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Este TFG ha sido realizado en la modalidad de Trabajo Fin de Grado Interdisciplinar
(TFGi).

Este modelo de TFG nace de un programa de Innovacion Docente de la Universidad
Miguel Hernandez, se realiza de manera colaborativa y dentro de un equipo integrado por
estudiantes y tutores de diferentes titulaciones. El objetivo de este programa es poner en
valor el trabajo en equipo y el abordaje interdisciplinar de problemas reales mediante la
realizacion de un TFGi en equipos de estudiantes de distintas titulaciones.

El objetivo de este TFGi es proporcionar pautas e informacion basadas en la evidencia a
aquellas personas que padecen el Sindrome Doloroso Regional Complejo Tipo I (SDRC
I) y a sus familiares para que sus actividades de la vida diaria se vean lo menos afectadas
posibles, asi como dar a conocer los tratamientos mas efectivos basados en la evidencia
que existen en la actualidad. Como resultado a estos objetivos se ha elaborado una guia
informativa dirigida a estos pacientes y sus familiares.

Los contenidos sobre Terapia Ocupacional han sido confeccionados por la estudiante
Aurélie Charroy, tutorizada por la docente D* Encarnacion Serrano Reina. Los contenidos
sobre Fisioterapia han sido realizados por la alumna Celia Pérez Tomas, tutorizada por
las docentes D* Lorena Maria Ivorra Vilaplana y D* Mari Carmen Lillo Navarro, quien
también ha coordinado el TFG interdisciplinar.

Basandonos en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), nos proponemos cumplir
con el objetivo n°3: Salud y bienestar: Garantizar una vida sana y promover el bienestar
para todos en todas las edades.

Damos las gracias a nuestras tutoras y nuestra coordinadora por el tiempo y la implicacion
dedicadas a este proyecto.



Indice

Resumen
Introduccion
Objetivos

Material y métodos
Resultados
Discusion
Conclusion

Anexos

Referencias bibliograficas

O O 3 W

28
33
34
50



Resumen

Introduccion: El sindrome doloroso regional complejo es una patologia que padecen
entre 5,5 y 26,2 por 100.000 personas en el mundo. Se caracteriza por presentar un
dolor de tipo neuropatico acompafiado de sudoracion, alodinia, enrojecimiento de la
piel, edema, disfuncién motora y aumento de la temperatura de la zona afectada.

Objetivo: Determinar qué intervenciones de Fisioterapia presentan mejores resultados
en el tratamiento del sindrome doloroso regional complejo.

Material y métodos: Se ha realizado una busqueda de la bibliografia en las bases de
datos PEDro, PubMed, Science Direct, Cochrane Library y Web of Science. Se
recopilaron todos aquellos estudios experimentales publicados en los ultimos diez afios.
Quedaron excluidos aquellos articulos con una poblacion menor de 18 afos o
intervenida quirurgicamente.

Resultados: Se incluyeron 21 estudios evaluaban el efecto del ejercicio terapéutico, la
terapia espejo, la electroterapia, la acupuntura, los bafios de CO2, la fluidoterapia y los
juegos de realidad virtual sobre los signos y sintomas del sindrome doloroso regional
complejo.

Conclusion: El ejercicio terapéutico, la terapia espejo, la electroterapia, la acupuntura,
los bafios de CO2, la fluidoterapia y los juegos de realidad virtual han resultado
efectivos a la hora de tratar la clinica del SDRC.

Palabras claves: sindrome doloroso regional complejo, distrofia simpatica refleja,
fisioterapia.



Abstract

Introduction: The complex regional pain syndrome (CRPS) is suffered in between 5.5
and 26.2 per 100.00 people all over the world. It is characterized by neuropathic-type
pain accompanied by sweating, allodynia, redness of the skin, edema, motor
dysfunction and increased temperature in the affected area.

Objective: To determinate wich physical therapy modality has the best results in the
treatment of CRPS.

Results: 21 articles that evaluated the effect of therapeutic exercise, mirror therapy,
electrotherapy, acupuncture, CO2 baths, fluid therapy and virtual reality games on the
signs and symptoms of CRPS were included.

Conclusion: Therapeutic exercise, mirror therapy, electrotherapy, acupuncture, CO2
baths, fluid therapy and virtual reality games have been effective in treating CRPS
symptoms.

Key words: Complex regional pain syndrome, reflex sympathetic dystrophy, physical
theraphy.



Introduccion

Descrito por primera vez en el siglo XVI por Ambroise Par¢, el Sindrome Doloroso
Regional Complejo (SDRC) se ha denominado de distintas maneras, desde
“causalgia” en 1872, pasando por “distrofia simpatica refleja” en 1946 hasta llegar a
1994, cuando la IASP (International Association for the Study Of Pain) decidio
designar este tipo de trastorno del dolor como SDRC. A su misma vez, se
propusieron una serie de criterios de diagnostico que se volverian a revisar en 2010,

pasando a llamarse “Criterios de Budapest” (Dey S et al)’

El SDRC tiene una incidencia de entre 5,5 y 26,2 por 100.000 personas, siendo el
sexo femenino mas propenso a padecerlo que el masculino (Gong H et al. 2y KJ
Barnhoorn et al *). Se caracteriza por ser un dolor de tipo neuropatico que presenta
sudoracion, alodinia, coloracion rojiza y aumento de la temperatura de la zona
afectada, edema y disfuncion motora (Gong H el al?). Ademas de esto es importante
remarcar que el dolor no sigue ningun dermatoma o miotoma concreto (Dey S et
al'). Pese no haber un tratamiento reconocido como valido para tratar los sintomas
descritos con anterioridad, la Fisioterapia junto con la Terapia Ocupacional han
demostrado tener una gran eficacia en la mejora de estos como mas tarde veremos

en el desarrollo de este TFGi (Harden RN et al?).

Como hemos dicho en el parrafo anterior, la Fisioterapia y la Terapia Ocupacional
tienen una alta efectividad en el tratamiento de este Sindrome. Sin embargo, dentro
de estas modalidades no hay unanimidad en cuanto a técnicas a aplicar y pautas de
la vida diaria para los pacientes se refiere. Por lo que decidimos realizar una Guia
informativa para pacientes con SDRC desde una perspectiva interdisciplinar; donde
la Terapia ocupacional juega un papel fundamental en las pautas a modificar en la
vida diaria para hacerla mas facil y tolerable para los pacientes. Mientras que la
Fisioterapia se enfoca en la recuperacion de la funcionalidad de estos, dando las
directrices clave para incrementar tanto el rango articular como la fuerza del
miembro afecto, permitiendo paulatinamente la vuelta a la rutina del paciente. Las
partes llevadas a cabo por cada estudiante se encuentran bajo esquematizadas en el

diagrama (Figura 1):
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Figura 1. Diagrama metodologia Fisioterapia y Terapia ocupacional.



Objetivos

1. Objetivo principal
Determinar qué intervenciones de Fisioterapia presentan mejores resultados en
el tratamiento del sindrome doloroso regional complejo.

2. Objetivo secundario
Elaborar una guia informativa para pacientes con sindrome doloroso regional

complejo y sus familiares basandonos en los resultados obtenidos de la revision
de la literatura cientifica mas reciente.

Metodologia

1. Material y métodos

La realizacion de esta revision bibliografica ha sido aprobada por la Oficina de
Investigacién Responsable de la Universidad Miguel Hernandez de Elche con el Codigo
de Investigacion TFG.GFL.LMIV.CPT.220222.

Se realiz6 una busqueda bibliografica para la posterior elaboracion de una guia
informativa de estudios experimentales publicados en los ultimos 10 afos dirigida a
pacientes con Sindrome Doloroso Regional Complejo, adultos y que hayan empleado
cualquier intervencion en Fisioterapia para valorar su efectividad en la disminucién de
la clinica de este sindrome. Para la elaboracion de la guia solo se tuvieron en cuenta 4
articulos de buena calidad y excelente calidad.

2. Criterios de inclusion.

Los criterios de inclusion a la hora de seleccionar los articulos fueron los
siguientes:

e Articulos publicados en los tltimos 10 afios.
e Puntuacion mayor o igual a 4 en la escala de metodologia de PEDro.
e Estudios experimentales.

3. Criterios de exclusion.

Los criterios de exclusion a la hora de seleccionar los articulos fueron los
siguientes:

e Intervenciones en menores de edad.
e Mencion de la intervencion Spinal Cord Stimulation o procedimientos
quirurgicos parecidos.

4. Términos de busqueda.

Los términos de busqueda empleados en este TFGi fueron las palabras calve
Complex Regional Pain Syndorme 'y Reflex Sympathetic Dystrofy combinadas
entre si con el operador boleano “OR” y combinados con el operador boleano
“AND” con Physiotheraphy or Physical Therapy.



5. Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda de la literatura cientifica en las bases de datos PEDro,
PubMed, Science Direct, Cochrane Library y Web Of Science para la que se
encontraron 2317 articulos totales.

Después de aplicar los filtros tltimos 10 afios, ensayo clinico y adultos para
todas las bases de datos excepto PEDro se encontraron 304 articulos filtrados.

En la base de datos PEDro se modificé la ecuacion de busqueda introduciéndose
unicamente las palabras clave Reflex Sympathetic Dystrofy, para la cual se
obtuvieron 29 resultados totales. A estos resultados no se les aplico el criterio de
inclusion de los ultimos 10 afios, sino que Gnicamente se usaron los criterios de
una puntuacion mayor a 4 en la escala PEDro y ensayos clinicos quedando asi 5
articulos incluidos en esta revision.

Una vez leidos los titulos y los resimenes de los articulos, aplicados los criterios
de inclusion y exclusion y eliminado papers repetidos, se incluyeron en esta

revision 21 articulos.

La estrategia de busqueda queda detallada en el siguiente diagrama de flujo
(Figura 2).
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Resultados Filtrados
(n=304)

Resultados

excluidos al utilizar

los filtros
(n=2010)

Y

Resultados revisados
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resumen
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Y

Resultados no repetidos

(n= 21)

Articulos excluidos
por repeticién
(n=11)

INCLUIDOS

Resultados incluidos
(n=21)

Figura 2. Diagrama de flujo de la estrategia de busqueda.
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6. Evaluacion de la calidad metodologica.
La calidad metodologica de los articulos incluidos en este TFGi ha sido
evaluada mediante la version adaptada al espafiol de la escala PEDro (Tabla 1)
que consta de 11 items.

Cada item evalua una cualidad que si est4 presente en el estudio se puntiia con
un 1 y sino lo estd con un 0. Cuanto mayor sea la puntuacion en esta escala,
mayor sera la calidad del articulo.

Oerlemans Fialka Hazneci Mucha Ernst Storz Zlatkovic Barnhoorn Lageux

HM et al Vet Betal. C. E et el al. et al. et al. et al.
al. al.

Criterios de Si Si Si NO NO Si NO Si Si
evaluacion
especificados
Sujetos Si Si Si Si Si NO Si si si
asignados al
azar
Asignacion NO NO NO NO NO NO NO NO Si
oculta
Grupos Si NO si si NO Si Si si si
similares al
inicio del
estudio
Sujetos NO NO NO NO NO NO NO NO Si
cegados
Terapeutas NO NO NO NO NO NO NO NO Si
cegados
Evaluadores Si Si NO NO si NO NO NO NO
cegados
Medidas Si Si NO Si NO Si Si Si Si
clave del
85% de los
sujetos
Resultados Si NO NO NO NO Si si si si
de todos los
sujetos
Comparacién Si Si Si Si Si Si Si Si Si
estadistica
entre
resultados
Medidas Si Si Si NO Si Si si si si
puntuales y
de
variabilidad
para los
resultados
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Criterios de
evaluacion
especificados
Sujetos
asignados al
azar
Asignacion
oculta
Grupos
similares al
inicio del
estudio
Sujetos
cegados
Terapeutas
cegados
Evaluadores
cegados
Medidas
clave del
85% de los
sujetos
Resultados
de todos los
sujetos
Comparacion
estadistica
entre
resultados
Medidas
puntuales y
de
variabilidad
para los
resultados

Bigili
et al.

N

si

si

Si

NO
Si
Si

Si

Sl

Si

Pervane
et al.
Si

NO

NO

Si

Sl

Sl

si

Si

Barnhoorn
et al. 2015
si

si
si

Si

NO
NO
sf
si

Si

Si

Si

Topcouglu
et al.

NO
NO
Si

Sl

Sl

si

Si

13

LiN

et al.

N

si

NO

Si

NO
NO
NO

Si

Si

Si

Ozcan
et al.

Sl

si

si

Si

NO
NO
Si

Si

Sl

Si

Dimiteijevic
et al.
si

Si

NO

Si

NO

NO

NO

Si

Sl

Si

Si

Schmid
et al.
Si

NO

NO

NO

NO
NO
NO

Si

Si

Si



Devrimsel  Kotiuk Comertoglu  Benedetti
etal. etal. etal. etal.
Criterios de si NO Si si
evaluacion
especificados
Sujetos si NO ] si
asignados al
azar
Asignacion NO Si NO NO
oculta
Grupos Si si Si Si
similares al
inicio del
estudio
Sujetos NO NO NO Si
cegados
Terapeutas NO NO NO NO
cegados
Evaluadores NO NO Si Si
cegados
Medidas si si Si si
clave del
85% de los
sujetos
Resultados Si Si Si Si
de todos los
sujetos
Comparacion Si si si Si
estadistica
entre
resultados
Medidas si Si Si si
puntuales y
de
variabilidad
para los
resultados

Tabla 1. Escala de calidad metodoldgica para ensayos clinicos PEDro.
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Resultados

Una vez realizada la busqueda exhaustiva de la bibliografia existente en los tltimos 10
afos y tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion, se incluyeron 21 articulos en
esta revision sistematica (Tabla 4). 6 de los resultados se corresponden con ensayos
clinicos, 3 de ellos con estudios prospectivos, otros 6 con ensayos clinicos
aleatorizados, 2 mas se corresponden con ensayos clinicos aleatorizados con doble ciego
y los ultimos 4 con ensayos clinicos aleatorizados con simple ciego (véase grafico 1).
Los articulos incluidos en esta revision sistematica proceden de los paises Turquia,
Francia, Alemania, Serbia, China Italia, Estados Unidos y Sudéafrica.

Ensayo clinico aleatorizado simple ciego

Lk Ensayo clinico

28.6%

Ensayo clinico aleatorizado doble ciego
9.5%

Estudio prospectivo
14.3%

Ensayo clinico aleatorizado
28.6%

Grafica 1. porcentajes articulos sobre los 21 resultados incluidos.
1. Poblacion

La poblacion en la que se basa este estudio es una poblacion adulta diagnosticada con
SDRC. Las edades se encuentran en el intervalo que se comprende desde los 20,75 afios
hasta los 68,9 afios. La década de los 50 afios es la que més individuos comprende.

El total de individuos es de 924, de los cuales aproximadamente el 41,66 % son mujeres
y el 31, 16 % son hombres. E1 27,18 % de la poblacion restante correspondiente a los
articulos Mucha et al®, Barnhoorn K et al’? y Kotiuk V et al?, se encuentran sin
especificar (tabla 3). Toda la poblacion ha sido captada en hospitales y clinicas
ambulatorias de fisioterapia cumpliendo los criterios que la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP), también conocidos como los criterios de Budapest,
plantea para diagnosticar el sindrome doloroso regional complejo. Los sujetos incluidos
en los estudios no padecian o habian padecido ninguna enfermedad grave (cancer, ictus,
insuficiencia renal,etc) salvo en los articulos Pervane et al”’, Topcgouglu A et al’’, Lin
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N et al”®y Ozcan DS et al”, donde el SDRC viene derivado de un accidente
cerebrovascular.

_ Mujeres Hombres Sin especificar |
N2 de pacientes 385 288 251
Tabla 2. Sexo de la poblacion de estudio.

2. Dimensiones estudiadas.
Las dimensiones estudiadas en los articulos incluidos en este TFG han sido el

dolor, la facilidad de uso de aparatos por parte del paciente, la calidad de vida, la
kinesiofobia, el catastrofismo, la ansiedad, los costos del tratamiento, la
depresion, el edema, la capacidad funcional del paciente, la recuperacion
motora, la espasticidad, la independencia del paciente, estadio del SDRC, la
discapacidad, la fuerza muscular, la participacion, las AVD, la temperatura de la
piel y la percepcion del esquema corporal.

Las variables estudiadas se midieron mediante cuestionarios, escalas e
instrumentos de medida como se indica en la Tabla 3.

3. Resultados de la escala de calidad PEDro.

Una vez hecha la seleccion de los articulos, se ha realizado una evaluacion de la
calidad metodologica de los ECAs usando la escala PEDro. Los resultados de la
misma se ofrecen en la tabla 1.

La calidad de los articulos segun esta escala se divide en baja calidad (1-3 sobre
11 en la puntuacion total), regular calidad (5-4 sobre 11), buena calidad (6-8
sobre 11) y excelente calidad (9-11 sobre 11). 6 de los ECAs seleccionados son
de calidad regular, 8 de buena calidad y 7 de excelente calidad. Los criterios
cumplidos por todos estudios ha sido la comparacion estadistica entre resultados
y las medidas puntuales de variabilidad de los resultados. Mientras, los criterios
menos cumplidos han sido la asignacion oculta, el cegamiento de los terapeutas,
el cegamiento de los sujetos y el cegamiento de los evaluadores.
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Variable
Dolor

Discapacidad

Facilidad de uso

ROM
Calidad de vida

Costos
Kinesiofobia

Catastrofismo
Ansiedad
Depresion

Edema

Funcionalidad

Recuperacion motora (pacientes SDRC
derivado del ictus)

Espasticidad

Actividades (pacientes con ictus)
Independencia

Estadio SDRC

Temperatura de la piel
Percepcion del esquema corporal

Destreza

Tabla 3. Variables estudiadas e instrumentos de medida.
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Instrumentos de medida

McGill Pain Questionnaire

Escala visual analogica (EVA)
Escala numérica (NRS)
IMMPACT/BPI-SF
LANSS/DN-4(Dolor neuropatico).
Cuestionario pain DETECT (Dolor
neuropatico).

Impairment level sumscore (ISS)
Pain Disability Index

DASH

Maryland Foot Score

Escala de usabilidad del sistema
(SUS).

Goniometria

Euro Qol-5D

SF-12

EVA

Nottingham Health Profile
Modelo lineal generalizado
Tampa Scale of Kinesiophobia
(TSK)

PSC

The State-Trait Anxiety Inventory
Beck Depression Scale

BDI-II

Volumen de agua desplazado de un
recipiente

Circunferencia del miembro afecto y
del contralateral

Dur6z Hand Index

Dinamoémetro

Fugl-Meyer Scale

Lower Limb Task Questionnaire
Brunnstorm Stages of Recovery

Escala de Ashworth modificada
Timed up-and-go test

Escala de independencia funcional
(FIM)

Steinbrocker classification
Impairment Level Sumscore
indice de incapacidad por dolor
(PDI)

Temometro

The Bath CRPS Body Perception
Disturbance Scale

Moberg Pick-Up Test



Autor/a

Dimensiones Instrumentos de

Resultados

Calidad

y aho
Oerlemans
Hm et
al.2000

Autor/a

Participantes Diseio Intervencion
n= 135 Ensayo GFT:
controlado Control del dolor
media de 53 aleatorizado = con ejercicios de
anos prospectivo | relajacion y
con 1 afo consejos,
de masoterapia,
seguimiento = TENS y practicas
de actividades
compensatorias
para mejorar las
habilidades.
G TO:
Reducir la
inflamacion y
proteger el

miembro mediante
férulas, trabajo de
la sensibilidad con
diferentes
estimulos tactiles,
actividades
encaminadas a
mejorar las
habilidades y las
AVD.

GC:
Atender a los
pacientes de forma
pasiva,
escuchandolos y
ayudandolos en
sus problemas
sociales.

Los tres grupos
combinaron el
tratamiento con
dimetilsulfoxido
aplicado
localmente y N-
acetilcisteina.

Tabla 4. Resumen articulos seleccionados.

Diseio Intervencion

Participantes

medida
Impairment level
sumscore (ISS)

estudiadas
Discapacidad

Dolor McGill Pain
Questionanire

Uso de la Radboud Skills

mano afecta Questionnaire

comparada

con la no

afecta.

Grado de Modified

movilidad de Greentest

objetos de

ambas

manos.

Evaluacion Radboud

cualitativa de = Dexterity

7 AVD.

Bienestar del
paciente.

Sickness Impact
Profile

Dimensiones Instrumentos de

La fisioterapia y en menor
medida la terapia
ocupacional dieron
diferencias significativas de
mejora que el grupo control
en la disminucién del dolor,
la movilidad de objetos, la
discapacidad. Sin embargo,
la terapia ocupacional dio
mejores resultados en 3 de

las 7 AVD que la fisioterapia.

Resultados

metodolégica
7/11

Calidad

Fialka V et
al. 1996

n=18 Ensayo G AT: terapia en
clinico casa, elevacion del
aleatorizado = miembro afecto,
ejercicio
terapéutico,

crioterapia y
entrenamiento
autégeno. (1 vez
por semana).

G C: terapia en
casa, elevacion del
miembro afecto,
ejercicio
terapéutico y
crioterapia.

estudiadas medida
Volumen de Escala EVA
ambos
miembros. Gammagrafia
6sea de ambos
Temperatura miembros.
de la piel.
Medidas
Dolor. volumétricas
(cinta métrica).
Rango de
movimiento.
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Ambos grupos obtuvieron
mejoras significativas en las
dimensiones estudiadas sin
diferencias significativas
entre los grupos, a
excepcion de la temperatura
de la piel que obtuvo una
mejoria significativa en el
grupo de entrenamiento
autégeno.

Ademas los autores
concluyen que hace falta
seguir realizando estudios
con una muestra mayor y un
mayor tiempo de
seguimiento.

metodolégica
5/11



Autor/a

Participantes

Diseio

Intervencion

Dimensiones

Instrumentos de

Resultados

Calidad

y aho
Hazneci B
et al. 2005

Autor/a
ano

n=30

varones de
20,75 afos de
media.

Participantes

Ensayo
clinico
aleatorizado

Diseio

G TENS:

20 min de TENS a
100 Hz, 20 min de
bafios de contraste
y ejercicio
terapéutico
(cinesiterapia del
miembro superior
del hombro,
mufieca y mano y
estiramientos tanto
activos como
pasivos).

G Ultrasonidos:
5 min de US
pulsado a 1 cm del
ganglio estrellado
a 3 W/cm2, 20 min
de bafos de
contraste y
ejercicio
terapéutico
idéntico al grupo
TENS.

Intervencion

estudiadas
Dolor en
reposo.

Evaluacion

del dolor
provocado

Fuerza de
prension
manual
Movilidad

Edema

Dimensiones
estudiadas

medida
EVA

Dolor provocado
mediante
palpacion
medido del O (sin
dolor) hasta 4
(hiperestesia)

Dinamoémetro

Goniémetro

Cm de agua
desplazados al
sumergir por
separado ambos
miembros
superiores.

Instrumentos de
medida

En ambos grupos se
encontraron diferencias
estadisticamente
significativas en la
disminucion el dolor en
reposo, el dolor provocado y
la restriccion de la movilidad.
Por otro lado, en ambos
grupos se produjo un
aumento en la fuerza de
prension manual.

No se encontraron

diferencias significativas
entre grupos.

Resultados

metodolégica
4/11

Calidad
metodolégica

Mucha C.
2005

n=40

edades
comprendidas
entre 47 y 56
afos.

Ensayo
clinico

G CO2:

bafio de con un
contenido de CO2
de entre 800-1200
mg/l durante 12
min a una
temperatura de 32-
33°C. Seguido de
un descanso de 30
min y cinesiterapia
del hombro, codo,
mufeca y dedos.

GC:
No especificado

Edema

Funciones
conjuntas

Resistencia a
la
compresion

Temperatura
de la piel

Dolor

19

Medicion de
perimetros en
mufeca y dedos

Método neutral

Dinamémetro

Termoémetro

EVA

El grupo de bafios de CO2
presenta una disminucién del
dolor y de los perimetros
medidos mas temprana que el
grupo control. Esto también
ocurre, pero en menor medida
en la fuerza y la temperatura.
Ambas terapias son efectivas,
siendo la combinada con
bafios de CO2 la que da los
resultados mas rapidos.
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Autor/a

Participantes

Diseino

Intervencion

Dimensiones

Instrumentos de

Resultados Calidad

y aho
Ernst E et
al. 1995

Autor/a
y aho

al. 2020

n=14
edad
promedio=
50,6 afos.

Participantes

n=10
edad media =
51 afios

Ensayo
clinico
aleatorizado

Diseio

Ensayo
clinico

G TA:

Acupuntura
tradicional durante
30 min 5 veces por
semana, durante 3
semanas. Ademas
de un programa de
ejercicios para
casa, elevacion del
miembro afecto,
hielo y ejercicio
monitorizado por
un fisioterapeuta.

G SA:

Acupuntura Sham
durante 30 min, 5
veces por semana,
durante 3
semanas. Ademas
de un programa de
ejercicios para
casa, elevacion del
miembro afecto,
hielo y ejercicio
monitorizado por
un fisioterapeuta

Intervencion

G agudos (<6
meses):
1 sesion de 30 min
de exergames
donde se
trabajaban la
pronacion,
supinacion, flexion
palmar y dorsal de
la muneca, abd
cubital y radial,
mano abierta y
mano cerrada.

G cronicos (>6
meses):

1 sesién de 30 min
de exergames
donde se
trabajaban la
pronacion,
supinacion, flexion
palmar y dorsal de
la mufieca, abd
cubital y radial,
mano abierta y
mano cerrada.

estudiadas
Edema

Rango de
movimiento

Temperatura
de la piel

Dolor

Dimensiones

estudiadas
Facilidad de
uso

Dolor

20

medida
Medidas
volumétricas (con
cinta métrica)

Goniometria

Termoémetro

EVA

Instrumentos de
medida
SUS (Escala de
Usabilidad del
Sistema)

NRS (escala
numérica de 0 al
10).

metodolégica
Se encontré una diferencia 4/11
estadisticamente significativa
en la reduccion del dolor en
el grupo de la acupuntura
tradicional respecto al grupo
de la acupuntura Sham..

En ninguno de los 2 grupos
se encontré una diferencia
en la temperatura de la piel
del miembro afecto.

Calidad
metodolégica

Resultados

En ambos grupos se califico
como adecuada la terapia,
asi como su facilidad de uso.
Sin embargo el dolor
percibido por los pacientes
tuvo ninglin cambio
significativo.




Autor/a

Participantes

Diseio

Intervencion

Dimensiones Instrumentos de

Resultados

Calidad

y aho
Zlatkovic-
Svenda MI
et al. 2019

n= 52 mujeres

Estudio
prospectivo

G control: aines,
ejercicio
terapéutico y
crioterapia en
mufieca y dorso de
la mano.

G Bioptron:
recibieron el
mismo tratamiento
que el grupo
control, pero
ademas recibieron
10 min de luz
Bioptron con un
dispositivo de
diametro de 5 cm,
al 95 % de nivel de
polarizacion, 408-
3400 nm, 40
mW/cm2y 2,4
J/icm2/min.

estudiadas medida
Dolor EVA
Supinacion Goniometria
Pronacion Goniometria

Dimensiones Instrumentos de

El grupo tratado con Bioptron
mostré mejoras significativas
en la supinacién en
comparacion con el grupo
control, asi como una
reduccion del dolor més
temprana. Aun asi ambos
grupos tuvieron mejoras
significativas respecto a las
primeras mediciones en
todas las dimensiones
estudiadas.

Resultados

metodolégica
6/11

Calidad

y aino estudiadas medida metodolégica

Autor/a Participantes Diseino Intervencion
Barnhoorn n= 56 Ensayo G tto
K et al. Edad media= clinico convencional: 5
2018 443 aleatorizado  sesiones de
con fisioterapia segtin
seguimiento  la guia en

Autor/a
ano

Participantes

Diseio

pacientes con
SDRC holandesa

G teraia de
exposicion al
dolor: 5 sesiones
de fisioterapia
donde se estimula
el uso de la
extremidad afecta
ignorando el dolor.

Intervencion

Calidad de EQ-5D
vida
Costos Modelo lineal

generalizado

Instrumentos de
medida

Dimensiones
estudiadas

No se han encontrado
diferencias significativas para
ninguno de los dos grupos
en la calidad de vida. Sin
embargo, si hubo una
diferencia significativa en
cuanto a costos entre los
grupos, siendo mas barato el
grupo de terapia de
exposicién al dolor

Resultados

711

Calidad
metodolégica

Lagueux E
et al. 2018

n=22

Ensayo
clinico

G placebo:
programa de
imagineria motora
realizado en casa
durante 10 min, 3
veces al dia por 6
semanas.

G GMI:

Misma terapia que
el grupo placebo,
combinado con
una corriente
eléctrica
transcraneal con
los electrodos en
las posiciones C3
y C4 durante 20
min con una
intensidad de 2mA
durante 5 dias
consecutivos.

Dolor IMMPACT/ BPI-
SF

Calidad de SF-12

vida

Kinesiofobia Escala de Tampa
de Kinesiofobia

Catastrofismo = PSC

Ansiedad Inventario de
Ansiedad
Estado-Rasgo

Depresién BDI-II

21

No se encontraron
diferencias significativas
entre grupos en la gravedad
del dolor, el impacto de este
en el funcionamiento fisico,
la calidad de vida, el
catastrofismo, la ansiedad y
la depresion.

9/11



Autor/a
no

Participantes

Diseio

Dimensiones

Instrumentos de

medida

Calidad
metodolégica

Resultados

Bilgili et al.
2016

Autor/a

n=30

Participantes

Ensayo
clinico doble
ciego,

aleatorizado.

Diseino

G placebo: TENS
apagado, bafos
de contraste,
bafiera
hidromasaje y
programa de
ejercicios.

G TENS: TENS
(100 Hz, 50-
100ms, electrodos
6x8 cm e
intensidad que no
sea molesta ni
provoque
contracciones en
ms), bafos de
contraste, bafiera
hidromasaje y
programa de
ejercicios.

Intervencion

Dolor
espontaneo

Dolor
neuropatico

ROM

Edema

Capacidad
funcional

Dimensiones

EVA

LANSS/ DN-4

Goniémetro

Volumetro (agua
desplazada)

Dinamémetro/

Dur6z Hand
Index

Instrumentos

Se observaron diferencias
estadisticamente
significativas en la
disminucién del dolor
espontaneo en ambos
grupos, pero fue mas
significativo en el grupo
TENS.

Existen diferencias
significativas en el antes y
después en las mediciones
del dolor neuropatico siendo
mas significativa en el grupo
TENS.

Existen mejoras
significativas en el ROM de
ambos grupos sin
observarse diferencias entre
ellos.

La reduccion del edema fue
mas significativa en el grupo
TENS.

En ambos grupos se
observé una mejora
significativa de la capacidad
funcional.

Resultados Calidad

Pervane
Vural S et
al. 2016

Ensayo
clinico
aleatorizado,
simple
ciego.

G control:
Técnicas de
facilitacion del
neurodesarrollo,
terapia
ocupacional,
fisioterapia y
logopedia 4
semanas, 5 dias a
la semana.

G terapia espejo:
Igual que el grupo
control pero con
programa
adicional de 30
min de terapia
espejo al dia.

estudiadas
Dolor

Recuperacion
motora

Funcién
motora

Independencia

Espasticidad

22

de medida
EVA

Etapas de
recuperacion de
Brunnstorm

Escala de Fugl-
Meyer

FIM
Escala de

Ashworth
modificada

metodoldgica
El grupo de terapia espejo 9/11
obtuvo mejoras
significativas en la
Brunnstorm, FIM, Fugl-

Meyer.

El grupo control solo obtuvo
mejoras significativas en la
EVAy la FIM.

Para la escala de Ashworth
no hubieron diferencias
significativas en ningn
grupo.



Autor/a

y aho
Barnhoorn

Participantes

Diseio

Ensayo

Intervencion

G convencional:

Dimensiones
estudiadas
Signos y

Instrumentos de
medida
Impairment level

Resultados

Ambos grupos obtuvieron

Calidad
metodolégica

KJ et aal.
2015

clincio
aleatroizado

Farmacos (aines,
captadores de
radicales libres,
etc) combinados
con fisioterapia
(ejercicios de
carga progresiva y
de movilidad
articular).

G exposicion al
dolor:

5 sesiones de 40
min de ejercicios
de carga
progresiva,
movilidad articular,
automasaje y
educacion
(exposicién a
movimientos
dolorosos).

sintomas del
SDRC (dolor,
rango de
movimiento
activo y
temperatura).

Discapacidad
en
actividades

Fuerza
muscular

Participacion

Discapacidad
extremidad
superior

Capacidad
mmii

Actividades
relacionadas
con mmii

Calidad de
vida

23

Sum Score —
Restricted
Version (ISS-
RV).

Pain Disability
Index.

Prension palmar
y dorsiflexores y
plantiflexores del
tobillo.

SF-36

DASH-DLV

Lower Limb Task
Questionnaire

Timed up-and-go

test

EuroQol-5D
index/ EVA

mejoras significativas en
todas las dimensiones
estudiadas.

No se encontraron
diferencias significativas
entre grupos.



Autor/a Participantes Diseino Intervencion Dimensiones Instrumentos Resultados Calidad

y aho estudiadas de medida metodolégica
Topcouglu n=40 Ensayo G tto Nivel motor Brunnstorm Existen mejoras 9/11
A et al clinico convencional: stages significativas en ambos
2015 aleatrorizado  TENS (100 Hz grupos en cuanto a nivel

con simple durante 20 min), Espasticidad Escala motor, sin diferencia entre
ciego crioterapia, modificada de estos.
masoterapia, Ashworth
bafios de No existen diferencias
contraste y aines. Dolor EVA significativas entre grupos
en cuanto a la espasticidad
G ejercicio Independencia FIM se refiere.
aerodbico:
Misma terapia que  Calidad de Nottingham El dolor diurno mostr6
los controles vida Health Profile mejoras significativas en el
combinada con grupo de ejercicio.
ejercicios de Depresion Beck Depression
coordinacion y Scale El dolor nocturno y el dolor
“ciclismo con en movimiento no
brazos”. obtuvieron diferencias entre
grupos.

La independencia obtuvo
una mejora mas significativa
en el grupo de ejercicio
aerobico.

Existen mejoras en ambos
grupos en la independencia
de los pacientes sin
diferencias significativas.

Existe una diferencia
significativa entre grupos
con respecto a la depresion.

Participantes Diseio Intervencion Dimensiones Instrumentos de Resultados Calidad
estudiadas medida metodoldgica
Li N et al. n=120 Ensayo G tto Dolor NPRS Ambos grupos mostraron 7M1
2012 clinico convencional: diferencias significativas en
aleatorizado =~ Movilizacion Funcionalidad = Escala de Fugl- la mejora del dolor.
entre dos escapula, Bobath y Meyer
centros entrenamiento Ambas terapias mejoran
FNP.032 Seguridad tto  Incidencia significativamente la
dislocacion funcionalidad del mmss.
G acupuntura: hombro/
Electroacupuntura desmayo/ No hubieron reacciones
y masoterapia del hematoma adversas en ningun grupo.
antebrazo al
hombro. Estadio Clasificacion de Los estadios del SDRC
SDRC Steinbrocker. mejoraron significativamente

en el grupo de acupuntura
respecto al del tratamiento
convencional.

24



Autor/a

Participantes

Diseino

Intervencion

Dimensiones

Instrumentos de

Resultados Calidad

y aho
Ozcan DS
et al. 2019

Autor/a

n= 30

Participantes

Ensayo
controlado
aleatorizado,
simple
ciego.

Diseio

G control:
Ejercicios de
fortalecimiento,
estiramientos,
control postural,
entrenamiento de
resistencia, terapia
del habla, TENS y
terapia
ocupacional. 5
dias a la semana
durante 3
semanas.

G fluidoterapia:
Misma terapia que
el grupo control
combinada con 15
sesiones de
fluidoterapia a 40°
C durante 20 min
mientras se
realizan ejercicios
de ROM.

Intervencion

estudiadas
Espasticidad

Independencia

Recuperacion
motora

Dolor

Dolor
neuropatico

Edema

Dimensiones

medida
Escala
Modificada de
Ashworth

FIM

Brunnstorm

EVA

cuestionario
painDETECT

Medidas
volumétricas
(desplazamiento
de volumen de
agua)

Instrumentos de

metodolégica
9/11

La recuperacion motora

obtuvo mejoras

significativas en ambos

grupos.

La independencia obtuvo
mejoras significativas en
ambos grupos.

El dolor medido con la EVA
obtuvo mejoras
significativas en ambos
grupos.

La fluidoterapia mostré una
mejora mayor en las
dimensiones del edema y
dolor neuropatico.

Resultados Calidad

y aho
Schmid
AC et al
2016

Autor/a

n=10

Participantes

Ensayo
clinico

Disefo

Entrenamiento
sensorial y motor
dividido en 3
métodos.

Bimanual: tocar los
discos con el
mismo patrén con
ambas manos.

Velocidad:
reconocer los
patrones de los
discos con rapidez.

Memoria:

identificar las
parejas idénticas.

Intervencion

estudiadas
Deterioro por
SDRC

Dolor

Dimensiones
estudiadas

medida
PDI (indice de
incapacidad por
dolor)

EVA

Instrumentos
de medida

metodolégica
Se observaron diferencias 5/11
significativas en ambas
dimensiones estudiadas,
demostrando una correlacion
entre ellas ( a mayor
disminucién de la
discapacidad, mayor
reduccién del dolor).

Resultados Calidad

y aho
Dimitrijevic
et al. 2014

n= 50

Sujetos que
abandonaron
=5

n final = 45

Estudio
prospectivo
aleatorizazdo

G laser:
cinesiterapia
combinada con
laser de baja
intensidad (diodo
laser GaAs a 70
mW, 810 nm y

70/640 o 5000 Hz).

G
interferenciales:
Cinesiterapia
combinada con
corrientes
interferenciales
bipolares con los
parametros 90 Hz,
15 min .

Dolor en
reposo

Dolor durante
movimiento
act

Edema

ROM

25

EVA

EVA

Circunferencia
ambos miembros

Goniémetro

metodolégica
El grupo laser obtuvo 711
mejoras mayores que el
grupo interferenciales en
todas las dimensiones

estudiadas.



Autor/a

y aho
Devrimsel

Participantes

n= 60

Diseino

Ensayo

Intervencion

G convencional:

Instrumentos de
medida
Dinamémetro

Dimensiones
estudiadas
Fuerza

Calidad
metodolégica

Resultados

La fuerza de prension

G et al
2015

Autor/a

Participantes

clinico

Diseio

Ultrasonido
subacuatico (1,5
W/cm2) bafio de
hidromasaje y
ejercicio
terapéutico.

G NMES:
Ultrasonidos
subacuaticos,
estimulacion
eléctrica
neuromuscular (30
Hz, 300ms) y
ejercicio
terapéutico.

Intervencion

prension

manual

Dolor EVA

Fuerza del Medidor de

pellizco pellizco manual
(kg)

Edema Dispositivo
volumétrico
manual

ROM Goniémetro

Dimensiones Instrumentos de

manual tuvo mejoras
significativamente mayores
en el grupo NMES.

El dolor tuvo una mejora
estadisticamente
significativa mayor en el
grupo NMES.

La fuerza de pellizco obtuvo
mejoras significativas en
ambos grupos.

El edema mejord
significativamente en ambos
grupos. Siendo mayor la
mejora En el NMES.

El rom obtuvo una mayor
mejora en el grupo NMES.

Resultados Calidad

ano
Kotiuk V et
al. 2019

Autor/a

n= 50

Participantes

Ensayo
clinico
aleatorizado

Diseio

G control:
Ejercicio
terapéutico y

. farmacos

. G terapia espejo:

Mismo tratamiento
que el grupo
control combinado
con 10 min 2
veces al dia de

- terapia de espejo.

Intervencion

estudiadas medida
Percepcion The Bath CRPS
esquema Body Perception
corporal Dsturbance
Scale.

Dimensiones Instrumentos de

metodoldgica
El grupo de terapia espejo 711
obtuvo una mejora
significativamente mayor

respecto al esquema

~ corporal.

Resultados Calidad

ano
Comertoglu
| et al. 2022

n= 32

Ensayo
clinico
aleatorizado
simple
ciego

G control:
Barfios de
contraste, TENS
(20 min, 100 Hz,
40 ms),
desensibilizaciéon
(estimulo tactil en
zona afectada),
ejercicio
terapéutico y
terapia
ocupacional

G PEMF:

Misma
intervencion que
los controles
combinada con
terapia de campo
electromagnético
pulsado (3,2 mT,
8Hz, 20 min).

estudiadas medida

Dolor NRS

Fuerza de Dinamémetro

agarre y

pellizco

Edema Circunferencia
mano

Destreza Moberg Pick-Up
Test (MPUT)

Actividades Duréz Hand
Index

26

metodolégica
Ambos grupos obtuvieron 9/11
mejoras estadisticamente
significativas para todas las
dimensiones estudiadas, sin

diferencia entre ellos.



Autor/a

Participantes

Diseio

Intervencion

Dimensiones

Instrumentos de

Resultados

Calidad

y aho
Benedetti
MG et al.
2020

n= 30

Ensayo
clinico
aleatorizado,
doble ciego

G placebo:
Rehabilitacion
combinada con
magnetoterapia de
regulacion de
energia
bioelectromagnéctica
apagada.

G BEMER:
Rehabilitacion
combinada con
magnetoterapia de
regulacion de
energia
bioelectromagnéctica

estudiadas
Dolor

Funcionalidad
(fuerza de
prension)

Discapacidad
Mmss

Discapacidad
mmii

27

medida
EVA

Esfingomanometro

DASH

Maryland Foot
Score

La disminucion del dolor
tuvo mejoras
mayormente
significativas en el grupo
BEMER.

La funcionalidad obtuvo
una diferencia
significativamente mayor
en el grupo BEMER.

La discapacidad tanto de
mmss como de mmii
obtuvo una mejora
estadisticamnete
significativa en ambos
grupos, siendo mayor en
el grupo BEMER.

metodolégica
9/11



Discusion

Esté revision sistematica realizé una blisqueda de las intervenciones en fisioterapia
basadas en la evidencia cientifica que lograran una mejora en la clinica del sindrome
doloroso regional complejo.

Asi pues, las intervenciones tales como el ejercicio terapéutico, la educacion sobre el
dolor, la electroterapia, la terapia mediante imagineria motora y neuronas espejo o la
acupuntura han demostrado ser eficaces en la reduccidon de uno o mas signos y/o
sintomas del SDRC (reduccion del dolor, edema, temperatura de la piel, etc). Sin
embargo, algunos de los articulos incluidos o bien no comparaban la efectividad de la
terapia con un grupo control o bien apenas se encontraban diferencias significativas
entre este grupo y el grupo de la intervencion.

A continuacion, se realiza una comparacion de los estudios segun la intervencion que en
ellos se expone para facilitar la compresion de esta discusion.

1. Ejercicio terapéutico y educacion al paciente.

En esta revision de la literatura realizada se pone de manifiesto que los autores
Oerlemans et al’, Barnhoorn et al 20182 y Barnhoorn et al 2015'° no
encuentran ninguna mejora significativa en ninguno de los parametros
estudiados (dolor, ROM, calidad de vida y discapacidad) en comparacion con el
grupo control.

Las terapias de exposicion al dolor (Barnhoorn et al’9), los ejercicios de
relajacion, la educacion mediante consejos y pautas y la masoterapia (Oerlemans
et al’), no parecen obtener mejores resultados que los tratamientos de los grupos
controles basados en programas de ejercicio combinados con farmacos, en su
mayoria AINES y vasodilatadores y TENS (Oerlemans et al’). Sin embargo,
Schmid et al?° han demostrado una posible correlacion entre la discapacidad y el
dolor (a menor dolor, menor discapacidad) y la influencia sobre la disminucion
de estos que tiene el entrenamiento sensorial y motor.

A su vez, algunos investigadores como Topcouglu et al’’ evidencian que una
intervencidn convencional (segln el autor) entendida por una combinacidn entre
TENS (100 Hz durante 20 minutos), crioterapia, masoterapia, bafos de contraste
y farmacos combinada con ejercicio aerdbico presentan una mejora significativa
respecto a la terapia convencional sobre el dolor diurno y la independencia de
los pacientes
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2. Electroterapia.
a. TENS

La terapia a través de las corrientes TENS parece promover una diferencia
significativa positiva para las variables dolor, ROM y edema segtn los
estudios Bilgili et al’, Topcouglu et al’” y Hazneci et al’” siempre y cuando
esté combinada con bafios de contraste y ejercicio terapéutico. Todos
ensayos clinicos realizados por Hazneci et al” y Topcpuglu et al’” coinciden
en que el tiempo Optimo para la aplicacion de las TENS es de 20 minutos.
Mientras Bilgili et al’* coincide con los otros dos articulos en que la
frecuencia que debe ser utilizada es de 100Hz, no especifica el tiempo de
tratamiento y afiade que la intensidad de la corriente no debe resultar molesta
para los pacientes, que los electrodos utilizados fueron de 6x8 cm y que
tiempos de pulso y reposo oscilan entre 50 y 100ms. Comertoglu et al**
también coincide en el tiempo de aplicacion y la frecuencia, sin embargo,
utiliza 40ms como tiempos de pulso y reposo.

También cabe destacar que Hazneci et” al realiza una comparacion entre las
TENS y el ultrasonido pulsado durante 5 min a una potencia de 3W/cm2
aplicados a 1 cm del ganglio estrellado sin obtener diferencias significativas
entre los grupos en las variables dolor, fuerza de prension, movilidad y
edema. Mientras Devrimsel et al*? compara el uso del ultrasonido, pero
subacuatico y con una potencia de 1,5W/cm2 con la estimulacion eléctrica
neuromuscular a 30Hz y 300ms. Los resultados obtenidos en este estudio
revelaron una mejora significativa en la fuerza de prension manual, el dolor,
el edema y el ROM.

b. Magnetoterapia

La magnetoterapia es la principal terapia estudiada en los articulos
Comertoglu et al** y Benedetti et al”. Ambos estudios coinciden en la
combinacion de la magnetoterapia con bafios de contraste, técnicas de
desensibilizacion, cinesiterapia y ejercicio terapéutico. Sin embargo,
Benedetti et al incluye también la reeducacion de la marcha, la terapia
motora perceptiva, la terapia ocupacional y apoyo psicoldgico.

Mientras que el campo electromagnético pulsado empleado por
Comertgolu et al?* emplea los parametros 3,2 microTesla (mT) y 8Hz
durante 20 minutos y no se encuentran diferencias significativas entre el
grupo control y el grupo intervencion en para el dolor, edema, destreza,
actividades; en el estudio realizado por Benedetti et al® se utiliza
magnetoterapia de regulacion de la energia bioelectromagnética con una
frecuencia menor a 33Hz y un intervalo de entre 7 y 35 mT durante 20
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minutos que presenta una mejora estadisticamente significativamente
mayor que el grupo control en todos los pardmetros estudiados (dolor,
funcionalidad y discapacidad).

c. Laser

El laser de baja intensidad y diodo GaAs con los pardmetros 70mW,
810nm, con una frecuencia oscilante entre 70-640 y 5000 Hz en
combinacion con la cinesiterapia es la intervencion descrita por
Dimitrijevic et al?’. Esta terapia se compard con la combinacion de
cinesiterapia y corrientes interferenciales a 90Hz durante 20 minutos.
Todas las dimensiones de estudio observadas (dolor, edema y ROM)
obtuvieron mejoras significativas en el grupo control

En la misma linea de estudio se encuentra el articulo redactado por
Zlatkovic et al’, solo que el aparato aqui utilizado se trata de un Bioptron
y los parametros empleados discrepan de los de Dimitrijevic et al?’. El
Bioptron fue empleado durante 10 minutos a un 95% de la polarizacion,
408-3400 n, 40 mW/cm2 y 2-4 J/cm2/min. El dolor y el ROM
obtuvieron mejoras estadisticamente significativas respecto del grupo
control (AINES, ejercicio terapéutico y crioterapia).

3. Imagineria motora y terapia espejo.

La terapia espejo descrita por Pervane et” al tiene una duracion de 30 minutos y
se realiza una Uinica vez al dia. En contraposicion Kotiuk et al?® evidencian que
la terapia espejo debe tener una duracion de 10 minutos y se debe llevar a cabo 2
veces al dia. Sin embargo, ambos estudios coinciden en la combinacion de esta
intervencion con terapia ocupacional y ejercicio terapéutico, aunque Kotiuk et
al*® también los combina con farmacos. Ademas, la poblacion descrita por
Parvane et al” son pacientes neuroldgicos que han padecido un accidente
cerebrovascular.

En la misma linea de pensamiento, Fialka et al® abogan por realizar
entrenamiento autdégeno (imaginar que se realizan una serie de ejercicios
indicados por el terapeuta). Sin embargo, en este estudio no se menciona el
tiempo de duracion ni las veces que se debe realizar al dia esta intervencion. Por
otro lado, Lagueux et a’’l describen que la imagineria motora debe realizarse
durante 10 minutos 3 veces al dia, coincidiendo en la duracion de la terapia con
Kotiuk et al.

Los estudios de Lagueux et al”® y Kotiuk et al>> no muestran diferencias
significativas en las variables estudiadas percepcion del esquema corporal
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(Kotiuk et al?®), dolor, calidad de vida, kinesiofobia, catastrofismo, ansiedad y
depresion (Lagueux et al’®) con respecto de sus respectivos grupos controles,
percepcion del esquema corporal. Al contrario que Pervane et al’” que si
muestran diferencias significativas en la recuperacién motora, la independencia
del paciente y la funcion motora con respecto del grupo control. Fialka et al®
solo muestran diferencias significativas en la temperatura de la piel con respecto
al grupo control, asi como en Lagueux et al’® y Kotiuk et al?, en este ensayo
clinico ni el dolor ni el ROM obtuvieron mejoras significativas.

Acupuntura y electro puncion.

La electroacupuntura es la terapia principal descrita el ensayo clinico Li N et al*®
combinada con masoterapia no presenta mejoras significativas en las variables
estudiadas (dolor, funcionalidad, seguridad del tratamiento y estadio SDRC) con
respecto a un programa de rehabilitacion basado en movilizaciones de escapula,
Bobath y entrenamiento FNP. Sin embargo, los autores Ernst et al’ si encuentran
diferencias estadisticamente significativas en la reduccion del dolor tras la
aplicaciéon de acupuntura tradicional comparado con el grupo de acupuntura
Sham.

Otras terapias.

En poblacion de los estudios Storz et al’’ y Ozcan et al*® el SDRC deriva de un
accidente cerebrovascular. Mientras que el dolor no obtiene una reduccion
significativa tras tratar a los pacientes con juegos de realidad virtual donde
trabajan ejercicios de rango articular (Stor et al’®), en grupo de fluidoterapia
(Ozcan et al”®) que también se combinan con cinesiterapia si se evidencia una
reduccion significativa en el dolor y el edema.

Por otro lado, los bafios de CO2 descritos en el articulo Mucha C combinados
con cinesiterapia producen cambios significativos en el edema, la funcionalidad,
la resistencia a la compresion, la temperatura de la piel y el dolor. En
contraposicion, el articulo de los autores Bilgili et al’* argumentan que los bafios
de contraste durante 20 minutos combinados con ejercicio terapéutico tienen una
efectividad significativamente menor en la reduccion del edema y el dolor que si
se combinan estos Ultimos con una corriente TENS a 100 Hz y 50-100ms.
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6. Limitaciones del estudio.

La principal limitacion que presenta este TFGi es que no se estudia una
intervencion en fisioterapia concreta, sino que se estudia aquellas que mayor
evidencia cientifica presenten. Esto puede llevar a la confusion a la hora de
elegir una terapia para tratar el sindrome doloroso regional complejo, ya que
ninguna presenta mejores resultados que la otra. Esto nos lleva a otra limitacién
de esta revision sistemadtica, y es que no en todos los articulos se median las
mismas variables, dificultando la comparacion entre estos y el impacto de las
terapias que en ellos se describen. Ademas, algunos de los ensayos clinicos
carecian de grupo control lo que impide asegurar si la intervencion estudiada es
la mas adecuada para tratar el SDRC a pesar de obtener buenos resultados.

Otras limitaciones respectivas a los papers incluidos en este TFGi es que
algunos no detallan fielmente la terapia empleada impidiendo la
reproducibilidad de esta en la clinica o en futuras investigaciones. Un ejemplo
de esto es cuando se relata que se ha empleado la cinesiterapia o el ejercicio
terapéutico para el tratamiento, pero no se describe en qué a consistido
exactamente el programa de ejercicio (repeticiones, material, etc) o qué
movilizaciones se han empleado.
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Conclusion

La electroterapia, la terapia espejo, la educacion al paciente, la acupuntura y el ejercicio
terapéutico han demostrado ser herramientas utiles y con fundamentacion cientifica para
el tratamiento del sindrome doloroso regional complejo, sobre todo si se combinan con
terapia ocupacional y apoyo psicoldgico. Sin embargo, alin se precisan estudios con un
mayor nimero de individuos y que midan los mismos parametros (dolor, edema,
temperatura de la piel, ROM y kinesiofobia que son los mds destacables en pacientes
con SDRC).

A pesar de las limitaciones de esta revision sistemadtica, se ha logrado cumplir con el
objetivo principal de recopilar las terapias con mayor evidencia cientifica para el
tratamiento del SDRC para después elaborar una guia formativa para los pacientes que
lo padecen y sus familiares.
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1.INTRODUCCION
(POR QUE ESTA GUIA ?

El sindrome Doloroso Regional Complejo (SDRC) es un sindrome, como lo indica su nombre, complejo, que
puede tener un gran impacto en la calidad de vida de las personas que lo padecen.

Desafortunadamente, el SDRC es desconocido por parte de la poblacién aunque las familias y las personas
implicadas tienen un papel importante.

Ademas de seguir un tratamiento rehabilitador compuesto de un equipo multidisciplinar, un elemento clave es el
conocimiento del SDRC por los pacientes.

.
<

2. SINDROME... ;:QUE?

¢

\, 0§
El Sindrome Doloroso Regional Complejo ‘ “@ |,

Qué nombre mas largo, ¢verdad?
Pues es el término mas actualizado, que han decidido utilizar desde la Asociacién International para el Estudio
del Dolor (IASP) para denominar lo que le ocurre a usted o su familiar.

También, puede ser que lo hayan escuchado de otra manera como atrofia de Siideck, neuroalgodistrofia, o bien,
mas comun aun, el sindrome hombro-mano.

En esta guia hemos decidido abreviarlo a “SDRC".

Segun la Real Academia Espafiola (RAE) definimos las palabras por separadas:

Sindrome Doloroso Regional Complejo
"Conjunto de sintomas "Que causa o "Perteneciente o "Complicado,
caracteristicos de una implica dolor relativo a una dificil"
enfermedad o un fisico o moral" region”

estado determinado"

Entonces, seria un conjunto de sintomas complejos que provocan sobre todo dolor en una regién especifica del
cuerpo...

Pero, aun asi....De qué se trata este sindrome?

Existen 2 tipos: SDRC de tipol yel

Ese ultimo, también llamado SDRC , conocemos su origen; sabemos que se produce cuando la
persona ha sufrido una lesién nerviosa claramente identificable. (1)

Sin embargo, en el tipo I, no se conoce la causa exacta aunque suele aparecer tras fracturas, cirugia o
inmovilizacién prolongada. (2)
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iCOMO SE PUEDE DIAGNOSTICAR?

No existe una prueba de imagen o un examen propio, sino es el médico que realiza el
diagnéstico siguiendo unos criterios de evaluacién, llamados criterios diagnosticos de
Budapest. (3)

Si quiere ver los criterios diagnosticos de Budapest, te recomendamos la tabla 2 del
articulo de este cédigo QR:

{QUE SINTOMAS PUEDE TENER ?

DEPENDE...

Se suele utilizar 3 fases para describir la evolucién de los sintomas ya que suelen variar segun las personas y
fluctuar a lo largo del tiempo. (4, 5, 6)

FASE 10 FASE CALIENTE

¢ Dolor muy presente

¢ Hinchazén

¢ Region de la mano, mufieca
caliente

« Enrojecimiento FASE 2 0 FASE FRIA

e Sudor
e El miembro se enfria

e Color azulado

e Crecimiento del pelo en la manoy
dedos

e Crecimiento de las ufias

e Rigidez que limita los movimientos

e Disminucién de la fuerza : me falta
fuerza en el cierre del pufio

FASE 3 0 FASE SECUELAR

e Disminucién irreversible de los
huesos, musculos y ufias

e Yano hay edema

e Eldolor esta atenuado

i{CUANTO TIEMPO DURA CADA FASE?

A dia de hoy, no se ha determinado el tiempo que puede durar cada fase ya que puede variar desde dias hasta
meses incluso afios.

AUNQUE Si, sabemos que cuanto mas temprano se detecta y se inicia el tratamiento, antes se pueden detener
los diferentes sintomas. (2)

No tiene porqué pasar por cada una de las fases, se puede remitir en cualquier momento.
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;EN QUE LE PUEDE REPERCUTIR EN SU DIA A DIA?

“No puedo ponerme una camiseta
sin que me cueste”

AN

“Me despierto por la noche por el dolor
que tengo en la mufieca”

“No puedo llevar la bolsa de las
compras porque pesa demasiado”

o

“Me duele demasiado la mano cuando “No puedo tender la ropa porque no llego a
manejo los ustensilios de la cocina” levantar el brazo hasta el hilo"

\ |
L ] a J
@l\ -::-l” "No tengo fuerza para
W - @@ lavarme el pelo"

P
v -

n )

] A _E_nm &
a = n N
|| I
“Me cuesta mucho echar lavavajillas en la S n
esponja para fregar los platos” “m

"Necesito ayuda para cocinar ya que no

"No puedo peinar a mi hija porque me duele
puedo pelar las verduras”

la mano al hacer fuerza"

Estos son ejemplos de situaciones en las que le puede molestar su brazo o mano, puede ser que se sienten
identificado o no, o que hayan otras mas que se os ocurren.
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3. ADEMAS DE LOS MEDICOS, ;:QUE PROFESIONALES
INTERVIENEN?

= TERAPIA OCUPACIONAL

Por definicion, la terapia ocupacional es una profesion del ambito de la salud que tiene por objetivo la
independencia de sus usuarios, que sean capaces de desenvolverse de manera autonoma en todas las

actividades de su vida diaria (AVD).

El terapeuta interviene dando pautas sobre cémo
desempenarse tanto en las AVD basicas (ducharse, comer,
vestirse, higiene, aseo y arreglo personal...) como en las AVD
instrumentales (limpieza, compras, cuidado de mascotas...)
o en el descanso y suefio.

= FISIOTERAPIA

La Fisioterapia es aquella rama de las profesiones sanitarias encarga de tratar a los pacientes mediante agentes
fisicos (agua, ejercicio, masajes, corrientes, etc) y el ejercicio terapéutico.

El fisioterapeuta juega un papel muy importante en el tratamiento del SDCR, ya que, en muchos casos disminuye
el dolor y facilita la el aumento de de movimiento de la zona afectada. Esto permite que el brazo sea util en la

vida diaria de aquellos que padecen este sindrome.

Las terapias mas utilizadas y con mas evidencia cientifica son:

TERAPIA ESPEJO

Esta terapia se basa en hacer ejercicio/ movimientos con el miembro que no estd afectado
delante de un espejo.

Esto nos ayuda a "engafiar" al cerebro y hacerle creer que lo que estamos moviendo es el
brazo que nos duele. Este efecto esta ligado a las neuronas espejo y se le llama
neuroplasticidad. Ademas, podemos hacer los movimientos con ambos brazos a la vez. De
esta manera conseguimos reducir el dolor y mejorar aquellos movimientos que resulten
mas complicados (12).
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ACUPUNTURA Y ELECTROACUPUNTURA

La acupuntura es una técnica medicina tradicional china que consiste en

introducir agujas en los llamados puntos de acupuntura para restaurar la ' P
energia o chi. o} d -
Cuando utilizamos el término electroacupuntura nos referimos a la misma - Ry

técnica pero haciendo pasar una corriente por la aguja con fines terapéuticos.

En el caso de la Fisioterapia, hemos adaptado la acupuntura a nuestras necesidades dandole el nombre de
Puncién Seca (se llama asi porque no se introduce ningun tipo de liquido con la aguja).

Con esta técnica lo que se busca principalmente es la relajacién del misculo mediante la "desactivacion" de
puntos gatillos. Estos puntos se encuentran en las fibras musculares y suelen dar dolor referido (es un tipo de

dolor no localizable que ademas puede estar fuera de la zona afectada).

Esta técnica tiene un fuerte poder analgésico que nos ayudara a aumentar la tolerancia al dolor (13, 14)

EJERCICIO TERAPEUTICO

Este es el tratamiento que mas respaldo cientifico tiene y que mejores resultados da. El ejercicio
terapéutico en este caso esta enfocado sobre todo en repetir aquellas acciones que mas limitadas
estan y a evitar la Kinesiofobia (miedo al movimiento).

Los ejercicios indicados serian:

e Ejercicios isométricos: hay activacion muscular pero no hay movimiento. Un ejemplo perfecto es el de
empujar una pared con los brazos extendidos, nosotros no nos movemos y la pared tampoco, pero estamos
haciendo fuerza.

¢ Entrenar la fuerza: es importante saber que antes de entrenar fuerza siempre hay que trabajar antes el
rango de movimiento. Primero comenzaremos con poco peso y pocas repeticiones y gradualmente se
aumentara, primero las repeticiones y después el peso.

¢ Ejercicios activos que aumenten el rango de movimiento: un claro ejemplo de este ejercicio es coger una
pica o un palo con ambas manos. Después intentaremos llevar el palo hacia arriba. De esta manera nos
conseguimos ayudarnos con el brazo que no tiene lesién a ganar mas movilidad (15).

(Y Es muy importante saber que durante el ejercicio debe haber molestia, nunca dolor.

= PSICOLOGIA

Es recomendable la intervencion psicolégica debido a que los factores como el estrés
emocional, la ansiedad y un mayor grado de depresién pueden incrementar la
intensidad del dolor. (11)

Por lo cual, mediante un seguimiento psicolégico adecuado e informacioén, se pretende
fortalecer los aspectos mentales, ademas de animar a la familia y al usuario para cumplir
con las técnicas de manejo del dolor y el tratamiento. (12)
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= FARMACOLOGIA

Los farmacos pueden controlar algunos sintomas del SDRC como la inflamacion y el dolor,
también pueden ayudarle a dormir. (11, 13)

Es su médico él que le tiene que recetar el tratamiento farmacolégico que considere
adecuado, también puede ofrecerle un tratamiento por inyecciones si lo considera
conveniente.

= APOYO FAMILIAR [ 4 @ - .
Sy U159
No siempre los familiares saben enfrentarse a las situaciones que viven las personas )
con SDRCy en algunas ocasiones, debido a la falta de comprensién de los sintomas
(como el dolor frente a estimulos que no suelen ser dolorosos), no transmiten el
apoyo necesario ya que pueden pensar que son reacciones exageradas. (14) 11

Como ya sabemos, es un sindrome dificil de entender, sin embargo, es necesario los miembros de la familia
comprendan que, para una correcta reactivacién, los pacientes tienen que usar su miembro afectado y a
veces puede generar dolor. (14)

Por lo tanto, es importante que haya COMUNICACION entre el paciente y sus familiares para explicar lo que
les ocurre y como les afectan en su cotidiano. Sin esta confianza y comunicacién, no se puede identificar los
problemas que pueden ocurrir y tampoco resolverlos.

También, el familiar tiene que estar informado sobre cdmo pueden participar ayudando al paciente a
manejar el dolor, animarle a usar su miembro afectado, mantenerse activo y hacerlo por si mismo.

Es el paciente quien decide del ritmo de progreso, no obstante, el apoyo y motivacion de su familiar solo
puede tener un impacto positivo. (15)

Finalmente, contando con un apoyo familiar positivo, la participaciéon activa tanto de la familia como de
los pacientes en las actividades de la vida diaria s6lo puede generar beneficios en cuanto al tratamiento.
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4. PAUTAS PARA EL DOMICILIO Y ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA

;Y QUE PUEDO HACER EN CASA ?

 Sitiene dolor:

Puede darse unos baiios de contraste: 8 '

Necesita 2 recipientes en los que le cabe la mano, agua fria (5°C-6°C), agua |
caliente (35°C-40°C) y un cronémetro.

Sumergir la mano en agua fria y después en agua caliente.
El tiempo en el agua caliente es el doble del tiempo del agua fria: 1 min: agua fria - 2 min: agua caliente - 1 min:
agua fria

Se puede repetir 5 veces al dia.

Ayuda a la hipersensibilidad y mejora la circulacién alterando vasodilatacién con el calor y vasoconstricciéon con
el frio.

DATO IMPORTANTE:
‘WITH PAIN NO GAIN

Es importante entender que siempre se tiene que actuar de manera progresiva y lenta. La realizaciéon de las
actividades de la vida diaria se debe de hacer de forma gradual.

 Sitiene edema:

Puede aprovechar sus momentos de descanso para reducir el edema posicionando su brazo de manera
adecuada, es decir elevado.

Si esta sentado en un sillén, coloca una manta o un cojin por debajo del brazo para
elevarlo.

Precaucion: la mano, tiene que estar mas alta que el codo pero este no tiene que ser mas
alto que el hombro.

En posicién tumbado, se puede colocar una almohada y la mano tiene que ser
mas alta que el codo.

Evitar quedar en la misma posicién durante un tiempo prolongado.
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¢Siente molestia a la hora de poner un tipo de ropa ?
¢Reacciona demasiado ante estimulos que suelen ser habtiual?

v Sitiene hipersensibilidad:

Para reducir esa hipersensibilidad, se puede realizar ciertas actividades dentro de su rutina nomal en sus
actividades de su vida diaria. (16)

Enlacama

Sienta con los ojos cerrados las sabanas en contacto con su mano sana. Centrarse en la sensacién y después
realizar lo mismo en la mano afectada y recuerde ctal era la sensacion percibida en la otra mano.

Cuando se viste

Sienta la sensacién de la diferentes ropa primero en su brazo sano y después en la mano afecta. Es importante
concentrarse en las sensaciones percibidas para normalizar la sensacion

En la ducha

Con el agua a temperatura que tolere, sienta el agua primero en las zonas del cuerpo que no estan afectadas y
luego en el brazo o mano afectada acordandose de las sensaciones normales anteriores.

Se puede utilizar esponjas de diferentes texturas y frotar el cuerpo de diferentes maneras (movimientos
circulares, desde los dedos hacia el centro del cuerpo, apoyando mas o menos fuerte, con golpecitos).

Cocinando
La preparacién de cualquier plato se puede aprovechar para tocar diferentes texturas. La realizaciéon de una
masa de pizza o pan con ambos manos y pensando en la accién y las sensaciones.

También se puede submergir la mano sana en primer lugar y después la mano afectada en recipiente con arroz,
lentejas, alubias...

En cualquier actividad, es importante concentrarse en las sensaciones percibidas, en las acciones
realizadas con el miembro sano para después integrarlas en el miembro afectado.

v Masajes

Realizar automasaje con crema hidratante o aceite de masajes puede ser beneficioso tanto para el dolor, el
edema, y la hipersensibilidad.

También puede hacer participes a otra persona.

Haciendo diferentes presiones, como tocar suavemente, masajear mas fuerte, con movimientos circulares,
golpecitos, acaricias... Centrandose en la zona que se esta tocando y pensando en ella. (16)
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cLe falta fuerza para realizar algunas actividades?
¢Sabe que puede ayudarse de productos de apoyo o incluso hacer participes su familia?

v Sitiene debilidad muscular:

ALGUNOS EJEMPLOS (17)

Le resulta dificil llevar la bolsa de compras porque pesa demasiado?

Recomendacion: puede colocar la bolsa en el antebrazo o usar un coge bolsas. Al
igual que si quiere llevar un bolso o transportar objetos es mejor utilizar el antebrazo.

Alternativa: puede usar un carrito. Es mejor empujar que tirar.

De esa manera trabaja también la fuerza.

¢Le cuesta preparar la comida porque no tiene suficiente fuerza o le duele?
Existen diferentes productos de apoyo (PA) o técnicas que permiten realizar las acciones con mas facilidad.

Abrir un bote: sujetando el
objeto entre su brazo y su cuerpo
o fijar el bote en una superficie. Para verter cualquier tipo de
liquido, se puede utilizar ambas

manos sujetando la botella en

Alternativa: PA abridor
. ” . e vez de una sola.
multifuncion (imagen 1), con : =
mango de palanca, de torsién... gq )
|
Imagen 1

Si los cajones son muy altos, puede usar un taburete para llegar con mas facilidad a la altura.

Para cortar la comida, es mejor utilizar un cuchillo bien afilado. En algunas ocasiones,
puede resultar mas cémodo utilizar unas tijeras.

Alternativa: existen también cuchillo de tipo sierra, tabla de cortar (imagen 2) con
posibilidad de fijar la comida.

Para pelar frutas y verduras, como recomendacion se puede usar un pelador en vez de un cuchillo. El
cuchillo exige mucha fuerza con el pulgar mientras que usando el pelador se consigue un agarre en pufo
que puede resultar mas cémodo.

Alternativa: se puede usar la tabla de cortar o de picar para fijar el alimento, también un pelador con
engrosador de mango.

Ademas, puede pedir a su familia que le ayuden y acompafien ya que cocinar es una actividad sociable en la que
se puede compartir buenos momentos en buena compafiia.
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Para tender la ropa, puede usar un tendedero a la
altura de las caderas para evitar tener que levantar los
brazos.

Usar pinzas mas grandes y anchas o las que se sujetan
con toda la mano (imagen mas arriba) para facilitar la
prensién.

Recomendacién: para evitar que la ropa pese
demasiado aseglrese de que esté bien escurrida
saliendo de la lavadora.

Pasar la fregona requiere fuerza sobre
todo a la hora de escurrirla, si tiene
dificultad.

Alternativa: puede comprar un escurridor
mecanico o cambiar la fregona por unas
bayetas planas.

Para peinarse, entre otros movimientos hay que elevar el hombro, flexionar el codo, desviar la mufieca y
mantener el peine en la palma de la mano... esa secuencia de movimiento le puede resultar dificil que sea
por la falta de fuerza, el dolor o la limitacion de movimientos.

Sin embargo, como alternativa, existen peines con mango largo (imagen 3),

grueso que permiten realizar esta actividad.
Imagen 3

Al igual que el cepillo de dientes, una recomendacion
para el secado del pelo, es realizarlo con la otra
mano.

A la hora de cepillarse los dientes, ;le
resulta dificil levantar el brazo ?

Alternativa: puede usar un cepillo de

. P Alternativa: instalar un dispositivo fijo, un soporte en
dientes eléctrico o con un engrosador.

la pared lo cual mantendra el aparato.

En el caso de afeitarse la barba, se puede optar por un dispositivo eléctrico como la maquinilla de afeitar
gue puede resultar mas cémodo.

Por el edema, la disminucion de la fuerza y el dolor percibido, se puede alterar la motricidad fina y por lo
tanto, tener dificultad a la hora de abrochar botones, cerrar cremalleras o atarse los cordones.

Unas alternativas son los PA tales como el aborchabotones "
(imagen 4), el tirador de cremallera (imagen 5), los cordones I 4
P [
elasticos...

Imdgenes 4y 5

;Atarse el sujetador le resulta complicado? \
Como recomendacion se puede atar el sujetador por delante y después darle la vuelta
para pasar los brazos.

Alternativa: uso de sujetador con cierres delanteros o con cremalleras. Existe también i ‘( -
un dispositivo de ayuda para abrocharlo (imagen 6). L
Imagen 6
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DESCANSO Y SUENO

Descansar de manera adecuada y alcanzar un suefio reparador es importante para
conseguir una buena calidad de vida ya que suele ser alterada por la presencia del
sindrome.

Tomar descanso consiste en identificar la necesidad de relajarse, dejar de realizar
actividades que requieren un esfuerzo tanto fisico como mental y encontrarse en un
estado de tranquilidad y relajacién. (18)

Para ello, puede dedicar momentos especificos del dia a unos periodos de descanso de 20-30 minutos cuando
considere oportuno: en el almuerzo, después de comer, en la merienda...

Se puede aprovechar leyendo un capitulo de un libro, escuchar musica, cerrar los ojos, hablar con otras
personas... intentar dejar los aparatos tales como moviles, tablets ya que no permite un descanso completo del

cerebro.

Para tener una adecuada preparacion del sueiio es interesante contar con rutinas que permitan un descanso
cémodo.

Recomendaciones:

¢ antes de dormir, lea un capitulo de libro

e escuche musica relajante

e prepare una botella de agua en caso de tener sed durante la noche

e determine la hora de acostarse y el tiempo que quiere de descanso (recomendacion: 8 horas de
suefio)

e ponga el reloj para despertarse

e diferencie el espacio de dormir (cama por ejemplo) al espacio de descanso o siesta (sofa, sillon)

e apaga las luces y aparatos electrénicos

¢Se suele despertar por la noche ?

Tanto antes como durante la noche en caso de despertarse, se puede escuchar
audios de meditacién para conseguir el suefio. Os dejamos un enlace de un audio
Youtube (19) que puedes escanear para descubrir un ejemplo de audios de
meditacion que se pueden escuchar.

DEPORTE Topea L) Tae
Y& & ¥y
Se puede apuntar a clases de acuagym, terapia acuatica o incluso a natacién. 3 ; » E § &
v -
Ademas, el ejercicio terapéutico pautado por los profesionales correspondientes se . . . |

puede adaptar a la piscina, siempre teniendo en cuenta que el agua ejerce resistencia K > ¢ ¥
hacia abaja (hacia el empuje) y ayuda hacia arriba gracias a su fuerza de empuije (flotar).

Realizar movimientos suaves en la piscina permite incrementar la movilizacién y la fuerza gracias a la
resistencia que proporciona el agua. (20)

Algunos estudios demuestran que el ejercicio intenso dentro de la piscina produce mejoras en la percepcion
del dolor, disminuyendo asi la alodinia (sentir dolor ante un estimulo no doloroso, como las caricias). (21)

Puede ir acompafiado de sus amigos o familiares para disfrutar del ocio.
El trabajo en el agua aporta muy buenos beneficios.
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Hemos visto que es necesario incluir el uso del miembro en las actividades de la vida diaria, sin embargo, es
importante realizar las actividades de manera gradual, es decir aumentar la participacion y la dificultad en la
tarea de manera progresiva.

Con su autogestion, tiene que aprender a equilibrar el tiempo entre la actividad y el descanso con el objetivo
de conseguir una mejor participacion en sus actividades de la vida diaria.

En el caso de tener dificultad para realizar algunas tareas debido a los sintomas, recomendamos usar la otra
extremidad, utilizar unos productos de apoyo o pedir ayuda a un familiar.

El proceso de recuperacién del sindrome doloroso regional complejo es un camino que puede resultar corto o
largo, en el que es IMPORTANTE IR DESPACIO, POCO A POCO y de manera GRADUAL.

Es primordial entender todo el proceso y que, con la participacién, el apoyo de su entorno y la intervencién
de los diferentes profesionales de la salud se consigue detener el sindrome.

Recomendacioén de libro:

Lo cope with

e Learning to Cope with CRPS / RSD: Putting life first and pain second. (Libro en inglés)
Escrito por Karen Rodham, se puede encontrar informacién para las personas
diagnosticadas con SDRC y para los familiares y amigos sobre como pueden brindar un
mejor apoyo.

Pagina web dtil:

e (Catalogo de Productos de Apoyo del Centro de Referencia Estatal de Autonomia Personal y Ayudas
Técnicas - Instituto de Mayores y  Servicios Sociales (Imserso). Disponible en:
https://catalogoceapat.imserso.es/catalogo_01/index.htm
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