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RESUMEN

DISENO: Estudio observacional transversal.

OBJETIVOS: Analizar las diferencias en la percepciéon del dolor entre dos tipos
de pacientes con patologias de origen distintas.

INTRODUCCION: A dia de hoy el dolor se entiende como algo
multidimensional. Muchas de las caracteristicas que lo definen dependen de la
percepcion que tenga el sujeto que las padece. Por lo tanto estariamos ante
una dolencia subjetiva de la que queda mucho por explorar.

METODO: Se dividieron 100 pacientes en funcion de su patologia de origen
(100 pacientes con afectacién del SNC y otros 100 con afectacion de origen
musculo-esquelética). Se les paso el mismo cuestionario y se analizaron
posteriormente los datos.

RESULTADOQOS: Si se hallaron diferencias significativas en los resultados
obtenidos en algunas de las caracteristicas (en 3 de las 5 analizadas).

DISCUSION: El Sistema Nervioso tiene distintas formas de reaccionar en
funcién del sujeto que padece el dolor. La intensidad y las caracteristicas del
mismo no parecen ir relacionadas con la relevancia que le otorga el paciente.

ABSTRACT

DESIGN: Transversal, observational study.

OBJECTIVE: To analyze differences in pain perception between two types of
patients with different pathologies.

INTRODUCTION: Nowadays pain is understood as something
multidimensional. Many of the defining characteristics depend on the subject’s
perception. Therefore, this would be a subjective disease that much remains to
be explored.

METHOD: 100 patients were divided in 2 groups depending on the origin of
their pathology (100 patients with CNS disease and 100 patient with pathology
of musculoskeletal origin).

RESULTS: Significant differences were found in results of some features (in 3
of the 5 analyzed).



DISCUSSION: The nervous system has different reactions depending on the
subject who suffers the pain. The intensity and the characteristics do not
appear to be related to the relevance that gives the patient to the pain.

1. INTRODUCCION

1.1 Definicién de dolor’

Segun Woolf (2004) el dolor es una experiencia sensorial y de caracter
multidimensional que es intrinsecamente desagradable. El dolor puede variar
en intensidad, en “calidad”, en duracion y en localizacion. El dolor es
esencialmente una sensacion. Tiene fuertes componentes cognitivos y
emocionales. Esta asociado o descrito como sufrimiento.

Existe la tendencia a pensar que el dolor es una entidad sensitiva homogénea
pero existen varios tipos del mismo: Nocioceptivo, inflamatorio, neuropatico y
funcional.

1.2 Tipos de dolor ?

Dolor nocioceptivo

Su funcién es proteger al organismo de un dafo tisular. El cuerpo esta alerta a
cualquier estimulo potencialmente doloroso.

Dolor inflamatorio

El dolor aparece en respuesta a un dafo tisular y a la consiguiente respuesta
inflamatoria. Cuando se produce un dano tisular impera el intento de proteger al
cuerpo contra potenciales estimulos nocivos. El sistema nervioso se somete a
un cambio y los estimulos que normalmente se interpretan como inocuos
comienzan a producir dolor y las respuestas a los estimulos nocivos estan
prolongadas y exageradas.

Dolor funcional

El dolor funcional (o disfuncional) ocurre en situaciones en las que no se
identifican estimulos nocivos ni es detectable ningun tipo de dafo inflamatorio
en el sistema nervioso. Es dificil determinar, en la mayoria de los casos, que
causa la manifestacion o la persistencia de este tipo de dolor. En algunos
casos como puede ser la fibromialgia el dolor puede aparecer como resultado
de una amplificacion de las sefales nocioceptivas dentro del SNC.

Dolor neuropatico 3

El dolor neuropatico es aquél que inicia o es causa de una disfuncién o dafo
del sistema nervioso.



En caso de que exista una lesion tisular se liberan una serie de sustancias,
algunas de estas causantes de inflamacion y responsables de la sensibilizacion
de terminales nerviosos en el SN (Sistema Nervioso). Si esa inflamacién
causada por dichas sustancias persiste en el tiempo, se crean cambios en la
plasticidad funcional de los nociceptores del SN, los cuales facilitan que el dolor
se perpetue independientemente de la existencia o ausencia de estimulo
doloroso. A este proceso se le denomina sensibilizacion central.

Segun Costigan? dolor y la pérdida de funcién estan intimamente relacionados
con la reaccion que tiene el sistema nervioso a un dafo neural. Ambas
proporcionan pistas importantes para averiguar por qué el dafio se ha
producido.

El dolor neuropatico periférico es consecuencia de un dafo sobre el sistema
nervioso periférico causado por un trauma mecanico, un desajuste metabdlico,
intoxicacién por sustancias quimicas, infeccion y procesos tumorales que
implican cambios pato-psicolégicos tanto en el sistema nervioso periférico
como Eg el sistema nervioso central ( Dworkin et al. 2003 , Woolf y Mannion
1999 )*°.

Las causas mas frecuentes del dolor neuropatico central son lesion de la
médula espinal, apoplejia , o esclerosis multiple ( col Ducreux . 2006 ).°

El enfoque convencional del dolor neuropatico ha sido util para clasificarlo y
tratarlo en base a la enfermedad subyacente ( Dworkin et al . 2007 )’ . Sin
embargo , tal enfoque etiolégico no captura la caracteristica esencial del dolor
neuropatico , que es la manifestacién de la plasticidad maladaptativa en el
sistema nervioso.

La enfermedad primaria y el dafo neuronal que causa son solo los iniciadores
de una cascada de cambios que llevan y sostienen el dolor neuropatico .
Aunque el tratamiento dirigido a la patologia primaria es obviamente esencial ,
la comprension de los mecanismos responsables de la plasticidad
maladaptativos ofrece oportunidades terapéuticas especificas para prevenir el
desarrollo de hipersensibilidad neuropatica y normalizar la funcién en el dolor
neuropatico establecido .

1.3 La teoria de la neuromatriz ®

La teoria neuromatriz del dolor propone que el dolor es una experiencia
multidimensional producida por una caracteristica denominada “neurofirma”.
Los patrones de los impulsos nerviosos estan generados por una red neuronal
ampliamente distribuida.

Estos patrones relacionados con la “neurofirma” pueden ser desencadenados
por estimulos sensoriales e independientemente de estos.



Los dolores agudos producidos por estimulos nocivos breves han sido
meticulosamente investigados por los neurdlogos y sus mecanismos de
transmision sensorial son, por lo general, bien comprendidos. Por el contrario,
los sindromes de dolor crénico que a menudo se caracterizan por tener un
dolor intenso con poca o ninguna lesion o patologia discernible, siguen siendo
un misterio.

Ademas, el estrés psicoldgico o fisico crénico a menudo se asocia al dolor
crénico a pesar de que aun la relacion no se comprende bien.

La teoria neuromatriz del dolor proporciona un nuevo marco conceptual para
examinar estos problemas. Esta teoria propone que los patrones de salida del
cuerpo activan programas de percepcién, homeostaticos y de comportamiento
después de la lesion, patologia o estrés crénico. Entonces, el dolor estaria
producido por la salida de una red neuronal ampliamente distribuida en el
cerebro en lugar de estarlo directamente por la entrada sensorial evocada por
la lesion, inflamacion u otra patologia .

1.4 Modelo de Melzack y Casey sobre el dolor°

Uno de los avances en el estudio del dolor de las ultimas décadas ha sido el
reconocimiento de que la nociocepcidon y la experiencia del dolor no son un
proceso unico. La aproximacion mas actual definiria el dolor como algo mas
complejo y mucho mas subjetivo.

Dicha aproximaciéon haria énfasis en la interaccion de multiples factores en la
experiencia del dolor. Uno de los modelos mas interesantes seria el de Melzack
y Casey (1968) que define el dolor como una experiencia multidimensional
compuesta por tres dimensiones interrelacionadas:

- Sensorial/discriminativa (encargada de los parametros de localizacion,
intensidad y duracion del dolor)

- Motivacional/afectiva (que constituye los aspectos subjetivos del dolor)

- Cognitivo/evaluativa (que integra la experiencia del dolor a nivel cortical).

En conclusion 011 1213141516 "an o] dolor crénico interactuan factores bioldgicos

que determinan su localizacion, duracién e intensidad; factores psicolégicos
que estan asociados a la respuesta de afrontamiento y ajuste, y factores
sociales que implican la percepcion y significado que el individuo le aplica a su
dolor.

Todas estas caracteristicas establecen el marco que da lugar a las acciones
que los sujetos llevan a cabo con el fin de obtener un diagndstico y un
tratamiento para su malestar.



1.5 Objetivos

El objetivo de este estudio es comparar las posibles diferencias en distintas
caracteristicas del dolor en dos tipos de pacientes (con afectacion musculo-
esquelética y con afectacion de origen neurolégico) mediante el uso de un
cuestionario.

1.6 Bases de datos utilizadas

- Pubmed

- Medline

- Chrochane
- NOlgroup

1.7 Palabras clave

- Pain

- Nocioceptive

- Neuropathic

- Chronic Pain

- Stroke

Neurological Conditions

2. METODO

2.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio de caracter epidemioldgico, observacional y transversal
para averiguar las caracteristicas del dolor en los pacientes con afectacion del
sistema nervioso central subsidiarios de atencidn fisioterapéutica y las posibles
diferencias con aquellos pacientes con dafio musculo-esquelético.

Se realizé un cuestionario con preguntas referentes al dolor para averiguar sus
caracteristicas y hallar alguna conclusion tras el analisis de todas las preguntas
integradas en el mismo.



2.2 Hipétesis

Hipotesis nula (HO): No existe relacion alguna entre el tipo de afectacion
(musculoesquelética o del SN) y la percepcion que tiene el paciente de su
dolor.

Hipotesis alterna (H1): La percepcion que tiene el paciente de su dolor si tiene
relacion con el tipo de afectacion que padece.

2.3 Sujetos

Para calcular el tamafio muestral necesario se utilizé el programa EPIDAT.
Tomando como referencia estudios anteriores el programa calcul6 que era
necesaria una muestra de 36 sujetos con unos porcentajes de 78% en el grupo
Ay de 25,9% en el grupo B para obtener una potencia de 85% con un intervalo
de confianza del 95%.

Todos los pacientes encuestados acudian a tratamiento de fisioterapia cuando
se les encuestd con el formulario.

El procedimiento consistié en depositar los formularios en diversos centros
donde se practica la atencion fisioterapéutica (Hospitales o clinicas privadas).
Alli el fisioterapeuta a cargo del tratamiento se encargo de realizar las
preguntas integradas en el formulario y de resolver cualquier tipo de duda
referente a ellas que pudieran tener los pacientes.

En la elaboracion de este estudio colaboraron dos centros especializados en
atencion al paciente neurologico, un hospital y una clinica de caracter privado
especializada en lesiones deportivas y trastornos del aparato locomotor.

Los pacientes participantes en el estudio provinieron de los siguientes centros:

- Clinica Kilinik Kipfenberg, Alemania.
- Residencia Padre Meni, Santander.
- Hospital Basurto, Bilbao.

- Clinica Cinesis, Torrelavega.

En total fueron 107 los pacientes encuestados. Dichos pacientes se dividieron
en dos grupos en funcién de la naturaleza de su patologia.

Un primer grupo (A=55 pacientes) formado por pacientes con afectacion del
Sistema Nervioso Central y un segundo grupo (B=52 pacientes) con pacientes
cuya afectacion era de origen musculo-esquelético.



2.3.1 Criterios de inclusiéon

- Los pacientes tenian que estar bajo tratamiento fisioterapéutico.

- Poseer la mayoria de edad.

- Tener un dolor con mas de 3 meses de duracion (para que se
considerase cronico) .

- Ser capaces de responder al cuestionario y de localizar reacciones
dolorosas.

2.3.2 Criterios de exclusion

Grupo A

- Los pacientes debian de estar recibiendo tratamiento fisioterapéutico por
una consecuencia directa de su afectacion del Sistema Nervioso Central
ergo seria un criterio de exclusion que un paciente de este grupo fuese
subsidiario de atencion en fisioterapia por un problema musculo-
esquelético secundario y no relacionado con su patologia neurologica.

Grupo B

- Fue tomado como criterio de exclusidon que el paciente tuviese
antecedentes familiares directos conocidos relacionados con patologias
neurologicas.

Del grupo A fueron descartados 3 pacientes por considerar que no eran
capaces de responder de una forma clara a las preguntas que se les realizaron
y 2 pacientes porque su dolor tenia menos de 3 meses de recorrido.

Del grupo B fueron descartados 2 pacientes por no poseer la mayoria de edad.

| 107 paciebes |
[l 1
| Grupo &: BF pacisnt=s Gripa B 52 pacianies
I
Exciitos Excluidns
G pacienles —— %~ £ PaCETEs
i ]
|5-'I' e e 50 pacenhes
| evakusnles avaluables
100 pachenies
enaiuables
Figerm 1, Magrmm g iy oe lar porenfes partioparles B g et




2.4 La muestra

Grupo A: Las patologias de los pacientes del grupo A fueron 6 pacientes con
lesidn medular, 3 pacientes con Parkinson, 15 pacientes con hemiplejia tras
ACV (Accidente Cerebro-Vascular), 12 con TCE (Traumatismo Craneo-
Encefalico), 4 con EM (Esclerosis Multiple) y 10 con Polineuropatia.

Grupo B: Las patologias de los pacientes del grupo B fueron 15 con dolor
lumbar, 12 con dolor cervical tras accidente de trafico, 8 con dolor en el
hombro, 6 con dolor en el pie tras esguince de tobillo, 3 con dolor en antebrazo
tras fractura de cubito y 6 con dolor en la cadera tras intervencion quirurgica.

GRUPOA GRUPOB

W Lesian Medular B Dolor lumbar

W Farkinson B Dolor cervical
W Hemiplejia B Dolor de hombro
mTCE W Dolor en el pie

W EM m Dolor antebrazo

W Polineuropatia B Dolor de cadera

Figura 2. Patologla de origen de los pacientes integrantes en el estudio.

La edad de los pacientes estaba comprendida entre los 18 y los 81 aios de
edad siendo la edad media de 48,88. En cuanto al sexo el 44% de pacientes
eran hombres y el 56% mujeres.

En cuanto al grupo A la edad estaba comprendida entre los 27 y los 78 anos
siendo la edad media de 56,08. El predominio en el sexo era femenino con un
54% de los pacientes por un 46% de los hombres.

En el grupo B a edad estaba comprendida entre los 18 y los 81 afos de edad
siendo la media de 41,68 afios. El predominio en el sexo era femenino con un
58% de los pacientes por 42% de los hombres.
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Figura 3. Sexo de toda la muestra tomada, del grupo A v del grupo 8.

2.4.1 iEra el dolor el primer motivo de consulta en fisioterapia para la muestra?

- EI88% (44) de los encuestados del grupo A acudian al fisioterapeuta para
tratar una incapacidad funcional. Solo el 12% (6) acudian a tratamiento por
motivo de su dolor.

- Enelgrupo B para el 80% (40) el dolor era el motivo principal por el que
estaban recibiendo fisioterapia. En cambio el 20% (10) acudia por otros
motivos.

2.5Procedimiento

2.5.1 Recogida de datos

Se paso6 un cuestionario a la muestra en los centros anteriormente citados con
ayuda de los fisioterapeutas al cargo del tratamiento de los pacientes

2.5.2 Escalas utilizadas

12



Para medir la intensidad del dolor se adjunté al cuestionario la escala EVN en
la que el paciente tiene que expresar como percibe el dolor asignandole un
valor numérico (Del 1 al 10) al dolor.

2.5.3 Elaboracion del cuestionario

Para la elaboracion del cuestionario se utilizaron preguntas y elementos de
distintos autores para medir el dolor tales como:

- PHQ-9
McGuill Pain Questionnaire 17

En el cuestionario se incluyeron algunas preguntas con el fin de extraer
informacion de interés:

- Para averiguar si algun familiar habia sufrido alguna patologia de interés
(una forma de hallar sujetos del grupo B que no cumpliesen los criterios
de inclusion/exclusion).

- Si el dolor era la causa principal por la que acudian a tratamiento

- Preguntas referentes al uso de medicamentos.

Las primeras preguntas constituyen el perfil del paciente y finalizan con
una en la que se les pregunta directamente si padecen algun tipo de
dolor o no. Si la respuesta es positiva el paciente continia respondiendo
la siguiente bateria de preguntas.

Todas las cuestiones las realizaba el fisioterapeuta con el fin de aclarar
cualquier duda que pudiese tener el paciente.

2.6 Analisis

Para el analisis de los resultados se utilizo el programa informatico SPSS. En
la base de datos se registrd la edad y el sexo del paciente, si tenia afectacion
neuroldgica o musculo-esquelética, si el dolor era espontaneo o tras un
estimulo, continuo o a golpes, en una zona o en varias, preciso y bien
delimitado o difuso (variables cualitativas) y por ultimo el resultado en la escala
EVA del dolor (variable cuantitativa).

Para calcular el tamafio muestral se utilizé el programa Epidat.

13



A la hora de calcular los resultados de cada apartado (tanto para el grupo A
como para el grupo B) se utilizé el analisis de frecuencias que ofrece el
programa.

Para hacer una comparativa de los resultados de ambos grupos se realizaron
el Test Student y el Chi Cuadrado con el fin ultimo de comprobar si las
hipotesis nula y alterna eran rechazadas o no rechazadas.

Utilizando estas variables se pretendio determinar si existian diferencias entre
las caracteristicas de un dolor de origen neurolégico y uno de origen musculo-
esquelético.

3. RESULTADOS

3.1 Resultados del grupo A y del grupo B

La muestra del grupo A esta compuesta por sujetos de 56,08 afios de edad
siendo el 46% hombres (23) y el 54% mujeres (27).

La muestra del grupo B esta compuesta por sujetos de 41,68 afios de edad
siendo el 58% hombres (29) y el 42% mujeres (21).

3.1.1 ; Dolor espontaneo o tras estimulo?

De los 50 pacientes del grupo A entrevistados el 72% (36) declaraban que su
dolor era espontaneo. Por el contrario, el 28% restante declaraban que el dolor
aparecia tras un estimulo.

De los 50 pacientes del grupo B entrevistados el 36% (18) declaraban que su
dolor era espontaneo. Por el contrario, el 64% (32) restante declaraban que el
dolor aparecia tras un estimulo.

14



GRUPO A Farcentaje Farcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos Espontaneo 36 72.0 72.0 72.0
Tras estimulo 14 28,0 28,0 100,0
Total a0 100,0 100,0

GRUPO B Frecuencia | Porcentaje F'n;gﬁ;;aje :Enurrc:neur}?éi
Espontanen 18 36,0 36,1 36,0

Validos  Trasestmulo 32 64.0 64,0 1000
Total a0 100,0 1000

Tabla 1. Dolor espantaneo y tras estimulo en grupos A y B

GRUPO A

GRUPO B

Figura 4. Dolor espontaneo y tras estimulo en grupos A y B,

3.1.2 ; Dolor continuo o0 a golpes?

En este apartado, de los 50 pacientes consultados del grupo A el 72% (36)
decia tener un dolor continuo por el contrario el 28% (14) manifestaba tener un

dolor a golpes (que “va y viene” desde el momento de su aparicion).

En este apartado, de los 50 pacientes consultados del grupo B el 80% (40)
decia tener un dolor continuo por el contrario el 20% (10) manifestaba tener un

dolor a golpes (que “va y viene” desde el momento de su aparicion).

15




GRUPO A Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Continuo 36 72,0 72,0 72,0
Validos  Agolpes 14 28,0 28,0 100.0
Total 50 100,0 100.0
GRUPO B Frecuencia | Forcentaje Forcentaje Faorcentaje
valido acumulado
Continuo 410 80,0 20,0 20,0
Validos Agolpes 10 200 200 1000
Total 50 1000 1000

Tabla 2. Dolor continuo y a golpes en grupos A y B.

GRUPO A

GRUPO B

Figura 5. Dalor continuo v a golpes en grupes A y B.

3.1.3 ; Dolor focalizado en una zona o en varias?

“Me duele en el brazo” seria considerado en una zona. En cambio, “Me duele el
brazo y también detras de la cabeza” seria considerado en varias zonas.

De los 50 del grupo A pacientes el 52% (26) de los pacientes manifestaba
tener dolor en mas de una parte del cuerpo en contraposicién con el otro 48%

(24) que afirmaba padecer dolor en una sola parte de su cuerpo.
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De los 50 pacientes del grupo B el 28% (14) de los pacientes manifestaba tener
dolor en mas de una parte del cuerpo en contraposicion con el otro 72% (36)

que afirmaba padecer dolor en una sola parte de su cuerpo.

GRUPO A Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Lnazona 26 2.0 520 520
Validos  Variaszonas 24 43,0 480 100,0
Total 50 100.0 100.0
GRUPO B Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Forcentaje
valido acumulado
Enunazona 36 720 720 720
WValidos  Envarias partes 14 280 280 100,0
Total 50 1000 1000

Tabla 3. Dolor en una zona y en varias en grupaos A v B.

GRUPO A

GRUPOB

Figura 6. Dolor en una zona o en varas en grupos Ay B.

3.1.4 ; Dolor preciso v bien delimitado o dolor difuso y mal delimitado?

En el grupo A el 24% de los pacientes consultados (12) decian tener un dolor
preciso y bien delimitado. En cambio, el 76% (38) definian su dolor como difuso

y mal delimitado.
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En el grupo B el 82% de los pacientes consultados (41) decian tener un dolor
preciso y bien delimitado. En cambio, el 18% (9) definian su dolor como difuso

y mal delimitado.

GRURPD A Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Preciso 12 24.0 240 240
Validos  Difusoymal delimitada 38 76,0 76,0 1000
Total 50 1000 1000
GRUPO B Frecuencia | Porcentaje Forcentaje Forcentaje
validao acumulado
Preciso 41 g2.0 az2,0 az2,0
Walidos Difusoymal delimitado g9 13,0 18,0 1000
Total 50 100,0 1000
Tabla 4. Dolor preciso y difuso en grupos A y B.

GRUPO A

GRUPO B

Figura 7. Dolor precisao y difuso en grupos A v B.

3.1.5 Resultados en la escala EVA:

La media de de intensidad en la escala EVA del grupo A fue de 6,60. Siendo 8
el resultado mas repetido por los pacientes (la moda).
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La media de de intensidad en la escala EVA del grupo B fue de 7,18. Siendo 7
el resultado mas repetido por los pacientes (la moda).

GRUPO A GRUPO B
I Validos a0 I Validos a0
Ferdidos a0 Perdidos ]
Media 6,60 Media 7180
Mediana 7,00 Mediana 7,000
Moda 2 Moda 7.0
Desv. tip. 1,807 Desv. tip. 1,9451
Yarianza 3265 Yarianza 3783
Suma 330 Suma 3549.0
Tabla 5. Hesultados en la escala EVA de los grupos A y B.

3.2 Comparativa de resultados con las pruebas Chi Cuadrado y T.Student.

3.2.1 Resultados del T.Student

Para comparar los resultados en la escala EVA tanto del grupo A como del
grupo B utilicé el programa SPSS y realicé la prueba de T.Student para
variables independientes. Hayamos un valorde T =-1,545y de P = 1,26.

El intervalo de confianza que contempla las medias y las diferencias que hay
entre ellas para aceptar la hipotesis nula va desde — 1,3251 (parte inferior) a
1,651 (parte superior).

La diferencia que hay entre la media del grupo Ay del grupo B es de -5,800.

Este valor se encuentra dentro de los limites establecidos para considerar la
diferencia entre ambas medias como estadisticamente poco significativo. Por lo
que la hipétesis nula quedaria como no rechazada y la hipétesis alterna como
rechazada.
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Prueba de muestras independientes

Prueha de Levene para la
igualdad de varianzas Prueha T paralaigualdad de medias

95% Intervalo de confianza para

Diferenciade | Errortip. dela |a diferencia

F Sig. t gl 5ig. (bilateral) medias diferencia Inferior Superior
Escala EVA  Se han asumido 030 863 -1,545 98 126 -, 5800 3755 -1,3251 1651
varianzas iguales
Mo se han asumido 1,545 97,474 126 -,5800 37585 -1,3251 6851
varianzas iguales

Tabla 6. Comparativa de los resultados en la escala EVA mediante la prueba T. Student.

3.2.2 Resultados del Chi Cuadrado

3.2.2.1 ; Dolor espontaneo o dolor tras estimulo?

Utilizando el programa SPSS se compararon los resultados de la muestra del
grupo Ay del grupo B en la variable “Dolor espontaneo o tras estimulo” y
hayamos el resultado del Chi Cuadrado.

Se obtuvo un valor x2 de: 13,043

Se tomd como grado de libertad “1” y un intervalo de confianza del 95%. El
valor tedrico del Chi Cuadrado teniendo en cuenta el grado de libertad y el
intervalo de confianza es de “3,84".

El resultado de ambos grupos en el Chi Cuadrado es mayor que el resultado
tedrico (13,034 > 3,84). Por lo tanto la hipétesis nula respecto a esta
caracteristica del dolor quedaria como “rechazada”.

Hipotesis nula (HO): Rechazada.

Hipotesis alterna (H1): No rechazada.
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Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Walor gl (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,043% 1 ooo
Coarreccian por 11,634 1 oo
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 13,352 1 ,ooo
Estadistico exacto de oo ,ooo
Fisher
Asociacidn lineal por 12,813 1 oon
lineal
M de casos validos 100

Tabla 7. Cdlculo del Chi Cuadrado para los variables "Dolor espontaneo o tras estimulo”,

3.2.2.2,Dolor continuo o a golpes?

Siguiendo la misma metodologia el valor que obtuvimos de x2 fue de “0,877”.

Por lo tanto el resultado de ambos grupos en el Chi Cuadrado es menor que el
resultado tedrico (0,877 < 3,84). Por lo tanto la hipétesis nula respecto a esta
caracteristica del dolor quedaria como “ No rechazada”.

Hipotesis nula (HO): No rechazada.

Hipotesis alterna (H1): Rechazada.

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta

Walar ol (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ar7e 1 348
Correccidn por 493 1 482
continuidad®
Razan de verosimilitudes 880 1 348
Estadistico exacto de 483 241
Fisher
Asociacidn lineal por 868 1 351
lineal
M de casosvalidos 100

Tabla 8, Calculo del Chi Cuadrado parao las variables "Dolor continuo o dofor o gofpes”.

3.2.2.3,Dolor focalizado en una zona o en varias?
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El valor que obtuvimos de X2 fue de “4,244”.

Por lo tanto el resultado de ambos grupos en el Chi Cuadrado es mayor que el
resultado tedrico (4,244 > 3,84). Por lo tanto la hipétesis nula respecto a esta
caracteristica del dolor quedaria como “Rechazada’.

Hipotesis nula (HO): Rechazada.

Hipotesis alterna (H1): No rechazada.

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica 3ig. exacta 3ig. exacta
Walar ql (hilateral) (hilateral) funilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 42447 1 034
Correccidn por 3,438 1 064
continuidad®
Razan de verosimilitudes 4283 1 038
Estadistico exacto de J0B3 03z
Fisher
Asociacidn lineal par 4,202 1 040
lineal
M de casos validos 100
Tabla 8. Calculo del Chi Cuadrado para las variables "Dolor en una zona o dolor en varias zonas",

3.2.2.4; Dolor preciso v bien delimitado o dolor difuso y mal delimitado?

El valor que obtuvimos de x2 fue de “33,762”.

Por lo tanto el resultado de ambos grupos en el Chi Cuadrado es mayor que el
resultado tedrico (33,762 > 3,84). Por lo tanto la hipétesis nula respecto a esta
caracteristica del dolor quedaria como “Rechazada’.

Hipotesis nula (HO): Rechazada.

Hipotesis alterna (H1): No rechazada.
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Pruehas de chi-cuadrado
Sig. asintatica Sig. exacta Sig. exacta

YWalor ql (hilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadradao de Pearson 33,7629 1 000
Correccidn por 31,473 1 ,ooo
continuidad®
Razan de verosimilitudes 36,022 1 000
Estadistico exacto de ,aon ,ooa
Fisher
Asociacidn lineal par 33424 1 ,ooo
lineal
M de casos validos 100

Tabla 10. Calculo del Chi Cuadrado para las variables "Dalor preciso o dolor difusa”.

4. DISCUSION

Este estudio pretende analizar las posibles diferencias a la hora de percibir el
dolor entre pacientes con afectacion del Sistema Nervioso Central y otros con
problemas de origen musculo-esquelético. Para ello se analizaron cuatro
caracteristicas concretas del dolor.

Si nos remitimos a los datos estadisticos estos reflejan diferencias significativas
en tres de ellas:

- Dolor espontaneo o tras estimulo: Los pacientes neuroldgicos sentian en
su mayoria que el dolor no era fruto de ningun tipo de estimulo si no que
aparecia de forma espontanea. En cambio, los pacientes con patologia
de origen musculo-esquelético si percibian que la aparicion del dolor
estaba relacionada con algun tipo de estimulo.

- Dolor en una zona o en varias zonas: Los pacientes con afectacion
musculo-esquelética, por norma general, padecian dolor en una sola
zona del cuerpo. Por contra, la mayoria de los pacientes neuroldgicos
referian dolor en varias partes de su cuerpo sin centrarse en una
concreta.

- Dolor preciso y bien delimitado o dolor difuso y mal delimitado: Los
pacientes con afectacion musculo-esquelética fueron capaces, la gran
mayoria de ellos, percibir su dolor como algo preciso y con limites bien
claros dentro de su cuerpo. No fue asi con los pacientes neurologicos
que encontraron dificultades para percibir su dolor como algo preciso y
lo definieron como algo difuso, mal delimitado y dificil de acotar.
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Se examind otra caracteristica referente al dolor en los dos grupos que tenia
relacion con la latencia con la cual sentian el dolor y que no present6
diferencias estadisticas significativas:

- Dolor continuo o a golpes: En ambos grupos, una vez aparecia,
percibian el dolor como algo continuo. La mayoria de los pacientes no
sentian que fuese un dolor a golpes.

Otro dato importante hallado en el estudio es que el grado de relevancia del
dolor a la hora de recibir el tratamiento no es el mismo para los pacientes que
tienen patologia de origen musculo-esquelético y los pacientes neurolégicos:

- Para los pacientes con afectacion de origen neurolégico el dolor no era
la causa principal por la que decidian acudir a tratamiento. Dicha causa
esta mas relacionada con la necesidad de superar ciertos déficits
funcionales. Los resultados fueron concluyentes, s6lo un 12% acudian a
tratamiento fisioterapéutico con el dolor como motivo principal.

- Los pacientes con dafio musculo-esquelético si consideraban el dolor la
causa prioritaria por la que decidian asistir a la rehabilitacion. El 80% de
los pacientes encuestados asi lo manifestaban.

Teniendo en cuenta estos datos sobre la relevancia del dolor en ambos grupos
resulta curioso comprobar que a la hora de analizar los resultados en la escala
EVA no se halla ninguna diferencia estadistica significativa.

- Los pacientes neurolégicos obtuvieron de media en la escala EVA un
6,6.

- Los pacientes con afectacion musculo-esquelética obtuvieron un 7,18.

No parece una diferencia considerable teniendo en cuenta que la mayoria de
los integrantes del segundo grupo declaraba que el dolor era el motivo principal
por el que acudian al tratamiento y el segundo recibia terapia principalmente
por otros motivos mas relacionados con la funcionalidad.

Resulta bastante significativo que los pacientes que poseen una incapacidad
funcional severa no sientan el dolor como la mayor de sus preocupaciones lo
que nos hace pensar que aquellos pacientes que poseen afectacion del SNC
vivencian el dolor de una forma distinta independientemente de las
caracteristicas del mismo.

Esperamos que este estudio ayude a entender un poco mejor el

comportamiento del dolor y los mecanismos que usa el SNC para protegerse
de él.
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ANEXOS
Anexo 1

CUESTIONARIO SOBRE EL DOLOR:

CUESTIONARIO SOBRE EL DOLOR DEL PACIENTE/TRABAJO DE FIN DE
GRADO:

Datos personales

Fecha de nacimiento:
Sexo:

Nacionalidad:
Ocupacion:

Nivel de escolaridad:

Estado civil:

Sobre la patologia principal:

¢ Por se encuentra bajo tratamiento fisioterapéutico?

¢, Cuanto tiempo lleva recibiendo tratamiento?

¢ Desde cuando sufre esta patologia?

¢ Padece algun tipo de dolencia adicional de interés?

¢ Ha recibido tratamiento fisioterapéutico para tratar alguna otra dolencia del
pasado? ;Qué dolencia? ¢ Cuando la sufrio?
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¢Algun familiar suyo ha padecido alguna dolencia o patologia de interés?

¢ Padece usted algun tipo de dolor/dolores?

*Si la respuesta a la Ultima pregunta es afirmativa se puede continuar con el formulario. De lo
contrario no se le haran mas preguntas.

Sobre su dolor:

¢ Es el dolor la causa principal por la que decidié recibir tratamiento?
oSi

eNo

¢ Es su dolor un dolor espontaneo, o aparece tras un estimulo?
eEspontaneo

eTras estimulo

¢ Es su dolor constante o intermitente?
eConstante

eIntermitente

¢, Su dolor es continuo o a golpes?
eContinuo

oA golpes

¢, Su dolor se focaliza en una zona o en varias partes?
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eEn una zona

oVarias partes

¢ Es su dolor preciso y delimitado o difuso?

ePreciso y delimitado

eDifuso

¢Ha notado que la sensacién del area dolorosa haya cambiado? Hinchado,
pesado...

a) Si, he notado que ha cambiado

b) No, no he notado ningun cambio

A nivel emocional, ¢Se siente identificado/a con alguna de estas afirmaciones?

El dolor es fastidioso, preocupante, angustiante, exasperante, me amarga la
vida.
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De los siguientes niveles de tolerancia ¢ Cual se ajusta mejor a su dolor?

*Enseniarle la escala EVA adjuntada en la Gltima hoja del formulario.

¢ Hay algo que empeore su dolor? Y que lo mejore?

¢, Su dolor le provoca problemas a la hora de dormir?

Sobre su medicacion (si la hubiera) :

¢, Toma algun tipo de medicamento para el dolor?

¢, Cada cuanto toma dicha medicacion?

¢Le alivia el dolor? En caso de que sea afirmativo ;Durante cuanto tiempo?

¢ Le empeora el dolor cuando no toma la medicaciéon?

Gracias por participar en este estudio. Los datos aqui recogidos son totalmente ANONIMOS. La
informacién obtenida es confidencial y sélo sera utilizada y manipulada para la realizacién de este Trabajo
de Fin de Grado por los participantes en la realizacion del mismo.
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Anexo 2

ESCALA VISUAL ANALOGICA
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