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IDENTIFICACION DEL PROYECTO

Nombre del proyecto: Efectividad de la educacion basada en neurociencia en pacientes con

sindrome de dolor lumbar crénico. Revision sistematica.
Enfoque de investigacion: Cuantitativa

Tipo de investigaciéon: Secundaria

Disefio de estudio: Revision sistemética

Duracion del estudio: 8 meses

l. RESUMEN

Introduccién: El dolor lumbar crénico se caracteriza por un dolor que abarca la zona baja de la
region lumbar, perdura por mas de tres meses y en el 85% de los casos es recurrente e
inespecifica, esto no solo afecta al sistema musculoesquelético, sino que crea cambios a nivel
cortical que afecta la funcionalidad y calidad de vida de las personas.Métodos:Se realiz6 una
sintesis de evidencia a través de una revision sistematica con meta-analisis de ensayos clinicos
que hayan evaluado la educaciébn en neurociencias para pacientes con dolor lumbar
cronico.Objetivo:Determinar si existe evidencia cientifica que avale la efectividad de la educacion
en neurociencias para la mejoria del dolor, la funcionalidad y la calidad de vida en pacientes con
dolor lumbar crénico.Estrategia de busqueda: La estrategia de busqueda incluy6 sélo ensayos
clinicos aleatorizados (ECAS). Las bases de datos usadas fueron: Medline, Cochrane Central,
Cinahl, Lilacs y PEDroSeleccion de estudios:Se obtuvieron 9 articulos que cumplian con los
criterios de elegibilidad. Se evalu6 el riesgo de sesgo segun la escala de
PEDro.Conclusion:Segun los resultados obtenidos en la revision sistematica (RS), se puede
concluir, que si existe evidencia moderada que determina que la educacién en neurociencias es
efectiva para disminuir el dolor en pacientes con dolor lumbar crénico, existiendo efectos positivos
a corto plazo, sin embargo, se necesita de mas estudios para poder estandarizar los criterios de

aplicacion.

Palabras claves: Dolor lumbar cronico; Educacion en neurociencias; Ensayo clinico aleatorizado;

Calidad de vida; Funcionalidad.



Il. INTRODUCCION

El sindrome de dolor lumbar (SDL) es una condicién que afecta al sistema musculoesquelético, se
caracteriza por un dolor localizado en el segmento final de la columna vertebral que se sitla entre
el limite inferior de la parrilla costal y la regién sacra, y que puede irradiarse al muslo por sobre el
nivel de la rodilla, el dolor disminuye con el reposo y aumenta con el movimiento y los cambios de

posicion, generando limitaciones en sus actividades de la vida diaria® 2.

Se puede clasificar de acuerdo a su temporalidad en agudo (duracibn menor a cuatro semanas) y
cronico (no respeta tiempo de reparacion tisular normal y su duraciéon es mayor a doce semanas).
Esta ultima involucra factores emocionales, cognitivos, conductuales (ejemplo, habito tabaquico,
alcohol, nivel de actividad fisica, motivacién, cambios de animo, etc.) y sociales que prolongan el
mantenimiento del dolor, sumado el miedo a moverse y realizar ejercicios, lo que genera
incapacidad funcional. También hay factores que pueden incrementar el riesgo de dolor crénico
como el aumento de la edad, el sexo femenino, estado socioeconémico bajo, antecedentes

culturales y geograficos'*.

La causa especifica del dolor lumbar agudo y crénico, son las alteraciones de las estructuras que
conforman la columna vertebral,que se puede deber a distintos factores como traumatismos,
esfuerzo excesivo, mala postura, debilidad muscular o sobrecarga mecénica entre otros, estos
factores corresponden a un 15%, mientras que el 85% de los casos se atribuye a una causa
inespecifica relacionado a factores bioldgicos y crea un profundo impacto negativo en el ambito
psicolégico que genera en 29% de ellos depresion* Esto no solo afecta al paciente, sino que
también a su familia y entorno social loque repercute en su calidad de vidagenerandoun gran costo

econémico en paises occidentales®: 58,

El dolor lumbar es la primera causa de discapacidad laboral de origen musculo esquelético y la
segunda causa de discapacidad laboral de origen general en Europa (primero estan las
infecciones respiratorias)*®En los paises occidentales el 70 a 80% de la poblacién general tendra
dolor lumbar en algin momento de su vida, también es la principal causa de ausentismo laboral y
de consulta médica, esta afeccion es intermitente y recurrente, entre un 24% y 74% de los
pacientes que hayan cursado un episodio de dolor lumbar crénico, se volvera a presentar en los
préximos 12 meses?4®La prevalencia global de dolor lumbar se estimé en el 9,4% en 2010, donde
en Europa occidental es la prevalencia mas alta con un 15%?1.

La conceptualizacion del dolor ha tenido una evolucién que ha llevado a tener una comprension de
cambios funcionales y estructurales detectados en la corteza cerebral de sujetos con dolor

crénico!*3, Existe un procesamiento cortical anormal del sistema nervioso central (SNC) en
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pacientes con dolor crénico, que produce mecanismos de sensibilizacién central generadores de
alteraciones cognitivas, sensoriales y motrices, esta es una amplificacion de la sefializacion
neuronal dentro del SNC!*. Los pacientes con sensibilizacién central presentan mas actividad
cerebral en respuesta a estimulos dolorosos (hipersensibilidad al dolor) y tienen actividad cerebral
en regiones que normalmente no estan involucradas en sensaciones de dolor!>,

Estudios muestran que hay un aumento de la activacion en la corteza prefrontal medial, corteza
cingulada, amigdala, y la insula. También hay activacion aumentada en las regiones cerebrales
involucradas en el procesamiento somatosensorial discriminativo, afectivo y cognitivo del dolor,
llamada matriz del dolor, lo que genera repercusiones en la calidad de vida del paciente, como se

menciond anteriormente?’-21.

Se han realizado diversos tratamientos para el SDL cronico, donde ningun tratamiento ha
demostrado ser mas eficaz que otro??, es por esto que se ha implementado una estrategia
terapéutica que aborda al usuario desde una mirada biopsicosocial, mediante el apoyo de un
equipo multidisciplinario que lleve a cabo un manejo integral basado en la estrategia educativa,
para esto se ha desarrollado la educacién en neurociencias, que tiene un enfoque cognitivo-
conductual, con el objetivo de reducir el dolor, el miedo y la discapacidad, mejorar la funcion,
ademas decambiar la cognicién vy la activacién cerebral durante la experiencias de dolort?23.,

La educacion en neurociencias consiste en sesiones educacionales que describen la neurobiologia
y la neurofisiologia subyacentes al dolor y cdmo se procesa en el sistema nervioso central. Se
intenta reconceptualizar el problema a través de la adquisicion de conocimientos por parte del
paciente, que expliguen su dolor mediante diversas metéaforas, imagenes, ejemplos y casos
practicos, y asi cambiar las creencias del paciente con respecto a su dolor. De forma concreta, la
educacion en neurociencias describe como el sistema nervioso interpreta la informacion
proveniente de los tejidos a través de la sensibilizacion periférica, la sensibilizacion central, la

actividad sinaptica y el procesamiento de la corteza'?.

A pesar de que el abordaje en la educacion basada en neurociencias no constituye un tratamiento
en si mismo, estudios previos han demostrado su efectividad como estrategia centrada en la
cognicién, mostrando cambios significativos (p < 0.05) sobre el dolor o alguna lesion, demostrando
que el enfoque cognitivo y la educacion en neurociencias en pacientes con SDL crénico, son
importante para un optima recuperacion y relevantes en el tratamiento!?. Asimismo, se destacan
sus efectos positivos en la calidad de vida, disminuyendo asi el impacto en la perdida de la funcién
fisica, psicologica y social, deterioro en la salud en general, disminucion del dolor lumbar crénico y

la catastrofizacion?23-30,



Sin embargo, existe una falta de criterios especificos que definan su efectividad en diversos
trastornos musculoesqueléticos que cursan con dolor lumbar crénico y el impacto técnico de su
aplicabilidad, es por ello que sintetizar la evidencia cientifica de los efectos de esta estrategia

terapéutica cobra relevancia.

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, surge la pregunta clinica: ¢Es efectiva la educacion

basada en neurociencias en pacientes con sindrome de dolor lumbar crénico?

I OBJETIVO

Determinar si existe evidencia cientifica que avale la efectividad de la educacién en neurociencias
en pacientes con sindrome de dolor lumbar crénico, a través de una revision sistematica.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar si existe evidencia cientifica que avale que la educacion en neurociencias es
efectiva para disminuir el dolor en pacientes con sindrome de dolor lumbar crénico.

2. Determinar si existe evidencia cientifica que avale que la educacion en neurociencias
mejora la calidad de vida en pacientes con sindrome de dolor lumbar crénico.

3. Determinar si existe evidencia cientifica que avale que la educacidon en neurociencias

mejora la funcionalidad en pacientes con sindrome de dolor lumbar crénico.

V. MATERIALES Y METODOS

La RS fue realizada de acuerdo con los items descritos en la normativa internacional PRISMA para
Revisiones sistematicas y meta-analisis®.

4.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Para la realizacion de la presente RS se desarroll6 una estrategia de busqueda en la cual se
incluyeron los siguientes criterios de elegibilidad: 1) Estudios clinicos aleatorizados (ECAS); 2) En
pacientes con diagnostico de dolor lumbar crénico, sin distincion de género y raza; 3) La
intervencion estudiada debe ser la educacion en neurociencias en pacientes con dolor lumbar

cronico, y 4) Articulos publicados hasta el 22 de septiembre del 2017.



4.2 FUENTES DE INFORMACION

Se realizd6 una busqueda electronica en las siguientes bases de datos: MEDLINE
(http://www.ncbi.nim.nih.qov/pubmed[consultado el 28/09/20177), CENTRAL
(http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search[consultado el 28/09/2017)), LILACS

(www.bases.bireme[consultado el 28/09/2017]), CINAHL (http://search.ebscohost.com/[consultado
el 28/09/2017]), PEDro (https://search.pedro.org.au/advanced-search[acceso el 28/09/2017]) ;
también se revisaron otras fuentes de busqueda , como Google Scholar (https://scholar.google.cl/)

4.3 ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Para llevar a cabo la busqueda en la base de datos Medline, se utilizd la estrategia de busqueda
sensible propuesta por la colaboraciéon Cochrane?*. Los términos de blsqueda de la revision fueron
obtenidos de los MeSH, a través de PubMed siendo algunos de ellos, Low back pain,

neuroscience, education, entre otros. A continuacion, se describe el proceso:

Low back pain

Back pain

(#1) OR (#2)

Education

Neuroscience education
Therapeutic neuroscience education
(#4) OR (#5) OR (#6)

Randomized clinical trial

© © N o g s~ w NP

Randomized controlled trial

=
o

. Clinical trial
. (#8) OR (#9) OR (#10)

. Humans

[ =
N P

13. Animals
14. (#12) NOT (#13)

Para las restantes bases de datos Central, Cinahl, Lilacs y PEdro, se realiz6 la estrategia de
busqueda manual, combinando los términos mencionados previamente en la opcién de busqueda

avanzada.
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4.4 SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Tres de los autores (KM, MM, MN) realizaron la cadena de busqueda en forma independiente, al

eliminar los articulos duplicados, la busqueda preliminar arrojo un total de 395 estudios, al aplicar

el primer filtro se eliminaron 382 articulos que no cumplian nuestros criterios de elegibilidad.

4.5 CRITERIOS DE SELECCION

A los 13 articulos seleccionados se les aplico un segundo filtro, realizando una lectura critica al

texto completo, donde fueron evaluados segun los siguientes criterios:

45.1

45.2

CRITERIOS DE INCLUSION

ECAs que apliquen como intervencion la efectividad de la educacion basada en
neurociencias.

ECAs que evallen cuantitativamente los resultados de la intervencion de la educacion en
neurociencias para pacientes con dolor lumbar crénico.

ECAsque comparen los resultados de la educacion en neurociencias con otro tipo de
intervencion para pacientes con dolor lumbar crénico.

ECAs que evaluen dolor y/o funcionalidad y/o calidad de vida en pacientes con dolor

lumbar crénico

CRITERIOS DE EXCLUSION

Quedan excluidos estudios que no tengan como objetivo principal analizar los efectos de la
educacién basada en neurociencias y también trabajos de investigacion que a pesar de
analizar dicho abordaje, no mostraran resultados o no se realizaran en sujetos con dolor

lumbar crénico.

4.6 EXTRACCION DE DATOS

El proceso de extraccion de datos fue realizado por tres evaluadores en forma independiente (KM,

MM, MN), quienes se basaron en un formulario estandarizado para, con el fin de recopilar la

informacion de los ECA; en caso de desacuerdo y/o discrepancia sobre algun articulo, los autores

acordaron someter el articulo a un andlisis exhaustivo, a fin de decidir su inclusion final.
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4.7 RIESGO DE SESGO DE LOS ESTUDIOS INDIVIDUALES

La evaluacién del riesgo de sesgo de los estudios individuales se realizé con la escala de
PEDro?°.Los estudios incluidos en la revision fueron evaluados cualitativamente y los resultados se
expresaron con una puntuacién del 1 al 10, El primer punto elemento de criterios de elegibilidad no
contribuye al puntaje total. Un estudio se considera de baja calidad metodol6gicasi obtiene un
puntaje menor a 3. Si obtiene una puntuacion entre 4-5, tiene una moderada calidad metodologica.
Y, si obtiene una puntuacién de 6 hasta 10, se considera de alta calidad metodolégica'?. La

evaluacion de la misma se encuentra en la figura 2.

4.8 SINTESIS DE RESULTADOS

Para el analisis y sintesis de datos se utilizé el programa Rev-Man 5. Las medidas de resultados
fueron analizadas como variables continuas; usando el modelo de efecto aleatorio, los estimadores
puntuales ocupados para variables continuas fue la diferencia de medias estandarizadas (DME) y
diferencia de medias (DM), con sus respectivos intervalos de confianza a 95% (IC). Los resultados
de los articulos sélo se pueden combinar para llegar a un estimador puntual cuando son
homogéneos, para esto se evalud la heterogeneidad estadistica con la prueba estadistica de chi2
y el test de heterogeneidad 12. Se considera admisible realizar el meta-analisis cuando los analisis
de los datos mostraban baja heterogeneidad, con un valor chi2 con un P>0,1 y el test |2 con un

valor menor o igual a un 40%.

V. RESULTADOS
5.1 SELECCION DE LOS ESTUDIOS
En base a los criterios de elegibilidad de nuestra RS, se seleccionaron 13 articulos y al aplicar los

criterios de seleccién finamente quedaron 9 articulos incluidos?®24.La figura 1 muestra el diagrama

de flujo de las fases de la RS y la causa de exclusion de otros 4 estudios®>-38,
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- MEDLIME 363
- CENTRAL 10
- PEDrao 3

- LILACS 27

- CINAHL 7

NUumero total de registros n=410

Mumero total de registros duplicadaos
eliminadaos Nn=15

¥ mMumero total de registros
MUmero total de reqgistros eliminadaos por elegibilidad
anicas n= 395 "l n=382

Mumero total de articulos excluidos n=4

- Razon de exclusion: Son protocalo de
ensayos clinicos n=2

werner et al. 2010 2

Dolphens et al.2014 22

- Razon de exclusian: Mo utilizan educacion
en neuraciencias n=2

¥

Mumero total de articulas Alabadejo et al. 2010 23
analizados a texto
completo n=13 Hsieh et al. 2002 2%

T
Mumero total de articulas
incluidos sintesis cualitativa
n=9

Figura 1. Diagrama de flujo de las fases de la Revision Sistematica.

5.2 CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

De acuerdo con los criterios de la revisién, la busqueda preliminar identific6 410 articulos
potencialmente elegibles, al aplicar los criterios de elegibilidad y de seleccion, quedaron finalmente
9 articulos?®34, Considerando los nueve estudios seleccionados, el nimero total de pacientes fue
1.064, el promedio de pacientes por estudio es de 118, el rango de edad de los pacientes estaba
entre los 30.6 y 80 afios con un promedio de 49.78. El resumen de las caracteristicas clinicas,
metodoldgicas y los resultados incluidos individuales se encuentran en la Tabla 1.
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5.3 RESULTADO DEL RIESGO DE SESGO DE LOS ESTUDIOS

La evaluacion del riesgo de sesgo realizado por los autores, fue de manera independiente por
cada uno de los articulos incluidos (ver figura 2). Cabe consignar, que la mayoria de los estudios
incluidos reportaba como se habia realizado la aleatorizaciobn y el ocultamiento de ésta,
salvoLinden et al**Tavafian et al?’, Tavafian et al*'y Keijsers Et al*?quien no dejaba en claro este
aspecto metodolégico, limitando su validez interna. Con respecto a la aplicacion de ciego para
pacientes y tratantes, ningun articulo proporcionaba esta informacion. Con respecto al cegamiento
de los evaluadores, los articulos de Walti et al?®,Morone et al®*® yMorone Et al**Contemplaban el
ciego de los analistas de datos y los demas estudios no proporcionaban informacion para tomar
una decision con respecto a este punto, aspecto primordial para no sobreestimar o subestimar los
resultados de las variables de estudio. La mayoria de los estudios no presentaron mas del 85% de
pérdidas de pacientes durante el tiempo de tratamiento y/o seguimiento, salvo Tavafian et al*’y
Keijsers Et al®2. Solo Walti et al?®, Tavafian et al?’yMorone Et al*®que contemplaron la estrategia
metodologica de andlisis por intencion de tratar, para prevenir el sesgo de desgaste. La mayoria
de los estudios hacen una comparacion estadistica y proporcionan las medidas puntuales de
variabilidad, solo el ECA de Keijsers Et al*’que si bien hace comparaciéon estadistica, no
proporciona informacion sobre medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado

clave.
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Criterios de la escala PEDro
Autores 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Puntaje
PEDro

Linden Si Si No Si No No No Si No Si Si 5/10
et al %

Tavafian Si  Si No Si No No No No No Si Si 4/10
et al %

Wwalti et Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
al %

Dufour Si  Si Si Si No No No Si Si Si Si 7/10
et al #

Morone Si Si Si No No No Si Si No Si Si 6/10
et al °

Tavafian Si Si No Si No No No Si Si Si Si 6/10

et al 3

Keijsers Si Si No No No No No No No Si No 2/10
Et al *
Morone Si  Si  Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
Et al 3
Moseley Si  Si Si Si No No No Si No Si Si 6/10
Et al 3

* El elemento de criterios de elegibilidad no contribuye al puntaje total

Figura 2. Resumen de evaluacion de riesgo de sesgo de articulos incluidos.

5.4 MEDIDAS DE RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS

Las medidas de resultados para evaluar el dolor, funcionalidad y calidad de vida mas cominmente
ocupadas en los ECAs fueron; el dolor con EVA (Escala de valoracion del dolor), para la
evaluacion de la funcionalidad con RMDQ (Roland Morris DisabilityQuestionnaire) y evaluacion de
calidad de vida con el cuestionario SF-36 GH (SF-36 General health).
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5.5 SINTESIS DE LOS RESULTADOS

De acuerdo al analisis de los datos, nueve estudios cumplieron con los criterios de elegibilidad en
la RS 12-20- Al analizar la efectividad, en la mejoria de algun aspecto del dolor, calidad de vida y
funcionalidad en pacientes con dolor lumbar cronico, cuando se realiz0 educacion en
neurociencias comparado con control, solo 5 de ellos estaban en condiciones de agruparse sobre

la base de un estimador puntual.26:30:31:33:34.

A pesar de la existencia de heterogeneidad en los estudios, el analisis de los grupos arrojo
resultados similares a favor de la educacion basada en neurociencias, respecto al grupo control. A

continuacion, se resumen dichos resultados.

En la intervencion de educacion basada en neurociencias versus control, para la variable dolor se
tiene una magnitud de efecto de -1.37 al usar la escala EVA, por lo que es posible determinar que
presenta relevancia clinica. El IC es de [-2.11-0.63] y el valor P=0.0003, por lo tanto, existe una
diferencia estadistica significativa. Por otra parte, de acuerdo con el test de heterogeneidad 12, la
poblacion estudiada presenta una baja heterogeneidad (valor del indicador menor al 40%). Por lo
gue se puede desprender que la educacién basada en neurociencias disminuye el dolor en

comparacion con el grupo control. (Ver figura 3).

Educacion Neurociencias Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean sSD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Linden 2014 3.08 1.6 53 41 22 50 56.2% -1.04 [-1.79, -0.29]
Morone 2011 55 23 41 73 186 29 43.8% -1.80 [-2.71, -0.89)

Total (95% Cl) 94 79 100.0%  -1.37[-211,-0.63] [
Heterogeneity: Tau? = 0.11; Chiz = 1.50, df =1 (P = 0.21); 2= 37% I ' . l i
Test for overall effect: Z = 3.64 (P = 0.0003)

S0 50 0 50 100
Educacion Neurociencias ~ Control

Figura 3. Forest plot educacion en neurociencias versus control, escala de valoracion del dolor
(EVA).
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En la intervencion de educacion basada en neurociencias versus control, para la variable
funcionalidad se tiene una magnitud de efecto de -1.12 al usar el cuestionario RMDQ. EI IC es de [-
2.68-0.44] y el valor P=0.16, este valor P indica que no hay suficiente evidencia estadistica para
asegurar que existe una diferencia significativa entre los dos grupos de estudio, y que la magnitud
del efecto a favor de la educacién basada en neurociencias pudo ser producto del azar. Por otra
parte, de acuerdo con el test de heterogeneidad 12, la poblacién estudiada presenta una alta

heterogeneidad (valor del indicador mayor al 40%). (Ver figura 4).

Educacion Neurociencias Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Maorane 2016 12.2 a1 17 126 &5 135 551% -0.40 [1.65, 0.84]
Moseley 2004 14 3 28 16 3 26 4449% -200[-3.60,-0.40]
Total (95% Cl) 145 161 100.0%  -1.12 [-2.68, 0.44]
Heterogeneity: Tau®=0.74; Chi*=2.38, df=1 (P=0.12); F= 58% =_1 oo -SID 0 SID 1gg=
Testfor overall effect Z=1.41 (P = 0.18) Educacion Neurociencias  Control

Figura 4. Forest plot educacion en neurociencias versus control, Cuestionario Roland Morris
(RMDQ).

En la intervencion de educacién basada en neurociencias versus control, para la variable calidad
de vida se tiene una magnitud de efecto de 6.42 al usar la escala SF-36 (GH), por lo que es
posible determinar que presenta relevancia clinica. El IC es de [-7.19 — 20.03] y el valor P=0.36,
este valor P indica que no hay suficiente evidencia estadistica para asegurar que existe una
diferencia significativa entre los dos grupos de estudio, y que la magnitud del efecto a favor de
control pudo ser producto del azar. Por otra parte, de acuerdo con el test de heterogeneidad 12, la

poblacion estudiada presenta una alta heterogeneidad (valor del indicador mayor al 40%). (Ver

figura 5).
Educacion Neurociencias Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Marone 2016 424 9.2 117 421 88 135 56.3% 0.30 [-2.05, 2.658]
Tavafian 2007 61.6 227 44 473 261 47 437%  14.30[4.27, 24.33] ——
Total (95% Cl) 161 182 100.0% 6.42[-7.19,20.03]
Heterogeneity: Tau®= 84.18; Chi*= 7.09, df= 1 (P = 0.008); F= 86% 5_1 " -EED p 550 1DD=
Testfar overall effect 2= 0.92 (P = 0.36) Educacion Meurociencias Control

Figura 5. Forest plot educacion en neurociencias versus control, Escala SF-36 (GH).

Al analizar los resultados del meta-andlisis, se observa que las diferencias estadisticas s6lo fueron
significativas para la variable de dolor. A su vez, se aprecia evidencia clinica de que la aplicacion
de la educacion basada en neurociencias en comparacién con el grupo control, disminuye el

doloren pacientes que presentan dolor lumbar crénico.
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VI. DISCUSION

Se intentdé determinar la efectividad en la mejoria del dolor, calidad de vida y funcionalidad,
comparando la educacion en neurociencias con la intervencion del grupo control(entre ellos se
encontraba farmacologia, fisioterapia, ejercicios de fortalecimiento muscular, entre otros)en
pacientes con dolor lumbar crénico. Para esto, se realizé una sintesis de la evidencia disponible a
través de una RS de ECAs, donde se seleccionaron nueve articulos que cumplian con los criterios

de elegibilidad y se consider6 factible realizar un metaanalisis con cinco estudios seleccionados.

Con respecto a la calidad metodoldgica de los nueve estudios seleccionados, los estudio de Walti
et al?®y Morone Et al*3®obtuvieron una puntuacion de 8/10 puntos de PEDro, el estudio de Dufour et
al?®obtuvo una puntuacion de 7/10 y los estudio de Morone et al*°Tavafian et al*ly Moseley Et
al**obtuvieron una puntuacion de 6/10 puntos de PEDro, por lo tanto, seis estudios presentan una
alta calidad metodologica. El estudio de Linden et al*®obtuvo una puntuacién de 5/10 puntos de
PEDro y Tavafian et al?’obtuvo una puntuacién de 4/10 puntos de PEDro, presentando una calidad
metodolégica moderada y solo uno de los estudios Keijsers Et al*2obtuvo una puntuacion de 2/10
puntos de PEDro, presentando una baja calidad calidad metodologica , para este estudio se hace
dificil poder establecer si hubo un reporte selectivo de medidas de resultados, ya que no mostraba
la desviacién estandar, y dada su antigiiedad fue imposible contactar a los autores de dicho
articulo, para poder obtener la informacién faltante.

A pesar que algunos estudios mencionan que el uso de la educacion basada en neurociencias, es
efectiva en pacientes con dolor lumbar cronico 1012343640~ concluyen que solo logra mejorar en
algunos aspectos del dolor, funcionalidad y calidad de vida 2730%, Estos hallazgos son
concordantes con los resultados de la RS realizada.

Existen diversos factores que podrian explicar los resultados obtenidos. Uno de ellos es que no se
ha resuelto el procedimiento de aplicacion, como lo es la frecuencia y la duracion éptima de las
sesiones. Un segundo factor es el tipo y el formato de educacion necesarios para cambiar las
percepciones sobre el dolor, en donde la aplicacién individual y oral parece ser mas efectiva 12,
esto puede explicarse por la exigencia de adaptacion a las necesidades de cada paciente. Otro
factor es la experiencia del profesional sanitario responsable para el manejo de pacientes con
dolor lumbar cronico, la experiencia clinica determinara en gran medida el éxito de la intervencion
garantizando los efectos del tratamiento, se considera importante este aspecto pues la capacidad
para explicar problemas asociados al dolor lumbar cronico es complejo y pueden incluso aumentar
los temores , la ansiedad y el estrés del paciente 2. Un cuarto factor a considerar es la variabilidad
metodologica que dificulta el desarrollo de criterios homogeneos para estandarizar la aplicacion de

pruebas clinicas. Un quinto factor importante a mencionar, es que los estudios realizados muestran
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un impacto positivo a corto plazo y fueron consistentes con estudios previos, en los que se indico
que la Educacion basada en neurociencias es eficaz en el tratamiento de creencias y actitudes de
pacientes con dolor crénico, lo que llevo a una reduccién del dolor y la discapacidad24°

Un estudio sobre el tema, encontrd que los participantes que sufren SDL crénico, dependian del
estado funcional y los factores psicol6gicos mas que el simple impedimento fisico. Por lo tanto, con
respecto a esto, el programa de educacion es un régimen muy relevante para mejorar ambos
estado fisico y psicolégico de los participantes hasta 12 meses.?’

Basado en un estudio, es dificil recomendar un tratamiento sobre otro. Las pequefias diferencias
en los resultados a favor del programa de rehabilitacion multidisciplinario apenas tienen interés
clinico. El costo en términos de horas de asistencia al terapeuta por paciente es mayor en el
programa intensivo de ejercicio de espalda reforzado asistido por terapeuta, mientras que la
participacion en el programa de rehabilitacion multidisciplinario grupal fue mas lento para los
pacientes.?®

Respecto en lo que concierna a los pacientes, presentan diferentes limitaciones, con la capacidad
de realizar ejercicio fisico intenso, caminar, realizar tareas domésticas, participar en actividades
sociales. En lo que mas existe un impacto acerca del dolor lumbar crénico en los pacientes, es en
su entorno social y el sistema de atencibn médica. En estos casos, las limitaciones
experimentadas son mas graves ya que los pacientes experimentan una dificultad significativa al
realizar actividades esenciales como levantarse o sentarse, es por esto que es primordial hacer a
los pacientes que sean conscientes de su comportamiento puede garantizar que adopten una un
estilo de vida mas saludable, cada vez mas activo y disminuyendo la capacidad causada por su
dolor®®

Con respecto a las limitaciones de la RS, se puede considerar el no uso de literatura gris; esta
consiste en la informacion biomédica no indizada en las bases de datos, sin embargo, es
necesaria para la busqueda de los estudios incluidos. Esto se considera un sesgo de publicacion y
se debe tomar en cuenta, ya que existe la probabilidad de que haya estudios que pueden haber
quedado fuera de la revision por problemas de indizacion, Por dltimo, se agradecen a los autores

de la revision por prestar informacion al desarrollo de esta investigacion.
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VIl.  CONCLUSION

Segun los resultados arrojados por los estudios incluidos en la RS. Si existe evidencia que avale la
efectividad de la educacion basada en neurociencias para disminuir el dolor en pacientes con dolor
lumbar crénico, existiendo efectos positivos a corto plazo. Sin embargo, para las variables calidad
de vida y funcionalidad, no se muestran diferencias significativas en la utilizacién de la educacién
basada en neurociencias. Aun asi, son necesarios estudios futuros que permitan estandarizar los

criterios de aplicacion.
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Tabla 1. Caracteristicas de los articulos incluidos.

Autor/

Afo

Linden
M. et al
2014 »

Caracteristica

s Pacientes

Pacientes con

Dolor lumbar
crénico

MDA: No
menciona
método de

aleatorizacion.

n=103

pacientes total

GE: n=53
Edad: 50.8
afos (DE 6.9)

GC: n=50
Edad: 49.7
anos (DE 7.1)

Intervencioén

GE: Durante 21

dias, se
realizaron3
sesiones
semanales  por

semana cada 90
minutos, se
realizo "terapia de
grupo de
conducta

cognitiva para el

dolor de espalda"

GC: Durante 21
dias tuvieron
terapia
ocupacional

inespecifica.

Seguimiento/
Medidas de
Resultado

Seguimiento a
21 dias.

Medidas de
Resultado:

Cuestionario
de creencias
para evitar el
miedo

-FABQ

Dolor
- EVA

indice de
Discapacidad
del Dolor

- PDI

severidad
psicologica vy
psicosomatica
general de la
enfermedad
mental
-SCL-90-R

Resultados

Pre y post intervencion:
-VAS: GE pre (6.04) post
(3.06)

GC pre (5.86) post (4.10)
P= 0,002

-FABQ:GE pre (51.21)
post (34.28)
GC pre (49.02) post

(46.10) P= 0,002

-PDI: GE pre (21.43) post
(19.94)

GC pre (21.80)
(21.14) P=0,549

- SCL-90-R GE pre (0.63)
post (0-27)

GC Pre (0.64) post (0.36)
P= 0,288

post
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Tavafia
n et al
2008 %6

Walti
P.et al
2015 %7

Pacientes
mujeres  con
dolor lumbar
cronico

MDA: No
menciona
método de

aleatorizacion

n=102
pacientes

GE: n=50
Edad: 42.9
anos (DE 10.7)

GC:n=52
Edad:
(DE 10.8)

44.7

Pacientes con
dolor lumbar

crénico

MDA:

computadora

por

n=28

pacientes

GE: Recibio el
programa de
back-school

Ademéas de la

medicaciéon
GC: recibieron
solo

medicamentos
bajo la
supervision  del

reumatologo

GE:

sesiones

una o dos
por
semana durante
el programa de 8
a 12 semanas,
con un maximo
de 16 sesiones,
donde se realiz6
Educacién en

neurociencias,

Seguimiento a

los 3, 6 y 12
meses.
Medidas de
Resultado:

La Encuesta
de Salud de
Forma Corta
- SF-36

Medicién
Mental
-PCS
-MSC

Seguimiento a
las 12

semanas

Medidas de

Resultado:

Dolor
-NRS

al comienzo del
tratamiento:

PCS GE (44.3) GC (42.6)
MSC GE (47.7) GC (49.5)
A los 3 meses:

PCS GE (76.7) GC (51.2)
MSC GE (80.4) GC (57.4)

A los 6 meses
PCS GE (66.6) GC (51.2)
MSC GE (66.9) GC (57.9)

A los 12 meses
PCS GE (64.7) GC (51.1)
MSC GE (65.1) GC (60.2)

Los puntajes de calidad de
diferentes
(P<
0.0001) lo que indica una

vida fueron

entre 2  grupos

mejor calidad de vida
entre el grupo de
intervencion.

La reduccion del dolor
(NRS; [IC del 95%)]) fue de
2,14 [1,0 a 3,5] en el MMT
y de 0,69 [-2,0 a 2,5.] En
el UPT. La diferencia entre
grupos fue de 1.45 [0.0 a
40] (p = 0.03),

representa un tamafo de

que

efecto moderado de 0.66
[-0.1a 1.5].
La reduccion de la
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GE: n=14
Edad: 41.57
afos (DE 9.77)

GC: n=14
Edad: 41.71
afos (DE
12.21)

entrenamiento
sensorial del
tronco inferior y
entrenamiento

motor

GC: una o dos
sesiones por
semana durante
el programa de 8
a 12 semanas,
con un maximo
de 16 sesiones,
se realizd
fisioterapia
habitual
(ejercicios  para
fortalecer los
musculos,
movilizacion
neuro-meningea
y estiramiento de

los musculos)

A ambos grupos
se les dio
entrenamiento
domiciliario
adicional de 10 a
30 minutos para
realizarse cinco
veces por

semana

Discapacidad

de roland vy

Morris
-RMDQ

discapacidad

especifica del

paciente
- PSFS

creencias
evitacion
miedo
- FABQ

de
del

discapacidad en el RMDQ
fue de 6.71 [4.2 a 9.3] en
MMT y de 4.69 [1.9 a 7.4]
en UPT, con una
diferencia entre grupos no
significativa de 2.02 [-1.5 a
5.6] (p =0.25)
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Dufour
et al
2010 28

Pacientes con
dolor lumbar

crénico

MDA:

computador

por

n= 286
pacientes

GE: n=129
Edad: 41.2
(DE 10.0)

GC:n= 143
Edad: 40.6
anos (DE 9.1)

GE: programa de

12 semanas
donde se realizé
35 horas de
gjercicio fisico
duro, 22 horas de
gjercicio  ligero,
terapia
ocupacional y 16
horas de
educacion

GC: un programa
de 12 semanas
gue comprende 1
hora de

entrenamiento

personal dos
veces por
semana

(Ejercicios de

fortalecimiento
muscular de

espalda)

Seguimiento al
inicioy a los 3,
6, 12 y 24

meses.

Medidas de
Resultado:

Dolor
-VAS

Discapacidad
de roland vy
Morris

-RMDQ

La Encuesta
de Salud de
Forma Corta
- SF-36

VAS

Base GE (56.8) GC (57.7)
P (0.709)

A los 3 meses GE (17.9)
GC (12.0)

A los 6 meses GE (14.0)
GC (10.2)

A los 12 meses GE (16.9)
GC (8.5)

A los 24 meses GE (16.0)
GC (12.9)

RMDQ

Base GE (12.7) GC (12.4)
P (0.542)

A los 3 meses GE (3.3)
GC (1.6)

A los 6 meses GE (3.4)
GC (1.3)

A los 12 meses GE (4.0)
GC (0.8)

A los 24 meses GE (3.9)
GC (1.5)

SF-36

Base GE (64.8) GC (60.1)
P= 0.138

A los 3 meses GE (7.7)
GC (7.3)

A los 6 meses GE (6.7)
GC (5.6)

A los 12 meses GE (8.6)
GC (4.2)
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Morone
et al
2011 2°

Pacientes con
dolor lumbar

cronico

MDA:

n=73
pacientes

GE: n=44
Edad: 61.2
afos (DE 13.3)

GC:n=29
Edad: 58.6
anos (DE 12.2)

GE: 6 a 4
semanas Se llevd

a cabo en 10

sesiones (una
clase tedrica
durante la

primera semana y
después de 3
veces por
semana durante
tres  semanas).
Todas las
sesiones duraron
una hora, se
realizd breve
intervencion

educativa

GC:

sélo

recibieron
asistencia
médica /

farmacologica

Seguimiento a
los 3 y 6
meses.

Medidas de
Resultado:

La Encuesta
de Salud de
Forma Corta
- SF-36

Dolor
-VAS

indice de
discapacidad
-WI

-ODI

A los 24 meses GE (6.9)
GC (6.6)

A los

seguimiento:

3 meses de

-SF-36 dominios (analisis
de segundo nivel, P-
umbral establecido a
0,025): 1) la funcion fisica
(P = 0,006), 2) dolor
corporal (P = 0,016) ; y en
dos SF-36 dominios de

salud mental; 1) funcion

social (P = 0,001); 2)
papel emocional (P =
0,012).
VAS

Base GE (6.6) GC (7.1)

A los 3 meses GE (4.5)
GC (7.6)

A los 6 meses GE (4.4)
GC (6.5)

P <0.001

ODI

Base GE (33.5) GC (24.8)
A los 3 meses GE (18.0)
GC (25.8)

A los 6 meses GE (16.8)
GC (26.0)

P <0.001

Wi
Base GE (3.4) GC (3.0)
A los 3 meses GE (1.8)
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Tavafia Pacientes

n et al
2007 20

mujeres

mayores de 18

anos, que
cursen con
dolor lumbar

cronico > 90

dias.

MDA:
Generado por
computadora
n= 102
pacientes

GE: 50
pacientes
Edad: 42.9
anos (DE 10.7)
GC: 52
pacientes
Edad: 44.7

anos (DE 10.8)

Todos los
pacientes
recibieron
medicamentos.
GE:
(acetaminofén,
AINE, y
clordiazep6xido)

Medicacion

y un programa de
“Back School”
interdisciplinario
con enfoque
psicoldgico,
educacion del
dolor,
anatomofisiologia
y ejercicio de
fortalecimiento
muscular
(espalda,
abdomen y
muslos)

GC: Medicacion
(acetaminofén,
AINE clordiazep6
xido)

Seguimiento
12 semanas.
Medidas
resultado:
Calidad
vida
SF- 36
subescalas)

- PF

- RP

- BP

- GH

- MH

- RE

- VT

- SF

de

de

@8

GC (3.1)
A los 6 meses GE (2.0)
GC (2.9)
P <0.001
A la 12° semana (post tto),
el GE comparado con el
GC mostro mejoria en
todas las subescalas de
SF- 36:

- PF: (p=0,001)

- RP: (p=0,001)

- BP: (p=0,001)

- GH: (p=0,001)

- MH: (p=0,001)

- RE: (p=0,001)

- VT: (p=0,001)

- SF: (p=0,001)
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Keijser
s et al
19893

Morone
et al
2016 %2

Pacientes con

dolor  lumbar
cronico

MDA: Por
computadora
n: 30
pacientes

GE: 14
pacientes

GC: 16
pacientes

Pacientes con

dolor lumbar
cronico

MDA: no
menciona
método de

aleatorizacion
n: 282
pacientes en
total

GE:n: 140
Edad: 75 afos
(DE 7.2)

GC:n: 142
Edad: 74 afos
(DE 6.0)

GE: El programa
tuvo una duracion
de 8
donde se realizd

semanas

educacion del
dolor y terapia
fisica.

GC: El programa
duro 8 semanas
donde se realizd

terapia fisica.

GE: programa de
Reduccion del
estrés basado en
Mindfulness de 8
semanas.

programa de
Reduccion del
estrés basado en
Mindfulness de 8
semanas.

GC: programa de
educacion de
salud de 8

semanas

Seguimiento 8
semanas.
Medidas de
resultado:

- Cognicion

- Emociones

- Actividades

- VAS

Seguimiento a
la 8° semanas
y a los 6
meses
Medidas
Resultado:
Dolor

-NRS
Funcionalidad
-RMDQ

La Encuesta
de Salud de
Forma
(calidad de
vida)

- SF-36

Corta

Encuesta
catastrofica del
dolor

-PCS

A la 8° semana (post tto),
el GE comparado con el
GC mostro mejoria.
-Cognicion:

GE Pre: 36.00 Post:30.07
-Emociones:

GE Pre: 37.71 Post:34.79
-Actividades:

GE Pre: 15.09 Post:15.26
-VAS:

GE Pre: 38.86 Post: 28.86

NRS
Base GE (11.0) GC (10.5)
A las 8 semanas GE (9.6)

GC (9.7)

A los 6 meses GE (9.5)
GC (10.6)
P=.08

RMDQ

Base GE (15.6) GC (15.4)
A las 8 semanas GE
(12.1) GC (13.2)

A los 6 meses GE (12.2)
GC (12.6)
P=.01

SF-36

Base GE (40.5) GC (40.6)
A las 8 semanas GE
(42.9) GC (41.3)

A los 6 meses GE (42.4)
GC (42.1)
P=.02

PCS
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Mosele
y et al
2004 33

Pacientes con
dolor  lumbar
cronico
MDA:
computadora
n=58
pacientes

GE: n=31
Edad: 42 afos
(DE 10)
GC:n=27
Edad: 45 afos
(DE 6)

Por

GE:
acerca de
neurofisiologia
del dolor

GC:

entrenamiento

informacion

la

fisico durante 6

meses

Escala de Base GE (1.3) GC (1.2)
conciencia A las 8 semanas GE (0.9)
-MAAS GC (1.1)
A los 6 meses GE (1.1)
GC (1.2)
P=.04
MAAS
Base GE (4.6) GC (4,4)
A las 8 semanas GE (4.5)
GC (4.5)
A los 6 meses GE (4.6)
GC (4.6)
P=.02
Seguimiento SOPA

por mas de 6 GE PRE (6) POST (16)

meses de GC PRE (6) POST (7)
duracion PCS

Medidas GE PRE (19) POST (14)
Resultado: GC PRE (20) POST (21)
Actitudes y RMDQ

creencias GE PRE (15) POST (14)

sobre el dolor.
-SOPA

Encuesta

GC PRE (15) POST (16)
SLR

GE PRE (37) POST (43)
GC PRE (35) POST (34)
ADIT

GE PRE (2,2) POST (4.2)
GC PRE (2.5) POST (3.8)

catastrofica del
dolor

-PCS
Discapacidad
-RMDQ
Rendimiento
fisico

-SLR

-ADIT
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