, ya que cominmente no se puede identificar una causa
patoanatdmica que explique el trastorno, generando dicho diagndstico mdaltiples
problemas e inconvenientes en la gestion y el tratamiento de esta patologia. Este hecho
se debe a que se suelen tratar los signos y sintomas generados por la afectacion sin tener

en cuenta su mecanismo subyacente (3).

Un dolor localizado asociado a factores mecanicos concretos y susceptibles de agravacion
y alivio sugieren un predominio fisico del dolor lumbar crénico (DLC). Por el contrario,
si el dolor es constante, generalizado, no remite y no se asocia a factores mecanicos, es
probable que esté dominado por procesos inflamatorios y neurofisiolégicos centrales
como alteraciones en el procesamiento del dolor. En este caso, la ansiedad, el miedo y la
kinesiofobia, entre otros factores, manifiestan un predominio de los factores psicosociales
como principales precipitantes o agravantes del DLC. Sin embargo, la mayoria de los
trastornos se asocian a una combinacion de estos factores, por lo que resulta

imprescindible establecer cual es el equilibrio o la correlacion entre estos en cada paciente

3).

Hay una gran evidencia de que el dolor lumbar crdnico inespecifico (DLCI) se genera
debido a la compleja interaccion entre multiples factores. Estos incluyen factores fisicos
(por ejemplo, movimientos inadaptados, desacondicionamiento), cognitivos
(catastrofismo), psicologicos (miedo, ansiedad, depresion), neurofisioldgicos
(sensibilizacion central), sociales (situacion socioecondémica) y el estilo de vida

(sedentarismo) (6).



Las estrategias conservadoras de tratamiento (terapia manual, actividad fisica,
prescripcion de ejercicios de fuerza, resistencia y control motor (ejercicio terapéutico),
electroterapia...), asi como los tratamientos quirdrgicos y farmacoldgicos para el manejo
del DLC deben ser reconsiderados al tratar eminentemente la sintomatologia generada

por dicho trastorno (7).

Las intervenciones psicoldgicas son una de las opciones de tratamiento comdnmente
usadas para abordar el dolor crénico. Su objetivo es permitir a los pacientes un mejor
procesamiento del dolor mejorando asi el control de la sintomatologia y las capacidades
fisicas (8). Entre estas intervenciones destacan, como las més estudiadas y utilizadas, la
terapia cognitiva funcional (TCF) y la terapia cognitiva conductual (TCC), las cuales son
comunmente usadas como tratamiento para el DLC (8). Este hecho se debe a que una
parte de los pacientes con DLC presenta cambios cerebrales que justifican el fendmeno
de sensibilizacién central, por lo que entender el papel de estos cambios cerebrales no
solo ayuda a comprender el mecanismo del dolor, si no también las comorbilidades

asociadas como los comportamientos de miedo-evitacion o el catastrofismo (7).

Terapia cognitiva funcional (TCF)

La TCF se basa en la combinacion de la psicologia conductual y la neurociencia con la
fisioterapia, con el objetivo principal de normalizar movimientos provocativos de dolor
y eliminar las conductas dolorosas. Es decir, desarrolla una estrategia de autoeficacia para
poner fin al circulo vicioso de discapacidad y angustia generado por el dolor (8).
O’Sullivan et al. (1) explican que la TCF consta de tres componentes/intervenciones
principales adaptadas al perfil multidimensional de cada paciente, en los que se combina

terapia cognitiva y terapia de ejercicio:

e Ofrecer sentido al dolor. A través de la propia reflexion y explicacion del
paciente sobre su concepcion del dolor se desestructuran las creencias previas
sobre este y se proporciona una nueva comprension del dolor. Se explica el circulo
vicioso creado a partir del contexto del paciente, las creencias negativas sobre el
dolor y las respuestas emocionales generadas y como este impide eliminar el
dolor, la angustia y la discapacidad derivados, en este caso, del DLC. Mediante

este proceso se identifican estrategias realistas de automotivacion para producir el



cambio de comportamiento necesario para llegar a cumplir los objetivos

previamente determinados.

e Exposicion con control. Mediante esta intervencion se produce un cambio en el
que las conductas de seguridad y/o evitacion generadas durante la realizacion de
tareas funcionales dolorosas, temidas o evitadas se consiguen controlar. Este
proceso permite desmontar las creencias de miedo-evitacion del dolor y refuerza

la creencia de que las actividades realizadas pueden afrontarse de forma segura.

e Cambios en el estilo de vida. Finalmente se modifican todos aquellos factores
del estilo de vida identificados como no Utiles y contribuyentes del dolor,
orientando un programa de actividad fisica individualizado a las preferencias y
objetivos del paciente, teniendo en cuenta los factores necesarios (coste,

compromiso...) para fomentar un cambio de comportamiento duradero y eficaz.

Terapia cognitiva conductual (TCC)

La TCC es un tratamiento psicoterapéutico que incluye elementos de la terapia conductual
(basados principalmente en el condicionamiento operante) y la terapia cognitiva. La TCC
enfocada al tratamiento del DLC engloba una gran variedad de intervenciones basadas en
tres tipos de abordaje: operante, cognitivo y de respuesta; pero su principal objetivo es
modificar los pensamientos y los comportamientos desadaptativos de los pacientes, asi
como sus sentimientos, para modificar la experiencia del dolor (9). Los tratamientos
basados en la TCC pueden variar en lo que a su estructura se refiere (duracién, namero
de sesiones y técnicas utilizadas) y abarca diferentes actividades como ejercicios de
relajacion, de reestructuracion cognitiva o actividades de resolucion de problemas, entre
otras (8).

Como ya se ha comentado, las intervenciones conservadoras para el tratamiento del DLCI
Unicamente inciden sobre los factores fisicos de la patologia (10). Por lo que respecta al
gjercicio terapéutico, cabe destacar que sus intervenciones pueden llevarse a cabo de
manera individual o grupal, bajo la supervision de un fisioterapeuta o pueden realizarse
simplemente en casa. Ademas, incluyen intervenciones de todo tipo, ya sean ejercicios de

fortalecimiento, de estiramiento, de resistencia, de estabilizacion o de equilibrio y



coordinacidn, entre otros, y son variables en cuanto a intensidad, frecuencia y duracion
de la intervencion (11). Por este motivo, en esta revision no se ha evaluado la efectividad

de una modalidad concreta de ejercicio terapéutico para el tratamiento del DLCI.

OBJETIVOS DEL TRABAJO

Debido a la multidimensionalidad del DLCI y al gran abanico de tratamientos existentes
para esta patologia, el objetivo principal de este trabajo es determinar la efectividad de la
terapia cognitiva (TCF y TCC) combinada con ejercicio terapeutico como método de
tratamiento del dolor y la discapacidad derivadas del DLCI, en comparacion con una

intervencion basada en ejercicio terapéutico.

Secundariamente se pretende:

e Justificar la combinacion de ejercicio terapéutico con terapia cognitiva para el
tratamiento del DLCI.

e Determinar la influencia de la aplicacion de la TCF y la TCC combinada con
ejercicio terapéutico sobre otras variables del DLCI: kinesiofobia, pensamientos
de miedo-evitacion del dolor y catastrofismo.

e Justificar la exposicién con control como parte del tratamiento del DLCI.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

1. Pregunta clinica/de investigacion

¢Cudl es la efectividad de la terapia cognitiva (TCC/TCF) en combinacion con ejercicio
terapéutico como tratamiento del dolor y la discapacidad en el DLCI en comparacion con

una intervencion basada en ejercicio terapéutico sin intervencion cognitiva?



2. Fuentes de informacioén

Para responder a la pregunta planteada se ha realizado una busqueda en las siguientes
bases de datos: Pubmed, EBSCOhost, Cochrane y PEDro. La busqueda se finaliz6 en
fecha 8 de abril de 2021 y los descriptores utilizados fueron low back pain, cognitive
behavioral therapy, exercise therapy, exercise, pain y catastrophization. También se
utilizaron en la busqueda las siguientes palabras clave: terapia cognitiva funcional,
abordaje cognitivo funcional, tratamiento cognitivo funcional, entrevista motivacional,
dolor lumbar inespecifico, dolor lumbar crénico, dolor de la columna lumbar,

kinesiofobia y discapacidad.

En el Anexo 1 se detalla la estrategia de blsqueda bibliogréfica seguida para la realizacion

de esta revision.

3. Limites

Los limites establecidos para la busqueda fueron:

e Idioma: inglés y espafiol.
e Tipo de estudio: Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA).
e Afios de publicacion: 2010-2021

4. Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion:

e Estudios que incluyeran ejercicio terapéutico combinados con terapia cognitiva
(TCF o TCC) como tratamiento del DLCI en términos de dolor y discapacidad.

e Estudios que incluyeran intervenciones basadas Unicamente en ejercicio
terapéutico para el tratamiento del DLCI.

e Estudios que incluyeran participantes con dolor lumbar cronico de origen

inespecifico.
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Criterios de exclusion:

e Estudios que incluyeran pacientes con dolor lumbar agudo/subagudo o de origen

conocido.
e Estudios que no incluyeran una intervencion basada en ejercicio terapéutico o

combinada con terapia cognitiva para el tratamiento del DLCI.
5. Calidad metodologica
El nivel de evidencia de todos los estudios incluidos en esta revision ha sido evaluado y
determinado de acuerdo con la Escala PEDro, la cual cuenta con una puntuacion maxima
de 11.
RESULTADOS
1. Fuentes de informacion y calidad metodoldgica
La estrategia de bdsqueda mostrd 98 articulos inicialmente. Después de revisar titulos,

resimenes y articulos al completo, un total de 19 trabajos fueron incluidos en esta revision
(Figura 1).
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Figura 1. Flujograma
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la sintesis cualitativa
{n=19)

Los resultados de la escala PEDro se muestran en la Tabla 1. Todos los articulos tenian

una puntuacion de 7 o mas en la escala PEDro, excepto cinco (12-16) que tenian una

puntuacion de 6 o menor. Todos los estudios mostraron criterios de elegibilidad y

aleatorizacion a los grupos, ademas de informar sobre los resultados de comparaciones

estadisticas entre grupos para al menos un resultado clave y proporcionar medidas

puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.
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Tabla 1. Escala PEDro

ltems Escala PEDro 1 2 3 4 3 i) 7 & a I 11 TOTAL
1 Fersum et al., 2019 (12) Si Si Si Si No No Si No No Si 81 ({1
2 Goode et al., 2018 (13) Si Si No Si Si No No MNo No Si 81 (]
3 Aliyu et al., 2018 (14) Si Si No Si No No Si No No Si 81 ({1
4 Schemer et al., 2018 (15) Si Si Si Si No No No Mo No Si 81 ({1
5 Schemer et al., 2018 (16) Si Si Mo Si Mo Mo Mo Mo Mo S 51 5
i) Ngetal, 2015(17) Si Si No Si No No Si Si No Si 81 7
7 Moon et al., 2013 (18) Si Si No Si No No Si Si Si Si 81 )
& Unsgaard-Tendel et al., 2010 {19} Si =i No Si Mo No Si Si Si Si &1 8
g Mabavi et al, 2017 (20) Si Si No Si No No Si Si Si Si 81 )
10 Glombiewski et al, 2018 (21) Si Si Si Si No No Si Si Si Si 81 9
11 O"Keeffe et al., 2019 (22) Si Si No =i Mo No Si Si No Si 81 7
12 Khodadad et al., 2019 (23) Si =i Si Si Mo No Si Si Si Si 81 9
13 Fersum et al., 2012 (24) Si Si Si Si No No Si No Si Si 81 )
14 Monticone et al., 2013 (25) Si Si Si Si Mo Mo Si Si Si Si 81 9
15 Monticone et al., 2014 (26) Si Si Si =i Mo No Si Si Si Si 81 9
14 Monticone et al., 2016 (27) Si =i Si Si Mo No Si Si Si Si 81 9
i7 Bagheri et al., 2019 (28) Si Si Si Si Si Mo Si Si No Si 81 9
18 Khan et al., 2014 {29) Si Si No Si Si No No Si Si Si &1 8
19 Christiansen et al., 2010 (30) Si Si Si =i Si No MNo Si No Si 81 8

| = Los criterios de eleccidn fueron especificados ; 2 = Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos; 3 = La asignacion fue oculta; 4 = Los grupos fueron
similares al inicio en relacion a los indicadores de prondstico mas importantes; 5 = Todos los sujetos fueron cegados; 6 = Todos los terapeutas que administraron
la terapia fueron cegados; 7 = Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado fueron cegados; 8 = Las medidas de al menos uno de los resultados
clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos asignados en los grupos; 9 = Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron fratamiento o
fueron asignados al grupo control; 10 = Los resultados de comparaciones estadisticas enfre grupos fueron informados para al menos un resultado clave; 11 =EI
estudio proporciona medidas puntuales v de variabilidad para al menos un resultado clave.
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2. Caracteristicas generales de la muestra

Uno de los criterios de inclusion de los registros seleccionados fueron las caracteristicas
de la muestra del estudio. Ya que este trabajo pretende revisar la efectividad del
tratamiento del dolor y la discapacidad en el DLCI mediante la terapia cognitiva
combinada con ejercicio terapéutico, se incluyeron Unicamente estudios cuya muestra
padece dicha patologia. La muestra de todos los estudios seleccionados estaba formada
por participantes adultos (mayores de 18 afios), exceptuando el estudio de Ng et al. (17),
con DLC de origen inespecifico, independientemente de su género y nivel de actividad
fisica. Las caracteristicas comentadas se tuvieron en cuenta a la hora de seleccionar los
estudios analizados. No obstante, cada uno de ellos consta de unos criterios de inclusion
y exclusion determinados adaptados al propio estudio. Dicha informacion puede

consultarse en el Anexo 2.

3. Intervencion

Todos los estudios seleccionados realizan una intervencion en la que se compara la
efectividad de una intervencién cognitiva (ya sea TCF o TCC) combinada con ejercicio
terapéutico (teniendo en cuenta que la TCF ya incluye el ejercicio terapéutico como
modalidad de tratamiento), con una segunda intervencion basada en ejercicio terapéutico,
a excepcién de tres articulos en los que se comparan diferentes modalidades de ejercicio
terapéutico como tratamiento para el DLCI (18-20). Por otro lado, tres estudios
determinan la efectividad de la terapia de exposicion por si sola como tratamiento para el
DLCI (15, 16, 21), teniendo en cuenta que esta forma parte de la TCF y de la mayoria de

las intervenciones de TCC, y la comparan con una intervencion aislada de TCC.

Asi pues, en esta revision se incluyeron 19 estudios, de los cuales cinco basan su
intervencion cognitiva en la TCF (12, 17, 22-24) y ocho (13, 14, 25-30) en la TCC. Tres
estudios (18-20) comparan diferentes intervenciones de ejercicio terapéutico como
tratamiento para el DLCI y los tres restantes (15, 16, 21) realizan intervenciones de
exposicion como tratamiento. Los tratamientos basados en la TCF tuvieron una duracion
media de 8 semanas, a excepcion del estudio de Fersum et al. (24), cuya intervencion duro

12 semanas. En cambio, las intervenciones de TCC tuvieron una duracion variable de
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entre 5 (25), 8 (26, 28) y 12 (13, 14, 29) semanas, con una frecuencia de realizacién de

las sesiones también variable.

Las intervenciones de ejercicio terapeutico no se centran en una modalidad concreta de
esta herramienta terapéutica, sino que incluyen abordajes heterogéneos con mdultiples

ejercicios y técnicas de tratamiento.

En cuanto a la modalidad de ejercicio terapéutico aplicada, de los 19 estudios, cinco basan
su intervencion en ejercicios de estabilizacion lumbar (14, 18, 20, 23, 28), con una
duracion del tratamiento de 4 (20), 8 (18, 23, 28) y 12 semanas (14). Cuatro estudios
Unicamente realizan ejercicios generales como tratamiento basado en ejercicio
terapéutico como ejercicios de fortalecimiento lumbar, del CORE y miembros inferiores
(MMI1), y estiramientos (13, 19, 20, 29), con una duracion de la intervencion variable de
entre 4 (20), 8 (19) y 12 (13, 29) semanas. El resto de los estudios (12, 22, 24-26, 27)
combinan el ejercicio terapéutico con tratamientos de terapia manual, técnicas de
relajacion o ejercicios de control postural, siendo la duracion media de los tratamientos

de 8 semanas.

Cabe destacar que la frecuencia de la aplicacion de las intervenciones de ejercicio

terapéutico en cada estudio, asi como la duracién del tratamiento, es variable.

En el caso de los tratamientos de exposicion se distinguen dos modalidades de
tratamiento: la exposicion corta y la exposicién larga; excepto en el estudio de Schemer
et al. (16), el cual Gnicamente aplica exposicion de corta duracién. La primera cuenta
Unicamente con 10 sesiones (5 de exposicion) y la segunda con 15 sesiones (10 de

exposicion), realizando una sesion semanal de una duracion de 50 minutos.

A continuacion se explican en la Tabla 2 las intervenciones llevadas a cabo en los

diferentes estudios.
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Tabla 2. Caracteristicas de la intervencion

Autor, afio Grupo experimental (G. EXP.) Grupo control (G. C.)
O’Keeffe et al, | TCF: 1) Componente cognitivo: ofrecer sentido al dolor; 2) Exposicion con control; 3) Cambios  Intervencion multidimensional no individualizada: 3 intervenciones:
2019 (22) en el estilo de vida. 1) Educacion sobre el dolor; 2) Ejercicio; 3) Relajacion.
Fersum et al., | TCF: 1) Componente cognitivo: ofrecer sentido al dolor; 2) Exposicion con control; 3) Cambios  Tratamiento mediante movilizaciones y manipulaciones articulares de
2019 (12) en el estilo de vida. columnay pelvis. Al 82.5% de pacientes se le prescribieron ejercicios

Khodadad et
al., 2020 (23)

Monticone et
al., 2013 (25)

Goode et al.,
2018 (13)

Grupo 1 (TCF): clases basadas en educacion, ejercicio y relajacidn/consciencia plena. 2 etapas:
cognitiva y asociativa.

Grupo 2: ejercicios de estabilizacion lumbar.

TCC: 1) Fase instructiva; 2) 1 afio de refuerzo para validar la habilidad de manejo del dolor y
reforzar el automanejo de pensamientos disfuncionales y comportamientos evitativos; y ejercicio
fisico (EF): programa multimodal de movilizaciones pasivas de columna, ejercicios de
estiramiento y potenciacion de MMII y espalda y mejora del control postural.

Grupo 1 (Actividad fisica (AF)): instrucciones escritas e imagenes de los ejercicios del video Take
control with exercise. Individualizacion de ejercicios de fortalecimiento del CORE, estiramientos
y AF aerobica regular.

Grupo 2 (AF+TCC): pautas anteriores sobre AF e instrucciones sobre TCC aplicadas a la AF
realizada: superar las barreras impuestas por el dolor y manejo mediante ejercicio.

(generales o control motor (CM)).

Terapia fisica tradicional.

EF: fase instructiva y fase de refuerzo.

Programa multimodal de movilizaciones pasivas de columna,
ejercicios de estiramiento y potenciacion de los MMII y espalda,
ademas de mejora del control postural.

Lista de espera: continuacion del estilo de vida durante 12 semanas.
Posteriormente, eleccion de uno de los dos grupos de intervencion.
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Fersum et al.,
2012 (24)

Monticone et
al., 2014 (26)

Monticone et
al., 2016 (27)

Bagheri et al.,
2019 (28)

Aliyu et al.,
2018 (14)

Khan et al.,
2014 (29)

Glombiewski
et al., 2018
(21)

TCF individualizada: 1) Componente cognitivo; 2) Ejercicios de movimientos especificos; 3)
Integracion funcional de los movimientos a las actividades diarias; y 4) Programa de AF.

Ejercicios de estabilizacion de columna personalizados, rehabilitacion (RHB) tradicional
(movilizaciones pasivas, estiramientos y control postural) y TCC.

AF + TCC: AF) Ejercicios basicos para mejorar la movilidad de la columna y la conciencia de la
musculatura profunda y orientacion a tareas concretas, ademas de ejercicios de coordinacion y
equilibrio; TCC) Orientada a la modificacién de las creencias del miedo al movimiento y a la
realizacion de movimientos activos para aumentar gradualmente la capacidad fisica, reducir el
dolor y mejorar la calidad de vida.

Ejercicios de estabilizacion y TCC: 1) Educacion sobre dolor cronico, pensamientos
maladaptativos y comunes entre sujetos con dolor crdnico, relaciones entre pensamientos y
relaciones emocionales y fisicas, higiene del suefio y prevencion y mantenimiento de las ganancias;
2) Formacion y préactica para identificar y afrontar pensamientos catastroficos.

Ejercicios de estabilizacion lumbar y TCC.

EF + TCC: TCC) Actividad graduada basada en el comportamiento operante y entrenamiento para
la resolucion de problemas; EF) Ejercicios generales individualizados (puente gliteo, rodillas al
pecho, carrera, bicicleta...).

Grupo 1: Exposicion corta. 10 sesiones individuales (5 de exposicion).
Grupo 2: Exposicion larga. 15 sesiones individuales (10 de exposicion).

Los participantes debian realizar los movimientos y actividades temidas tanto como fuera posible
entre sesiones.

Terapia manual individualizada y ejercicios generales o0 CM.

Tratamiento  habitual: movilizaciones pasivas de columna,

estiramientos, fortalecimiento muscular y control postural.

Movilizaciones pasivas de columna, fortalecimiento del CORE,
estiramientos de segmentos musculares y control postural.

Ejercicios de estabilizacion lumbar.

Ejercicios de estabilizacion lumbar.

Ejercicios generales.

TCC: desarrollo de un estilo de afrontamiento adaptativo manteniendo

una orientacion a la resolucién de problemas. Tres componentes:
conductual, de respuesta y cognitivo.
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Schemer et
al., 2018 (15)

Schemer et
al., 2018 (16)

Moon et al.,
2013 (18)

Unsgaard-
Tendel et al.,
2010 (19)

Nabavi et al.,
2017 (20)

Christiansen
et al., 2010
(30)

Exposicion gradual in vivo: aplicacion individual del modelo de miedo-evitacion. Los
participantes debian enfrentarse a actividades temidas gradualmente en y entre sesiones de
exposicion guiadas.

Dos formas de exposicion: larga (15 sesiones: 10 de exposicién) y corta (10 sesiones: 5 de
exposicion).

Exposicion gradual en 2 fases: psico-educacion y exposicion. Se animo a los pacientes a realizar
las actividades con la mayor frecuencia posible entre sesiones.

Estabilizacion lumbar para fortalecer el transverso del abdomen (TrA), el cuadrado lumbar y los
oblicuos internos.

Grupo 1: CM centrado en el control aislado y la activacion del TrA.

Grupo 2: ejercicios con arneses. Con los participantes en posiciones exigentes e indoloras se les
pide que mantengan la columna vertebral en posicion neutra para activar los estabilizadores
profundos y superficiales del tronco.

Electroterapia y ejercicios de estabilizacion lumbar.

Mismo tratamiento que el G. C. y una intervencion de una hora basada en: 1) Estrategia de fijacion
de objetivos (contraste mental); 2) Resolucion de problemas orientados a la TCC para superar los
obstaculos asociados a la mejora de la capacidad fisica; 3) Persecucion de objetivos: intenciones
de ejecucion dirigida a la realizacion de ejercicio fisico con regularidad.

TCC: estrategias para afrontar el dolor y ensefianza de la relajacion
muscular progresiva como forma de afrontar el dolor y cambiar su
percepcion. Entre sesiones los pacientes recibian tareas para practicar
las estrategias aprendidas.

TCC basada en tres elementos: 1) Psico-educacion; 2) Elementos
comportamentales; y 3) Elementos cognitivos. Se anim6 a los
pacientes a practicar las estrategias de afrontamiento del dolor
presentadas con la mayor frecuencia posible entre las sesiones.

Ejercicios de fortalecimiento lumbar para fortalecer los erectores
espinales y la musculatura abdominal.

Ejercicios generales de fortalecimiento y estiramiento del tronco.

Electroterapia y rutina de ejercicios generales.

Tratamiento habitual del DLCI.
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Ngetal., 2015 | Enfoque funcional cognitivo dirigido a cogniciones, patrones de movimiento, acondicionamiento
17) y factores del estilo de vida relevantes.

Atencion habitual de los entrenadores (habilidades de remo y
ejercicios de acondicionamiento). Los participantes fueron libres de
buscar tratamiento externo al proyecto (no se registro su naturaleza).
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4. Variables del estudio

Las principales variables de estudio fueron el dolor y la discapacidad generadas por el
DL. Ademas, también se evaluo la efectividad de las intervenciones sobre la kinesiofobia,
las creencias de miedo-evitacion del dolor y el catastrofismo. Todas ellas fueron medidas
antes y después de las intervenciones, y en ocasiones, dependiendo del estudio, meses 0

afios después de la intervencion.

En la Tabla 3 se resumen las variables estudiadas en cada estudio, asi como las
mediciones y los seguimientos llevados a cabo, ademas de los resultados obtenidos. En
el Anexo 3 se pueden consultar las puntuaciones obtenidas en las escalas utilizadas para

la valoracion de cada variable antes y después de las intervenciones.

4.1 Dolor

Todos los estudios que evaluaban la disminucion del dolor (mayormente mediante la
Numerical Rating Scale (NRS) o la Visual Analogue Scale (VAS)) a través de la terapia
cognitiva comparada con intervenciones basadas en ejercicio terapéutico (12, 14, 17, 22-
24, 27, 29, 30) mostraron una disminucién en los niveles de dolor experimentados por
parte de los participantes, tanto mediante la aplicacion de terapias cognitivas como con
técnicas de ejercicio terapéutico. Unicamente tres estudios (17, 24, 25) mostraron
diferencias significativas entre grupos en la disminucion del dolor a favor del grupo
tratado mediante terapia cognitiva. Por el contrario, el resto de los estudios (12, 14, 22,

27, 29, 30) no mostraron diferencias significativas entre tratamientos.

Los estudios que Gnicamente trataron a sus participantes mediante ejercicio terapéutico
mostraron resultados significativos en la reduccion del dolor (18-20), aunque no hubo

diferencias significativas entre los tipos de intervencion utilizados.
Por otro lado, los estudios que analizaron la efectividad de la exposicion con control como

método de reduccién del dolor (15, 16, 21) demostraron su efectividad, en comparacion

con intervenciones de TCC, aunque sin diferencias significativas entre grupos.
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4.2 Discapacidad

En cuanto a la discapacidad, medida en la mayoria de los estudios mediante el Oswestry
Disability Index (ODI) o el Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ), los
resultados indican que la discapacidad disminuye, independientemente de la intervencion,
en los pacientes con DLCI. Estos resultados son comunes en todos los estudios a
excepcion del de Moon et al. (18), en el cual no se obtuvieron resultados de mejora
significativos en los pacientes tratados mediante ejercicios de fortalecimiento del CORE.
Ocho de los estudios evaluados proporcionan resultados significativos a favor de la
terapia cognitiva (12, 17, 22, 24-27, 30), mientras que dos (13, 28) los proporcionan a
favor del ejercicio terapeutico. No obstante, varios estudios (14, 29) no establecen

diferencias significativas entre grupos.

La exposicion con control, en comparacion con la TCC aislada, no mostro resultados
significativos de mejora de los niveles de discapacidad en el estudio de Schemer et al.
(15), pero si en el de Glombiewski et al. (21).

4.3. Kinesiofobia, miedo-evitacién del dolor y catastrofismo

En relacion a la kinesiofobia (medida mediante la Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK))
y las creencias de miedo-evitacion de dolor (medidas mediante el Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ)), la mayoria de los estudios aportan resultados estadisticamente
significativos a favor de la terapia cognitiva en cuanto a la reduccién y mejora de estas
variables (12, 24-28), a diferencia del estudio de Aliyu et al. (14), el cual ofrece resultados
significativos de mejora a favor de la terapia de ejercicio, pero no en el grupo tratado

mediante terapia cognitiva.

Varios estudios (26-28) no obtuvieron resultados significativos en cuanto a la mejora de
la kinesiofobia y las creencias de miedo-evitacion para los pacientes tratados mediante
ejercicio terapéutico, pero si lo hizo el estudio de O’Keeffe et al. (22), aunque no hubo
diferencias en los resultados obtenidos entre grupos control e intervencion. Por otra parte,
el catastrofismo (medido mediante la Pain Catastrophizing Scale (PCS)) fue evaluado en

los estudios de Monticone et al. (26, 27), estableciendo que la terapia cognitiva en
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combinacion con el ejercicio terapéutico resulta mas efectiva que el tratamiento mediante

gjercicio en la reduccion de esta variable.

En el estudio de Schemer et al. (16) dichas variables mejoraron en los grupos tratados
mediante exposicion con control, obteniendo diferencias significativas en comparacion
con el grupo experimental, tratado mediante TCC. No obstante, otro estudio (15), no

mostrd diferencias significativas entre grupos en la reduccion de la kinesiofobia.
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Tabla 3. Variables del estudio

Autor, afio Seguimiento Variables Resultados
O’Keeffe et |6 y 12 meses Primarias: discapacidad  Discapacidad funcional: la TCF muestra una mayor reduccién de la discapacidad a los 6 meses y al afio que el G. C..
al, 2019 (22) | postintervencion.  funcional (ODI) e
intensidad del dolor (NRS). Dolor: sin diferencias significativas entre grupos en la reduccion del dolor a los 6 y 12 meses.
Secundarias: miedo- Miedo a la AF: sin diferencias significativas entre grupos en su reduccion.
evitacion a la AF (FABQ).
Fersum et | 3 meses, 1 afloy Primarias: discapacidad Discapacidad funcional: mayor reduccion en el G. EXP..
al.,, 2019 (12) | 3 aflos  funcional (oDI) e

Khodadad et
al., 2020 (23)

Monticone et
al., 2013 (25)

postintervencion.

8 semanas.

Antes del
tratamiento (T1),
5 semanas tras la
fase instructiva
(T2), a los 12
meses (postrata-
miento) (T3) y a

intensidad de dolor (NRS).

Secundarias: miedo a la
actividad fisica (FABQ).

Dolor (VAS).

Discapacidad (RMDQ),
comportamientos evitativos
(TSK) y dolor (NRS).

Dolor en la tltima semana: sin diferencias entre grupos. Una proporcion significativamente mayor del G. EXP. tuvo
un cambio clinicamente importante en el dolor de 2 0 mas puntos después de un afio, pero no a los 3 afios. Ambos
grupos informaron de niveles de dolor de bajos a moderados.

Creencias de evitacion del miedo: el G. EXP. muestra mejores resultados.

Dolor: mejoras significativas en ambos G. EXP. No se observaron cambios significativos en el G. C.. Sin diferencias
significativas entre ambos G. EXP..

Discapacidad: las puntuaciones decrecieron progresivamente entre T1 y T4 en el G. EXP., pero mostraron menos
cambio entre T2y T4 en el G. C.. Los resultados muestran diferencias significativas a favor del G. EXP.

Dolor y comportamientos evitativos: decrecieron significativamente entre T1y T3 en el G. EXP., pero hubo un ligero
cambio entre T2y T4 en el G. C.. Los resultados muestran mejoras significativas a favor del G. EXP..
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Goode et al.,
2018 (13)

Fersum et
al., 2012 (24)

Monticone et
al., 2014 (26)

Monticone et
al., 2016 (27)

los 24 meses
(T4).

12 semanas.

3y 12 meses
postintervencion.

8 semanas y 3
meses
postratamiento.

5 semanas, 12
meses y 24 meses
postintervencion.

RMDQ: discapacidad

Primarias: discapacidad
(ODI), dolor (Pain Intensity
Numerical Rating Scale
(PINRS)).

Secundarias: FABQ.

Primarias:
(ODI).

discapacidad

Secundarias:  kinesiofobia

(TSK), catastrofismo
(PCS).
Primarias: discapacidad
(oDl).
Kinesiofobia (TSK),

catastrofismo (PCS) y dolor
(NRS).

La TCC fue superior al programa de ejercicios en la reduccion de la discapacidad, las creencias de evitacion del
miedo y el dolor. Los efectos fueron clinicamente tangibles y duraron por lo menos 1 afio tras la intervencion.

Discapacidad: mejoras en ambos G. EXP.. Los mejores resultados fueron obtenidos por el G. EXP. 1, aportando
resultados estadisticamente significativos, seguidos por el G. EXP. 2.

El G. EXP. mostré resultados superiores clinicamente significativos en comparacion con el grupo G. C. tras la
intervencion y tras 12 meses, tanto para los resultados primarios como secundarios.

Las mejoras en las variables secundarias fueron similares, siendo superiores para el grupo G. EXP..

Discapacidad: disminucion del 61% en el G. EXP. y del 25% en el G. C.: efecto significativo del tiempo y del grupo
a favor del G. EXP..

Kinesiofobia: el G. EXP. mostr6 una reduccion significativa de la kinesiofobia, que se mantuvo durante el
seguimiento. No hubo cambios significativos en el tiempo en el G. C.

Catastrofismo: reduccion del 56% en el G. EXP.y del 13% enel G. C..
Discapacidad: mejord en ambos grupos tras las intervenciones, obteniendo el G. EXP. una diferencia significativa
entre grupos de 9.9.

Kinesiofobia: diferencia significativa entre grupos de 9.2 a favor del G. EXP. Resultados mantenidos a los 2 afios a
diferencia del G. C. (sin diferencias significativas): empeoramiento al afio y a los 2 afios).

Catastrofismo: mejord en ambos grupos. Solo el G. EXP. obtuvo mejoras significativas.

Dolor: se obtuvieron mejoras significativas en ambos grupos (mejores en el G. EXP.).
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Bagheri et
al., 2019 (28)

Aliyu et al.,
2018 (14)

Khan et al.,
2014 (29)

Glombiewski
et al.,, 2018
(21)

Schemer et
al., 2018 (15)

8 semanas.

1 afio
postintervencion.

12 semanas.

Durante, tras la
intervencion y a
los 6 meses.

Durante, tras la
intervencion y a
los 6 meses.

Discapacidad (RMDQ) vy
miedo-evitacion (FABQ)

Intensidad del dolor (VAS),

nivel cognitivo de los
pacientes (FABQ y Fear
Avoidance Beliefs
Questionnaire, Physical

Activity Related Scores
(FABPA)) y discapacidad
(oDl).

Dolor (VAS), discapacidad
(RMDQ).

Primarias: discapacidad
(Quebec Back Pain
Disability Scale (QBPDS) y
Pain  Disability  Index
(PDI)) y severidad del dolor
(German Pain
Questionnaire (DSF)).

Discapacidad subjetiva
(PDI-QBPDS), dolor (NRS)
y TSK (kinesiofobia).

Discapacidad: disminuy0 significativamente aportando solo el G. C. resultados estadisticamente significativos.
Miedo-evitacion: se redujo en ambos grupos. Solo el G. EXP. obtuvo resultados estadisticamente significativos.
Discapacidad, dolor y FABQ/FABPA postintervencion: el G. EXP. obtuvo resultados estadisticamente significativos
en la mejora del dolor y la discapacidad. No hubo mejoras significativas en la FABQ y la FABPA en el G. EXP.,

pero el G. C. obtuvo mejoras estadisticamente significativas en todos los parametros, excepto en la FABPA.

8 semanas tras la intervencion no se observaron diferencias significativas en la ODI y la FABQ entre grupos.

Se obtuvieron cambios estadisticamente significativos en ambos grupos en ambas variables, pero no entre ellos. El
G. EXP. mostré mejores resultados que el G. C..

Discapacidad: el G. EXP. 2 (exposicion larga) obtuvo una reduccién mayor de la discapacidad que el G. C.. No hubo
diferencias entre el G. C. y los G. EXP. para otras medidas de resultado primarias.

A las 10 sesiones la exposicion-corta (G. EXP. 1) indicd mejoras significativamente mayores que la larga (G. EXP.
2) para la discapacidad, severidad del dolor y miedo relacionado con el dolor.

Dolor: sin cambios temporales en la intensidad del dolor en la dltima semana y en momento de la medicion.

No se obtuvieron pruebas estadisticas de cambios temporales especificos del tratamiento en ninguna de las medidas
del proceso.
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Schemer et
al., 2018 (16)

Moon et al.,
2013 (18)

Unsgaard-
Tendel et al.,
2010 (19)

Nabavi et al.,
2017 (20)

6 meses

8 semanas

Tras la
intervencion y 1
afio

postintervencion.

Postintervencion.

Dolor actual (Brief Pain

Inventory (BPI)),
castastrofismo (PCS),
discapacidad (PDI-
QBPDS).

Severidad del DLC (VAS) y
discapacidad (ODI).

Dolor (NRS),

discapacidad (ODI
modificada) y pensamientos
de miedo-evitacion
(FABQ).

Intensidad del dolor (VAS).

Una disminucién de la TSK, un aumento de la relajacion, de la confrontacion y de la distraccion se asoci6 con la
reduccion de la discapacidad global y especifica. Un aumento de la autoeficacia se asoci6 con la reduccion de la
discapacidad en la evaluacién postratamiento, pero no en la de seguimiento. Un aumento de la actividad se asocio6
con la reduccidn de la discapacidad postratamiento.

En el G. C. no se observaron cambios significativos en ninguna de las comparaciones.

Catastrofismo: para el G. EXP. la mayoria de los participantes redujeron el catastrofismo y la conducta de evitacion.
En el G. C. una proporcion menor de participantes informaron de mejoria en estas variables.

Intensidad del dolor: 1/3 del G. EXP. redujo el dolor en intensidades medias y elevadas y el G. C. redujo el dolor
actual y los dolores de intensidad media.

Severidad del dolor: disminuyé significativamente después del tratamiento, aunque la diferencia entre grupos no fue
significativa.

Discapacidad: las puntuaciones mejoraron significativamente en el G. EXP. (pero no en el G. C.) en comparacion

con las puntuaciones iniciales. EI G. EXP. mostr6 mejores resultados en la ODI que el G. C., aunque la diferencia
entre estos no fue significativa.

Dolor, discapacidad y creencias de miedo-evitacion a la AF o al trabajo: sin diferencias significativas entre grupos
en la evaluacion postintervencion.
Los resultados no demostraron que los ejercicios especificos fueran mas beneficiosos que los generales para las

personas con DLC.

Dolor: mejora significativa en ambos grupos. No se revelaron diferencias significativas entre ellos.
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Christiansen
et al.,, 2010
(30)

Ng et al,
2015 (17)

3 semanas post-
intervencion y 3
meses tras el
regreso a casa.

8y 12 semanas.

Primarias: discapacidad
(Hannover Activities of
Daily Living Questionnaire
(ADL)).

Secundarias: severidad del
dolor (NRS).

Primarias: intensidad del
dolor (NRS) durante una
prueba ergométrica de 15°.

Secundarias: discapacidad
(Patient Specific Functional
Scale (PSFS) y RMDQ).

Los resultados sugieren que la intervencion tuvo un efecto positivo en la capacidad fisica.

Discapacidad: el G. C. mostr6 un cambio significativamente menor en la capacidad fisica que el G. EXP. tras tres
meses en casa. EI G. EXP. mostré un aumento de la capacidad fisica. EI G. C. no mostré ninguna variacion efecto
temporal en su capacidad fisica.

Severidad del dolor: ambos grupos experimentaron menos dolor después del programa de dolor de espalda (al cabo
de 3 semanas) en el nivel de dolor actual, medio y maximo. Los grupos no mostraron diferencias significativas entre
ellos en el nivel de dolor experimentado.

Intensidad del dolor: el G. EXP. tuvo una tasa significativamente menor de aumento del dolor durante la prueba
ergométrica. Informaron de una NRS significativamente menor a partir de 3’ de prueba y la diferencia entre grupos
aumentd durante los 15°.

Discapacidad: el G. EXP. tuvo una discapacidad significativamente menor inmediatamente después de la
intervencion, en comparacion con el G. C., que se mantuvo en el seguimiento de 12 semanas.

27



DISCUSION

El objetivo principal de este trabajo era determinar si una intervencion de terapia
cognitiva combinada con ejercicio terapéutico es mas efectiva en la reduccién del dolor
y la discapacidad en pacientes con DLCI en comparacion con una intervencion basada en
gjercicio terapéutico. Ambas intervenciones resultan efectivas en la reduccion de estas
variables, sin embargo, el andlisis de los articulos seleccionados no muestra diferencias
significativas entre ambas intervenciones en la reduccion del dolor, a excepcion de los
estudios de Fersum et al. (24), Ng et al. (17) y Monticone et al. (25). No obstante, la
discapacidad si parece verse reducida en mayor medida mediante intervenciones
cognitivas combinadas con ejercicio terapéutico que por este mismo por si solo, a pesar
de que algunos estudios no muestran diferencias significativas entre intervenciones (14,
29).

Los tres estudios (17, 24, 25), con elevada puntuacion en la escala PEDro, que
proporcionan resultados favorables a la combinacion de tratamientos con relacién a la
reduccion del dolor, presentan modalidades de intervencion totalmente heterogéneas en
cuanto a la duracion de la intervencién y al tipo de ejercicio terapéutico aplicado se
refiere. El hecho de que los tres presenten una elevada puntuacion en la escala PEDro
(poseen una elevada calidad metodolégica) sugiere que la futura investigacion deberia
determinar las caracteristicas Optimas de la intervencion para conocer si realmente la
combinacion de las terapias resulta mas efectiva que el ejercicio aislado para la reduccion
del DLCI.

Ademas, debido a que la naturaleza de las intervenciones cognitivas es multidimensional,
al igual que el DLCI, los resultados pueden tener mas efectos a largo plazo que el ejercicio
terapéutico, como afirman Khodadad et al. (23), los cuales sugieren que, por este motivo,
la TCF pueden tener més efectos a largo plazo que los ejercicios de estabilizacion lumbar.
El estudio de Fersum et al. (12) realizé un seguimiento de los sujetos durante 3 afios (el
mas largo de los estudios analizados) y afirmé que los beneficios observados a los 3 afios
postintervencion fueron mayores que los reportados en ensayos anteriores sobre el DLCI,
por lo que son necesarios estudios a largo plazo para determinar la veracidad de este

hecho.
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A pesar de que la mayoria de los estudios no demuestran que la combinacién de terapias
cognitivas con ejercicio terapéutico aporte mayores mejoras en los niveles de dolor en
comparacion con intervenciones de ejercicio terapéutico aislado, varios estudios recalcan
que una intervencién cognitiva, basada en la TCF, produce cambios sobre las creencias
relacionadas con el dolor y mejora las estrategias de control de los pacientes. Ademas,
también mejora su autoeficacia en el logro de la independencia para la realizacion de

actividades valoradas por ellos y reduce los niveles de ansiedad y depresion (12).

Se ha demostrado que las estrategias deficientes de afrontamiento del dolor, las creencias
de evitacion del miedo y la autoeficacia son fuertes predictores de la aparicion y
mantenimiento de la discapacidad en el DL (14). Ademas, a su aparicion se le suman otras
variables como la dificultad para la relajacion (15), motivo que justifica la adicion de
técnicas de relajacion en maltiples intervenciones basadas en terapia cognitiva (15, 22,
23). El hecho de que estas, sumadas al ejercicio terapéutico, actien sobre las variables
descritas, justifica su efectividad sobre la reduccion de la discapacidad, pero no sobre el

dolor (14), lo cual se puede deber a un desacoplamiento entre dolor y discapacidad (12).

En cuanto a la kinesiofobia, las creencias de miedo-evitacion del dolor y el catastrofismo,
la mayoria de los estudios respaldan que la combinacion del ejercicio terapéutico a la
terapia cognitiva resulta mas efectiva en la disminucion de estas variables en comparacion
con el ejercicio terapéutico por si solo (12, 24-28). Dichas variables se relacionan con la
hipervigilancia, el comportamiento de la enfermedad y con un peor rendimiento fisico
por sindrome de desuso que puede derivar en la generacion y persistencia de la
discapacidad, por lo que el papel de los profesionales de la salud en el tratamiento del
DLCI debe ser educar al paciente para que entienda que sufre una patologia
autogestionable que no necesita ni una vigilancia ni una proteccion constante (24, 25).
Una herramienta util para ello es la exposicion controlada a las actividades identificadas
como peligrosas y/o dafiinas por los pacientes (26), la cual ha demostrado ser efectiva,
por si sola, en la reduccion del DLCI y la discapacidad y kinesiofobia generadas por este

(15, 21), por lo que es usada en intervenciones cognitivas (12, 17, 22-24, 26, 27).

La adicion de una intervencion cognitiva a este tipo de tratamiento, como hace la TCF,

permite abordar, ademas de los factores fisicos relacionados con el DLCI, los factores

29



psicosociales que forman parte de esta patologia, basandose en su autogestion y el

comportamiento ante ella (12).

Por otro lado, los estudios analizados establecen que el ejercicio terapéutico resulta
efectivo en la reduccién de dolor, la discapacidad y la kinesiofobia, independientemente
de la modalidad de ejercicio terapéutico aplicada, ya que en estos se llevan a cabo técnicas
de estabilizacion lumbar, control postural, estiramientos o ejercicios generales aerébicos

o de fortalecimiento, entre otros, de manera aislada o conjunta.

Mudltiples estudios postulan que la inhibicion de la musculatura del CORE, como el TrA
estd estrechamente relacionada con el DL (14, 19). Por este motivo, los abordajes de
gjercicio terapéutico, como el control motor, resultan efectivos como tratamiento del
DLCI (18, 19, 20). No obstante, se ha demostrado que los cambios en el grosor de la
contraccién del TrA explican Gnicamente un pequefio porcentaje de la variacion del dolor
en estos pacientes, por lo que el resto se debe a otros factores como el tipo de programa
de ejercicios llevado a cabo, el nivel de discapacidad del paciente o los innumerables

factores psicoldgicos que interfieren en el DLC (28).

Este hecho evidencia una vez mas la multidimensionalidad del DLCI y justifica, como lo
hacen Fersum et al. (24) en su estudio, que el tratamiento de esta patologia debe alejarse
del concepto de lesiébn del modelo biomédico y abordar las creencias y los
comportamientos facilitadores del dolor y la discapacidad, en lugar de limitarse al
abordaje de los signos y los sintomas asociados. Esto se debe a que, en dicho estudio, el
grupo tratado mediante una intervencion basada en ejercicio terapéutico (terapia manual,
ejercicios generales y control motor) obtuvo resultados similares a los de revisiones
Cochrane tratados mediante intervenciones conservadoras. Ademas, Nabavi et al. (20)
establecen que la combinacion de tratamientos demuestra ser mas eficaz para el

tratamiento de esta patologia que los ejercicios por si solos.

Monticone et al. (25) explican que, tras una intervencion de TCC combinada con ejercicio
terapéutico, los pacientes obtuvieron mejoras significativas en las primeras 5 semanas
gracias a la sinergia de los tratamientos llevados a cabo: el ejercicio terapéutico basado
en estiramientos y potenciacion, de miembros inferiores y espalda, y control postural

permitio mejorar las capacidades fisicas de los pacientes, mientras que la intervencion
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psicolégica llevada a cabo mediante la TCC permitié modificar la autoeficacia de los
pacientes, asi como su desempefio en las tareas temidas, disminuyendo la percepcion
subjetiva de su discapacidad. Del mismo modo, los resultados de Schemer et al. (15)
indican que el aumento de la actividad fisica y el enfrentamiento al miedo se asocian con

una reduccion de la discapacidad.

Aunque la mayoria de los estudios determinan que la combinacion de las terapias
cognitivas con intervenciones de ejercicio terapéutico parece no resultar mas efectiva en
la reduccion del dolor en pacientes con DLCI, si que ofrece mayores efectos en la
reduccién de la discapacidad generada por este. Este hecho es debido a la modificacion
de las creencias de miedo-evitacion sobre el dolor y la kinesiofobia y al aumento de la
capacidad de autogestion y autoeficacia en el manejo del dolor, lo que justifica la
combinacion de tratamientos fisicos y cognitivos como lo hacen las guias de préactica

clinica internacionales para el tratamiento del DL (12).

No obstante, la gran heterogeneidad de métodos de aplicacion de estas intervenciones no
permite determinar cual es la dosis y el tiempo de tratamiento que aportan mayores
beneficios a los pacientes con DLCI. El estudio de Fersum et al. (12) aporta resultados
destacables, ya que pacientes con DLCI de larga duracion obtuvieron resultados positivos
en cuanto a la reduccién de la discapacidad y la modificacién de las creencias sobre el
dolor mediante una dosis de tratamiento relativamente pequefia (8 sesiones en 12
semanas). Sobre los tratamientos de exposicion, se ha demostrado que la exposicion corta
(5 sesiones) resulta mas efectiva que la exposicién larga (10 sesiones), evidenciando que
los individuos se recuperan con una mayor velocidad al ser tratados con un nimero menor
de sesiones (21). Por este motivo, como indican Monticone et al. (27), la futura
investigacion deberia determinar la duracion 6ptima de los tratamientos de intervencion
cognitiva (TCF y TCC) combinados con ejercicio terapéutico con el objetivo de poder
alcanzar los mejores resultados posibles con las minimas sesiones necesarias, evitando la
creacion de situaciones de adiccion y dependencia a los terapeutas en la toma de
decisiones, como ocurrié en algunos sujetos que participaron en el estudio de
Glombiewski et al. (21).

La aplicacion de una terapia cognitiva como método de tratamiento del DLCI, combinada

con ejercicio terapeutico, parece reducir la discapacidad de los sujetos afectados, mejora
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el manejo del control de su dolor y, ademas, permite disminuir gastos derivados de las
bajas por enfermedad (22) o del uso excesivo de analgésicos (26). No obstante, a pesar
de sus numerosos beneficios, cabe destacar que se precisa de un equipo de rehabilitacion
multidisciplinar (25, 27), formado por medicos rehabilitadores, fisioterapeutas y
psicologos, con una formacion adecuada en el tratamiento del DLC para la aplicacion de
este tipo de terapias, especialmente para la aplicacion de la TCC (27). En cambio, los
fisioterapeutas que apliquen la TCF enfocada al tratamiento del DLCI deben recibir una
formacidn especifica en la aplicacion de esta terapia como la recibieron los fisioterapeutas
encargados de realizar las intervenciones en los estudios de O’Keffe et al. (22) y Fersum
et al. (12), los cuales fueron instruidos mediante 106 horas de formacion en TCF,
incluyendo talleres, manuales de aplicacion clinica y préacticas en la valoracion y

tratamiento de los pacientes.

CONCLUSION

Llevar a cabo una intervencion cognitiva como la TCC o la TCF como método de
tratamiento para una enfermedad multidimensional como el DLCI, combinada con
gjercicio terapéutico, resulta efectiva en la reduccién de la discapacidad generada por
dicha patologia. Ademas, permite reducir multiples variables relacionadas con esta, como
la kinesiofobia, el catastrofismo y las creencias de miedo-evitacion del dolor, hecho que
es debido al aumentar la capacidad de autogestion de la enfermedad y autoeficacia del
control del dolor por parte de los pacientes. No obstante, no se ha demostrado que sea
mas efectiva en la reduccion del dolor que una intervencién de ejercicio terapéutico por
si sola. Por este motivo, la futura investigacion deberd homogeneizar las caracteristicas
de este tipo de intervenciones y determinar la duracion de sus efectos, asi como la relacion

coste-beneficio de su aplicacion.
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ANEXQOS

Anexo 1: Estrategia de busqueda bibliografica

Pregunta de Efectividad de la terapia cognitiva (TCC/TCF) en combinacién con el ejercicio terapéutico como
Investigacion | tratamiento del dolor y la discapacidad derivadas dolor lumbar crénico inespecifico (DLCI) en
comparacion con una intervencion basada en ejercicio terapéutico sin intervencion cognitiva.

Objetivos General: Determinar la eficacia de la terapia cognitiva con ejercicio terapéutico como método de
tratamiento del dolor y la discapacidad derivadas del DLCI en comparacién con una intervencion
basada en ejercicio terapéutico.

Especifico 1: Justificar la combinacion de ejercicio terapéutico con la terapia cognitiva para el
tratamiento del DLCI.

Especifico 2: Determinar la influencia de la aplicacién de la TCF y la TCC sobre otras variables del
DLCI: kinesiofobia, pensamientos de miedo-evitacion del dolor y catastrofismo.

Especifico 3: Justificar la exposicion con control como parte del tratamiento del DLCI.

Palabras Terapia cognitiva funcional, abordaje cognitivo funcional, tratamiento cognitivo funcional,
Clave entrevista motivacional, dolor lumbar inespecifico, dolor lumbar crénico, dolor de la columna
lumbar, kinesiofobia, discapacidad.

Castellano Inglés
Descriptores Raiz Terapia cognitiva comportamental Cognitive behavioral therapy
Dolor lumbar Low back pain
Secundario(s) Ejercicio terapéutico Exercise therapy
Ejercicio Exercise
Marginale(s) Dolor Pain
Catastrofismo Catastrophization
Booleanos
((cognitive behavioral therapy) OR (cognitive functional therapy) OR
(cognitive functional approach)) AND (low back pain)
((cognitive functional therapy) OR (cognitive functional treatment)) AND
ler Nivel (low back pain)
(low back pain OR lumbar pain OR lumbar spine pain OR non-specific low
back pain OR chronic low back pain) AND (cognitive functional therapy OR
motivational interview OR cognitive behavioral therapy)
2do Nivel (cognitive behavioral therapy) AND (low back pain) AND (exercise)
(("low back pain OR "chronic low back pain OR "non-specific low back pain
. OR "lumbar pain) AND (“cognitive behavioral therapy"” OR "cognitive
3er Nivel functional therapy” OR “cognitive functional approach”) AND (“exercise
therapy” OR ‘"exercise”) AND ("pain" OR “kinesiophobia® OR
"catastrophization” OR "disability"))
Area de

Conocimiento | Ciencias de la salud, Fisioterapia.
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Metabuscadores Bases de Datos Especificas Bases de Datos Revisiones
Seleccion de EBSCOhost X Pubmed X Cochrane X
Bases de BVS ] Embase o | Excelencia Clinica m]
Datos OVID m| IME m| PEDro X
CsIC o Ibecs o JBI ]
Otras o Psyinfo o | Otras (especificar) o
LILACS o
Cuiden o
CINHAL O
Web of Knowledge o
Otras (especificar) m|
Afios de 2010-2021
Publicacion
Idiomas Inglés y espafiol
Otros Limites | 1. Clinical trials, trials o randomized controlled trials
2.
3.
Resultados de la Blsqueda
| VietaBScadoRI EBSCOnost
Combinaciones ler (low back pain OR lumbar pain OR lumbar spine pain OR | 3er Nivel
Nivel | non-specific low back pain OR chronic low back pain) AND
(cognitive functional therapy OR motivational interview OR
cognitive behavioral therapy)
2do Otros
Nivel
Limites introducidos 2010-2021, Texto Completo, Clinical Trials
Resultados ler N° 30 Resultado final
Nivel
2do N° 1
Nivel
3er Ne Criterios de Exclusion
Nivel
Otros | N° Sin interés para mi tema de investigacion 29

Déficit de calidad del estudio

Dificultades para la obtencion de fuentes primarias

Pubmed

Combinaciones ler ((cognitive behavioral | 3er Nivel | (("low back pain OR "chronic low
Nivel | therapy) OR back pain OR "non-specific low
(cognitive functional back pain OR "lumbar pain) AND
Egi;ﬁi’i)ve functio(r?; ("cognitive behavioral therapy"
approach)) AND (low OR coglrjltlve_fgnctlonal ther_apy
back pain) OR cognitive functlor_]al
approach™) AND  (“exercise
therapy” OR "exercise”) AND
("pain" OR "kinesiophobia" OR
"Catastrophization” OR
"disability™))
2do Otros
Nivel
Limites introducidos 2010-2021, Randomized Controlled Trials, inglés y espafiol.
Resultados ler N° 32 Resultado final
Nivel
2do Ne° 13
Nivel
3er N° 23 Criterios de Exclusion
Nivel
Otros | N° Sin interés para mi tema de investigacion 39
Déficit de calidad del estudio
Dificultades para la obtencion de fuentes primarias
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Combinaciones

Cochrane

ler 3er Nivel

Nivel

2do (cognitive behavioral therapy) AND (low back pain) | Otros

Nivel | AND (exercise)

Limites introducidos

2010-2021, Clinical Trials.

Resultados ler N° Resultado final
Nivel
2do N° 9 2
Nivel
3er N° Criterios de Exclusion
Nivel
Otros | N° Sin interés para mi tema de investigacion 1
Déficit de calidad del estudio
Dificultades para la obtencidn de fuentes primarias | 4
[ Base de Datos de Revision 2_| PEDro
Combinaciones ler (cognitive behavioral | 3er Nivel
Nivel | therapy AND
cognitive  functional
therapy)
2do Otros
Nivel
Limites introducidos 2010-2021, Clinical Trials; Problem: pain; Body part; lumbar spine.
Resultados ler N°4 Resultado final
Nivel
2do N° 0
Nivel
3er N° Criterios de Exclusion
Nivel
Otros | N° Sin interés para mi tema de investigacion 2
Déficit de calidad del estudio
Dificultades para la obtencion de fuentes primarias
Obtencion de la Fuente Primaria
Directamente de la base de datos X
Préstamo Interbibliotecario
Biblioteca digital de la UIB X

Biblioteca fisica de la UIB

Otros (especificar)

39




Anexo 2: Caracteristicas de los sujetos de estudio

Autor, afio Disefio Muestra Inclusion Exclusion
O’Keeffe et al, | ECA 206 Adultos (18-75 afios), con DLCI >6 meses de duracion.  Dolor primario diferente del &rea entre T12 y nalgas, dolor primario en MMI|I, dolor
2019 (22) adultos Puntuacion >14% en el ODI, independencia para la <6 meses de evolucion, cirugia abdominal o de MMII, tratamiento de alivio del dolor
con DLCI  movilidad y capaces de participar en el programa de en los dltimos 3 meses, embarazo, enfermedades reumatoldgicas, inflamatorias o
RHB. neurolégicas progresivas, escoliosis, condiciones cardiacas inestables, red flags,
compresion de la médula espinal o sindrome de la cola de caballo.
Fersum et al., | ECA 121 Adultos (18-65 afios) con DLCI >3 meses de duracién  No consta.
2019 (12) adultos (entre T12 y zona glutea), con dolor generado y aliviado
con DLCI.  con posturas, movimientos y actividades. Dolor >2/10
los Ultimos 14 dias y ODI del 14%.
Khodadad et | ECA 52 adultos Adultos que no habian realizado EF con regularidad DL agudo, trastorno de dolor inespecifico constante diferente al DL, amplitud de
al., 2020 (23) con DLCI. durante los 6 meses anteriores, con 3 resultados positivos movimiento limitada, espondilolisis o espondilolistesis, enfermedad neuroldgica o
en la prueba del control de movimiento lumbar e problemas de salud mental.
intensidad de dolor 3-8 seguin la EVA.
Monticone et | ECA 90 adultos  Adultos >18 afios con DLCI (>3 meses). Deterioro cognitivo, DLC especifico. Pacientes que recibian una compensacion por
al., 2013 (25) con DLCI. discapacidades relacionadas con el trabajo o que habian participado en una TCC para
el DL.
Goode et al., | ECA 60 adultos Adultos mayores con DLCI >3 meses, sedentarios Coxalgia, ciatica, afectacion cognitiva, desdrdenes de movimiento o de la neurona
2018 (13) mayores (<150’ de AF moderada al mes), con capacidad para motora, artritis reumatoide, fibromialgia o alguna otra enfermedad reumaética,
con DLCI.  mantener el semitdndem 10°’ y caminar 2.4m en 6°’. ingreso por infarto, derrame, revascularizacion de la arteria coronaria, afectacion

auditiva, psicosis, abuso de sustancias u otras condiciones que determinen la
capacidad para realizar ejercicios domiciliarios.
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Fersum et al.,
2012 (24)

Monticone et
al., 2014 (26)

Monticone et
al., 2016 (27)

Bagheri et al.,
2019 (28)

Aliyu et al.,
2018 (14)

Khan et al.,
2014 (29)

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

121
adultos
con DLCI.

20 adultos
con DLCI.

150
adultos
con DLCI.

40
mujeres
con DLCI.

46 adultos
con DLCI.

54 adultos
con DLCI.

Adultos con DLCI debido a conductas mecanicas.

Adultos >18 afios con DLCI.

Pacientes diagnosticados de DLCI.

Adultas (18-45 afios) con DL >3 meses de evolucidn,
dolor <3 en la escala EVA y de pierna derecha
dominante.

Adultos, con DLCI (18 y 55 afios) con dolor en VAS de
4-8, no implicados en otro tratamiento durante el estudio.

Adultos con DLCI (25-45 afios) sin patologia subyacente
y DL de 3 meses a 2 afios de evolucion sin patologias
asociadas.

Baja laboral continua >4 meses, exacerbacion aguda del DL en el momento de la
prueba, DL especifico, intervencion quirirgica (1Q) de MMII en los Gltimos 3 meses,
cirugia lumbar, embarazo, trastorno psiquiatrico diagnosticado, trastorno de dolor
inespecifico constante y generalizado, dolor no mecanico claro, enfermedad
reumatoldgica activa, enfermedad neuroldgica progresiva, enfermedad cardiaca
grave u otra enfermedad interna, enfermedades malignas, traumas agudos,
infecciones o catastrofes vasculares agudas.

Signos neurologicos centrales o periféricos, deterioro cognitivo, comorbilidad
cardiovascular o respiratoria grave, cirugia previa de columna, déficits de
deambulacion debidos a deficiencias neurolégicas u ortopédicas, embarazadas y
pacientes con participacion previa en TCC.

Deterioro cognitivo, causa especifica de DL, cirugia de columna previa, deformidad,
infeccion, fractura o malignidad, enfermedades sistémicas o neuromusculares y
pacientes que recibieron TCC previamente.

Problemas respiratorios o del sistema nervioso, enfermedades sistémicas y
metabdlicas, neoplasias malignas, infecciones, anomalias de la columna, traumas o
fracturas, antecedentes de uso de analgésicos, problemas psicologicos graves o
disconformidad con los investigadores sobre la TCC.

Historia de cirugia lumbosacra, enfermedad sistémica u organica, carcinoma, signos
de radiculopatia lumbar o embarazadas.

Dolor de espalda <3 meses, antecedentes de cirugia de espalda, artritis inflamatoria,
tumores, fracturas de columna o cadera, embarazo, radiculopatia lumbar o
enfermedades cardiopulmonares graves que afectan a la tolerancia al ejercicio.
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Glombiewski
et al., 2018
(21)

Schemer et al.,
2018 (15)

Schemer et al.,
2018 (16)

Moon et al.,
2013 (18)

Unsgaard-
Tendel et al.,
2010 (19)

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

88 adultos
con DLCI.

61 adultos
con DLC.

12 adultos
(parejas)
con DLCI.

21 adultos
con DLCI.

109
adultos
con DLCI.

Adultos (18-66 afios) con DL >3 meses de evolucidn,
queja de dolor al menos 3 dias/semana. Dolor >50/100
para al menos 13 actividades de la Photo Series of Daily
Activities (PHODA)) incluyendo 8 como >80, y obtener
un nivel suficiente en la QBPDS.

Adultos con DLC >3 meses de evolucidn, puntuacion
>35en la TSKy >18 en la QBPDS. Dolor > 50/100 para
al menos 13 actividades de la PHODA incluyendo 8
como >80.

Adultos con DLC >6 meses de evolucion, puntuacion en
el QBPDS >30 y >20 en la PDI y la Pain Anxiety
Syndrome Scale (PASS), >35 en la PCS y dolor >50/100
para al menos 13 actividades de la PHODA, incluyendo
8 como >80.

Adultos con DLCI >3 meses de evolucion.

Adultos de 19-60 afios con DLCI >3 meses de evolucion
y dolor >2 en la NRS.

Cirugias de espalda durante los ultimos seis meses o cirugias planificadas, banderas
rojas, embarazo, alcoholismo, trastornos psicoticos o tratamiento psicologico actual
e incapacidad para acceder a las sesiones con regularidad por motivos fisicos o
psicoldgicos.

Cirugia de espalda en los ultimos 6 meses o cirugia prevista, banderas rojas,
embarazo, alcoholismo, trastornos psic6ticos y tratamiento psicoldgico en curso.

Cirugias de espalda durante los seis meses anteriores o cirugias previstas, embarazo,
terapia psicoldgica en curso y personas con alcoholismo o trastornos psicoéticos.

Antecedente de enfermedades neurolégicas, infecciosas y sistémicas, enfermedades
cronicas que causan inmovilizacion a largo plazo, 1Q previas por dolor de espalda,
prescripcion de terapia de ejercicios en el pasado, dolor radicular debido a la
afectacion de las raices nerviosas y lesiones estructurales.

IQ previa de espalda, dolor irradiado por debajo de la rodilla o signos neurolégicos
por compresion de la raiz del nervio, dolor sistémico o generalizado, sobrepeso que
impida la obtencion de iméagenes por ultrasonido, embarazo, enfermedad
psiquiatrica, baja por enfermedad >1 afio, beneficiario de prestaciones por
incapacidad o problemas de seguridad social o de subsidio no resueltos.
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Nabavi et al.,
2017 (20)

Christiansen
et al., 2010
(30)

Ng et al., 2015
(7)

ECA

ECA

ECA

41 adultos
con DLCI.

60 adultos
con DLCI.

36
remeros
con DLCI
de 14-19
afios.

Adultos de 18-55 afios, con buen estado de salud general
y con DLCI >12 semanas de duracion.

Adultos con dolor de espalda crénico >6 meses, dolor
recurrente o continuo, y diagnosticos del area de dolor
de espalda crénico inespecifico como “sindrome de la
columna lumbar" o “sindrome de la columna cervical”,
y dolor de espalda irradiado >3 meses de duracion.

Remeros participantes en regatas de remo locales, con
DL >3/10 en VAS, que debe alcanzarse durante una
sesion de entrenamiento y con localizacion dentro de la
region lumbar.

Antecedentes de dolor, entumecimiento o incontinencia urinaria que indicaran un
sindrome de cauda equina junto con DL, antecedentes de cirugia de columna
vertebral, afecciones médicas graves, anomalias estructurales, fracturas por
compresion o embarazo.

1Q proximay posible hospitalizacion a causa 1Q necesaria 0 1Q invasivas. Deterioro
cognitivo, comorbilidades predominantes (hallazgos psicopatoldgicos segun el
DSM-1V) o pacientes que estuvieran en psicoterapia.

DLC especifico, enfermedades inflamatorias, dolor radicular o déficits neurolégicos;
lesiones musculoesqueléticas en las extremidades que limitaran el entrenamiento.
Participantes que recibieron entrenamiento postural especifico de remo durante la
rehabilitacion previa del DL.
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Anexo 3: Resultados pre-post de los estudios analizados

Autor, afio Seguimiento Variables Resultados
O’Keeffeetal, | 6 'y 12 meses Primarias: discapacidad funcional (ODI) e intensidad del  ODI:
2019 (22) postintervencion.  dolor (NRS) G. EXP.: base: 32.05; postintervencion:16.15; 6 meses: 20.19; 12 meses: 21.07.
G. C.: 33.51 de base, 26.11 postintervencion, 28.49 a los 6 meses y 28.43 a los 12 meses.
Secundarias: miedo-evitacién a la AF (FABQ).
NRS:
G. EXP.: 6.17 de base, 2.91 postintervencion, 3.77 a los 6 meses y 4.31 a los 12 meses.
G. C.: 5.69 de base, 4.6 postintervencion, 4.44 a los 6 meses y 4.88 a los 12 meses.
FABQ:
G. EXP.: 14.31 de base, 6.83 postintervencion, 9.15 a los 6 meses y 8.5 a los 12 meses.
G. C.: 16.03 de base, 8.88 postintervencion, 11.17 a los 6 meses y 10.66 a los 12 meses.
Fersum et al., | 3 meses, 1 afioy Primarias: discapacidad funcional (ODI) e intensidad de  ODI:
2019 (12) 3 afios  dolor en la ultima semana (NRS). G. EXP.: base: 21.4; 3 meses: 8.5; 1 afio: 11; 3 afios: 9.9

Khodadad et
al., 2020 (23)

postintervencion.

8 semanas.

Secundarias: miedo a la actividad fisica (FABQ).

Dolor (VAS)

G. C.: base: 24.3; 3 meses: 17.6; 1 afio: 18.5; 3 afios: 16.5

NRS:
G. EXP.: base: 4.7; 3 meses: 1.9; 1 afio: 2.5; 3 afios: 2.4
G. C..: 5.2; 3 meses: 3.7; 1 afo: 3.5; 3 afios: 2.9

FABQ:
G. EXP.: base: 11.4; 3 meses: 6.7; 1 afio: 6.2; 3 afios: 8
G. C.: base:11.5; 3 meses: 9.8; 1 afio: 10.4; 3 afios: 10.3

VAS:

G. EXP. 1: base: 5.5; postintervencion: 3.3
G. EXP. 2: base: 6.2; postintervencion: 3.4
G. C: base: 5.6; postintervencion: 5.8
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Monticone et
al., 2013 (25)

Goode et al.,
2018 (13)

Fersum et al.,
2012 (24)

Monticone et
al., 2014 (26)

Antes del
tratamiento (T1),
5 semanas tras la
fase instructiva
(T2), a los 12
meses (postrata-
miento) (T3) y a
los 24 meses
(T4).

12 semanas.

3y 12 meses
postintervencion.

8 semanas y 3
meses
posttratamiento.

Discapacidad (RMDQ),
(TSK) y dolor (NRS).

comportamientos evitativos

Discapacidad: RMDQ

Primarias: discapacidad (ODI), dolor Gltima semana
(NRS).

Secundarias: FABQ.

Primarias: discapacidad (ODI).

Secundarias: kinesiofobia (TSK), catastrofismo (PCS).

RMDQ:
G. EXP.: T1: 15.21; T2: 5.04; T3: 1.31; T4: 1.4
G.C.: T1: 15; T2: 11.04; T3: 11; T4:11.07

TSK:
G. EXP: T1, 41.67; T2: 24.67; T3: 17.29; T4: 17.67
G.C.: T1:41.78; T2: 40.36; T3: 40.33; T4: 40.96

NRS:
G. EXP: T1:7.02; T2: 2.69; T3: 1,38; T4: 1.47
G.C.:T1:7.02; T2: 4.96; T3:5.33; T4: 6.24

ODl:
G. EXP: base: 21.3; 3 meses: 7.6: 12 meses: 9.9
G. C.: base: 24; 3 meses: 18.5; 12 meses: 19.7

NRS:
G. EXP.: base: 4.9; 3 meses: 1.7; 12 meses: 2.3
G. C.: base 5.3; 3 meses: 3.8; 12 meses: 3.8

FABQ:
G. EXP: base: 11.1; 3 meses: 6.1; 12 meses: 5.8
G. C.: base: 11.8; 3 meses: 10.3; 12 meses: 10.9

ODI:
G. EXP.: base: 26; 8 semanas: 10; 3 meses: 8
G. C.: base: 24; 8 semanas: 18; 3 meses: 15
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Monticone et
al., 2016 (27)

Bagheri et al.,
2019 (28)

5 semanas, 12
meses y 24 meses
postintervencion.

8 semanas.

Primarias: discapacidad (ODI).

Kinesiofobia (TSK), catastrofismo (PCS) y dolor (NRS).

Discapacidad (RMDQ) y miedo-evitacion (FABQ)

TSK:
G. EXP.: base: 29; 8 semanas: 19; 3 meses: 15
G. C.: base: 27; 8 semanas: 25; 3 meses: 27

PCS:
G. EXP.: base: 25; 8 semanas: 11; 3 meses: 9
G. C.: base: 23; 8 semanas: 20; 3 meses: 18

ODI:
G. EXP.: base: 34.4; 5 semanas: 15.5; 12 meses: 11.9; 24 meses: 15
G. C.: base: 32.4; 5 semanas: 25.3; 12 meses: 27.2; 24 meses: 30

TSK:
G. EXP.: base: 27.5; 5 semanas: 17.6; 12 meses: 15.5; 24 meses: 14.4
G. C.: base: 28.5; 5 semanas: 26.8; 12 meses: 29.6; 24 meses: 29.9

PCS:
G. EXP.: base: 27.8; 5 semanas: 12.7; 12 meses: 10; 24 meses: 11.4
G. C.: base: 26.4; 5 semanas: 25.1; 12 meses: 26.7; 12 meses: 27.1

NRS:
G. EXP.: base: 6.4; 5 semanas: 1.4; 12 meses: 2.4; 24 meses: 2.8
G. C.: base: 6.1; 5 semanas: 4.5; 12 meses: 4.2; 24 meses: 4.7

FABQ:
G. EXP: base: 36.4; postintervencion: 11.65
G. C: base: 39.46; postintervencion: 37.76

RMDQ:

G. EXP: base: 36.4; postintervencion: 23.23
G. C: base: 39.46; postintervencion: 18.87
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Aliyu et al.,
2018 (14)

Khan et al.,
2014 (29)

Glombiewski
et al., 2018
(21)

1 afio
postintervencion.

12 semanas.

Durante, tras la
intervencion y a
los 6 meses de
esta.

Dolor (VAS), nivel cognitivo de los pacientes (FABQyY VAS:

FABPA) y discapacidad (ODI).

Dolor (VAS), discapacidad (RMDQ).

Discapacidad (PDI-QBPDS) y severidad del dolor
(DSF).

G. EXP: base: 6.21; postintervencion: 3.11
G. C: base: 6.22; postintervencion: 3.33

ODlI:
G. EXP: base: 43.53; postintervencion: 27.16
G. C: base: 48.11; postintervencion: 30.22

FABPA:
G. EXP: base: 15.89; postintervencion: 13.63
G. C: base: 19.56; postintervencion: 16.11

FABQ:
G. EXP: base: 25.21; postintervencion: 24.47
G. C: base: 34.28; postintervencion: 28.72

VAS:
G. EXP: base: 6.51; postintervencion: 2.66
G. C.: base: 7.03; postintervencion: 5.25

RMDQ:
G. EXP: base: 13.77; postintervencion: 5.33
G. C: base: 12.92; postintervencion: 9. 88

QBPDS:

G. EXP. 1: base: 46.83; postintervencion: 30.42; 6 meses: 28
G. EXP. 2: base: 46.51; postintervencion: 27.55; 6 meses:26.69
G. C: base: 43.7; postintervencion: 34.26; 6 meses: 29.54

PDI:
G. EXP. 1: base: 36.03; postintervencion: 19.83; 6 meses: 20.33
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G. EXP. 2: base: 31.84; postintervencion: 20.01; 6 meses: 18.97
G. C: base: 32.99; postintervencion: 20.41; 6 meses: 18.23

DSF:

G. EXP. 1: base: 6.07; postintervencion: 4.54; 6 meses: 4.21
G. EXP. 2: base: 5.81; postintervencion: 4.79; 6 meses: 4.08
G. C: base: 5.56; postintervencion: 4.6; 6 meses: 3.91

Schemer etal., | Durante, tras la Discapacidad subjetiva (PDI-QBPDS), dolor (NRS) y
2018 (15) intervencion y a  kinesiofobia (TSK).
los 6 meses.

Schemer etal., | A los 6 meses. Dolor actual (BPI), castastrofismo (PCS), discapacidad BPI:
2018 (16) (PDI'y QBPDS). G. EXP.: base: 4.3; postintervencion: 4.8
G. C: base: 4.7; postintervencion: 3.5

PCS:
G. EXP.: base: 22.8; postintervencion: 16.3
G. C: base: 30.5; postintervencion: 24.5

PDI:
G. EXP.: base: 30; postintervencion: 27.5
G. C: base: 32.7; postintervencion: 30.3

QBPDS:
G. EXP.: base: 47.5; postintervencion: 37.3
G. C: base: 49.3; postintervencion: 47.3

Moon et al., | 8 semanas Severidad del DLC (VAS) y discapacidad (ODI). VAS:
2013 (18) G. EXP: base: 33.5; postintervencion: 16.7
G. C: base: 34.2; postintervencion: 14.1




Unsgaard-
Tendel et al.,
2010 (19)

Nabavi et al.,
2017 (20)

Christiansen
et al, 2010
(30)

Tras a
intervencion y 1
afio

postintervencion.

Postintervencion.

3 semanas
postintervencion
y 3 meses tras el
regreso a casa.

Primarias: dolor autodeclarado (NRS).

Secundarias:  discapacidad (ODI modificada)
pensamientos de miedo-evitacion (FABQ).

Intensidad del dolor (VAS).

Primarias: discapacidad (ADL).

Secundarias: severidad del dolor (NRS).

y

ODI:
G. EXP: base: 14.7; postintervencion: 6.1
G. C: base: 15.5; postintervencion: 3.6

NRS:

G. EXP. 1: base: 3.32; postintervencion: 1.76; 1 afio: 2.01
G. EXP. 2: base: 3.61; postintervencion: 2.34; 1 afio: 2.7
G. C.: base: 3.3; postintervencion: 2.73; 1 afio: 2.66

ODlI:

G. EXP. 1: base: 19.44; postintervencion: 12.78; 1 afio: -
G. EXP. 2: base: 22.28; postintervencion; 16.18; 1 afio: -
G. C.: base: 20.84; postintervencion; 17.75; 1 afio: -

FABQ:

G. EXP. 1: base: 7.75; postintervencion; 7.31; 1 afio: -
G. EXP. 2: base: 8.78; postintervencion; 6.76; 1 afio: -
G. C.: base: 9.22; postintervencion; 8.61 afio: -

ADL:
G. EXP.: base: 61.9; postintervencion: 69.6; 3 meses: 74.7
G. C.: base: 69.3; postintervencion: 70.2; 3 meses: 68.1

NRS:
G. EXP.: base: 6.3; postintervencion: 3.7; 3 meses: 3.8
G. C.: base: 5.3; postintervencion: 4.2; 3 meses: 3.9
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Ng et al., 2015
(7)

8y 12 semanas. Primarias: intensidad del dolor (NRS) durante una prueba
ergométrica de 15°.

Secundarias: discapacidad (PSFS y RMDQ).

NRS: ---

PSFS:
G. EXP.: base: 15.5; 8 semanas: 25;12 semanas:26.1
G. C.: base: 18; 8 semanas: 22; 12 semanas: 23.1

RMDQ:
G. EXP.: base: 4.1; 8 semanas: 1.2; 12 semanas: 0.9
G. C.: base: 3.4; 8 semanas: 2.6; 12 semanas: 2.0
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