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Resumen y palabras clave

Introduccion: EI Dolor Crdnico (DC) se define como la persistencia del dolor tras el tiempo de
regeneracioén del dafio tisular (3 meses), es considerado como una enfermedad propia y plantea una gran
serie de costes socio-sanitarios asi como econdmicos. Desde varios afios atras se han ido planteando
varios tipos de intervenciones para tratar el DC, en este trabajo se van a revisar 2 de ellas, el ejercicio y

la educacion al paciente.

Objetivo principal: comprobar la eficacia clinica del ejercicio y la educacion al paciente para reducir la

intensidad del dolor y aumentar los Umbrales de Presion (UP).

Material y métodos: se realizaron dos busquedas bibliograficas distintas en las bases de datos Pubmed,
Scielo y Chocrane. La busqueda tenia como objetivos Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECAS) y
revisiones sistematicas. Se ha medido la calidad metodoldgica aplicando la escala PEDro para evaluar

los ECAs y la escala AMSTAR para evaluar las revisiones sistematicas.

Resultados: se han incluido en total 14 ECAs y 8 revisiones empleadas para respaldar los resultados de
los ECAs. Para el ejercicio se han empleado 9 ECAs y 5 revisiones, mientras que para la educacion se

han empleado 7 ECAs y 2 revisiones.

Conclusion: el ejercicio y la educacion son efectivos en el tratamiento de sujetos con DC, esta eficacia
se ve aumentada si son aplicadas de forma conjunta, pero se debe ajustar de una forma adecuada el

programa a la condicién de dolor que padece el sujeto.

Palabras clave: Chronic Pain, Exercise, Patient Education as topic y Analgesia.



Abstract and keywords

Introduction: Chronic Pain is defined as the persistence of pain after the time of regeneration of tissue
damage (3 months), is considered a disease of its own and poses a large series of social and economic
costs. For several years now, several types of interventions have been proposed to treat Chronic Pain.

In this paper, two of them, exercise and patient education, will be reviewed.

Main objective: to test the clinical efficacy of exercise and patient education to reduce pain intensity

and increase Pressure Pain Thresholds.

Material and methods: two different bibliographic searches were performed on the Pubmed, Scielo and
Chocrane databases. The search aimed at Randomized Clinical Trials and systematic reviews.
Methodological quality was measured by applying the PEDro scale to evaluate RCTs and the AMSTAR

scale to evaluate systematic reviews.

Results: a total of 14 RCTs and 8 reviews were included to support the results of the RCTs. Nine RCTs

and five reviews were used for the exercise, while seven RCTs and two reviews were used for education.

Conclusion: exercise and education are effective in the treatment of subjects with CD, this effectiveness
is increased if they are applied together, but the program must be adjusted in an adequate way to the

pain condition that the subject suffers.

Keywords: Chronic Pain, Exercise, Patient Education as topic and Analgesia.



Introduccion

El Dolor Cronico (DC) se describe como aquel dolor que persiste mas tiempo del que tarda el cuerpo en
curar el dafio tisular que lo ha inducido, el cual dura como minimo 3 meses (Geneen.L.J et al 2017).
Este constituye un problema urgente de salud el que conlleva una gran cantidad de costes socio-
econdmicos (Pitcher.M.H. et al 2018). Solo en EEUU més de 116 millones de pacientes lo padecen,
generando 600$ billones de costes socio-sanitarios anualmente (Thorn.B.E. et al 2018). EI DC presenta
una alta prevalencia en todo el mundo (Gardner.T. et al 2019): aproximadamente el 20% de los adultos
lo padece y esta prevalencia aumenta con la edad (32% en adultos de 25 a 34 afios, 62% en adultos

mayores de 75 afos)(Geenen.L.J et al 2017).

Ciertos factores no modificables (factores genéticos e historia familiar) junto con otros factores
modificables (tabaco, obesidad, alcohol, sedentarismo...) pueden contribuir a un mayor riesgo de
padecer DC (Geneen.L.J. et al 2017)(Pitcher.M.H. et al 2018). Las diferencias entre pacientes en el
procesamiento nociceptivo del dolor a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC) se han sugerido como
una causa de dolor crénico, produciendo una gran variedad de trastornos (Bodes Pardo.G. et al 2018).
Por otro lado, cuando estimulos nociceptivos continuados son detectados por el sujeto se producen una
serie de adaptaciones llamada plasticidad que se da tanto a nivel periférico (sensibilizacién periférica)
como central (Sensibilizacién Central, SC). Esto puede llevar al sujeto a una modulacion ineficiente de
la nocicepcion, ademas de cambios en la materia gris (Malfliet.A. et al 2018) lo que complica el manejo
del DC (Ortigosa.C. et al 2016). Ademas de todo esto los pacientes con DC tienden a mostrar un mal
afrontamiento psicolégico del dolor asociado con malos tratamientos, asi como quinesofobia,

hipervigilancia y catastrofismo (Malfliet.A. et al 2018).

Las intervenciones que se van a repasar en esta revision tratan de mejorar esta modulacién para dotar al
paciente de herramientas para el afrontamiento del dolor a nivel psicosocial y también bioldgico. En

concreto, hablaremos sobre el ejercicio y la educacién como tratamientos para el DC.

El ejercicio es una de las principales intervenciones conservadoras para el tratamiento y la prevencion

del DC (Pitcher.M.H. et al 2018). Esta intervencion lleva siendo recogida en la evidencia desde los 80



y el efecto que este produce es comldnmente llamado Hipoalgesia Inducida por Ejercicio (HIE)
(Ortigosa.C. et al 2016). Este efecto aparece de forma aguda tras la practica deportiva produciendo anti-
nocicepcion ademas de producir otros efectos beneficiosos sobre el sistema musculo-esquelético asi
como una peérdida de peso. Los mecanismos por los que actla la terapia con ejercicio sobre sujetos con

DC adn no estan del todo claros (Pitcher.M.H. et al 2018).

Por otro lado, cabe recalcar la importancia de una intervencion biopsicosocial en el tratamiento del DC
(Ortigosa.C. et al 2016) ya que actualmente muchas intervenciones ain se rigen por el sistema
biomédico estricto (Geneen.L.J. et al 2017). La educacién puede ser una intervencion que se acerque al
modelo biopsicosocial. En concreto la Educacion en Neurofisiologia del Dolor (END) es una Terapia
Conductual Cognitiva (TCC) que aporta informacion sobre la fisiologia del dolor para asi poder cambiar
los pensamientos inapropiados sobre el dolor, asi como la actitud de los pacientes ante ello, dotandoles

de herramientas para el afrontamiento del dolor. (Bodes Pardo.G. et al 2018) (Tegner.H. et al 2018).

Por tanto, en este trabajo se plantea revisar la evidencia disponible en cuanto a la eficacia de ambas

terapias en el tratamiento del DC.



Justificacion del tema

Ambas intervenciones presentan una gran cantidad de evidencia a sus espaldas y a pesar de ello no hay
un consenso claro sobre la forma en las que estas se deban aplicar para conseguir optimizar los resultados

del tratamiento y aumentar su eficacia, frente a casos de DC.

Objetivos

- Reuvisar la evidencia del ejercicio y la educacion como intervenciones para reducir el dolor para

obtener indicaciones especificas y practicas sobre su aplicacién en la clinica.
Como objetivos secundarios:

- Conocer la eficacia de la educacion y el ejercicio aplicados en conjunto.
- Comprobar la eficacia de la educacion para reducir la discapacidad.

- Conocer la probabilidad de aparicién de posibles efectos adversos de ambas intervenciones.
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Metodologia

Disefio del trabajo

Tanto el ejercicio como la educacion son 2 intervenciones distintas empleadas para tratar a pacientes
con DC, ambas presentan una gran cantidad de evidencia a sus espaldas. Por ello se realizan 2 busquedas
bibliograficas (una para cada intervencion) entre los dias 29/01 hasta el 3/02 y del 5/02 hasta el 8/02 del
afio 2020. Posteriormente se realiza una revision en dichas busquedas para reducir el nimero de

resultados que va del 13/04 al 21/04.

Bases de datos consultadas y estrategia de busqueda

Se consultaron las bases de datos “PubMed”, “Scielo” y “Cochrane”. Usando para la busqueda en
Pubmed las palabras clave “Exercise” y “Chronic Pain” unidas por el operador boleano “AND” y
“Patient Education as topic” y “Chronic Pain” unida por “AND”. En Cochrane ademas de las palabras
anteriores afladimos la palabra clave “Analgesia” unida a las 2 anteriores por el operador “AND”. Para
Scielo la busqueda de ejercicio es exactamente igual que la de Cochrane, mientras que la bisqueda para
educacion es igual que en Pubmed. La variacidn en las blsquedas se realiz6 con el objetivo de reducir

la cantidad de resultados obtenidos, que es desbordante.

Todas las palabras clave empleadas son términos MESH y en todas las bases se realizo “busqueda

avanzada”.

Criterios de inclusién

Un primer grupo de estudios han sido seleccionados siguiendo los siguientes criterios de inclusion:

- Estudios realizados en humanos.

- Articulos escritos tanto en inglés como en espafiol.



- Atrticulos en los que se aplique el ejercicio terapéutico o la educacién sobre sujetos
diagnosticados con patologias que cursen con dolor crénico.

- Estudios en los que las variables a medir sea el dolor (intensidad/frecuencia) o los umbrales
de dolor por presién.

- Estudios que comparen las terapias con otro tipo de terapias de fisioterapia, otras
modalidades de estas (ejercicio aerdbico, de fuerza...) o con grupos sin ningun tipo de

intervencion.

Criterios de exclusion

Un segundo grupo de estudios han sido seleccionados siguiendo los siguientes criterios de exclusién:

- Avrticulos que no sean ni revisiones ni ensayos clinicos, ya que al realizar una busqueda tan
general nos exponemos a propuestas de protocolos, articulos de opinion entre otros tipos de
articulos que no seran incluidos en la revision.

- Atrticulos de ejercicio publicados hace mas de 5 afios, ajustado de dicha manera para reducir
resultados por la gran cantidad de evidencia.

- Atrticulos de educacion publicados hace méas de 10 afios.

Filtros aplicados
Los filtros que van a ser aplicados varian dependiendo de cada base de datos.
En el caso de Pubmed se han seleccionado los filtros de tipo de articulos (ensayos clinicos aleatorizados,

revisiones sistematicas, meta-analisis, fecha de publicacion (5 afios), especies (humanos y animales) y

el idioma (inglés y espafiol).

Siguiendo con Cochrane se han seleccionado intervalo personalizado de 2010 a 2020 para educacion y

de 2015 a 2020 para ejercicio, filtro de fuente “Embase”.



Por altimo, en Scielo los filtros seleccionados son el idioma (inglés y espafiol), tipo de literatura (revision

y ECA), &rea temética (ciencias de la salud), &rea WoS (medicina general & interna).

Limitantes

El principal limitante ha sido la gran cantidad de articulos proporcionados en un primer lugar por las
primeras estrategias de busqueda empleadas sobre todo en las bases de datos de Cochrane y Scielo.
Debido a esto he tenido que afadir “Analgesia” a la ecuacion de busqueda de dichas bases para limitar

y concretar mejor los resultados.

Otra limitacion adoptada en la busqueda fue reducir el nimero de Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA)
y de revisiones por patologia que podrian ser incluidos en el trabajo final, todo esto influenciado de
nuevo por la gran cantidad de evidencia que estas terapias tienen. Reducimos esto por patologia
principalmente porgque queremos ver la eficacia en distintos tipos de patologias que cursan con dolor
cronico, el numero limitado de ECA por patologia es de 3 y el nimero de revisiones por patologia es de

2.

Proceso de seleccidn de los estudios

Una vez realizadas las busquedas en cada base de datos se aplican los filtros de busqueda, tras esto se

pasa a eliminar duplicados entre las distintas bases.

Tras la eliminacion de los duplicados se hace una primera seleccion de los articulos por la lectura del
titulo y posteriormente una segunda a través del abstract. Una vez finalizadas estas 2 selecciones se
aplican los criterios de inclusién/exclusion y finalizado esto, debido a la excesiva cantidad de resultados
para este tipo de trabajo se decide aplicar limitantes. Con los limitantes aplicados se procede a la Gltima
seleccion por lectura completa de los articulos. Se presenta un diagrama de flujo explicando todo el

proceso en el anexo I.



Extraccion de datos

Los datos extraidos de los estudios han sido los siguientes: caracteristicas del estudio (autor/afio),
caracteristicas de los sujetos (numero, edad y sexo), patologia de los sujetos, intervencion (modalidad,
frecuencia y duracién), mediciones (herramientas empleadas para la intensidad y los umbrales) y los
resultados de las mediciones seleccionadas. Tras la lectura completa de los articulos, los datos fueron

recogidos en tablas para que sea mas fécil su lectura, asi como su comparacion.

Valoracion de calidad metodoldgica

Esto se ha realizado con el objetivo de conocer la calidad metodolégica de los articulos incluidos en el
trabajo final, siendo para los ECA la escala PEDro de 11 items y para las revisiones sistematicas la

escala AMSTAR la cual se compone de 11 items.

10



Resultados ejercicio en dolor cronico

Siguiendo las pautas de la revision se obtuvieron un total de 9 ECA que hablan sobre el ejercicio en
sujetos con dolor crénico y 6 revisiones que seran empleadas para respaldar y complementar lo visto en
los ECAs. Los ECAs de ejercicio se encuentran en una calidad media y muy alta, con una media de 7+-
1.01 en la escala PEDro, mientras que las revisiones incluidas se poseen en una calidad metodolégica

entre baja y muy alta con una media de 6+-4.21 en la escala AMSTAR.

Con respecto a la educacion he elegido 6 ECA y 2 revisiones que corroboran lo aportado por los
articulos. La calidad metodoldgica de esto articulos se encuentran entre una calidad media y una calidad
muy alta, con una media de 8+-1.81 en la escala PEDro. Las revisiones incluidas se poseen una calidad

metodoldgica entre alta y muy alta con una media de 10+-0.7 en la escala AMSTAR.

Todos los ECAs empleados se realizan sobre sujetos humanos, mientras que 1 revision aporta datos de
experimentacion en sujetos humanos y en roedores. Los datos de los ECASs han sido recogidos en tablas

y se encuentran en el anexo 1.

Las escalas con la valoracién metodoldgica se encuentran en el Anexo Il para los ECA y en el Anexo

IV para las revisiones sistematicas.

11
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Discusion
Eficacia del ejercicio en la reduccion del dolor

Se puede apreciar que no existe homogeneidad en los ECAs incluidos respecto al ejercicio, tanto en la
muestra de los sujetos como en las modalidades del ejercicio. Dicha heterogeneidad en la inclusion, ha
sido intencionada por el revisor ya que el objetivo de este trabajo es comprobar la eficacia del ejercicio
(el cual tiene diversas modalidades) en el DC (este conlleva diversas patologias y muchos pacientes de
distintas caracteristicas). En 10 de los ECA incluidos, se reporta una mejora estadisticamente
significativa con respecto a los datos Pre-Intervencion (PI) en todos los grupos que incluian el ejercicio
como parte de la intervencion, a excepcion de 2 grupos en los ECA de (You.T.et al 2018) y (Andias.R.et
al 2018), en los cuales se reporta una mejoria con respecto a la Pl pero esta no es estadisticamente
significativa. Esto puede deberse a un mal ajuste en la dosis del ejercicio, ya que si este es demasiado
liviano no sera capaz de estimular el sistema opioide enddgeno y por lo tanto no se conseguira la HIE.
Dicha premisa se justifica en las revisiones realizadas por Ortigossa.C.et al 2016 y Pitcher.M.H.et al
2018, donde relacionan el ejercicio de alta intensidad con una mayor facilidad para la aparicion de la

HIE.

Segun la evidencia actual, el ejercicio es capaz de reducir la intensidad del dolor indiferentemente de la
modalidad del ejercicio o la patologia del sujeto (Geneen.L.J.et al 2017). En 4 ECAs incluidos en el
trabajo se comparan diversas modalidades, sin mostrar diferencias significativas entre sus resultados,
respaldando de nuevo el papel de la HIE como principal mecanismo en la reduccion del dolor producida
por el ejercicio. Esta igualdad en los resultados en distintas modalidades de ejercicio se ve apoyada en

la revision realizada por Wewege.M.A et al 2018.

Existe una falta de potencia estadistica en los ECA y revisiones publicadas a dia de hoy, debido al
reducido nimero de sujetos en los ensayos y al escaso tiempo de seguimiento (Pitcher.M.H.et al
2018)(Geneen.L.J.et al 2017). Esto se ve reflejado en este trabajo donde solo 3 ECA (You.T.et al
2018)(Malfliet.E.et al 2018)(Thorn.B.E.et al 2018) aportaban 109, 120 y 290 sujetos, el resto de ECAs

incluidos (10 ECAs) no superan mas de 100 sujetos. Aun asi, siguen siendo pocos sujetos, en una

13



revision se defiende el empleo de grupos superiores a los 100 sujetos para futuros estudios y asi poder
contar con una mayor variabilidad muestral (Geneen.L.J.et al 2017). Seria interesante para futuros
estudios poder contar con sujetos que padezcan distintas condiciones de dolor y asi observar posibles

diferencias en los resultados (Geneen.L.J.et al 2017).

Con respecto al tiempo de seguimiento, 2 revisiones argumentan que el DC es una condicion prolongada
en el tiempo y que por ello se deben realizar mas ECA con seguimientos a largo plazo. El seguimiento
a largo plazo es igual o mas importante que el seguimiento a corto plazo (Geneen.L.J.et al
2017)(Pitcher.M.H.et al 2018), en este trabajo 3 ECAs (Bodes Pardo.G.et al 2018)(Thorn.B.E.et al
2018)(Chiaramonte.R.et al 2019) han superado el umbral de los 6 meses (medio plazo) y tan solo 1 ECA
llega a un seguimiento de largo plazo alcanzando a los 12 meses (Malfliet.E.et al 2018). Mientras tanto,
el resto de ECA (9 ECAs) solo miden resultados a corto plazo. En sus revisiones Ortigossa.C.et al 2016
y Pitcher.M.H.et al 2018, informan de que sujetos fisicamente activos tienden a tener un sistema
inhibitorio mas funcional que sujetos sedentarios, ademas reportan que la constancia en la préactica del
ejercicio es uno de los factores que mas influencia en la HIE, de ahi la importancia de mayores tiempos
de seguimiento ademéas de las posibles mejoras en los resultados sobre la reduccién del dolor

(Geneen.L.J.et al 2017).

Eficacia de la educacion en la reduccion del dolor

Siguiendo con la educacién encontramos 2 ECA que aplican la educacion como Unica intervencion, en
ellos no se encontrd ninguna diferencia en cuanto a la intensidad del dolor en el comienzo de la
intervencidn con ningln punto de medida (Burke.A.L.et al 2016)(Van Oosterwijck.J.et al 2013). El resto
de ECAs incluidos en el trabajo (5 ECAs) hablan sobre la educacion aplicada junto al ejercicio y en
dichos ECAs se han obtenido resultados favorables a los grupos de educacion. Por ello se puede extraer
que la educacion como Unica intervencion no es capaz de obtener reducciones significativas en la
intensidad del dolor (Geneen.L.J. et al 2015), pero esta es eficaz en el caso de que la educacién se

encuentre ligada a una intervencion activa. Se puede afirmar que esta mejoria en la reduccion del dolor

14



se debe a la educacion ya que esta obtiene mejores resultados que dicha intervencion activa sin la

educacion (Tegner.H.et al 2018).

La mayoria de ECAs incluidos aportan la educacion en base a la END, solo 1 ECA ha comparado la
END con el automanejo del dolor, dando diferencias significativas en favor al grupo de END
(Thorn.B.E.er al 2018). Esto puede deberse a la capacidad de la END para cambiar conceptos y creencias
sobre el dolor (Tegner.H.et al 2018), haciendo que el paciente se involucre de forma més activa en el
resto de intervenciones. Dicho cambio de conceptos supone un aprendizaje y dicho aprendizaje produce
un cambio sobre la via en la que procesamos el dolor, haciendo pensar que el DC es una condicién
“aprendida” y acaba produciendo cambios que producen efectos adversos sobre el procesamiento del

dolor.

Al igual que con el ejercicio cabe recalcar la poca fuerza de los ECAs incluidos. Es necesario un mayor
tiempo de seguimiento (Geneen.L.J.et al 2015), en este trabajo solo 2 ECA alcanzan los 12 meses de
seguimiento (largo plazo) (Malfliet.A.et al 2018)(Gardner.T.et al 2019) mientras que 6 ECAs abarcan

seguimiento a corto y medio plazo.
Eficacia de ambas intervenciones en conjunto en el dolor

Con respecto a la eficacia de ambas intervenciones en conjunto, se puede apreciar en diversos ECA
incluidos como un programa que incluye el ejercicio junto a la educacién consigue unos mejores
resultados que alguna de estas intervenciones solas. Esto puede deberse a que el ejercicio influye de una
manera mas directa sobre el sistema inhibitorio de la nocicepcion (Pitcher.M.H.et al 2018), mientras que
la educacion influye sobre el procesamiento afectivo del dolor (Geneen.L.J.et al 2015). Probablemente
por esto la educacidn no sea capaz de obtener resultados en cuanto a la intensidad del dolor, aunque si
que sea capaz de obtener resultados sobre otros factores relacionados con la esfera afectiva, como la

discapacidad.

Tan solo 1 ECA reporta ineficacia de estos tratamientos en los resultados (Andias.R.et al 2018). En este
ECA anteriormente mencionado, los sujetos realizaban tan solo 4 sesiones de ejercicio en total, siendo

una sesion por semana y todo ello en sujetos adolescentes. Se puede suponer que el ejercicio era

15



demasiado liviano para los sujetos, al no estar adaptado de forma correcta el programa de ejercicio a los
sujetos no tenia la capacidad de producir la HIE. Al no ser capaz el ejercicio de producir analgesia, la

educacion tampoco es capaz de obtener resultados por si sola, a pesar de estar acompafiada del ejercicio.

Lamejora de los resultados en cuanto a la intensidad del dolor debida a la unién de ambas intervenciones
puede deberse a un cambio sobre el afrontamiento del dolor que obtienen los pacientes con la educacién
(Malfliet.A.et al 2018), haciendo que estos sean capaces de involucrarse aun mas con el programa de

ejercicio, aumentando la adherencia y los resultados (Geneen.L.J.et al 2017).

Efectos de la educacion en la discapacidad

Continuando con los efectos de la educacion sobre la discapacidad producida por el dolor, para
comprobar esta variable se han empleado en resultados 2 medidas, la discapacidad y la funcionalidad
(ya que estan intimamente relacionadas). Se encuentran 2 ECA que miden la discapacidad propiamente
dicha, 3 ECA que miden la funcionalidad y 1 ECA que mide ambas variables. Se puede observar que
Van Oosterwijck.J.et al 2013 ha encontrado resultados favorables sobre la discapacidad desde el
comienzo de la intervencion hasta los 3 meses, dicha mejora solo se ha visto en el grupo que emplea
END. Se puede suponer que la discapacidad causada por el dolor es el resultado de las falsas creencias
y el miedo sobre el dolor, haciendo que los sujetos no participen de la misma manera en sus actividades
de la vida diaria por miedo a un posible agravamiento a su sintomatologia. Por lo tanto, la END por si
sola es capaz de obtener resultados en cuanto a la discapacidad y esto lo vemos reflejado en la revisién

de (Geneen.L.J.et al 2015).

Si se observa los ECA con intervenciones conjuntas entre ejercicio y educacion, se encuentran resultados
favorables a los grupos con programas multidisciplinares. Por lo que se recalca la importancia de un
afiadido activo a cualquier intervencion educativa. Esta mejora sobre los programas multidisciplinares

se puede ver reflejada en la revision realizada por Tegner.H.et al 2018.
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Posibilidades de efectos adversos en la aplicacion de ambas intervenciones

Por altimo, se discutira la posibilidad de efectos adversos en la aplicacion del ejercicio y la educacion.
Comenzando por el ejercicio en 1 ECA incluido en el trabajo, se reporta el abandono de 1 sujeto por
aumento de dolor y la ausencia de varios sujetos a sesiones por dolor musculo-esquelético (You.T.et al
2018). Curiosamente este ECA esta realizado en sujetos ancianos con una condicion de DC muy
establecida, mientras que en otro ECA el ejercicio en sujetos adolescentes (Andias.R.et al 2018) solo ha
obtenido resultados similares en cuanto la intensidad del dolor en la Pl y el resto de puntos de medida.
De nuevo esto se puede deber a no conseguir ajustar el programa de ejercicio a los sujetos, siendo para

los adolescentes ejercicio muy liviano y para los ancianos demasiado intenso.

En diversas revisiones se informa de la posibilidad que tiene el ejercicio para aumentar el dolor
(Ortigossa.C.et al 2016)(Pitcher.M.H.et al 2018). En dichas revisiones argumentan que una intensidad
demasiado alta en sujetos con DC puede producir este efecto adverso. Mientras tanto, otra revision
(Geneen.L.J.et al 2017) reportan casos de dolor musculoesquelético causados por el ejercicio, en dicha
revisiéon se informa de que este aumento de dolor remite tras 2 semanas de continuidad, esto da que
pensar ya que puede disminuir la adherencia del paciente al no obtener los resultados deseados. Como
se puede ver el principal factor para la eficacia de esta intervencion consiste en conocer adecuadamente
la condicidn del paciente para poder adaptar de la forma mas optima los programas de ejercicios y asi

conseguir resultados 6ptimos evitando efectos adversos.

Por otro lado, la educacion no ha mostrado ningun tipo de efecto adverso en cuanto a su aplicacion,
viéndose reflejado en los ECA vy en las revisiones incluidas en las cuales no se informa de ningln
aumento del dolor. Esto puede deberse principalmente a la imposibilidad que tiene la educacion por si
sola de producir efectos sobre la intensidad del dolor, haciendo que esta sea una intervencion totalmente

segura sobre sujetos con DC.

Limitaciones propias

Uno de los problemas planteados en los ECA que hablan sobre educacion es la carencia en la mayoria

de explicar el contenido exacto del programa educativo en detalle, haciendo dificil una comparacion
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entre los articulos, a su vez se han encontrado solo 2 ECA en los que se aplique la educacion como unica
intervencion sin que esta forme parte de un equipo multidisciplinar, complicando asi el comprobar su

eficacia como Unica intervencion.

Ademas de todas las limitaciones anteriormente mencionadas también se encuentra como limitacion el
formato del trabajo, ya que al ser un Trabajo Fin de Grado este debe cumplir con una limitacién de 4200
palabras, reduciendo asi su tamafio y su capacidad. Habria sido interesante poder realizar una revision

con un mayor nimero de ECA incluidos para poder aportar una mayor fuerza al trabajo.
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Conclusiones

El ejercicio independientemente de su modalidad, por si solo es efectivo para reducir la
intensidad del dolor y aumentar los PPT. Sin embargo, la educacion como Unica intervencion
no obtiene mejoras en la intensidad del dolor ni en PPT, esta necesita ir acompafiada de otra
intervencion para obtener resultados. Se necesitan estudios mas potentes en el futuro para
comprobar més a fondo la eficacia del ejercicio.

La educacion vy el ejercicio aplicados de forma conjunta obtienen mejores resultados en la
reduccion de la intensidad del dolor que la aplicacion del ejercicio o la educacion como
intervenciones Unicas.

La educacién indiferentemente de su modalidad es una buena intervencidn, ya sea como Unica
intervencion o en combinacién con el ejercicio, para obtener una mejora en la discapacidad.
Algunos estudios muestran mejoras mayores a favor de la END pero estos no son
estadisticamente significativos.

El ejercicio a la hora de aplicarse a sujetos con DC si no es ajustado adecuadamente al paciente
puede no producir ningun efecto o en caso de superar la dosis (intensidad/tiempo) propia del
paciente puede llegar a causar un aumento en el dolor. Mientras tanto, la educacién se muestra

como una intervencion segura sin posibilidades de causar un aumento del dolor.
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Anexo ||

Caracteristicas de los ECA de ejercicio

Autor y aifo Descripcion de | Patologia Intervencién Seguimiento y
los sujetos medidas
Areeudomwong.P | 42 sujetos DCL Grupo 1 ENP Pl (4 semanas)y 12
2017 31 mujeresy 11 (n=21) semanas
hombres Grupo 2 (n=21) De los 42 iniciales
Media de edad folleto acabaron todos
35.8 educacional sobre | Intensidad medida
Media de NRS DCLy en NRS
4.1 recomendacién
de mantenerse
activo
Suh.J.H. 2019 60 sujetos DCL Grupo 1 EF (n=15) | Alas 6 semanasy
15 hombres y Grupo 2 EC 12 semanas
33 mujeres (n=15) No todos acabaron,
Media de edad Grupo 3 EE (n=15) | en grupo 1 n=13,
54.81 Grupo4 ECyEE grupo 2 n=12,
Media de dolor (n=15) grupo 3 n=10,
en descanso 3.5 grupo 4 n=12.
Durante Intensidad medida
ejercicio 6.42 con EVA
You.T. 2018 54 sujetos Dolor Grupo 1 (n=22) Pl (12 semanas)
10 hombres y multifocal | Tai-Chi No acabaron todos,
35 mujeres Grupo 2 (n=23) en el grupo 1 n=22,
Media de edad Ejercicio de baja grupo 2 n=23
75 afios intensidad Intensidad de dolor
Media de dolor medida con BPI
4.2
Li.X. 2017 109 sujetos solo | DCC Grupo 1 ERP Alas2,4,6
mujeres (n=38) semanasy a los 3
Media de edad Grupo 2 ERF meses
34 afios (n=35) Medidas de dolor
Media de EVA Grupo 3 (n=36) con EVAy PPT
5.27 informacion No todos acabaron,
Media PPT sobre dieta, grupo 1 n=36,
202.86 estrés, grupo 2 n=32,
ergonomia... grupo 3 n=34
Sundstrup.E. 66 sujetos Dolor Grupo 1 ERYEF P-1 (10 semanas)
2016 51 hombresy MMSS (n=33) Medidas de dolor
15 mujeres Grupo 2 (n=33) con EVA
Media de edad orientaciény Solo acabaron en el
45 anos capacitacion grupo 1 n=30y
Media de EVA ergondémica grupo 2 n=31
3.8 orientada al
trabajo
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Chiaramonte.R. | 88 sujetos solo FM Grupo 1 (n=42) A los 3 meses de
2019 mujeres Ejercicio tradicional | tratamiento, 8
Entre 20-40 afios Grupo 2 (n=42) meses y 10 meses
Media de dolor 9 Ejercicio tradicional | después del TTO
NRS +EP Dolor medido con
Media de puntos NRS y puntos
gatillo 14 gatillo
Abandonaron 4
Iversen.M.V 59 sujetos DCC Grupo 1 ERP (n=29) | Alas3,6,9y12
2018 Media de edad 46 Grupo 2 Ejercicio semanas
Media NRS 4.46 tradicional (n=30) Dolor medido con
Media PPT 637.5 NRS y PPT
A las 3 semanas G1
n=19, G2 n=16
Alas 12 Gl n=16y
G2 n=15
Sethi.K. 2018 26 sujetos Dolor Grupo 1 EF P-l
13 hombresy 13 MMSS escapular (n=13) Dolor medido con
mujeres Grupo 2 (n=13) NRS
Media de edad 46 Tratamiento
Media EVA 6.8 convencional
Paungmali.A. 25 sujetos DCL Grupo 1 EE P-I
2017 7 hombresy 18 Grupo 2 placebo Dolor medido con
mujeres (bicicleta pasiva) EVA, PPT, HTP, CTP
Media de edad 33 Grupo 3 reposo
Media EVA 4.29
Caracteristicas de las intervenciones
Afio y autor Modalidad/es Duracion | Frecuencia | Duracién | Resultados de dolor
de sesion
Areeudom- G1PNF 4 5 sesiones | 30 G1 Base 4.08
wong. P. G2 folleto semanas | xsemana | minutos Pl 1.46
2016 educacional sobre | para (G1) (G1) 12 sem 1.54
DCL, ejercicios y ambos G2 Base 4.15
automanejo P13.08
12 sem 3.85
Suh.J.H. 2019 | G1 EF 6 5 sesiones | G1, G2y El dolor durante el ejercicio
G2 EC semanas | X semana G3 30 min | redujo significativamente
G3 EE para (todos) G4 60 min | en los 4 grupos.
G4 EC+EE todos Solo hubo cambios
Todos recibieron 1 significativos durante el
clase sobre descansoen G1y G3
ergonomiay
activacion
muscular
abdominal, junto
con un folleto
resumen
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You.T. 2018 | G1 Tai-Chi 12 2 1 horade | Enambos grupos decrecid
10 min semanas sesiones x | sesidn la intensidad del dolor y
calentamiento, 45 | (ambos) semana (ambos) aumento la interferencia
Tai-Chiy 5 de (ambos) del dolor, pero solo fue
calma estadisticamente
G2 Ejercicio de significativo en G1.
baja intensidad G1 intensidad un 18'56%
10 min menos que en la base
calentamiento, 30 (p<0.01), interferencia un
min ejercicio, 20 25% mas (p<0.05)
min educacion en
salud

Li.X. 2017 G1ERP 6 semanas | Gl1yG2al | No G1y G2 tuvieron cambios
2semcon30% de | (los 3) menos 3 aportado | significativos en EVA a
la fuerza maxima sesiones X partir de la semana 4y
2 sem con el 50% semana siguieron decreciendo tras
2 sem con el 70% la semana 6y los 3 meses
G2 ERF de seguimiento.

Todas las sesiones Hubo diferencias

con el 70% significativas en favor a G1

G3 educacidony con respectoa G2 enla

debates sobre semana 4, 6y 3 meses

ergonomia, estrés, (p<0.05)

dieta, relajaciény PPT en G1 hubo cambios

meditacion significativos en todas las

Todos recibieron mediciones, en G2 se

un folleto sobre dieron a partir de la

ergonomia laboral semana 4. No hay
diferencias entre ambos
en ningun punto (p>0.05)

Sundstrup.E. | G1 ERy EF 10 G1l3 G110 El G1 tuvo una

2016 20 repeticiones semanas sesiones x | minutos disminucién de la
maximas (20RM)y | (en semana de sesion | intensidad del dolor en
progresa hasta ambos) G2 no comparaciona G2 de 2.4 a
llegar a 8RM o el aportado | 0.8, lo que corresponde a

fallo

G2 orientacion
ergondémica
laboral

una reduccién del 41%
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Chiaramon- | G1 Ejercicio 3 meses 3 sesionesx | G160 min | El numero de puntos
te.R. 2019 tradicional + semana G270 min | gatillo pasode 14a12en
terapia grupal ambos grupos, no supone
10 min una diferencia
calentamiento, 20 significativa (p>0.05)
min EA, 10 min ER, Con respecto al dolor
10 EE + 10 min de hubo una disminucion
educacion sobre significativa en la
FM y mindfulness intensidad de ambos
G2 Misma grupos (p<0.05) y sin
intervencion + EP diferencias entre ambos
10 min EP grupos (p>0.05).
Ambos con 15 meses después los
incremento de resultados en dolor eran
intensidad iguales que en la base
Iversen.M.V. | G1 ERP 3 meses G1l3x No G1 reporto una mejoria
2018 Cada 2 semanas semana especifica- | mayor en NRS pero no
cambiaban de G2 do era una diferencia
banda elastica (2 4 sesiones la significativamente
bandas), después 12 sem, 3 estadistica (p>0.05).
aumentaban 1 set sesiones la Tampoco se encontraron
y repetian el 22semy el diferencias significativas
cambio de bandas resto en PPT (p>0.05)
G2 Ejercicio programa en
tradicional casa (no
Ambos tuvieron 3 especifica
semanas antes de frecuencia)
un programa
multidisciplinar
junto con sus
respectivos
ejercicios
Sethi.K. 2018 | G1 EF + 6 GlyG2 No Hubo una mejora
Tratamiento semanas | ejercicios 3 especifica- | significativa del dolor a lo
convencional veces X do largo del tiempo en
Progresion de semana ambos grupos (p=0.004)

bandas y aumento
de reps hasta
hacer 3 set de 10
rep

G2 Tratamiento
convencional
ultrasonidos,
estiramientos y
excéntricos con
bandas el3sticas

Tratamiento
convencional
12sem 3
sesiones, 22
sem 2
sesiones,
resto de sem
1 sesién

También hubo una
diferencia a favor del G1
con respecto ala
reduccién del dolor
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Paungmali.A.
2017

G1EE

Pilates en supino
con Stabilizer
(40mmHg) en L3
para mantener una
progresion
adecuada

G2 placebo
Bicicleta estatica
pasiva

G3 reposo en
supino

No
especifica-
do

48 horas de
separacion
entre
sesiones

15 minutos
(todos)

Hubo una mejora
significativa en PPT a
favor de G1 en
comparacion con G2
(p<0.01) y G3 (p<0.01).
Siguiendo con el HTP G1
consiguié una mejora
significativa, pero solo
hubo diferencia con G3
(p<0.05)

No hubo diferencias
significativas en CTP,
aunque la mejoria en
G1 fue de un 30.2%
mientras que G2 12.4%
y G3 18.7%.

Respecto a EVA G1 tuvo
una reduccion
significativa en
comparacion a G2
(p<0.05) y G3 (p<0.001)
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Caracteristicas de los ECA de educacion

Autory ano Descripcion de los | Patologia | Intervencion Seguimiento y
sujetos medidas
Burke.A.L. 2016 | 346 sujetos DCL Grupo 1 PNEy Post-intervencion,
198 mujeres y automanejo 2 semanasy 6
148 hombres (n=220) meses después
Media de edad 44 Grupo 2 sin Solo fueron a la
intervencidn sesion del G1
(n=126) (n=66)
Malfliet.A. 2018 | 120 sujetos Dolorde | Grupo 1 PNE + Alos3,6y12
73 mujeres 'y 47 espalda ECM (n=60) meses.
hombres Grupo 2 (n=60) Medidas de NRS,
Media de edad Educacion sobre PPT, CPM y CSI
38.75 la patologia y Faltaron n=3 en G1
Media NRS 5 ejercicio general y n=3 en G2
PPT primario 4.49 Discapacidad con
CPM primario PDI y funcién con
1.07 SF-36
Media CSI 40
Andias.R. 2018 43 sujetos DCC Grupo 1 PNE + Post-intervencion
28 mujeres y 15 ejercicio (n=21) Medidas EVA
hombres Grupo 2 (n=22)
Media de edad sin intervencion
16.65
Media EVA 3.15
Bodes Pardo.G. | 56 sujetos DCL Grupo 1 PNE + TE | Post-intervencién,
2018 12 hombresy 44 (n=28) 3y 6 meses
mujeres Grupo 2 TE (n=28) | después
Media de edad 47 Medidas de NRS y
Media de NRS 7.9 PPT
PPTenlL32.9 Discapacidad
RMDQ
Thorn.B.E. 2018 | 290 sujetos DC Grupo 1 CBT Post-intervencion,
205 mujeres y 85 (n=95) 6 meses
hombres Grupo 2 PNE + Medida de dolor y
Media de edad automanejo funcién con BPI
50.8 (n=97) Se midié en post

Media BPI-PI 6.5
Funcidn fisica BPI-
SF

Grupo 3 (n=98)
tratamiento
normal

G1 n=83, G2 n=80,
G3 n=78

A los 6 meses
G1n=71, G2 n=68,
G3n=71
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Van 30 sujetos FM Grupo 1 PNE Post-intervencion,
Oosterwijck.J. 4 hombresy 26 (n=15) alas2semanasya
2013 mujeres Grupo 2 (n=15) los 3 meses
Media de edad educacion sobre Medidas de dolor
45.9 automanejoy con SSPy PPT
PPT columna actividad Perdieron el
tordcica 2.35 seguimiento de 4
PPT lumbar 2.7 sujetos
Funcién SF-36
Gardner.T. 2019 | 75 sujetos DCL Grupo 1 (n=37) Post-intervencion
32 hombresy establecimiento (2 meses),alos 4y
43 mujeres de metas + PNE + | 12 meses después
Media de edad automanejo de la | Dolor medido con
45 enfermedad NRS
Media NRS 6.5 Grupo 2 (n=38) A los 4 meses se
Discapacidad ejercicio en casa perdié G1 n=2, G2
QBPDS con revisidn n=2
Alos 12 meses G1
n=5, G2 n=3
Caracteristicas de las intervenciones educacion
Autory Modalidad y forma de dar las | N2 de Frecuencia | Duracién Resultados
afo sesiones clases dela
sesion/es
Burke.A.L. | G1 Educacion 1 1 sesién 3 horas Solo fueron 66 de a la
2016 PNE, el tratamiento que sesion de 220.
recibirian, automanejo, No se ha visto ninguna
concentracion, higiene del variacion significativa en
suefio, autocuidado, control ninguna de las variables
de metas, ejercicio/ritmo y en ningun punto de
medicacion medida.
Entregan un folleto con los Con respecto al
contenidos. conocimiento de salud
Sesidn presencial obtenido no hubo
G2 Lista de espera normal diferencias entre grupos
ni en el tiempo
Malfliet.A. | G1 PNE + ECM GlyG2 | No No NRS no mostré
2018 G2 Educacion sobre DCL + 3 especifica- | especifica- | diferencias entre los
ejercicio general do do grupos, pero si una
Biomecanica, anatomia, mejora en el tiempo de
fisiologia, ergonomia... ambos. PPT y CSI
G1y G2 1Clase grupal, 1 mostraron una
sesion online y 1 sesién diferencia significativa
individual en el tiempoyenla
prueba post-hoc. PDly
SF-36 obtienen una
mayor mejora en G1
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Andias.R. G1 PNE + ejercicio 4 1sesién x | El tiempo | Se ha encontrado un
2018 Sesiones presenciales y grupos semana baja dela | descenso en NRS de
pequefios (4-7 pacientes), sesion 1 1.1en G1 (un42% en
después de cada clase se (45 min) comparacion al dolor
entrega un folleto con los hastala4 | de base). No
contenidos (15 min) obstante, esto no
G2 sin intervencion supone un cambio
estadisticamente
significativo
Bodes G1PNE +TE 2 1 mes 30-50 Con respecto a NRS y
Pardo.G. Sesiones presencialesde 4a 6 entre minutos PPT ambos grupos
2018 pacientes. sesiones consiguieron mejoras,
12 presentacién de PNE y pero G1 consiguio
discusién + folleto con los mejores resultados en
contenidos todos los puntos de
22 repaso de lo visto a lo medidas.
anterior y resolucién de dudas En RMQD ambos
G2 TE consiguieron mejoras
Mismo programa de TE en G1 significativas, siendo
y G2 mayor en el G1
Thorn.B.E. G1CBT 10 1 90 En comparacion con
2018 Refuerzo motivacional, PNE y semanal minutos G3,G1ly G2 han
habilidades para el conseguido mayores
automanejo del dolor mejoras en la
G2 Educacion intensidad del dolor
Educacidn en el automanejo entre la base y la PI.
del dolor (sin habilidades) y Tras 6 meses solo
discusién de conocimientos mostraba una mejora
G3 Tratamiento Usual significativa respecto
G1y G2 recibieron ademas aPlelG1
tratamiento usual como el G3. G1y G2 consiguieron
G1y G2 recibieron un libro una mejoria mayor en
didactico sobre dolor con BPI-SF en Pl y en los
ejercicios sobre lo ensefiado puntos de
seguimiento
Van G1 PNE 2 1semana | 30 En la prueba SSP y
Oosterwijck.) | A pesar de tener un PDF las minutos PPT no se
2013 sesiones estaban orientadas a encontraron
experiencias personales de los diferencias entre G1 Y
sujetos G2 en Pl ni 2 semanas
G2 Educacidn sobre después, esta
automanejo y la actividad aparecié a los 3 meses
G1y G2 sesiones individuales en SSP (p=0.041) en
la 12 presencial y la 22 favor de G1.
telefénicamente. Ambos En SF-36 se consiguid
recibieron folletos con los una mejora
conocimientos de la clase significativa en ambos
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Gardner.T.
2019

G1 Establecimiento de metas
y PNE

En la primera sesion se
entrega “El manual del
participante” donde recogen
conocimientos de PNE,
automanejo del DCLy
informacién sobre el
establecimiento de metas

G2 Recomendaciones de
ejercicio

Se realizan ejercicios en ambos

G15
G23

G1l2
meses
G214
meses

Gl121
hora,
resto 15-
30 min
G2121
hora, 22y
32 30 min

Ambos grupos
obtuvieron mejoras,
pero G1 fue superior a
G2 encuantoala
reduccion del dolory
la discapacidad
(p<0.05) en todos los
tiempos de medida.
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Anexo I

Ecala PEDro para la valoracién metodolégica ECAs de ejercicio.

ECAs

Total

Areedomwong.P.
2017

Paungmali.A.
2017

lversen.M.V.
2018

x| X| X|&

Sundstrup.E.

X X| X| Xy

Chiaramonte.R.
2019

X|x| X| X| X|&

~

Suh.J.H. 2019

X XIX| X| X| X|®©

x| X[X| X| x| x|&

You.T. 2018

Li.X. 2017

X

Sethi.K. 2016

X|X|[X|X| X|X| X| X| X|F

XX XX

XX XX

XX XX

XX XX X[X

XX | X

~ |00 (O

Escala PEDro para la valoracion metodol6gica ECAs de educacion

ECAs

Total

Gardner.T. 2019

Thron.B.E. 2018

X|X|

X|X|®©

Burke.A.L. 2016

Malfliet.A. 2018

Andias.R. 2018

Bodes Pardo.G.
2018

XX | XXX X[+

XX XXX |[X| ™

XXX XXX | &

XXX

XXX

X[ X[ x| X |%x %6

XXX |X|x|X|&

©o|~NR|o|N|o

Van
Oosterwijck.J
2013

X

X

X

X

X
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Anexo IV

Escala AMSTAR para la valoracién metodoldgica de las revisiones de ejercicio

Items

Ortigosa.C.
2016

Wewege.M.A.
2018

Pitcher.M.H.
2018

Geneen.L.J.
2017

Saragiotto.B.T.
2018

1. ;Se proporciond un
disefio a priori?

X

X

X

2. ¢Hubo seleccion de
estudios duplicados y
extraccion de datos?

3. ¢Se realiz6 una
busqueda exhaustiva
en la literatura?

4. ¢ Se utiliz6 el estado
de publicacién como
criterio de inclusion?

5. ¢Se proporcion6 una
lista de estudios
(incluidos y
excluidos)?

6. ¢Se proporcionaron
las caracteristicas de
los estudios incluidos?

7.¢Seevaludy
documenté la calidad
cientifica de los
estudios incluidos?

8. ¢La calidad
cientifica de los
estudios incluidos se
us6 adecuadamente
para formular
conclusiones?

9. ¢ Fueron apropiados
los métodos utilizados
para combinar los
resultados de los
estudios?

10. ¢ Se evalud la
probabilidad de sesgo
de publicacion?

11. ;Se declaré el
conflicto de intereses?

Total

10

10
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Escala AMSTAR para la valoracién metodoldgica de las revisiones de ejercicio

items

Geneen.L.J. 2015

Tegner.H. 2018

1. ;Se proporciono un disefio a
priori?

X

X

2. ¢Hubo seleccioén de estudios
duplicados y extraccién de
datos?

3. ¢Se realiz6 una busqueda
exhaustiva en la literatura?

4, ;Se utilizé el estado de
publicacién como criterio de
inclusién?

5. ¢Se proporciond una lista de
estudios (incluidos y
excluidos)?

6. ¢Se proporcionaron las
caracteristicas de los estudios
incluidos?

7. ¢Se evalu6 y documento la
calidad cientifica de los
estudios incluidos?

8. ¢La calidad cientifica de los
estudios incluidos se usé
adecuadamente para formular
conclusiones?

9. ¢ Fueron apropiados los
métodos utilizados para
combinar los resultados de los
estudios?

10. ¢Se evalud la probabilidad
de sesgo de publicacion?

11. ;Se declaro el conflicto de
intereses?

Total

11
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Anexo V
Iindice de abreviaturas

- Articulos

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado

RS: Revision Sistematica

GC: Grupo Control

GE: Grupo Experimental

G1: Grupo 1

G2: Grupo 2

G3: Grupo 3

PI: Pre-Intervencion

- Escalas y medidas

NRS: Escala Numérica de Dolor

EVA: Escala Visual Anéloga

UP: Umbrales de Presion

CPT: Umbrales de Frio

HTP: Umbrales de Calor

BPI-SF: Breve Inventario del Dolor / item de Funcionalidad
SF-36: Cuestionario de salud SF-36

RMQD: Cuestionario sobre la Discapacidad Roland Morris
PDI: indice de Discapacidad por Dolor

QBPDS: Escala Quebec del Dolor Lumbar
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- Términos de dolor y patologias

SC: Sensibilizacion Central

SNC: Sistema Nervioso Central

DC: Dolor Cronico

DCL: Dolor Cronico Lumbar

DCC: Dolor Crénico de Cuello

FM: Fibromialgia

AR: Artritis Reumatoide

OA: Osteoartritis

HAI: Hipoalgesia inducida

CMP: Condicionamiento modulado del dolor

MMSS: Miembro Superior

- Modalidades de ejercicio y educacion

EF: Ejercicios de Fuerza

ER: Ejercicios de Resistencia

EE: Ejercicios de Estiramiento

EC: Caminar

EA: Ejercicio Aerdbico

END: Educacion en Neurofisiologia del Dolor

TCC: Terapia Conductual Cognitiva
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