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Medicina física, rehabilitación y dolor
Physical medicine, rehabilitation and pain

El dolor es un proceso neurosensorial complejo y multidimensional, con fenómenos de 
plasticidad neuronal que llegan a independizarse de la propia lesión que lo desencadenó y 
obligan a un abordaje terapéutico multimodal sobre las vías y mecanismos del dolor (1).

En este número de RESED se publican tres interesantes artículos relacionados con la 
terapia física y rehabilitación, sin duda unos de los abordajes directamente relacionados con 
el tratamiento y prevención del dolor, desde la visión del diagnóstico, evaluación prevención 
y tratamiento de la discapacidad (2). Es un objetivo esencial de esta especialidad el facilitar, 
mantener o recuperar el mayor grado posible de la capacidad funcional afectada. La medi-
cina del dolor es, en esencia, un área de conocimiento multidisciplinar y que se enriquece 
de las aportaciones de diferentes especialidades. 

La medicina física y de rehabilitación, por algunos denominada Fisiatría, incorpora a la 
medicina del dolor un componente esencial, la función de los elementos biomecánicos del 
organismo, del aparato locomotor y del sistema nervioso esencialmente, lo que no permite 
una vida de relación adecuada al ser humano. Podemos comprender la importancia que 
un momento determinado desempeña en el tratamiento rehabilitador. 

El Dr. Moreno y cols. realizan un estudio descriptivo en relación con la presencia de dolor 
en los pacientes que son tratados en un servicio de rehabilitación, y su comportamiento con 
la aplicación de las diferentes técnicas de tratamiento (3). Se trata de un estudio sencillo, 
pero clarificador y en cierto modo ejemplarizante, al constatar una realidad epidemiológi-
ca de los pacientes que son tratados en un servicio de rehabilitación. El 94 % presenta 
patologías dolorosas, en su mayoría del aparato locomotor, y un porcentaje elevado tras 
tratamientos quirúrgicos ortopédicos. Se evidencia que la aplicación de diversos tratamiento 
y técnicas de rehabilitación se asocian con dolor intenso o moderado en el 60 % de los 
pacientes, aunque con una media inferior a la media pretratamiento. Los pacientes con 
mayor intensidad del dolor eran los sometidos a cirugía ortopédica. Solo un 60 % recibía 
tratamiento analgésico, la mayoría con un solo fármaco. Esta realidad suscita una reflexión: 
el dolor está presente en casi la totalidad de los pacientes tratados en los servicios de 
rehabilitación, y con mayor intensidad en pacientes posquirúrgicos. Uno de los principios de 
la rehabilitación es evitar que la rehabilitación no sea posible por la presencia del dolor o por 
la inducción del mismo al realizarla. En este sentido, es necesario recordar que debemos 
considerar el dolor bajo un modelo biopsicosocial, donde no solo la lesión es la causa del 
dolor (4). Además, la fisiopatología del dolor ya nos avisa de que la hiperalgesia y la alodinia 
se producen ante estímulos mecánicos como cinesiterapia, masajes, movilización, ondas de 
choque, estímulos térmicos (como la termoterapia a través de sus distintas modalidades) 
o eléctricos (como el TENS o las corrientes galvánicas). Parece razonable planificar una 
estrategia preventiva del dolor antes de aplicar los tratamientos de rehabilitación que pode-
mos considerar como inductores en ocasiones de dolor incidental, informando al paciente 
de las técnicas, sus efectos positivos y negativos y los objetivos a alcanzar (5). También 
sería oportuno, además de utilizar intervenciones de rehabilitación proanalgésicas antes 
de las que puedan inducir dolor, el tratar farmacológicamente con analgésicos de forma 
preventiva. Aquí la evidencia es muy escasa, pero abre una posibilidad relevante de mejorar 
los resultados y acortar los tiempos de rehabilitación. 

El Dr. Fernández y cols. presentan los resultados de un estudio observacional pros-
pectivo sobre la eficacia de terapia de ultrasonidos combinada con la iontoforesis en 
138 pacientes con tendinopatía calcificante de hombro (6). Se trata de una amplia serie 
con una importancia práctica al tratarse de un estudio de práctica clínica real, sobre 
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una patología muy relevante, y a veces de difícil tratamiento o refractaria al tratamiento 
conservador. Hasta un 5 % de la población presenta calcificaciones ectópicas en el hom-
bro, un 20 % bilateral, dando lugar a una de las patologías más prevalentes, como es 
el reumatismo de partes blandas del hombro (7). La mayoría de los casos se resuelven 
con tratamiento conservador, pero un porcentaje elevado da lugar a cuadros crónicos o 
recidivantes, donde el objetivo es eliminar o disminuir la calcificación. Los resultados del 
tratamiento combinado de US + iontoforesis consigue una desaparición de las calcifica-
ciones en el 50 % de los pacientes, y una reducción significativa en otro 20 % con una 
correlación en la mejoría clínica y funcional. 

La evidencia sobre los diversos tratamientos en la tendinopatía calcificante de hombro 
pone de manifiesto en una revisión sistemática que las ondas de choque de alta energía 
(0,2-0,5 mJ/mm3 , con 1000 a 2400 pulsos y de 1 a 4 sesiones) consigue tan buenos 
resultados como la punción guiada por US con irrigación y desintegración de la calcifica-
ción o la artroscopia, siendo opciones válidas las tres (8). Otra revisión sistemática (9)
compara diversas modalidades de tratamiento, ondas de choque radial o focal de baja y 
alta frecuencia, terapia con ultrasonidos, irrigación y manipulación con aguja y el TENS. 
Los resultados resultan mejores con las ondas de choque focales de alta frecuencia frente 
al resto de tratamientos. El papel y lugar de las infiltraciones de cortioides no está bien 
definido, aunque son superiores a los AINE y, por su sencillez, serían una opción de primera 
línea. El lavado con aguja más infiltraciones de corticoides da mejores resultados que las 
ondas de choque o el lavado solo (10).

La iontoforesis para el tratamiento del dolor es un tema de controversia ante la poca 
evidencia existente; no obstante, la aplicación mediante esta técnica de ácido acético pare-
ce inducir la disolución de la calcificación (11). La combinación de US más iontoforesis de 
ácido acético no ha sido comparada con los tratamientos de forma aislada, pero parece 
una opción razonable al sumar mecanismos de acción diferentes. 

El tercer trabajo, del Dr. Orellana y cols., realiza una revisión sistemática sobre el efecto 
y beneficio de la terapia manual en la artrosis de cadera. La terapia manual es una de las 
modalidades de procedimientos de rehabilitación que incluyen masoterapia, movilización 
pasiva y manipulación articular. Los resultados de este metanálisis no parecen encontrar 
diferencias estadísticamente significativas a nivel de dolor y función entre la terapia manual 
y el grupo control, aunque un factor de confusión en los resultados es que además los 
pacientes hacían en muchos estudios ejercicios activos, bien en ambos grupos o en el 
grupo control solo. Un aspecto relevante y no bien conocido es la influencia que la muscu-
latura de la cintura pélvica tiene en el dolor y limitación funcional en la artrosis de cadera, 
y que precisaría de un abordaje específico, donde la terapia manual puede tener un papel 
y beneficio específico. 

Uno de los problemas fundamentales de los pacientes con dolor es la merma de su 
capacidad funcional y, por tanto, de su calidad de vida. Sin embargo, dolor y pérdida de 
capacidad funcional no siempre van acompañados como han demostrado algunos estudios 
(12). Este hecho va a recomendar que, ante un paciente con dolor crónico, se analice de 
forma separada intensidad o cualidad del dolor y capacidad funcional.

En este sentido existe una dificultad para medir la capacidad funcional o la funcionalidad 
por la existencia de múltiples y diversos cuestionarios específicos para cada patología, 
regional o no (WOMAC en artrosis de cadera y rodilla, HAQ en artritis reumatoide, FIQ en 
fibromialgia, Qwestry en patología lumbar, etc.), que impiden su aplicación en la práctica 
clínica, o la comparación entre patologías diferentes, y donde la validez del cuestionario y 
sus propiedades psicométricas o la sensibilidad y significación clínica al cambio es difícil de 
conocer y manejar (13). Los cuestionarios genéricos proporcionan información objetiva de 
la capacidad funcional del paciente, los beneficios de una determinada acción terapéutica 
y pueden ser comparados a lo largo del tiempo y entre diferentes estudios y patologías. 
El Brief Pain Inventory (BPI) es sin duda el de mayor utilidad y aplicabilidad en la práctica 
clínica (14) debido a su sencillez y rapidez de cumplimentación. Consta de dos dimensiones 
principales: la intensidad del dolor y la interferencia de este sobre las actividades diarias 
del paciente. La primera, formada por cuatro ítems, nos determina las intensidades de 
dolor máxima, mínima, promedio y la actual; mientras que la segunda, a través de siete 
ítems, valora la repercusión del dolor sobre la actividad general, estado de ánimo, capaci-
dad de deambulación, trabajo, relaciones sociales, sueño y disfrute de la vida. Cada uno de 
los ítems se cuantifica en escala numérica de 0 a 10. Es fiable, reproducible y sensible al 
cambio, y está validado al español (15). Nosotros hemos demostrado en el estudio EVADOR 
en patología reumática diversa que una mejoría, tanto del dolor como del BPI, función del 
50 % y del 30 %, se correlacionan con mejoría clínica muy importante e importante, res-
pectivamente (16,17). Por ello, sería aconsejable que midiéramos la capacidad funcional y 
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utilizáramos este cuestionario de forma sistemática en los pacientes con dolor, y mejorar 
así los estándares de calidad asistencial. 

J. Vidal Fuentes
Unidad del Dolor Reumático. Hospital Universitario de Guadalajara. Profesor clínico UAH, Madrid, España
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Llegan nuevos tiempos en la estimulación medular: 
la implantación en una sola fase  
New times are coming in spinal stimulation: implantation  
in a single phase
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Este mes se publica en Pain un artículo novedoso 
que refleja la falta de evidencia de la necesidad de rea-
lizar fase test previa a la estimulación medular (1). En 
la mayoría de las unidades del dolor que implantamos 
utilizamos fase test, habitualmente de 1-2 semanas, y 
en algunas ocasiones o preimplantes más prolongadas 
de hasta 3 semanas. 

De todos es conocido que esta fase test es clave 
en una de las complicaciones más frecuentes y temi-
das, como es la infección del implante. El porcenta-
je de infecciones es variable y depende de muchos 
factores, entre otros la experiencia del implantador o 
los protocolos de asepsia, pero lo cierto es que hay 
una parte que no es dependiente de estos factores, y 
que es más difícil de controlar, como son los cuidados 
posoperatorios de higiene del paciente, y la susceptibi-
lidad individual a las infecciones cutáneas. Una manera 
para disminuir estos riesgos ha sido la implantación 
de electrodos percutáneos desechables tras la fase 
de prueba y, posteriormente, tras un periodo variable, 
realizar el implante de novo y definitivo. Esta prácti-
ca ha demostrado tener una incidencia de complica-
ciones menor (2) y ha sido ampliamente utilizada en 
algunos centros de EE. UU. Sin embargo, en España 
su implantación ha sido muy limitada a determinados 
centros y determinados pacientes; el motivo ha sido 
fundamentalmente el económico. En los últimos años, 
preocupados por estas complicaciones, han surgido 
diferentes publicaciones que han analizado los factores 
de riesgo de las mismas, destacando que la existencia 
de diabetes, obesidad e incluso uso de tabaco, no son 
factores claramente favorecedores de las mismas, sin 
embargo, la implantación en hospitales universitarios, 
y factores dependientes del paciente como la edad 
joven y la existencia de infecciones previas, sí deter-
minaban un riesgo incrementado de sufrir infecciones 
que requiriesen una retirada del implante, bien precoz 
o bien tardíamente (2,3). 

Por otro lado, también se han determinado protoco-
los de seguridad para prevenir las complicaciones infec-
ciosas posteriores, como son la necesidad de poner 
antibioterapia profiláctica al menos una hora antes de 
iniciar la cirugía, no rasurar en el día de la cirugía, las 
medidas de asepsia obligadas durante la cirugía y la uti-
lización de apósitos oclusivos entre 24-48 horas, entre 
otras. A pesar de ello, la incidencia de infecciones es 
muy variable, situándose según los estudios entre un 
2,5 y por encima del 6 % (2,4). Sabemos que la dura-
ción de la fase de trial está directamente relacionada 
con la incidencia de infección (5); por otro lado, la cura 
durante el periodo de trial es muy importante y debe 
ser realizada con métodos de asepsia importantes, 
cosa que es difícil y que frecuentemente no se realiza 
en el entorno hospitalario. 

Es cierto que, de manera generalizada, los implan-
tes se hacen realizando una fase de trial, asumiendo 
que una disminución de al menos el 50 % del dolor 
supone una buena respuesta a la terapia en el futuro. 
Sin embargo, también es cierto que un porcentaje no 
despreciable de pacientes con fase de prueba positiva 
resultan en fallo de terapia a lo largo de año siguiente 
(o los dos años siguientes) y que la necesidad de res-
puesta al trial es una aceptación que no está basada 
en la evidencia (6).

Todos estos motivos hacen evidente que sea nece-
sario buscar nuevas alternativas que eviten estos ries-
gos. En este sentido, el artículo de Elbade y cols. (1) 
pone encima de la mesa la hipótesis de que realizar 
un implante en un solo tiempo no solo es más seguro 
para el paciente, sino que además es coste efectivo. 
Este estudio randomizado compara dos grupos simi-
lares de pacientes que han sido seleccionados para 
recibir un implante medular a recibir el mismo en dos 
tiempos (con fase de prueba) o en un solo tiempo. El 
estudio valora a los pacientes a los seis meses. En el 
grupo de fase de prueba, un 10,6 % de los pacientes 
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son test negativo y, por lo tanto, no se implantaron. 
En este grupo la tasa de infección fue de un 7,1 % 
(3 pacientes) y 2 fueron explantados por este motivo 
(4,77 %). No hubo una pérdida de eficacia en el grupo 
con fase de prueba. Ningún paciente se infectó en el 
grupo de implante en un solo tiempo. Las medias de 
disminución de dolor (objetivo primario) a los tres y 
seis meses fueron similares (más de tres puntos en la 
escala nominal en cada grupo), sin diferencias entre 
subgrupos (de edad, cirugías, género…). En el análisis 
económico, la técnica de implante en un solo tiempo 
vs. dos tiempos fue más coste/efectiva; además se 
calculó que la tasa de fallos en la respuesta para que no 
fuese coste/efectiva sería del 20 %. Hay que tener en 
cuenta que el límite de coste/efectividad está calculado 
en libras (30.000), pero que es bastante parecido a 
los límites de coste/efectividad evaluados para España 
(entre 25.000 y 30.000 euros). Todo esto nos haría 
replantearnos la necesidad de hacer un implante en 
dos tiempos, añadiendo además el hecho de la situa-
ción actual con la pandemia de la COVID-19 que, por 
un lado, ha aumentado mucho las listas de espera de 
pacientes para intervencionismo en dolor y, por otro 
lado, supone un riesgo más elevado de infección y un 
incremento del coste debido a la petición repetida de 
PCR si el implante es realizado en dos tiempos (7,8).

Pero mirando un poco más allá, lo más relevante 
sería poner encima de la mesa algunas diferencias en 
nuestro país que podrían hacer difícil implementar esta 
actitud, o por el contrario darnos un espacio de mejora 
en nuestra práctica clínica. En este sentido, está claro 
que el factor clave para evitar un elevado fallo de tera-
pia es la selección adecuada de los pacientes. Recien-
temente se ha creado una herramienta de valoración 
de pacientes que van a ser implantados (scstool.org) 
basada en un consenso a nivel europeo publicado en el 
European Journal of Pain (9). Esta herramienta permi-
te, en cuatro supuestos (espalda fallida, dolor isquémi-
co, SDRC y dolor neuropático periférico), valorar la pro-
babilidad de éxito de la terapia desde un punto de vista 
clínico y también psicológico. En mi opinión todos los 
pacientes deberían pasar este cribado inicial que per-
mitiría estandarizar y poder valorar posteriormente el 
comportamiento de nuestros pacientes en estimulación 
bajo estas premisas. Este primer cribado no debe anu-
lar una valoración psicológica reglada (10), cosa que a 
veces es difícil en España teniendo en cuenta la escasez 
de psicólogos en la Unidades de Dolor que, además en 
ocasiones, no son pertenecientes a la plantilla orgánica, 
dependiendo de becas de la industria y la falta de siste-
matización de muchas evaluaciones. También nos deja 
oportunidades de mejora, como son la posibilidad de 
trabajar de manera colaborativa, que permitiría crear 
un campo de evidencia clínica que poder aportar a los 
gestores demostrando la eficacia de la estimulación en 
España para pacientes con dolor crónico. 

Por otro lado, sería necesario valorar qué hacer 
con aquellos pacientes en los que existe un mayor 
riesgo de fracaso tras la implantación, y qué hacer 
con patologías no incluidas en las herramientas de 
valoración del scstool o en los estudios clínicos exis-

tentes, pero que frecuentemente se benefician de una 
estimulación. En resumen, se abren diferentes oportu-
nidades para mejorar la seguridad de la estimulación 
medular y para crear un espacio de mejora y evidencia 
para la estimulación en nuestro país. Esperemos no 
dejarlas pasar.
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Esta expresión1 aparece por primera vez en una obra 
de teatro de Alejandro Dumas (padre), en concreto en la 
frase: “Il y a une femme dans toutes les affaires; aussitôt 
qu’on me fait un rapport, je dis: ‘Cherchez la femme!’” 
que, en traducción libre, sería algo así como “En todos 
los asuntos hay siempre una mujer; cada vez que me 
comentan alguno, siempre digo: ‘buscad a la mujer’”. Es 
curioso que, teniendo aparentemente tan claro desde 
hace tanto tiempo (la obra es de 1854) que hay que 
contar y preguntar a la mujer, esta, o más bien el sexo 
femenino, haya estado tan alejado del estudio del dolor 
durante tanto tiempo…, alejado, que no ausente. 

Es verdad que en los ensayos clínicos siempre se 
incluyen mujeres y que es el sexo más prevalente cuan-
do hablamos de dolor crónico, pero, a la hora de estu-
diar la fisiopatología o los efectos selectivos de los anal-
gésicos, se nos olvidaba un poco… Pero parece que, 
por fin, poco a poco, la tendencia está cambiando. No 
solo se está profundizando, y mucho, en las diferencias 
ligadas al sexo, sino también en las diferentes respues-
tas farmacológicas que parecen existir, que existen, de 
hecho, entre machos y hembras.

Las diferencias con respecto a la fisiopatología del 
dolor entre animales machos y hembras se propusie-
ron hace tiempo, pero sin duda en los últimos años los 
estudios se han multiplicado. Probablemente uno de 
los que más repercusión ha tenido supuso un sonado 
revés a una de las teorías más consolidadas de la sen-
sibilización central: el papel de la microglía en la cronifi-
cación del dolor. El grupo de Jeffrey Mogil (1) demostró 
que, en situaciones de dolor crónico neuropático, la 
microglía participaba en la aparición de hiperalgesia 
mecánica en machos, sí, pero no en hembras. En estas 
últimas, la hiperalgesia se debía principalmente a la 
activación de los linfocitos T.

En el último volumen de la revista Pain, se presen-
tan interesantes datos en esta dirección. El canal de 
sodio Nav1.7 es una de las más interesantes “prome-
sas farmacológicas” en el campo del dolor, puesto que 
está implicado tanto en situaciones de máximo dolor 

1. � Según Wikipedia (tal vez no la fuente más científica, debo 
reconocerlo).

(eritromelalgia) como de insensibilidad completa (CIPA), 
en función de mutaciones en el gen SCN9A. Pues bien, 
este canal no funciona igual en ratones macho y en 
ratones hembra. Moutal y su equipo (2) han creado 
un ratón transgénico, con una alteración en el sistema 
de regulación de este canal. Esta alteración afecta a 
una proteína que regula el funcionamiento del canal, 
denominada CRMP2 y necesaria para la activación del 
canal Nav1.7 y la aparición de dolor neuropático. Se 
ha demostrado que la alteración de esta proteína pro-
voca respuestas conductuales diferentes en machos y 
hembras que están relacionadas con la capacidad para 
regular la presencia del canal en la membrana celular, 
que es diferente en función del sexo del animal. Estas 
diferencias podrían estar relacionadas con las dificulta-
des que se están encontrando a la hora de desarrollar 
fármacos analgésicos dirigidos a esta diana, puesto 
que, en su mayoría, son trabajos que se han llevado a 
cabo empleando animales machos.

Pero no solo hay diferencias sexuales en cuanto a la 
fisiopatología, también la farmacología es distinta. Esto 
no es una noticia nueva, pero sí están proliferando los 
estudios en esta dirección, debido a las nuevas eviden-
cias que provienen de la investigación básica.

Los trabajos publicados en estos últimos meses son 
numerosos y todos insisten en las diferencias existen-
tes: por ejemplo, la ketamina, a dosis de 2 y 5 mg/kg,  
es capaz de producir efectos antinociceptivos en 
machos y hembras, pero las hembras son más sensi-
bles y el efecto de 2 mg/kg es más evidente en ellas 
(3). Otro ejemplo está en el uso de oxicodona: estudios 
de autoadministración en ratas han demostrado que las 
hembras tienden a autoadministrarse más oxicodona 
que los machos, lo que puede estar en relación con el 
hecho de que, a igualdad de concentración plasmática, 
los machos tenían niveles cerebrales de oxicodona más 
elevados que las hembras (4). 

El más reciente trabajo en esta dirección viene del 
grupo de Craft y cols. (5). Estos investigadores han 
valorado el efecto de distintos AINE (ibuprofeno, keto-
profeno y celecoxib) en el modelo de administración 
intraplantar de coadyuvante de Freud (CFA, una sustan-
cia altamente proinflamatoria que provoca su máxima 
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respuesta en un par de horas y se mantiene durante 
varios días). Mediante el test de von Frey y el test de 
Hargreaves valoran, respectivamente, la presencia de 
alodinia e hiperalgesia térmica. Las principales conclu-
siones del trabajo son que los AINE estudiados son más 
potentes en hembras que en machos para reducir la 
conducta álgica, pero los efectos antinflamatorios son 
más evidentes en los machos. Este resultado es paten-
te en situaciones de dolor inflamatorio agudo, pero no 
es tan sólido en situaciones de dolor inflamatorio pro-
longado. Aunque estas diferencias pueden estar rela-
cionadas con aspectos farmacocinéticos y hormonales 
(de lo cual ya existe alguna evidencia en la literatura), 
no se pueden descartar otros aspectos farmacodiná-
micos relacionados con la acción de los AINE sobre los 
ya mencionados canales de sodio Nav1.7, por ejemplo.

Aunque evidentemente el género también influye en 
la experiencia dolorosa, la existencia de estas diferen-
cias ligadas al sexo nos debe hacer insistir, aún más, y 
tanto desde la investigación como desde la clínica, en 
la necesidad de abordar el estudio y el tratamiento del 
dolor en función del sexo. 

Una de las interpretaciones que se le da a la frase 
de Dumas es “buscad a quién beneficia”. En este caso, 
quien saldrá beneficiado no serán (solo) las mujeres, 
sino nuestro conocimiento del dolor, en general.
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ABSTRACT �
Objective: To characterize clinically calcifying ten-

donitis (CT) and to conduct a prospective quasi-experi-
mental before-and-after study in order to demonstrate 
the effectiveness of 5 % acetic acid iontophoresis and 
ultrasound in the treatment of CT.

Material and methods: Prospective, observational, 
quasi-experimental before-after intervention study to 
138 patients who attended to Rehabilitation Depart-
ment, Santísima Trinidad's General Foundation Hospital, 
Salamanca, from June-2014 to December-2018.

Outcome Measures: 1) pain: measured by Visual 
Analogical Scale (VAS); 2) calcification size: in millime-
tres (mm); 3) functional limitation of shoulder movement 
(% of patients), all measured at the beginning/end of 
treatment.

Intervention: iontophoresis with 5 % acetic acid at 
4,7mA x 10 minutes and ultrasound 1W/cm2x 5 min-
utes over calcification.

Results: Mean age 54.6 years (n = 138). Female 
(73.1 %; n = 101); female to male ratio 3:1. Supraspi-
natus tendon (94.6 %; n = 124), subscapularis (5.4 %; 
n=14); left shoulder (55.1 %; n = 76), right shoulder 
(44.9 %; n = 62). Bilateral 1.4 % (n = 2). Right handed 
96.3 % (n = 133); Personal history: smoking (19.5 %;  

RESUMEN �
Objetivo: Caracterizar clínicamente la tendinitis calci-

ficante (TC) y demostrar la efectividad de la iontoforesis 
del ácido acético al 5 % y el ultrasonido en el tratamien-
to de la TC.

Material y métodos: Estudio prospectivo, observa-
cional, cuasiexperimental, tipo antes y después de la 
intervención, a 138 pacientes que asistieron al Depar-
tamento de Rehabilitación, del Hospital de la Fundación 
General Santísima Trinidad, Salamanca, de junio de 
2014 a diciembre del 2018.

Medidas de resultado: 1) dolor: medido por la escala 
analógica visual (EVA); 2) tamaño de la calcificación: 
en milímetros (mm), ambos medidos al inicio/final del 
tratamiento; 3) limitación funcional (en porcentaje de 
pacientes) pre/post intervención.

Intervención: iontoforesis con ácido acético al 5 % a 
4,7 mA x 10 minutos y ultrasonido 1W/cm2/1Hz/5 
minutos sobre calcificación.

Resultados: Edad media: 54,6 años (n = 138); mujer 
(73,1 %; n = 101); proporción mujer/hombre 3: 1; 
tendón supraespinoso (94,6 %; n = 124); subescapular  
(5,4 %; n = 14); hombro izquierdo (55,1 %; n = 76), 
hombro derecho (44,9 %; n = 62); bilateral 1,4 % (n = 2);  
diestros 96,3 % (n = 133); antecedentes personales: 

ORIGINAL DOI: 10.20986/resed.2020.3842/2020
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INTRODUCCIÓN

La tendinitis calcificante (TC) es una patología muy 
frecuente en la consulta de rehabilitación, y causa habi-
tual de incapacidad funcional y dolor de hombro (1). Su 
origen es el depósito de carbonato o de fosfato cálcico 

sobre un tendón previamente sano (2,3). La patoge-
nia es desconocida, pero se piensa que la fibrosis y 
la necrosis del tendón provocan degeneración por el 
depósito de cristales (4,5). Sin embargo, otros autores 
creen que no se debe a un proceso degenerativo, sino 
a un proceso mediado por células (5-7).

Se han descrito tres estadios con correlación clí-
nica/histológica/radiológica que pueden superponer-
se: precalcificación, calcificación (con fase formativa y 
resortiva) y poscalcificación (con restitución de la arqui-
tectura normal del tendón) (1,2,6).

El cuadro clínico es variable, existen pacientes asin-
tomáticos con hallazgo radiológico casual, pacientes 
con dolor crónico y pacientes con crisis dolorosas agu-
das, a menudo en fase resortiva (8). El diagnóstico es 
clínico (anamnesis más exploración física) y radiológico 
(radiografía y/o ecografía) (1,8,9). El tratamiento es 
inicialmente conservador y depende del estado evolu-

tivo (10). Algunos autores sostienen que puede haber 
resolución espontánea del dolor y de la calcificación, 
reduciendo en el 9,3 % de los pacientes al año, en el 
33 % a los 3 años y en un 27 % a los 10 años. Esto 
implica que existe en los pacientes un tiempo de sufri-
miento muy prolongado que afecta a su calidad de vida, 
aunque se reduce con tratamiento adecuado (11). El 
tratamiento conservador incluye AINE, fisioterapia, elec-
troterapia (microonda, onda corta, TENS, ultrasonidos, 
iontoforesis, interferenciales y magnetoterapia) (8). El 
tratamiento avanzado incluye ondas de choque, lavado 
aspiración y cirugía artroscópica de hombro (12). 

Aunque no existe consenso en cuanto al tratamiento 
rehabilitador, en un reciente estudio experimental Fer-
nández-Cuadros y cols. han demostrado la efectividad 
de diversas técnicas de electroterapia al disminuir el 
dolor, aunque no la calcificación en la TC (8).

La iontoforesis con ácido acético es un tratamiento 
clásico, barato y seguro, y que hasta hace unas déca-
das era el único capaz de actuar sobre la calcificación. 
Sin embargo, cuenta con pocos ensayos clínicos que 
avalen su efectividad (1,3,13-16).

Las ondas de choque y la artroscopia de hombro son 
opciones terapéuticas avanzadas, igual de efectivas que 

n = 27), diabetes (7.2 %; n = 10); disease time averaged 
6.08 months; acute-subacute pain (less than 3 months) 
47.1; (n = 65), chronic pain (greater than 3 months) 
52.9 % (n = 73). Radiological type: formative 75.3 %  
(n = 104); resorptive 24.7 % (n = 34). Average num-
ber of sessions: 20.5. Treatment complications 2.8 %  
(n = 4): intolerance/erythema/burn. Occupation: admin-
istrative 39.8 % (n = 55), manual jobs 60.2 % (n = 83).

Average initial pain 7.3 points (VAS scale), significant-
ly decreased (p = 0.0000) post treatment to 2.7. Initial 
average size of calcifications 10.7 mm and significantly 
decreased (p = 0.0000) post treatment to 3.8 mm.  
Change of calcification: success/cure rate 55.7 %  
(n = 77), improvement rate 20.2 % (n = 28); failure 
rate 23.9 % (n = 33). Functional limitation decreased 
from 10.8 % of patients to 2.1 %.

Conclusions: CT is common in middle-aged working 
women. It affects supraspinatus tendon. It is asso-
ciated with smoking and diabetes. Occupational risk 
factors include awkward positions and lighting weights. 
Iontophoresis with 5 % acetic acid and ultrasound is 
a safe, simple and inexpensive technique, capable to 
reduce pain and calcification, and recover functional 
limitation, with a recommended degree of scientific 
evidence (2B).

Key words: Iontophoresis, calcific tendinitis, pain, shoul-
der, ultrasound.

tabaquismo (19,5 %; n = 27), diabetes (7,2 %; n = 10). El 
tiempo de enfermedad promedio fue de 6,08 meses. Dolor 
agudo-subagudo (menos de 3 meses) 47,1 %; (n = 65),  
dolor crónico (más de 3 meses) 52,9 % (n = 73). Tipo 
radiológico: formativo 75,3 % (n = 104), resortivo 24,7 % 
(n = 34). Número promedio de sesiones: 20. Compli-
caciones del tratamiento 2,8 % (n = 4): intolerancia/
eritema/quemadura. Ocupación: administrativo 39,8 % 
(n = 55), trabajos manuales 60,2 % (n = 83). El dolor     
inicial EVA de 7,3 puntos disminuyó significativamente 
(p = 0,0000) después del tratamiento a 2,7. El tamaño 
promedio inicial de las calcificaciones fue de 10,7 mm y 
disminuyó significativamente (p = 0,0000) después del 
tratamiento a 3,8 mm. Cambio de calcificación: tasa de 
éxito/curación 55,7 % (n = 77), tasa de mejora 20,2 %  
(n = 28); tasa de fracaso del 23,9 % (n = 33). La limi-
tación funcional disminuyó de un 10,8 % a un 2,1 %.

Conclusiones: La TC es común en mujeres trabajado-
ras de mediana edad. Afecta el tendón supraespinoso. 
Se asocia con el tabaquismo y la diabetes. Factores 
de riesgo ocupacional son las posiciones mantenidas y 
manipulación de cargas.

La iontoforesis con ácido acético al 5 % más ultraso-
nido es una técnica segura, simple y económica, capaz 
de reducir el dolor y la calcificación, y mejorar la limi-
tación funcional, con un grado de evidencia científica 
recomendado (2B).

Palabras clave:  Iontoforesis, tendinitis calcificante, 
dolor, hombro, ultrasonido.
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la iontoforesis, aunque mucho más caras, dolorosas y 
no están exentas de riesgos ni de complicaciones (1).

El objetivo de este trabajo ha sido caracterizar clíni-
camente la TC y realizar un estudio experimental que 
aporte un buen nivel de evidencia que avale la toma de 
decisiones al demostrar la efectividad de la iontoforesis 
con ácido acético al 5 % más ultrasonidos en el trata-
miento de la TC del hombro.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para conseguir el objetivo se realizó un estudio cua-
siexperimental tipo antes-después sin grupo control.

Pacientes

Se incluyó a 138 pacientes (101 mujeres, 37 hom-
bres) diagnosticados de TC de hombro que acudieron al 
Servicio Clínico de Rehabilitación de la Fundación Hos-
pital General Santísima Trinidad de Salamanca, entre 
junio del 2014 a diciembre del 2018 (54 meses).

Criterios de inclusión

a) Pacientes mayores de 18 años.
b) Hombres o mujeres.
c) Dolor mayor a un mes de evolución.
d) � Fracaso a tratamiento farmacológico (analgésicos 

o AINE).
e) Con diagnóstico radiológico o ecográfico.
f)  Consentimiento informado firmado.

Criterios de exclusión

a) � Presencia de electroestimulador/neuromodula-
dor cervical o marcapasos en región ipsilateral a 
tratar, lo que contraindica el uso de esta técnica.

b) � Herida, quemadura o infección reciente o tumos 
activo en la región a tratar.

c) � Alergia/intolerancia a ácido acético.
d)  Tratamiento con ondas de choque previamente.
e) Ausencia de seguimiento clínico o radiológico.
f) � Efectos secundarios importantes (intolerancia, 

alergia o quemadura) que provoquen suspensión 
de tratamiento.

Evaluación

En la primera consulta se obtiene los datos sociode-
mográficos (edad, sexo, ocupación, lateralidad, domi-
nancia, ocupación), antecedentes personales (enfer-
medades, marcapasos, estimulador eléctrico), y la 
tipificación radiológica de la calcificación (formativa o 
resortiva). Se evaluó el balance articular del hombro en 
sus cuatro movimientos (abducción, antepulsión, rota-
ciones interna y externa), caracterizándolo como limita-
do o completo; además, se aplicó pruebas funcionales de  
hombro. Estas evaluaciones se repitieron al término 
del tratamiento.

Variables de resultado

1. � Dolor: medido a través de la escala EVA al inicio 
y al término del tratamiento.

2. � Tamaño de la calcificación: medido en mm al ini-
cio y al término del tratamiento.

3. � Limitación de la movilidad de hombro (en % de 
pacientes) pre y posintervención.

Intervención

El tratamiento consistió en la aplicación de iontofore-
sis con ácido acético al 5 %, 2 cc que se empapaban 
sobre una gasa y se colocaban sobre el catión previa-
mente humedecido (Figura 1), y se colocaba sobre la 
cara anterior del troquiter afectado. El anión, también 
humedecido, se colocaba a una distancia de 10 cm 
del catión, en el borde posterior del hombro (sobre la 
fosa supraespinosa), para permitir el paso de flujo de 

Fig. 1.  El ácido acético al 5 % (polaridad negativa) se vierte en una cantidad de 2 cc sobre una gasa de algodón sobre 
el catión (electrodo negativo). Para la iontoforesis, se aplica una corriente galvánica de 4,7 mA por 10 minutos.
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corriente. Ambos electrodos recubiertos de tela hume-
decida se sujetaban con un velcro alrededor del hom-
bro, permitiendo un contacto completo sobre el hombro 
y evitar así el riesgo de quemadura (Figura 2). Se aplicó 
una corriente galvánica a intensidad de 4,7 mA por 
10 minutos. Si el paciente no toleraba esta intensidad se 
reducía a 2 mA y se aplicaba por 20 minutos (Figura 1).  
Posteriormente se aplicaba ultrasonido continuo a una 
intensidad de 1 w/cm2/1 MHz/5 minutos, sobre el 
troquiter para favorecer la absorción del fármaco y 
disminuir el dolor (3).

Seguimiento

Se realizaron revisiones periódicas (cada 10 días) 
para valorar el dolor y el cambio radiológico del tamaño 
y/o desaparición de la calcificación. El mínimo cambio 
clínico significativo para el dolor medido por EVA (Escala 
Visual Analógica) corresponde a un punto; se conside-
ra una mejoría significativa si el cambio es mayor de 
3 puntos (17). Las mediciones radiológicas/ecográfi-
cas de la calcificación se realizaban en mm, valorando 
la calcificación en su eje más largo. Si había más de una 
calcificación, la medida total correspondía a la suma de 
las calcificaciones presentes medidas por separado. La 
efectividad del tratamiento con iontoforesis consideran-
do la variable resultado “tamaño de la calcificación” se 
valoraba de la siguiente manera: 1) curación/éxito (si la 
calcificación desparecía o disminuía más del 75 %); 2) 
mejoría (si la calcificación disminuía entre un 25-75 %); 
3) fracaso (si la calcificación disminuía menos del 25 %  
o no disminuía). La mejoría clínica incluía la disminu-

ción del dolor (medido por EVA), la desaparición de las 
maniobras dolorosas y la recuperación de la movilidad 
funcional (limitado o no limitado).

Para la recogida y procesamiento estadístico de las 
variables se utilizó el SPSS® 20.0. Para las variables 
descriptivas cualitativas se utilizaron promedios, mien-
tras que para variables cuantitativas utilizamos frecuen-
cias y porcentajes. Para contrastar las variables cuan-
titativas, utilizamos la prueba T de Student, mientras 
que para contrastar las variables cualitativas se usó la 
prueba de Chi cuadrado. El nivel de significancia usado 
fue del 99 % (p < 0,01).

RESULTADOS

La edad de los pacientes de la muestra ha sido 
54,6 años (n =1 38). El sexo más frecuente ha sido el 
femenino (73,1 %; n = 101), con una relación mujer/
hombre de 3/1 (Tabla I). Entre los antecedentes aso-
ciados a la TC, destacaba el tabaquismo (19,5 %; n = 
27) y la diabetes (7,2 %; n = 10) (Tabla I).

El tendón más afectado ha sido el del supraespinoso 
(94,6 %; n = 124), seguido del tendón del subescapular 
(5,4 %; n = 14) (Tabla I). En cuanto a la lateralidad, el 

Fig. 2.  El catión (electrodo negativo) se aplica en la cara 
anterior del hombro (imagen anterior) mientras que el 
anión (electrodo positivo) se aplica a 10 cm de distancia, 
en la región posterior del hombro, sobre la fosa supraes-
pinosa. Ambos electrodos se humedecen previamente y 
se ajustan con un velcro. 

TABLA I
EVALUACIÓN DE LAS PRINCIPALES VARIABLES 

ESTUDIADAS (N = 138)

Variables estudiadas unidad %

Edad (años) 54,6

Mujer (n) 101 73,1

Hombre (n) 37 26,9

Relación mujer/hombre 3/1

Tendón supraespinoso (n) 124 94,6

Tendón subescapular (n) 14 5,4

Hombro derecho (n) 62 44,9

Hombro izquierdo (n) 76 55,1

Bilateralidad (n) 2 1,4

Diestro (n) 133 96,3

Tabaco (n) 27 19,5

Tiempo de enfermedad (meses) 6,08

Calcificación tipo formativa (n) 104 75,3

Calcificación tipo resortiva (n) 34 24,7

Tiempo enfermedad < 3 meses 65 47,1

Tiempo enfermedad > 3 meses 73 52,9

Complicaciones (quemadura) 4 2,8

Trabajo administrativo (n) 55 39,8

Trabajo manual (n) 83 60,2

Movilidad limitada (n) 15 10,8

Movilidad completa (n) 123 89,2
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hombro más frecuentemente afectado ha sido el izquier-
do (55,1 %; n = 76), seguido del derecho (44,9 %;  
n = 62). Solo dos pacientes presentaron TC bilateral 
(1,4 %; n = 2) (Tabla I). Con respecto a la dominancia, 
la mayoría de los pacientes eran diestros (96,3 %;  
n = 133).

El tiempo de enfermedad en este estudio fue en pro-
medio de 6,08 meses. El dolor agudo-subagudo (menor 
de 3 meses) era menos frecuente (47,1 %; n = 65) que 
el dolor crónico (mayor de 3 meses) (52,9 %; n = 73)  
(Tabla I).

El tipo radiológico más frecuente fue el formativo 
(75,3 %; n = 104), seguido del resortivo (24,7 %; 
n = 34). El número promedio de sesiones aplicadas 
fue de 20,5. Un 2,8 % de los pacientes (n = 4) aban-
donaron el tratamiento debido a intolerancia, eritema 
y/o quemadura, por lo que completaron el tratamiento 
con ultrasonido u onda corta según tolerancia (para 
el manejo del dolor). Con respecto a la ocupación, un 
39,8 % (n = 55) eran administrativos, mientras que el 
60,2 % (n = 83) realizaban trabajos manuales (Tabla I).

Con respecto a la movilidad, el 10,8 % (n = 15) 
de los pacientes presentaron limitación funcional en el 
hombro afectado (Tabla I).

El dolor inicial promedio era de 7,3 puntos en la 
escala EVA, y disminuyó significativamente (p = 0,0000) 
postratamiento a 2,7 puntos (Figura 3). El tamaño ini-
cial promedio de las calcificaciones era de 10,7 mm 
y disminuyó significativamente (p = 0,0000) postrata-
miento a 3,8 mm (Figura 3).

El cambio de calcificación es considerado una varia-
ble de resultado, la cual consideraba la desaparición 
(disminución de más del 75 %), disminución (reducción 
entre el 25-75 %) o no (reducción de menos del 25 %)  
de la calcificación. Esto nos permite evaluar al trata-
miento como éxito/curación, mejoría o fracaso, res-
pectivamente. Esto supuso una tasa de éxito/curación 
del 55,7 % (n = 77), mejoría del 20,2 % (n = 28) y un 
fracaso del 23,9 % (n = 33) (Figura 3).

Tras el tratamiento, de 15 pacientes con limitación 
funcional (10,8 %), solo 3 (2,1 %) permanecieron 
con limitación, por lo que requirieron terapia manual 
(20 sesiones en promedio) para su recuperación com-
pleta (Figura 3).

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio ha sido aportar evidencia 
clínica demostrable que avale el uso de la iontoforesis 
con ácido acético más ultrasonido en la TC, dada la 
escasez de estudios al respecto; a pesar del uso exten-
dido de esa técnica en los Servicios de Rehabilitación, 
de su efectividad y de su escasez de efectos adversos.

De hecho, el uso de la iontoforesis con ácido acético 
en el tratamiento de la tendinitis calcificante de hombro 
es desde hace décadas la modalidad terapéutica más 
frecuentemente aplicada en los servicios de rehabilita-
ción. Sin embargo, existen pocos estudios que avalen 
su uso (3,16); incluso, hay estudios contradictorios 
(14,15). Este es el primer estudio que avala el uso 
de la iontoforesis con ácido acético más ultrasonido 
con evidencia científica demostrable y con una serie de 
casos (n = 138) superior a las de estudios precedentes 
(11, 18 y 34 pacientes respectivamente) (3,14,15) y 
en un estudio prospectivo a 5 años.

La TC es una enfermedad frecuente, dolorosa e inca-
pacitante que produce gran impacto socioeconómico 
(18), gran demanda y utilización de recursos (19) y 
absentismo laboral (8).

El dolor es la principal causa de discapacidad debido 
a la pérdida de movilidad. En este estudio el 10,8 % de 
los pacientes (n = 15) presentaron limitación a la movi-
lidad. Esto produce gran impacto en la calidad de vida. 
Algunos autores sostienen que estos dolores permane-
cen en el 50 % de los casos hasta un año después de 
la primera consulta (19), mientras que otros afirman 
que la TC puede evolucionar espontáneamente hacia 
la curación entre 3 y 10 años (11), lo cual repercute 
negativamente en su calidad de vida afectando a sus 
aspectos personales, familiares y laborales (8).

La TC es frecuente en pacientes trabajadores, de 
edad media entre los 30 y 50 años, como lo sostienen 
la mayoría de autores (8,16,18). La edad media en 
nuestro estudio fue de 54,6 años. Es similar a lo repor-
tado por Chico-Álvarez (52,5 años) (1), Fernández-Cua-
dros (53,96 años) (8), Esparza-Ferrera (54 años) (20) 
y Martínez-Rodríguez (53,1 años) (21); pero difiere con 
o publicado por Rioja-Toro (48 años) (3) y por Palma y 
Kruper (45,2 años) (22).

La TC es más frecuente en mujeres, como lo 
demuestran los diversos estudios (2,8,18,20,21), 
incluido este trabajo. La relación mujer/hombre ha sido 
de 3/1. Sin embargo, Jacobelli sostiene que la TC es 
igual de frecuente en ambos sexos (8), mientras que 
Hernández-Díaz (16) y Hsu (23) describen una mayor 
predominancia en varones.

La patología crónica del manguito rotador y de la TC 
está asociada a trabajos que ejecutan sus labores en 
posturas forzadas, levantando pesos y realizando movi-
mientos repetitivos. Fernández-Cuadros reportó que la 
ocupación más frecuente en TC era ama de casa, y por 
primera vez reportó asociación entre TC y riesgo laboral 
(8). Esto coincide con nuestros resultados, donde el 
60,2 % de los pacientes son trabajadores manuales 
(cargaban peso) y el 39,8 % son trabajadores adminis-
trativos (posturas mantenidas). Sin embargo, un estu-
dio reciente observó que el 34,7 % de su serie eran 
trabajadores manuales (levantaban pesos) y el 65,3 % 
eran administrativos (posturas mantenidas) (1). 

Fig. 3.  Efectividad de la iontoforesis sobre el dolor (EVA 
0-10), el tamaño de la calcificación (mm) y la limitación 
funcional (%) en los pacientes con tendinitis calcificante 
del hombro.
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La mayoría de los trabajos ponen de manifiesto que 
la TC afecta al hombro derecho (1,3,8,21,24), aunque 
hasta un 25 a 30 % puede ser bilateral (9,18,24). En 
este estudio hubo discreta mayor afectación en el hom-
bro izquierdo (55,1 %; n =7 6), más que en el derecho 
(44,9 %, n = 62). También se ha reportado afectación 
bilateral en el 1,4 % (n = 2), aunque la mayoría de los 
pacientes (96,3 %, n = 133) eran diestros.

La TC afecta más frecuentemente al tendón supra-
espinoso, luego al infraespinoso y al subescapular 
(1,8,20,24,25). En nuestra serie afectó principalmente 
al supraespinoso (94,9 %, n = 124), y en menor pro-
porción al subescapular (5,1 %, n = 14). Estudios simi-
lares publicados refieren al supraespinoso en el 92 % y 
subescapular 8 % (8) y otros autores, el supraespinoso 
80 %, infraespinoso 15 % y subescapular 5 % (25).

El diagnóstico radiológico se realiza por radiografía o 
ecografía. La resonancia magnética solo está indicada 
en casos de sospecha de asociación con patología de 
partes blandas (8). Existen tres estadios (clínico/histológi-
co/radiológico) identificables. Uthoff considera las etapas 
evolutivas en: 1) precalcificación: metaplasia de tenocitos 
y transformación a condrocitos; 2) calcificación: a) forma-
tiva (depósito de vesículas en matriz), b) resortiva (resor-
ción espontánea por macrófagos/células multinucleadas 
por fagocitosis); y 3) poscalcificación: remodelación del 
colágeno y reparación del tendón (1). Las diversas clasifi-
caciones radiológicas coinciden en que el tipo I correspon-
de a depósitos localizados, de contornos bien definidos, 
consistencia densa y textura homogénea; mientras que 
el tipo II corresponde a depósitos diseminados, contornos 
mal definidos consistencia turbia y textura heterogénea 
(1). Esta caracterización radiológica es importante, por-
que se cree que el tipo II (resortivo) tiene mejor pronóstico 
que el tipo I (formativo) (8).

El tratamiento de la TC en la actualidad es contro-
vertido. Recientemente, Fernández-Cuadros y cols. han 
demostrado la efectividad de las diferentes técnicas de 
rehabilitación (cinesiterapia, onda corta, ultrasonidos, 
TENS, microondas, interferenciales) en disminuir el dolor 
sin afectar a la calcificación (8). Hasta hace unas déca-
das, el único tratamiento empleado en el tratamiento de 
la calcificación era la iontoforesis con ácido acético. Sin 
embargo, solo existen tres artículos clásicos que valoran 
su efectividad; uno favorablemente (3) y dos desfavora-
blemente (14,15). Un reciente estudio de tesis doctoral 
realizado por la Dra. Chico-Álvarez también avala favora-
blemente el uso de la iontoforesis en la TC (1).

La iontoforesis es una técnica no invasiva que 
aumenta la penetración de transdérmica de sustan-
cias (fármacos) a través de las capas de la piel (epi-
dermis, dermis e hipodermis) de manera controlada 
y con la ayuda de la aplicación de corriente eléctrica 
continua, basado en los principios fisicoquímicos de 
atracción y repulsión de cargas (26). Sus aplicaciones 
más comunes son: 1) tendinitis calcificante y la miositis 
osificante (ácido acético) (27); 2) control de espasmos 
musculares (cloruro de calcio y sulfato de magnesio); 3) 
inflamación (dexametasona); 4) inflamación de tejidos 
blandos (lidocaína); 5) dolor articular agudo en artritis 
reumatoide (óxido de zinc) (26). Esta técnica es barata 
debido al uso de medicamentos tópicos económicos y 
porque los equipos de electroterapia configurados para 
la aplicación de iontoforesis han disminuido en tamaño y 

se han hecho más accesibles debido a los bajos costos 
de producción (28).

La aplicación de ultrasonidos a la piel aumenta su 
permeabilidad y facilita la difusión de diferentes sus-
tancias hacia y dentro de la piel. Este transporte se 
llama sonoféresis (29). La sonoféresis a baja frecuen-
cia trabaja sinérgicamente con la iontoforesis, como lo 
demostró Le y cols. El Dr. Le usó ultrasonidos 10 minu-
tos previos a la aplicación de la iontoforesis (30).

En 1955, Psaki y Carrol introdujeron la iontofore-
sis con ácido acético como tratamiento efectivo en la 
TC del hombro (14,15,31). Kahn considera que los 
precipitados de carbonato de calcio insolubles podrían 
transformarse en sales solubles de acetato de calcio, 
lo cual favorecería la reabsorción de la calcificación 
(31): Ca CO3 + 2H(CaH302)2 = Ca(C2H3O2)2 + H20 + CO2.

Además, el uso del ultrasonido por sus efectos mecá-
nicos y térmicos podría ayudar a disgregar y reabsorber 
la calcificación al aumentar la vascularización local (3).

El protocolo de nuestro estudio consistió en la 
aplicación de iontoforesis con 2 cc de ácido acético 
5 %, 4,7 mAx 10 minutos, seguido de US continuo 
1 w/1 Hz/cm2 x 5 minutos. Este protocolo difiere del de 
Rioja-Toro (3), quien aplicó iontoforesis con 3 cc de ácido 
acético 5 % a 4,7 mA por 20 minutos más ultrasonido 
1,5 W/cm2. Perrón utilizó iontoforesis con ácido acé-
tico 5 % (no especifica cantidad) a 5 mA x 20 minutos 
seguido de ultrasonidos 0,8 W/cm2 x 5 minutos (14). 
Leduc realizó iontoforesis con 2 cc de ácido acético al 
5 % a 5 mA x 15-20 minutos sin ultrasonidos (15). Chi-
co-Álvarez aplicó iontoforesis con ácido acético al 5 %  
(no especifica cantidad) a 4,7 mA por 20 minutos sin 
ultrasonidos (1).

El número promedio de sesiones en nuestra serie 
fue de 20. El criterio para continuar o suspender el 
tratamiento fue la evolución radiológica y clínica (Figu-
ras 4 y 5). Las intervenciones se realizaron hasta un 
máximo de 40 sesiones. Perrón trató a sus pacientes 
por 9 sesiones (3 sesiones semanales por 3 sema-
nas) (14). Leduc trató con 10 sesiones (3 por semana 
las dos primeras semanas; y luego una semanal por 
4 semanas) (15). Rioja-Toro trató a sus pacientes por 
40 sesiones (5 veces por semana) y los evaluó a las 
20 y a las 40 sesiones (3). Chico-Álvarez trató a sus 
pacientes entre 15 y 30 sesiones dependiendo de la 
evolución radiológica (5 veces por semana) (1).

El estudio que se ha realizado es cuasiexperimental 
tipo antes-después, e incluyó a 138 pacientes. Perrón 
(14) realizó un estudio experimental randomizado  
(n = 11 grupo experimental; n = 10 grupo control), lo 
mismo que Leduc (15) (n = 17 grupo experimental;  
n = 10 grupo control). Rioja-Toro (3) realizó un estudio 
experimental tipo antes-después a 34 pacientes (n = 34).  
Chico-Álvarez (1) realizó un estudio experimental ran-
domizado (n = 25 grupo experimental 1; n = 25 grupo 
experimental 2; n = 25 grupo experimental 3).

Nuestro estudio presentó el mayor número de pacien-
tes con respecto a los estudios publicados hasta la fecha. 
La importancia radica en la dificultad de colectar prospec-
tivamente tal número de pacientes. A Perrón (14) le llevó 
4 años (1990-1994) recopilar 21 pacientes; a Leduc 
(15), 3 años (1998-2001) para 36 pacientes, de los que 
solo pudo utilizar 27. Rioja-Toro (3) reclutó 34 pacientes 
en 2 años (1998-2000); y a Chico-Álvarez (1) le tomó un 
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Fig. 4.  Paciente mujer de 47 años con tendinitis calcificante de supraespinoso derecho, de tipo formativa, quien tras 
30 sesiones de iontoforesis disminuyó el dolor medido por EVA de 6/10 a 3/10 y la calcificación de 38 mm a 8 mm 
(valoraciones al inicio, a las 10, a las 20 y a las 30 sesiones, respectivamente).

Fig. 5.  Paciente mujer de 44 años, con tendinitis calcificante de supraespinoso izquierdo, de tipo resortivo, quien tras 
20 sesiones de iontoforesis disminuyó el dolor medido por EVA de 10/10 a 4/10, y la calcificación de 22 mm a 0 mm 
(desaparición completa).
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año reclutar 25 paciente para cada grupo control (2013). 
Nosotros reclutamos 138 pacientes en un estudio pros-
pectivo de 5 años (julio 2014 a diciembre 2018).

Con el protocolo de este estudio hemos conseguido 
una disminución significativa del dolor de 7,3 a 2,7 pun-
tos en la escala EVA dolor. Este hallazgo es similar al de 
Chico-Álvarez (1), quien disminuyó el dolor de 5,7 a 2,7. 
Perrón (14) y Leduc (15) consiguieron mejoras del dolor, 
aunque no significativas. Rioja-Toro (3) reportó desapa-
rición del dolor en el 54 % y mejoría en el 25 % de su 
serie, esto es una cura-mejoría del 79,6 %. Hernández-
Díaz (16) observó que tras 10 sesiones de iontoforesis 
con ácido acético al 2 % una mejoría del dolor moderado-
severo (95,6 %) al inicio, a un leve-ningún dolor (95,7 %) 
al término (16). Todos los estudios (incluido el nuestro), 
demuestran que la iontoforesis con ácido acético dismi-
nuye el dolor en la TC de hombro.

Nuestro protocolo de tratamiento (iontoforesis con áci-
do acético 5 % más ultrasonidos) es capaz de disminuir 
significativamente el tamaño de la calcificación en pro-
medio de 10,7 mm (inicio) a 3,8 mm (término). Hemos 
encontrado una tasa de éxito (desaparición calcificación 
75-100 %) del 55,7 % (n = 77), una tasa de mejoría 
(disminución de calcificación entre 25-75 %) del 20,2 % 
(n = 28), y una tasa de fracaso (disminución menor al 
25 %) del 23,9 % (n = 33). Esto concuerda con Rioja-
Toro, quien reporta una desaparición de la calcificación 
del 13,2 % y una disminución del 46,4 %; esto es una 
modificación del 59,6 % de los depósitos de calcio (3). 
Hernández-Díaz reportó una tasa de éxito del 43,5 %, una 
tasa de mejoría del 52,2 % y un fracaso del 4,3 % (16). 
Chico-Álvarez observó una disminución radiológica de la 
calcificación de 9,1 mm (inicio) a 5,7 mm (al término del 
tratamiento), y a 3,4 mm a los 6 meses de seguimiento. 
En nuestra serie, la disminución rápida de la calcificación 
probablemente se deba a que el ultrasonido favorece la 
absorción del ácido acético y la disolución de la misma. 
Perrón y Leduc obtuvieron una mejoría radiológica de los 
depósitos de calcio tras el tratamiento con iontoforesis, 
aunque sin diferencia con respecto al control. Esta dife-
rencia se deba probablemente al menor número de sesio-
nes realizadas (9 y 10, respectivamente).

En nuestra serie, tras el tratamiento aplicado, de un 
10,8 % que presentaron limitación funcional (n = 15), 
solo un 2,1 % permanecieron con la rigidez de hombro 
(n = 3), por lo que requirieron terapia manual poste-
riormente. Aunque no fue objetivo del presente estudio, 
debemos mencionar que tras 20 sesiones de terapia 
manual (en promedio), todos los pacientes recuperaron 
su movilidad (n = 3). Con esta consideración, recien-
temente hemos propuesto en un artículo de revisión, 
un algoritmo de tratamiento para la TC de hombro, en 
el cual proponemos que los pacientes con limitación 
funcional, deben realizar terapia manual (cinesiterapia) 
(32). Por otra parte, los pacientes con dolor pueden 
mejorar estos síntomas con diferentes técnicas rehabi-
litadoras (electroterapia, termoterapia, etc.). Mientras 
que, para la resolución definitiva de la calcificación, la 
iontoforesis con ácido acético constituye una modali-
dad rehabilitadora no invasiva de primera línea (32). 
Tratamientos de segunda línea incluyen a las ondas de 
choque. En caso de fracaso a las terapias previas, las 
medidas más invasivas incluyen al lavado aspiración 
ecoguiado y a la cirugía artroscópica (32) (Figura 6).

Como aportación de este estudio, reflejar que es 
difícil de realizar estudios prospectivos capaces de 
recopilar muestras de tamaño como la muestra que 
se ha estudiado en este trabajo. Instamos a los inves-
tigadores a reproducir estudios como el nuestro a fin 
aumentar la consistencia y la evidencia de los resulta-
dos observados en esta investigación clínica.

Como efectos adversos, un 2,8 % (n = 4) presenta-
ron intolerancia, eritema o quemadura, por lo que se 
suspendió la iontoforesis. Sin embargo, estos pacien-
tes completaron sus sesiones solo con US, por sus 
propiedades analgésicas, disminuyendo el dolor tras el 
tratamiento, aunque no la calcificación.

CONCLUSIONES

La TC es más frecuente en mujeres trabajadoras de 
edad media. Se afecta al tendón supraespinoso más 
frecuentemente. Se asocia con el tabaquismo, diabe-
tes y los trabajos en que manipulen cargas o realicen 
maniobras repetitivas.

La iontoforesis con ácido acético al 5 % más ultra-
sonido es una técnica segura, sencilla, barata, capaz 
de disminuir el dolor y la calcificación, y recuperar la 
movilidad en la TC de hombro.

Fig. 6.  Algoritmo de tratamiento para la tendinitis calci-
ficante de hombro basada en objetivos terapéuticos (con 
autorización de Fernández-Cuadros y cols.) (32).
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Este estudio muestra un nivel de evidencia 2B y grado 
de recomendación B que permite postular a la iontofore-
sis con ácido acético más ultrasonido como una técnica 
efectiva, con un grado de videncia científica recomendado.
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ABSTRACT �
Introduction: Conventional radiofrequency (RF) is one 

of the most widely used invasive techniques for treat-
ing various pain syndromes. However, some studies 
reflect the need for a more comprehensive approach 
to achieve overall patient recovery. In the field of psy-
chology, multi-component treatments, that integrate dif-
ferent techniques to cover the entire pain experience, 
have been proposed. This project submits a group psy-
chological intervention, of cognitive-behavioral nature, 
directed to patients with lumbar pathology, candidates 
for conventional RF, in orden to increase the therapeutic 
benefit of this technique.

Objective: The main objective of this study is to eval-
uate the effectiveness of the proposed intervention by 
assessing the variables addressed in it.

Material and method: This is a quasi-experimental 
design, with a control group, with a final sample of 30 
patients. The two groups were formed by self-selection. 
After the baseline evaluation, the experimental group 
was assigned a schedule of sessions. However, the 
control group was informed that a new psychometric 
evaluation would be carried out two months after the 
first one, coinciding with the end of the psychological 
intervention and the second evaluation of the experimen-
tal group. One month after the radio frequency, both 
groups were re-evaluated.

Results: Pain intensity in both groups increased with-
in 2 months of being proposed for radiofrequency and 
decreased significantly after 1 month of it. Both the 

RESUMEN �
Introducción: La radiofrecuencia (RF) convencional 

es una de las técnicas invasivas más utilizadas para 
tratar diversos síndromes de dolor. Sin embargo, algu-
nos estudios reflejan la necesidad de un abordaje más 
amplio para conseguir una recuperación global del 
paciente. En el ámbito de la psicología se han propuesto 
tratamientos multicomponentes que integran distintas 
técnicas para abarcar la experiencia dolorosa en su 
totalidad. Desde este proyecto se propone una interven-
ción psicológica grupal, de corte cognitivo conductual, 
dirigida a pacientes con patología lumbar propuestos 
para una RF convencional con el objetivo de incrementar 
el beneficio terapéutico de esta técnica.

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es eva-
luar la eficacia de la intervención propuesta mediante 
la evaluación de las variables tratadas en la misma. 

Material y método: Se trata de un diseño cuasiex-
perimental con grupo control en la que la muestra final 
está formada por 30 pacientes. Se formaron los dos 
grupos por autoselección. Tras la evaluación basal, al 
grupo experimental se le asignó un horario de las sesio-
nes. Mientras que al grupo control se le informó que 
se realizaría una nueva evaluación psicométrica a los 
dos meses de la primera, coincidiendo con el final de 
la intervención psicológica y la segunda evaluación del 
grupo experimental. Tras un mes de la radiofrecuencia 
se volvió a evaluar a ambos grupos.

Resultados: La intensidad del dolor, en ambos grupos 
aumentó a los dos meses de ser propuestos para radio-
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INTRODUCCIÓN

El 22 % de la población española sufre dolor crónico, 
de los cuales el 35 % ha vivido con este dolor durante 
toda su vida. Las más afectadas son las mujeres y 
las personas mayores de 60 años, con un porcentaje 
por encima del 50 % en cualquier franja de edad (1). 
Actualmente, predomina un abordaje médico para el 
tratamiento del dolor crónico en la mayoría de las uni-
dades de dolor de España (2), aunque un enfoque multi-
disciplinar sería más adecuado (3). Una de las técnicas 
más utilizadas para distintos tipos de dolor (articulacio-
nes posteriores, nervios periféricos o ganglio dorsal, 
etc.) es la radiofrecuencia (RF) (2). Esta técnica se 
aplica a los pacientes con dolor rebelde, con presencia 
de efectos secundarios intolerables a los fármacos o 
resistencia a los mismos. Se estima la eficacia de la RF 
convencional en un 75 % para el tratamiento del dolor 
lumbar crónico tras el primer mes postratamiento (4). 
Se describe esta eficacia de la RF convencional como 
la disminución de la intensidad del dolor crónico lumbar 
comparada con otras técnicas invasivas (5), simulación 

de cirugía (6), el placebo (7) o con la medicación con-
vencional (8). Sin embargo, a pesar de la disminución 
significativa de la intensidad del dolor, la calidad de vida 
(SF36) de los pacientes tratados por RF convencional 
no aumentó en este último estudio. Los autores plan-
tearon la necesidad de combinar el tratamiento con 
otros programas de rehabilitación para poder mejorar 
también este aspecto (8). En un metanálisis reciente 
sobre la eficacia de esta técnica en dolor crónico lum-
bar se reafirma la eficacia del tratamiento sobre los 
procedimientos controles como el placebo o el bloqueo 
epidural en un seguimiento de 1 año (9). En este meta-
nálisis se describe además la disminución paulatina de 
la eficacia del tratamiento a lo largo de los 12 meses 
posteriores. Un dato relevante es que algunos de los 
estudios en los que se evaluó el índice de discapacidad 
de Oswestry (ODI), no mostraron diferencias significa-
tivas en las distintas mediciones (9). Estos hallazgos 
reflejan la necesidad de un abordaje más amplio para 
conseguir una recuperación global del paciente. 

Por otra parte, desde el ámbito de la psicología se 
han propuesto tratamientos multicomponentes que 

importance of pain and the level of disability decreased 
significantly in the group participating in the interven-
tion after the intervention and after the RF. However, 
in the control group there was no such decrease even 
after RF.

The percentage of quality of life dimensions increased 
in the patients of the experimental group, being in all 
cases higher after RF than in the baseline measure-
ment. This is not the case in the control group, where 
a significant decrease is observed, up to three times 
in the case of "physical role" or relative maintenance of 
some scores. Moreover, except in general health, vitality 
and mental health, in the rest of the dimensions of the 
questionnaire the score obtained after RF is lower than 
the baseline. 

The experimental group reflected a higher level of 
active coping after psychological intervention and after 
RF. In addition, the scores of this group in Resilience 
remained stable during the assessment period.

Conclusions: Patients who participated in the psy-
chological intervention prior to the RF obtained higher 
therapeutic benefit. The effectiveness of RF in reducing 
pain intensity has been proven, but it does not appear 
to improve the level of disability or quality of life com-
pared to baseline measurement. This shows the need 
to create valid and real protocols of multidisciplinary 
intervention for this pathology.

Key words: Chronic back pain, radiofrequency, psy-
chology, psychological intervention, cognitive behavioral 
therapy.

frecuencia y disminuyó de forma significativa después 
de un mes tras la misma. Tanto la importancia del dolor 
como el nivel de discapacidad disminuyeron de forma 
significativa en el grupo que participó en la intervención 
tras la misma y tras la RF. Sin embargo, en el grupo 
control no se dio esta disminución ni siquiera tras la RF.

En el grupo experimental la calidad de vida aumenta 
en todas sus dimensiones respecto a la medición basal 
tanto tras la intervención como tras la RF. No ocurre así 
en el grupo control, en el que se observa disminución 
significativa, hasta el triple en el caso de “rol físico” 
o mantenimiento relativo de algunas puntuaciones. Es 
más, excepto en salud general, vitalidad y salud men-
tal, en el resto de las dimensiones del cuestionario la 
puntuación obtenida tras la RF es menor que la basal. 

El grupo experimental reflejó mayor nivel de afronta-
miento activo tras la intervención psicológica y tras la 
RF. Además, las puntuaciones de este grupo en Resi-
liencia se mantuvieron estables durante el periodo de 
evaluación.

Conclusiones: Los pacientes que participaron en la 
intervención psicológica previa a la RF obtuvieron un 
mayor beneficio terapéutico. Estando comprobada la 
eficacia de la RF para la reducción de la intensidad del 
dolor, no parece mejorar ni el nivel de discapacidad ni la 
calidad de vida respecto a la medición basal. Poniendo de 
manifiesto la necesidad de crear protocolos válidos y rea-
les de intervención multidisciplinar para esta patología.

Palabras clave: Dolor crónico lumbar, radiofrecuencia, 
psicología, intervención psicológica, terapia cognitivo 
conductual.
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integran distintas técnicas para abarcar la experien-
cia dolorosa en su totalidad. Donde la Terapia Cogni-
tivo Conductual (TCC) se considera de elección (gold 
standard) (10) y es la más recomendada por distintos 
autores (11-15). Estudios recientes reflejan que los pro-
gramas de intervención grupal multicomponentes son 
eficaces para disminuir la percepción del dolor, aumen-
tar la calidad de vida, mejorar la autoeficacia y la calidad 
y alteraciones del sueño (10). Estos programas suelen 
estar formados por elementos cognitivos, conductuales 
y emocionales que permiten incluir recursos eficaces en 
el tratamiento del dolor. En general, dichas intervencio-
nes muestran resultados prometedores para distintas 
etiologías de dolor crónico. Así, en el caso de la fibro-
mialgia, un estudio que combina técnicas interocepti-
vas, propioceptivas y psicológicas refleja mejoras del 
dolor, de síntomas psicológicos y aumenta la calidad de 
vida (salud mental SF12) en los pacientes que partici-
paron en la intervención en comparación con su grupo 
control, facilitando además una implicación más activa 
de los pacientes en su dolor (15). Un estudio más con 
este tipo de dolor (16) hace referencia a un taller gru-
pal psicoeducativo, con técnicas de psicología positiva 
propiciando la reflexión vivencial en 14 sesiones. Tras 
la participación en este programa, se describe una 
disminución significativa en ansiedad rasgo, intensidad 
del dolor y depresión. Además, se observó un aumento 
significativo en felicidad total y satisfacción con la vida 
(16). En otro estudio, los pacientes con dolor lumbar 
y un nivel de discapacidad leve que siguieron un TCC 
grupal de 6 sesiones obtuvieron una disminución sig-
nificativa en el nivel de discapacidad (Roland Morris), 
escala de dolor, creencias desadaptativas acerca de su 
físico, el trabajo y de las estrategias de afrontamiento 
desadaptativas (13). Los pacientes con un dolor de 
más de 6 meses con distintos diagnósticos, entre los 
cuales predominó la patología lumbar, que fueron tra-
tados con TCC grupal, con énfasis en realizar ejercicio 
físico, también mostraron mejoría. Tras el tratamiento 
la intensidad del dolor, la discapacidad, los pensamien-
tos catastróficos mostraron mejorías significativas al 
igual que las dimensiones relacionadas con el ejercicio 
y la salud física (12). Por último, en una investigación 
llevada a cabo durante 10 años (14), los pacientes 
con dolor crónico participaron en un tratamiento grupal 
para el manejo del dolor (PMG: TCC y ejercicio físico). 
Tras este tratamiento en el que las sesiones consistie-
ron en educación, habilidades cognitivas y conductua-
les, ejercicio y autocontrol, los resultados mostraron 
mejorías significativas antes y después del tratamiento 
en experiencia sensorial y afectiva, intensidad del dolor, 
depresión, ansiedad, discapacidad, estilos de afronta-
miento y funcionamiento general de la salud indepen-
dientemente del diagnóstico (14).

Teniendo en cuenta los estudios mencionados, algu-
nos autores refieren que el tamaño de efecto que pro-
duce el tratamiento psicológico cognitivo-conductual 
es igual de eficaz al tratamiento farmacológico, con 
la diferencia de que las terapias psicológicas pueden 
mantener a un paciente estable hasta dos años (17). 
Sin embargo, la evidencia empírica indica una mayor 
efectividad en la reducción del dolor, mejoría en la cali-
dad de sueño y percepción de autoeficacia con la TCC 
combinada con fármacos 3. Los estudios sobre técni-

cas cognitivo-conductuales, que comparan la evolución 
de un grupo de pacientes tratados con este tipo de 
técnicas y tratamientos médicos habituales con otro 
grupo de pacientes tratados exclusivamente con técni-
cas médicas, reflejan el efecto adicional que las técni-
cas cognitivo-conductuales obtienen como coadyuvante 
de los procedimientos médicos. Los pacientes tratados 
conjuntamente con ambas técnicas (médica y psicoló-
gica) muestran una mayor reducción del dolor, de la 
incapacidad y de los estados de ánimo negativos (18). 
Concretamente en dolor lumbar la combinación de tra-
tamiento fisiológico y psicológico (TCC) se ha mostrado 
efectiva (19), observándose mejorías tanto a nivel físico 
como mental (20).

Por ello, desde este proyecto se propone una inter-
vención psicológica grupal, de corte cognitivo conduc-
tual, dirigida a pacientes con patología lumbar pro-
puestos para una RF. El objetivo de esta propuesta de 
intervención es incrementar el beneficio terapéutico de 
la RF realizando una intervención psicológica previa a 
la misma. De esta forma, se integra este tratamiento 
médico dentro de las sesiones de intervención psico-
lógica para dotar al paciente de herramientas que le 
ayuden antes, durante y después del mismo, empo-
derándole en el manejo de su dolor. Por lo tanto, el 
objetivo principal de este estudio es evaluar la eficacia 
de la intervención propuesta mediante la evaluación de 
las variables tratadas en la misma.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de investigación

Se trata de un diseño cuasiexperimental con grupo 
control.

Los análisis estadísticos se han llevado a cabo 
mediante el programa SPSS 23. En el apartado de 
resultados se presentan estadísticos descriptivos, com-
paraciones de medias intergrupo (pruebas t) e intragru-
po (medidas repetidas).

Participantes

La muestra final está formada por 30 pacientes 
(hombres 46,7 %; n = 14) con media de edad de 
51,59 (± 9,06), de los cuales el 73,1 % está casado 
(n = 20) y el 38,5 % en activo (n = 10). La formación 
académica de los participantes se sitúa en su mayoría 
entre la secundaria (30,8 %), estudios medios (38,5 %)  
y estudios superiores (23,1 %). En la Tabla I se mues-
tran las características de los dos grupos.

Los criterios de inclusión y exclusión en el estudio 
fueron los siguientes:

– � Criterios de inclusión:
    • � Los pacientes que presentan dolor de más de 

6 meses de duración. 
    •  Intensidad del dolor (EVA basal ≥ 5). 
    • � Propuesto para una técnica de radiofrecuencia 

lumbar.
    • Pacientes con lumbalgia o lumbaciotalgia.
    • � Bajo consumo de analgésicos y fármacos adyu-

vantes. 
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    •  Edad < 65 años.
    •  Firma de consentimiento informado.
– � Criterios de exclusión:
    • � Presencia de enfermedades físicas o mentales 

crónicas graves asociadas.
    •  Trastorno de adicciones activo. 
La muestra total del estudio se dividió en dos grupos: 

el grupo experimental y el grupo control. En ambos 
grupos, los pacientes presentaban un diagnóstico de 
lumbalgia o lumaciotalgia que, tras la pertinente revi-
sión del equipo médico, fueron tributarios de una radio-
frecuencia convencional para los nervios periféricos o 
articulaciones vertebrales, siendo en su mayoría bila-
terales (70 %). En la Tabla I se refleja la descripción de 
variables sociodemográficas por grupos.

Procedimiento 

En nuestra unidad se atiende a un gran número de 
pacientes con dolor crónico a los que se les proponen 
distintas técnicas de tratamiento. Antes de realizarse 
cualquier técnica quirúrgica se realiza una valoración 
psicológica y psicométrica. Durante esta valoración se 
informa brevemente al paciente cuál es la técnica de 
intervención propuesta por el equipo médico y se realiza 
una revisión psicométrica. Superada esta valoración, 
los pacientes entran en una lista de espera que suele 
ser de varios meses. Aprovechando la cita para la valo-

ración psicológica se pidió a los pacientes que cumplían 
los criterios de inclusión en el estudio su participación 
voluntaria. La asignación a los grupos fue autoselectiva 
es decir, los pacientes eligieron entre participar en el 
tratamiento o formar parte del grupo control. Por lo 
tanto, la selección de participantes que forman cada 
grupo ha dependido de los propios pacientes y no ha 
sido manipulado por el administrador del tratamiento 
(21). Aquellos que decidieron participar en la interven-
ción grupal se les asignó un horario de las sesiones 
dependiendo de su disponibilidad. Para mayor comodi-
dad de trabajo y horario para los pacientes, se dividió 
este grupo experimental en tres de cinco personas 
cada uno a los que se les aplicó la misma intervención.

Los que formaron parte del grupo control se les 
informó de que se realizaría un nueva evaluación psi-
cométrica a los dos meses de la primera, coincidiendo 
con el final de la intervención psicológica y la evaluación 
del grupo experimental. Tras un mes la radiofrecuencia 
se volvió a evaluar a ambos grupos, el grupo experimen-
tal en la sesión 7 y el grupo control de forma telefónica. 
Durante ese periodo normalmente se espera que los 
pacientes ya hayan notado los efectos de la técnica. Es 
decir, el estudio tuvo una duración total de 10 meses 
incluyendo los cinco meses de preparación de la inter-
vención. Desde que los pacientes fueron propuestos 
para radiofrecuencia hasta que se la hicieron pasaron 
cuatro meses de los cuales, dos fueron de intervención 
para los pacientes del grupo experimental (espera sin 
intervención del grupo control). Finalmente, se hizo la 
última evaluación a todos los pacientes (grupo control 
y grupo experimental) tras un mes de la RF.

Evaluación 

La batería de evaluación estuvo formada por la esca-
la visual analógica (EVA: 0-10) (22), importancia del 
dolor en la vida del paciente (0-10), nivel de discapa-
cidad (WHODAS 2.0) (23), cuestionario de calidad de 
vida (SF36) (24), cuestionario de afrontamiento al dolor 
(CAD-R) (25), resiliencia (CDRISC-10) (26).

Tanto la escala visual analógica como la importancia 
del dolor consisten en una línea horizontal 10 cm de lon-
gitud dispuesta entre 2 puntos donde figuran las expre-
siones ‘’no dolor’’ (0) y ‘’máximo dolor imaginable’’ (10).

El nivel de discapacidad, en el cuestionario WHO-
DAS 2.0 se mide mediante porcentajes de las distin-
tas dimensiones, por lo tanto a mayor puntuación más 
discapacidad. Además, la escala H del cuestionario de 
Discapacidad (WHODAS 2.0) está formada por tres 
ítems que en adelante se denominarán H1 (días que ha 
tenido dificultades), H2 (días que no pudo realizar sus 
actividades) y H3 (días que tuvo que recortar o reducir 
actividades) para mayor comodidad del lector. Estos tres 
ítems representan el número de días al mes que se han 
tenido las dificultades que en ellos se mencionan.

Las dimensiones del SF36 muestran porcentaje de cali-
dad de vida en cada una de ellas, por lo que a mayor pun-
tuación mejor calidad de vida. El cuestionario CADR mide 
el afrontamiento en seis dimensiones de primer orden 
(distracción, búsqueda de información, religión, catarsis, 
autoafirmación y autocontrol mental) que se agrupan en 
dos de segundo orden (afrontamiento activo y pasivo). 

TABLA I
DESCRIPCIÓN DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

POR GRUPOS

Grupo experimental Grupo control

Edad 52,93 (± 7,85) 49,92 (± 10,50)

Sexo H: 56,3 % (n = 9) H: 35,7 % (n = 5)

Estado 
civil

Soltero: 6,7 % Soltero: 36,4 %

Casado: 80 % Casado: 63,6 %

Separado: 13,3 % Separado: -

Nivel de 
estudios

Sin estudios: 6,7 % Sin estudios: -

Primaria: 6,7 % Primaria: -

Secundaria: 33,3 % Secundaria: 27,3 %

Estudios medios: 
33,3 %

Estudios medios: 
45,5 %

Estudios 
superiores: 20 %

Estudios 
superiores: 27,3 %

Situación 
laboral

Activo: 46,7 % Activo: 27,7 %

Parado: 6,7 % Parado: 27,7 %

Jubilado: 20 % Jubilado: 27,7 %

Incapacitado:  
26,7 %

Incapacitado:  
18,2 %

n 16 14
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Por último, el CD RISC 10 mide el nivel de resilien-
cia. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 40, donde a 
mayor puntuación más resiliencia. Además, se pueden 
clasificar en resilientes (> 25) y no resilientes (≤ 25).

En el grupo experimental se evaluaron cada una 
de las sesiones y se hizo una valoración general de la 
intervención en cuanto a la relevancia y la utilidad de las 
mismas en escala Likert (nada-mucho). Se les pidió a 
los pacientes que valorase las sesiones y la intervención 
de 0 a 10 y también que indicasen las propuestas de 
mejora que podrían tener.

Estructura y técnicas de la propuesta  
de intervención psicológica

La propuesta de intervención psicológica está forma-
da por siete sesiones grupales de una hora de duración 
y tres evaluaciones de 30 minutos. La duración total 
del tratamiento fue de cuatro meses.

Las sesiones constan de psicoeducación, activación 
conductual, intervención cognitiva y relajación:

1. � Psicoeducación acerca de las variables psicoló-
gicas implicadas en el dolor crónico y su mante-
nimiento. Se informa en qué consiste la técnica 
de radiofrecuencia, cómo suele ser la experiencia 
para el paciente y cuáles son los posibles resulta-
dos, tanto positivos como negativos. 

2. � Activación conductual en cinco áreas: ejercicio 
físico y alimentación, sueño y pautas de higiene 
de sueño, higiene y cuidado postura, relaciones 
sociales y familia, y actividades agradables. En 
cada una de las sesiones se dieron recomen-
daciones de cómo mejorar estas áreas. Los 
pacientes debían trabajar en las recomendacio-
nes dadas durante las sesiones, en la siguiente 
sesión se comentaron en el grupo qué activida-
des había hecho cada uno y cuáles no. Cada uno 
se valora del 5 al 10 el esfuerzo que ha supuesto 
para el realizar estas actividades. Se anima a las 
personas con mayores puntuaciones a dar estra-
tegias a sus compañeros sobre cómo mejorar las 
áreas propuestas. Antes de la radiofrecuencia 
(sesión 6) los componentes del grupo firmaron un 
contrato simbólico comprometiéndose a realizar 
los ejercicios de relajación y seguir esforzándose 
en las áreas propuestas durante la intervención 
hasta el momento de la radiofrecuencia. Al final 
de la intervención (sesión 7) se dio una hoja infor-
mativa con las recomendaciones dadas durante 
las sesiones y la media del valor del esfuerzo 
realizado por cada paciente durante las sesiones 
para animarles a mantener el esfuerzo realizado 
durante las mismas.

3. � Intervención cognitiva basada en la visualización 
y las discusiones cognitivas. 

      • � Las visualizaciones se realizan al final de las 
sesiones uno, tres y siete (El jardín, Los balones 
y Escenario de vida). La primera es una metá-
fora acerca de cuidar las distintas áreas de la 
vida. La segunda, hace referencia a aceptar el 
sufrimiento o aquello que resulta molesto, en 
este caso el dolor, e intentar seguir disfrutando 
a pesar de ello. Y la última, es para dar valor a 

la vida y aquello que ha construido el paciente 
a lo largo de ella.

      • � En las discusiones cognitivas los pacientes a 
partir de las premisas que se les da deben 
llegar a las conclusiones deseadas mediante un 
debate en grupo. En concreto, se plantean dos 
discusiones grupales: la primera tiene que ver 
con la inactividad que muestran estos pacien-
tes. Se trata de una de las ideas irracionales de 
Ellis reformulada para estos pacientes: “La feli-
cidad aumenta con la inactividad, la pasividad y 
el ocio indefinido” (Ellis ,1962). Se pretende que 
los pacientes se den cuenta de que la inactivi-
dad y la pasividad no son el camino para tener 
menos dolor, sino que un afrontamiento más 
activo puede ser más adecuado. 

     �     La segunda discusión cognitiva se realiza al 
explicar las técnicas de afrontamiento y se 
pregunta a los pacientes cuáles son las que 
utilizan ellos. Con ello afloraron las distintas 
estrategias que usa cada uno de ellos para 
afrontar el dolor. 

4. � Las técnicas de relajación: en primer lugar se 
enseñan los ejercicios de respiración que favo-
recen un patrón de respiración rítmico y la rela-
jación. Estos ejercicios se realizarán en la pri-
mera sesión para favorecer posteriormente las 
visualizaciones y el entrenamiento en la relajación 
muscular progresiva.

      • � Relajación muscular progresiva: supone el 
entrenamiento de los pacientes para que logren 
detectar y reconocer niveles de tensión mus-
cular, pudiendo realizar estos ejercicios para 
evitar las consecuencias negativas del estrés. 
Se explicaron la parte superior e inferior por 
separado practicándolas durante las sesiones. 
Los pacientes tuvieron como tarea practicar los 
ejercicios en casa.

RESULTADOS

Valoración de la intervención psicológica  
al grupo experimental 

La valoración general de la intervención fue de 8,71 
en una escala de 0 a 10 puntos. Tanto el porcentaje de 
asistencia como la utilidad y relevancia de las sesiones 
para los pacientes estuvieron fueron altos tal y como 
se indica en la Figura 1.

Intensidad del dolor 

En el grupo experimental se observan diferencias 
significativas en la intensidad del dolor (F2 = 6,112; 
p =  0,006), en concreto un aumento tras finalizar 
la intervención psicológica (t15 = -2,987; p = 0,009;  
d = - 0,68) con respecto a la medición basal; aun así 
esta puntuación disminuye por debajo de la basal de 
forma significativa tras la RF (t15 = 1,192; p = 0,007; 
d = 0,89). En el grupo control, sin embargo, no se 
produce ningún tipo de cambio significativo a lo largo 
de las tres mediciones (F2 = 2,315; p = 0,119). No 
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se observan diferencias significativas entre los gru-
pos ni en la medición basal (t28 = - 0,314; p = 0,756;  
d = -0,11), ni tras la intervención, (t28 = 0,748;  
p = 0,461; d = 0,27), ni tras la RF (t28 = - 0,735;  
p = 0,469; d = -0,27).

Importancia del dolor

En el grupo experimental, se dan disminuciones signi-
ficativas en la importancia del dolor en la vida del pacien-

te (F2 = 4,678; p = 0,017). De forma que tras la inter-
vención psicológica (t15 = 3,03; p = 0,008; d = 0,45)  
y tras la RF (t15 = 2,46; p = 0,026; d = 0,84) dismi-
nuye de forma significativa con respecto a la medición 
basal. En el grupo control no se observan diferencias 
estadísticamente significativas entre las mediciones  
(F2 = 1,67; p = 0,208). En la comparación entre grupos 
no se observan diferencias significativas en ninguna de 
las mediciones.

En la Figura 2 se reflejan las puntuaciones de estas 
dos medidas.

Fig. 1.  Asistencia y valoración general de las sesiones.
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Fig. 2.  Intensidad e importancia del dolor.
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Nivel de discapacidad

El nivel de discapacidad aumentó en el grupo expe-
rimental tras la evaluación de los dos meses de trata-
miento y después de la radiofrecuencia disminuyó de 
forma significativa en la mayoría de las dimensiones de 
este cuestionario. En cambio, en el grupo control se 
produce un aumento paulatino del nivel de discapacidad 
de los pacientes desde la medición basal hasta después 
de la radiofrecuencia. Es decir, en este grupo a pesar 
del tratamiento con RF no disminuye en ningún caso el 
nivel de discapacidad.

Las diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos se dan en la evaluación tras la RF en 
las dimensiones de cognición (t28 = -3,23; p = 0,003;  
d = -1,16), cuidado personal (t28 = -2,67; p = 0,012;  
d = -0,98), relaciones (t28 = -3,66; p = 0,001; d = -1,31),  
AVD (t28 = -2,728; p = 0,011; d = -1,00), participación 
(t28 = -2,106; p = 0,044; d = -0,76) y nivel de discapa-
cidad en general (t28 = -3,164; p = 0,004; d = -1,14).

Por otra parte, el nivel de actividad reflejado en la 
escala H muestra diferencias reseñables en H2 tras 
la intervención psicológica (t28 = 2,156; p = 0,040; 

d = 0,79), donde el grupo experimental refiere tener 
más días en los que no puedo realizar ninguna de sus 
actividades (µ = 13,62 ± 10,91) en comparación con 
el grupo control (µ = 5,64 ± 9,11). Aun así, esta pun-
tuación dentro del grupo control tiene un aumento esta-
dísticamente significativo (F2 = 3,44; p = 0,047), cosa 
que no ocurre en el grupo experimental (F2 = 2,53;  
p = 0,098).

La Tabla II muestra las puntuaciones por dimensio-
nes del nivel de discapacidad.

Calidad de vida

En general, el porcentaje de calidad de vida muestra 
un aumento mayor en el grupo experimental que el 
grupo control tras la RF. Estas diferencias se dan de 
forma estadísticamente significativa en rol físico (t28 = 
2,24; p = 0,033; d = 0,84), dolor corporal (t28 = 2,21; 
p = 0,043; d = 0,77) y vitalidad (t28 = 2,10; p = 0,045; 
d = 0,78).

La Tabla III y la Figura 3 muestran las puntuaciones 
por dimensiones de calidad de vida.

TABLA II
PUNTUACIONES POR DIMENSIONES WHODAS 2.0

Tiempo evaluación Grupo experimental Grupo control

Cognición 

Basal 40,62 (± 23,04) 33,03 (± 27,56)

Tras intervención psicológica 43,75 (± 29,22)* 49,10 (± 25,22)

Tras RF 23,43 (± 19,83)* 54,46 (± 32,00)

Movilidad 

Basal 61,71 (± 14,78) 50 (± 22,46)

Tras intervención psicológica 60,93 (± 18,75) 63,39 (± 20,48)

Tras RF 49,21 (± 22,57)* 64,28 (± 23,44)

Cuidado personal 

Basal 29,68 (± 17,00) 38,39 (± 31,94)

Tras intervención psicológica 36,71 (± 17,95)* 47,32 (± 28,66)

Tras RF 28,90 (± 20,77) 49,11 (± 20,5)

Relaciones 

Basal 14,06 (± 22,30) 17,85 (± 26,75)**

Tras intervención psicológica 18,75 (± 23,71) 27,67 (± 28,24)**

Tras RF 11,71 (± 15,45) 46,42 (± 34,11)**

AVD

Basal 57,81 (± 23,66) 57,14 (± 21,76)

Tras intervención psicológica 57,03 (± 23,25) 69,64 (± 17,48)

Tras RF 44,53 (± 27,37)* 68,75 (± 20,06)

Participación 

Basal 51,56 (± 18,75) 51,78 (± 24,44)

Tras intervención psicológica 53,12 (± 22,59) 62,50 (± 24,01)

Tras RF 46,09 (± 23,14) 67,85 (± 33,15)

Discapacidad

Basal 42,57 (± 13,39) 41,37 (± 19,05)**

Tras intervención psicológica 45,05 (± 17,65)* 53,27 (± 17,13)

Tras RF 33,98 (± 17,98)* 58,48 (± 24,31)**

*Disminución. **Aumento estadísticamente significativo (p < 0,05).
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TABLA III
PUNTUACIONES POR DIMENSIONES SF36

Tiempo evaluación Grupo experimental Grupo control

Rol físico 

Basal 4,68 (± 18,75) 10,71 (± 18,89)

Tras intervención psicológica 16,40 (± 31,19) 7,14 (± 15,28)

Tras RF 28,90 (± 40,23)** 3,57 (± 13,36)

Función física

Basal 42,37 (± 21,92) 44,28 (± 18,48)

Tras intervención psicológica 39,37 (± 23,72) 34,28 (± 18,48)

Tras RF 53,12 (± 28,80)** 36,43 (± 18,44)

Dolor corporal 

Basal 26,56 (± 19,28) 31,43 (± 14,73)

Tras intervención psicológica 23,43 (± 16,04)* 24,82 (± 15,64)

Tras RF 44,53 (± 27,75)** 25,17 (± 23,94)

Salud general 

Basal 42,25 (± 18,15) 45 (± 18,18)

Tras intervención psicológica 48,12 (± 18,33)** 38,92 (± 17,34)

Tras RF 54,68 (± 21,48)** 45,35 (± 18,85)

Vitalidad

Basal 40,31 (± 21,64) 37,85 (± 17,61)

Tras intervención psicológica 41,56 (± 19,55)** 31,07 (± 20,86)

Tras RF 51,56 (± 15,99)** 41,42 (± 8,86)

Función social

Basal 46,87 (± 16,13) 43,75 (± 18,18)

Tras intervención psicológica 45,31 (± 8,98) 41,96 (± 14,38)

Tras RF 46,09 (±10,91) 42,85 (±10,64)

Rol emocional

Basal 41,67 (± 44,72) 45,23 (± 46,42)

Tras intervención psicológica 50 (± 43,88) 33,33 (± 45,29)

Tras RF 62,50 (± 38,24) 40,47 (± 43,71)

Salud mental

Basal 52,25 (± 23,88) 45,71 (± 17,66)

Tras intervención psicológica 53,25 (± 23,21) 45,42 (± 20,06)

Tras RF 59,25 (± 22,87) 47,42 (± 20,14)

*Disminución. **Aumento estadísticamente significativo (p < 0,05).

Afrontamiento

En el grupo experimental se observa en general 
puntuaciones mayores en el afrontamiento al dolor. La 
Figura 4 muestra los cambios en las dimensiones de 
afrontamiento para ambos grupos. Se observa en ella 
puntuaciones más altas en el grupo experimental en 
todas las dimensiones en la medición realizada tras 
la intervención psicológica que la basal y la realizada 
tras la RF, aunque estos cambios de puntuación no 
son estadísticamente significativos en ninguno de los 
casos excepto en Afrontamiento activo (F2 = 4,09;  
p = 0,027). Este aumento se da tras la intervención psi-
cológica (t15 =- 2,71; p = 0,016, d =- 0,41) y tras la RF 
(t15 = -2,36; p = 0,032, d =- 0,24). No ocurre así con 
el grupo control en este grupo las oscilaciones que se 
observan no son significativas y en su mayoría, excepto 
Búsqueda de información y Religión, las puntuaciones 
disminuyen o se mantienen estables.

Resiliencia

Las puntuaciones en resiliencia se mantienen esta-
bles en el grupo experimental en las 3 mediciones  
(> 25). Sin embargo, en el grupo control estas puntua-
ciones disminuyen de forma paulatina pasando de una 
puntuación de 26,78 (± 7,29) (Resiliente) en la medi-
ción basal a una puntuación de 22,92 (± 9,75) (vulnera-
ble). Aunque estas diferencias no son estadísticamente 
significativas (Z = -1,92; p = 0,54), el tamaño del efecto 
observado es alto (D = 0,88). Estas puntuaciones se 
reflejan en la Figura 5.

DISCUSIÓN

La RF convencional es una técnica de intervención 
con una eficacia alta demostrada en distintos estu-
dios. Sin embargo, esta eficacia se da únicamente en 
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Fig. 3.  Puntuaciones por dimensiones SF36.
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la disminución de la intensidad del dolor en los distin-
tos estudios mencionados. Otras áreas como la mejo-
ra en la calidad de vida o el nivel de discapacidad no 
parecen tener estos resultados tan firmes. Algunos 
autores incluso sugieren la necesidad de combinación 
de otras técnicas con la RF para mejorar su eficacia. 
Por ello desde esta investigación se ha propuesto una 
intervención psicológica grupal basada en las técnicas 
descritas como eficaces para el tratamiento psicológico 
en pacientes con dolor crónico. Así, el objetivo de esta 
propuesta de intervención fue incrementar el benefi-
cio terapéutico de la RF realizando una intervención 
psicológica previa a la misma. Se esperaba que aña-
diendo una intervención psicológica al funcionamiento 
médico habitual podría beneficiar en mayor medida a 
los pacientes tal y como reflejan estudios mencionados 
anteriormente. La propuesta de intervención tiene unas 
características únicas que la diferencian del resto de 
intervenciones mencionadas. En primer lugar, la prepa-
ración a los pacientes para la RF, no se contempla en el 
resto de intervenciones. Es decir, desde esta propuesta 
se prepara la paciente para una intervención médica 
que por sí sola genera estrés e incertidumbre, pero 
es necesaria para aliviar su dolor. Además, se trabaja 
la parte psicológica implicada en el dolor crónico de 
forma amplia y mediante distintos tipos de ejercicios 
(activación conductual, relajación, estrategias de afron-
tamiento, intervención cognitiva, etc.). Se contempla 
el cuidado de las relaciones sociales y del entorno del 
paciente (relaciones familiares, amistades, tiempo libre, 
etc.), lo que hace que esta propuesta de intervención 
intente abarcar las tres dimensiones propuestas por la 
teoría biopsicosocial (27). La estructura de las sesiones 
y el tratamiento de las distintas áreas es algo que le 
confiere también un carácter único. Esta propuesta de 
intervención ha tenido una buena acogida por parte de 

los pacientes que se refleja en la asistencia y valora-
ción de la misma. La alta asistencia de los pacientes y 
sus valoraciones positivas confieren significación clínica 
a la propuesta de intervención. Un aspecto a desta-
car de las sesiones fue el ambiente creado entre los 
pacientes, muchos agradecieron tener un foro donde 
poder hablar libremente sabiendo que las personas allí 
presentes estaban pasando o habían pasado por situa-
ciones similares. Las sesiones pudieron servir como 
desahogo emocional para los pacientes que posterior-
mente comentaron como uno de los aspectos más 
importantes para ellos.

Respecto a los resultados obtenidos de las evalua-
ciones, la intensidad del dolor, en ambos grupos sigue 
el mismo patrón de oscilación. En los dos aumenta a 
los dos meses de ser propuestos para radiofrecuencia 
y disminuye un mes tras la misma de forma estadísti-
camente significativa. Aunque algunos de los estudios 
mencionados anteriormente reflejan una disminución 
significativa del dolor tras la intervención psicológica, 
en este caso se observa el descenso significativo de la 
intensidad del dolor tras la radiofrecuencia. Un resulta-
do que coincide con otras investigaciones.

En cuanto a la importancia del dolor, disminuye de 
forma significativa en el grupo que participó en la inter-
vención tras la misma y tras la RF. Esto podría deberse 
a que estos pacientes tras la intervención psicológica 
dieron mayor importancia a otros aspectos de su vida 
que al dolor algo, que no ocurrió con el grupo con-
trol. Se podría concluir que los pacientes del grupo 
experimental tras la radiofrecuencia y la intervención 
psicológica abandonaron el rol de enfermo adquiriendo 
mayor autonomía en su vida, atendiendo así el resto 
de áreas de la misma mientras que, el grupo control 
siguió anclado a este rol dándole mayor importancia 
al dolor.

Fig. 5. Niveles de resiliencia, CD RISC 10.
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En cuanto al nivel de discapacidad, se refleja una 
disminución progresiva del mismo en los pacientes del 
grupo experimental de hasta el 50 % en algunos casos 
tras la RF. Sin embargo, en el grupo control no se da 
esta disminución ni siquiera tras la RF. En este grupo, 
en todos los casos estos pacientes refieren un nivel de 
discapacidad mayor tras la RF que en el momento basal, 
siendo hasta más del doble en la dimensión de “Relacio-
nes’’. Además, el porcentaje de calidad de vida en todas 
sus dimensiones aumenta en los pacientes del grupo 
experimental, siendo en todos los casos mayor tras la 
RF que en la medición basal. No ocurre así en el grupo 
control, en el que se observa disminución significativa, 
hasta el triple en el caso de “rol físico” o mantenimiento 
relativo de algunas puntuaciones. Es más, excepto en 
salud general, vitalidad y salud mental, en el resto de 
las dimensiones del cuestionario la puntuación obtenida 
tras la RF es menor que la basal. Estos datos reflejan 
que aun estando comprobada la eficacia de la RF para la 
reducción de la intensidad del dolor, no parece mejorar 
ni el nivel de discapacidad ni la calidad de vida respecto 
a la medición basal, sino que en este caso, la empeora. 
Resultados que coinciden con los obtenidos por algunos 
estudios mencionados (8 y 9). Es más, el grupo experi-
mental reflejó mayor nivel de afrontamiento activo tras la 
intervención psicológica y tras la RF, lo que le da un valor 
añadido a esta intervención. Además, las puntuaciones 
de este grupo en Resiliencia se mantuvieron estables 
durante el periodo de evaluación. En cambio, en el gru-
po control se pasó de una medida considerada como 
‘’Resiliente’’ en la evaluación basal, a una puntuación 
media de ‘’vulnerable’’ tras la RF.

Nuestros datos reflejan el beneficio terapéutico obte-
nido por los pacientes que participaron en la interven-
ción psicológica previa a la RF, aunque hay que tener 
en cuenta que la muestra analizada es muy pequeña. 
Se pone de manifiesto por una parte, que las interven-
ciones aisladas, ya sean médicas o psicológicas, no 
son suficientes por sí solas para el manejo total de la 
experiencia de dolor crónico. Y por otra, la necesidad 
de crear protocolos válidos y reales de intervención 
multidisciplinar para esta patología.

LIMITACIONES 

Se trata de un estudio preliminar cuyos resultados 
pueden verse afectados por el tamaño muestral. Por lo 
tanto, los resultados obtenidos deberían ser replicados 
con muestras mayores, en diferentes hospitales y por 
distintos profesionales para verificar su consistencia.
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ABSTRACT �
Introduction: Pain is an important health problem 

and the symptom that most often generates a medical 
consultation. The aim of this study is to describe the 
prevalence of pain and its intensity in patients who per-
form a rehabilitation treatment in a third level hospital.

Material and methods: Observational, cross-section-
al, descriptive study. The sample includes 318 patients 
treated by a rehabilitation technique during a day of 
February, in 2019.

We studied: Diagnosis. Pain during the last 24 hours and 
its intensity. Presence and intensity of the pain during the 
treatment. Characteristics of the pain. Analgesic treatment.

We used the visual analogue scale VAS (0-10) to 
measure the intensity of the pain.

The statistical analysis were conducted using the 
IBM SPSS Statistics 21.0 for Windows, with a statisti-
cally significant p-value of 0.05.

Results: Of 318 patients, 94.9 % had pain, average 
age of 58.7 years old, 67.4 % were women. The musculo-
skeletal pathologies (88.4 %) and the nociceptive, chronic 
and intermittent pain were the most frequent cause and 
type. The average intensity of the maximum pain noticed 
with VAS was 5.7 and 4.8 during the treatment. The 
shock waves and the kinesitherapy were the most painful 
techniques. 36.4 % didn’t take any analgesics.

Conclusions: The prevalence of patients with pain 
seen in the Rehabilitation Services is very high. It is 
necessary to set regular checks to identify the pain 
before and during the treatment techniques, as well as 
analgesic protocols according to its intensity.

Key words: Pain, rehabilitation, analgesics.

RESUMEN �
Introducción: El dolor es un importante problema de 

salud y el síntoma que con mayor frecuencia suscita una 
consulta médica. El objetivo de este trabajo es describir 
la prevalencia del dolor y su intensidad en pacientes 
que acuden a realizar tratamiento rehabilitador en un 
hospital de tercer nivel.

Material y método: Estudio descriptivo observacional 
transversal. La muestra incluye 318 pacientes tratados 
mediante alguna técnica de rehabilitación durante un día 
de febrero de 2019. Se estudió: diagnóstico, dolor en 
las últimas 24 horas e intensidad del mismo, presencia 
e intensidad del dolor durante el tratamiento, caracte-
rísticas del dolor y tratamiento analgésico. La medida 
del dolor se realizó con la escala verbal numérica EVN 
0-10. Los análisis estadísticos se realizaron mediante el 
IBM SPSS Statistics 21.0 para Windows, se fijó como 
valor de significación estadística 0,05.

Resultados: De 318 pacientes, el 94,9 % presentaban 
dolor, edad media 58,7 años, siendo el 67,4 % mujeres. 
Las patologías musculoesqueléticas (88,4 %) y el dolor 
nociceptivo, crónico y discontinuo fueron la causa y el tipo 
más frecuentes. La intensidad media del máximo dolor 
percibido con EVN fue de 5,7 y durante el tratamiento de 
4,8. Las ondas de choque y la cinesiterapia fueron las téc-
nicas más dolorosas. El 36,4 % no tomaban analgésicos.

Conclusiones: La prevalencia de pacientes con dolor 
en los servicios de rehabilitación es muy alta. Es necesa-
rio establecer controles para identificar el dolor antes y 
durante las técnicas de tratamiento, así como protoco-
los de analgesia según la intensidad del mismo.

Palabras clave: Dolor, rehabilitación, analgésicos.
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INTRODUCCIÓN

El dolor crónico se está convirtiendo en uno de los 
primeros problemas de salud tanto por la dificultad de 
encontrar el tratamiento más adecuado como por el 
inmenso volumen de personas que lo padecen. Esto 
ha hecho imprescindible el desarrollo de numerosos 
trabajos, así como de guías de práctica clínica basadas 
en la evidencia (1,2) que proporcionan la información 
necesaria para mejorar los resultados clínicos y la cali-
dad de vida de los pacientes con dolor crónico.

En Europa, aproximadamente el 20 % de la población 
está actualmente afectados por dolor crónico modera-
do o severo (3), lo que tiene un impacto considerable 
en su calidad de vida, por el sufrimiento y discapacidad 
a las que se asocia (4,5). 

Hay pocos estudios epidemiológicos sobre el dolor en 
España, en uno de los últimos (6) se estima que el 17 %  
de la población padece dolor crónico, algo menos del 
20 % que se estima para la población de Europa (3). 

El dolor crónico no solo tiene un impacto en las per-
sonas afectadas y sus familias, también tiene costos 
económicos sustanciales (7). Se calcula que el dolor 
asociado con la artrosis cuesta alrededor del 2,5 % del 
producto nacional bruto de las naciones occidentales (8).

El dolor es el síntoma que con mayor frecuencia pro-
voca una consulta médica, siendo también muy común 
en los pacientes que acuden a la consulta de rehabili-
tación, por lo que algunos autores (9) consideran que 
nuestra especialidad debería de formar parte de aque-
llas que son un referente en el manejo y tratamiento 
del dolor, destacando el ejercicio físico como uno de los 
tratamientos más eficaces para el control del dolor (1).

Numerosos trabajos han confirmado una elevada 
prevalencia de dolor en los pacientes hospitalizados 
(2,10) o que acuden a la consulta del Médico de Fami-
lia (11), sin embargo son pocos los trabajos en los que 
se plantea el dolor como causa y parte del tratamiento 
rehabilitador de los pacientes.

El abordaje del dolor está teniendo una importancia 
cada vez mayor en los planes de atención al paciente 
considerándose cada vez más un tema de gran relevancia 
para los profesionales de la sanidad y para la sociedad en 
general. Sin embargo, y pese a la implicación de la gran 
mayoría de las especialidades y al desarrollo de diversas 
herramientas, todavía somos incapaces de controlarlo 
en muchos pacientes. Cada vez hay menos dudas en que 
el tratamiento debe ser multidisciplinar y por ello los Ser-
vicios de Rehabilitación debemos de evaluar la magnitud 
del problema del dolor en nuestras consultas y aportar la 
experiencia de nuestras técnicas en el manejo del mismo.

Objetivo principal

Describir la prevalencia del dolor y su intensidad en 
los pacientes adultos que acuden a realizar tratamiento 
rehabilitador en nuestro hospital.

Objetivos específicos

– � Valorar que patologías dolorosas se tratan con 
técnicas de rehabilitación y las características e 
intensidad del dolor de las mismas. 

– � Describir el máximo dolor experimentado por los 
pacientes en las últimas 24 h y durante la sesión 
de rehabilitación.

– � Conocer que técnicas de rehabilitación provocan 
más dolor al aplicarse.

– � Describir la analgesia pautada o de rescate en los 
pacientes.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo observacional transversal.

Criterios de inclusión

– � Pacientes mayores de 16 años que acuden a 
tratamiento rehabilitador en el Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón (HGUGM), en sus 
distintas modalidades.

– � Pacientes que den su conformidad para participar 
en el trabajo tras ser informados del mismo.

Criterios de exclusión

– � Pacientes encamados que no pueden desplazarse 
a las distintas áreas terapéuticas.

– � Pacientes con alteraciones cognitivas, del lenguaje 
y/o de la audición, incluyendo pacientes con diag-
nóstico de demencia.

El tamaño de la muestra incluye a todos los pacien-
tes que son tratados mediante alguna técnica de 
rehabilitación durante un día laborable. Sin embargo, 
el trabajo se realizó a lo largo de una semana para 
poder incluir a los pacientes que acuden a realizar 
sus tratamientos en días alternos, de manera que al 
incluir los pacientes de una semana tendremos una 
idea más precisa de todos los casos y una muestra 
de patologías más amplia.

Las variables estudiadas fueron: 
– � Variables sociodemográficas del paciente (edad, 

sexo).
– � Etiología (diagnóstico médico, intervención quirúr-

gica o no y técnica de la misma).
– � Prevalencia de pacientes con dolor en las últimas 

24 h previas a la entrevista, e intensidad del mismo.
– � Presencia e intensidad del dolor durante el trata-

miento de fisioterapia.
– Características del dolor.
– � Tratamiento analgésico (número de fármacos anal-

gésicos).
La intensidad del dolor fue monitorizada a través de 

la Escala Verbal Numérica (EVN) del dolor, en la que se 
pedía al paciente que asignara al dolor un valor numé-
rico entre dos puntos extremos (0 a 10), donde el 0 
es ningún dolor en absoluto y 10 es el peor dolor que 
pueda imaginar. 

La evaluación de la EVN se realizó según la puntua-
ción: 

– � 0 ....... = nada.
– � 1 a 4 = leve.
– � 5 a 6 = moderado.
– � 7 a 10 = intenso.
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El tipo de dolor se clasificó en: 
– � Agudo o crónico (> de 3 meses).
– � Neuropático, nociceptivo, mixto y psicógeno.
– � Continuo o discontinuo.
– � Localización: columna (cervical/dorsal/lumbar); 

extremidades superiores (EESS); extremidades 
inferiores (EEII); otras.

La recogida de datos fue realizada durante la sema-
na del 15 al 22 de febrero-2019 por tres médicos 
del servicio de rehabilitación, entrevistando al paciente 
directamente y a través de la observación de los datos 
clínicos de la historia.

Este protocolo fue presentado al Comité de Ética y 
de dolor del HGUGM, quienes autorizaron la realización 
del mismo.

La información se registró en una tabla Excel de 
recogida de datos.

El análisis descriptivo de las variables cuantitativas se 
ha realizado mediante medias (X) y desviación estándar 
(DS) o mediana y rango intercuartílico (RI) si la muestra no 
sigue una distribución normal. Las variables cualitativas se 
describen con frecuencias y porcentajes, con el intervalo de 
confianza con un NC 95 %. Para la estadística comparativa 
se utilizó la prueba de T de Student para datos indepen-
dientes. Se estimó un nivel de significación de p < 0,05.

El análisis de los datos se realizó con el programa 
estadístico SPSS® 21.0.

RESULTADOS

Se ha obtenido información de 318 pacientes, de los 
cuales 302 (94,9 %) presentaban dolor:

– � El 67,4 % eran mujeres y el 32,6 % hombres.
– � La edad media de la población era de 58,7 años 

(DT 14,9), mediana 60 (RI 16-84).
– � Las causas por las que los pacientes estaban acudien-

do a realizar tratamiento rehabilitador en la mayoría 
de los casos fueron patologías musculoesqueléticas, 
267 pacientes (88,4 %), 58,5 % eran postraumáti-
cos y el 29,9 % inflamatorios-degenerativos.

Los diagnósticos por patologías son los que se mues-
tran en la Tabla I. Destacan las lumbalgias (12,6 %) y las 
tendinopatías de hombro (10,6 %) como los diagnósti-
cos más frecuentes, seguidos de las cirugías de aparato 
locomotor por fracturas 9,65 y artroplastias 8,6 %.

En cuanto a las características del dolor (Tabla II), hay 
que destacar que la mayoría de los pacientes presenta-
ban un dolor nociceptivo, crónico y discontinuo, siendo 
la localización en las extremidades superiores (52,3 %) 
donde con mayor frecuencia presentaban dolor.

Los pacientes que referían dolor, de cualquier inten-
sidad, en las últimas 24 horas desde el momento de 
la entrevista fueron 302, (94,9 %), con una intensidad 
media del máximo dolor percibido en la EVN de 5,7 
DE-2,5; mediana 6.

La mayoría de los pacientes, 130, presentaban dolor 
intenso, 76 tenían dolor moderado, 96 poco y 16 no 
habían tenido dolor.

Durante el tratamiento rehabilitador el número de 
pacientes que sentían dolor fue de 258 (82,7 %) con 
una intensidad media de 4,8 DE-3,2; mediana 5 (Rango 
0-10). 113 pacientes presentaban durante las sesio-
nes de tratamiento rehabilitador un dolor intenso, 79 
dolor leve y 66 moderado. Solo 60 no sufrían dolor.

TABLA I
DIAGNÓSTICOS EN LOS PACIENTES CON DOLOR

D
ia

gn
ós

tic
o

Tend. hombro 32 10,6 %
Fascitis plantar 8 2,6 %

Otras tendin. (epitro., 
epicond., trocant.)

18 6,0 %

Cervicalgia 14 4,6 %

Lumbalgia 38 12,6 %

Cirugía lumbar 12 4,0 %

Fractura tto. 
conservador

27 8,9 %

Fractura TtoQx (placas, 
tornillos...)

29 9,6 %

Endoprótesis 26 8,6 %

Artrosis 18 6,0 %

Fibromialgia 8 2,6 %

Amputación 6 2,0 %

Enf. neuro 13 4,3 %

Otras cirugías trauma. 28 9,3 %

Enf. oncológicas 1 0,3 %

Enf. reumáticas 2 0,7 %

Neurop. perif. 5 1,7 %

Acromioplastia 17 5,6 %

Total 302 100,0 %

TABLA II
CARACTERÍSTICA, TIPO, EVOLUCIÓN  

Y LOCALIZACIÓN DEL DOLOR

Característica 
dolor

Nociceptivo 235 77,8 %

Neuropático 11 3,6 %

Mixto 55 18,2 %

Psicógeno 1 0,3 %

Tipo dolor
Crónico 220 72,8 %

Agudo 82 27,2 %

Evolución dolor
Continuo 109 36,2 %

Discontinuo 192 63,8 %

Localización 
dolor

C. cervical 17 5,6 %

C. lumbar 52 17,2 %

Extr. sups. 158 52,3 %

Extr. infs. 57 18,9 %

EE (sup. e inf.) 9 3,0 %

Tres + 
localizaciones

6 2,0 %

Col. lumbar  
y ext. inf.

3 1,0 %
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Al analizar el dolor por sexo y edad nos encontramos 
con diferencias estadísticamente significativas en cuan-
to al sexo, siendo más intenso el dolor que refieren las 
mujeres en las últimas 24 horas con una p = 0,014, la 
media del dolor en las mujeres era de 6,10 (mediana 
7) y en los hombres de 4,88 (mediana 5).

En cuanto a la edad, el grupo de pacientes más 
jóvenes (16-45 años) tenía menos dolor que el resto 
(p = 0,004), sin embargo no había diferencias entre 
el grupo de 46-65 años y los mayores de 66 con una  
(p = 0,48). La intensidad media de dolor en las últimas 
24 horas era de 4,69 (mediana 5) en los más jóvenes, 
5,87 (mediana 6) en los de edad intermedia y 6,04 
(mediana 6) en los mayores.

El dolor por diagnósticos es difícil de analizar, dada 
la gran cantidad de los mismos, cabe destacar que 
las tendinopatías de hombro, lumbalgias y procesos 
relacionados con COT son los que mostraban mayor 
dolor (Figura 1). 

Si analizamos el dolor en las sesiones de rehabilita-
ción (Tabla III) no encontramos diferencias significativas 
con respecto a la edad o al sexo, sí en cuanto a la 
técnica de tratamiento empleada.

Las ondas de choque focales son las que provocan 
una mayor intensidad de dolor al ser aplicadas, 8,1, 
esta técnica se aplicó en fascitis plantar, tendinitis cal-
cificante de hombro, epicondilitis y trocanteritis.

Por ser la técnica con el mayor número de pacien-
tes así, como por tener una intensidad moderada de 
dolor (4,5) hemos analizado con más detenimiento a 
los pacientes que realizaron cinesiterapia (Tabla IV). No 
encontramos tampoco aquí diferencias significativas en 
razón de edad o sexo sin embargo los diagnósticos que 
presentaron dolor más intenso durante el tratamiento 
de cinesiterapia fueron los relacionados con COT: tra-

tamiento de fracturas tratadas ortopédica o quirúrgi-
camente, artroplastias y acromioplstias. 

Destacar que más del 60 % de los pacientes con 
fracturas intervenidas o acromioplastias tenían un dolor 
intenso durante las sesiones de cinesiterapia. Al com-
parar la intensidad del dolor en función de los diagnós-
ticos, resultó estadísticamente significativo (p = 0,011).

Con respecto a la analgesia utilizada por los pacien-
tes (Figura 2):

Destacar que no existen registros especiales para 
cuantificar el dolor en la historia o fichas de tratamiento 
de rehabilitación.

– � No tomaban ningún analgésico 110 pacientes, 
133 tomaban solo uno, 50 dos y 9 tres.

– � El número total de analgésicos prescritos era de 
260.

Fig. 1.  Intensidad del dolor por diagnósticos.

TABLA III
INTENSIDAD DEL DOLOR DURANTE LA TÉCNICA  

DE REHABILITACIÓN

Tratamiento RH Nº Media dolor 
EVN 

Cinesiterapia 149 5,40

Ondas de choque 24 8,10

Parafina 24 4,30

Electroterapia 69 3,70

Hidrocinesiterapia 35 4,00

Terapia ocupacional 17 2,1
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Fig. 2.  Analgésicos utilizados.

TABLA IV
INTENSIDAD DEL DOLOR DURANTE LA CINESITERAPIA POR DIAGNÓSTICOS

Intensidad del dolor durante la cinesiterapia (EVN)
0 No 1 Leve 2 Moderado 3 Intenso Total
Nº Nº Nº Nº Nº

Tendinitis hombro 0 1 4 0 5
Otras tendinitis 1 2 0 0 3
Lumbalgia 1 1 0 0 2
Cirugía lumb. 0 1 0 1 2
Fractura tto. conser. 0 4 5 10 19
Fractura TtoQx 0 8 3 18 29
Artroplastias 2 5 9 10 26
Artrosis 0 1 0 1 2
Amputación 3 3 0 0 6
Enf. neuro. 2 2 5 4 13
Otras Cirugías trauma 1 10 2 10 23
Enf. oncológicas 0 1 0 0 1
Neurop. perif. 0 1 1 2 4
Acromioplastia 1 3 1 9 14
Total 11 43 30 65 149
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– � El paracetamol era el medicamento más pautado, 
bien solo o asociado a tramadol o con algún AINE, 
la dosificación pese a estar bien pautada en la 
mayoría de los casos los pacientes la ajustaban 
según la intensidad del dolor.

– � En todos los que eran tratados con ondas de cho-
que y en el 50 % de cinesiterapia se les aconseja-
ba tomar el analgésico antes de acudir a la sesión.

– � La vía de administración era la oral en todos los 
pacientes excepto dos que utilizaban parches 
transdérmicos.

– � Pacientes con dolor moderado o intenso (> 5 en la 
EVN) en las últimas 24 h tenían algún analgésico 
pautado en el 70,5 % de los casos y de los que 
presentaban dolor de similar intensidad durante 
las sesiones de rehabilitación el 68,9 % estaban 
cubiertos con algún analgésico.

DISCUSIÓN

La mayoría de los pacientes que acuden a realizar 
algún tratamiento rehabilitador en nuestro servicio 
refieren dolor (94,9 %), lo que pone de manifiesto 
que el dolor es la causa más frecuente por la que los 
pacientes solicitan rehabilitación; esta cifra es superior 
a la aportada por otros autores de un 83,4 % (9) de 
pacientes que acudían por dolor a la consulta de reha-
bilitación, aunque no encontramos casi estudios sobre 
la prevalencia del dolor en nuestro ámbito y todavía 
menos que evalúen la intensidad del dolor percibida 
por los pacientes durante el tratamiento rehabilitador.

El 67,4 % de nuestros pacientes eran mujeres lo 
que coincide con otros trabajos (6,9,12) en los que 
también eran las mujeres las que acudían a más con-
sultas médicas por dolor, incluida la de rehabilitación.

En cuanto a la edad media de nuestra población era 
de 58,7 años, en la mayoría de los estudios se asocia 
el aumento de la edad con una mayor incidencia de 
dolor (13), fundamentalmente por el incremento de las 
patologías osteoarticulares (14).

La etiología más frecuente en nuestros pacientes 
fueron las patologías musculoesqueléticas (88,4 %); 
el 58,5 % eran postraumáticos y el 29,9 % inflama-
torios-degenerativos. Estas cifras se explican porque 
el estudio se ha realizado con pacientes que están 
acudiendo a terapias de rehabilitación y no solo a la 
consulta externa, donde sin duda primaría la patología 
degenerativa bien articular o de partes blandas que 
suponen el mayor número de consultas tanto para aten-
ción primaria como especializada con una importante 
carga económica (15,16).

Destacar que la mayoría de los pacientes de nues-
tro estudio presentaban un dolor nociceptivo, crónico y 
discontinuo, aunque el dolor de tipo mixto nociceptivo-
neuropático suponía un 18,2 % y el dolor neuropático 
un 3,6 %, en consonancia con las cifras de otros artí-
culos que estiman que el 20 % de los dolores crónicos 
son de origen neuropático (17).

La localización más frecuente fue en las extremida-
des superiores en el 52 % de nuestros pacientes, al 
igual que en el trabajo de Ibañez y cols. (9), aunque en 
su caso también resultó la localización más frecuente, 
esta representaba solo el 32 % de todas las consultas 

por dolor. La gran prevalencia de la patología de hom-
bro y de osteoartrosis de manos puede explicar estos 
valores. 

Las lumbalgias, 12,6 %, sin embargo, fueron la cau-
sa de dolor que presentaban más pacientes de nuestro 
trabajo.

Los pacientes que referían dolor, de cualquier inten-
sidad, en las últimas 24 horas desde el momento de 
la entrevista fueron 302, con una intensidad media del 
máximo dolor percibido en la EVN de 5,7.

Al analizar el dolor por sexo encontramos que la 
media del dolor en las mujeres era de 6,10 y en los 
hombres de 4,88. El estudio NHWS (3), realizado en 
5 países europeos (Inglaterra, Francia, Alemania, Italia 
y España) más Japón y EE. UU., que incluye una publica-
ción sobre los datos españoles, las mujeres presentan 
dolor con mayor frecuencia que los hombres (61 vs. 
39 %) y con carácter más intenso.

Por edad el grupo de pacientes más jóvenes (16-
45 años) tenían menos dolor que el resto; esto pen-
samos que se debe a que los pacientes mayores 
presentan un mayor índice de pluripatologías y más 
componente degenerativo en las articulaciones. 

Si analizamos el dolor en las sesiones de rehabilita-
ción, encontramos diferencias significativas en cuan-
to a la técnica de tratamiento empleada, siendo las 
ondas de choque focales las que provocan una mayor 
intensidad de dolor al ser aplicadas, 8,1 en la EVN a 
pesar de que a los pacientes se les aconseja la toma 
de analgésicos antes de la sesión y se les aplica clo-
ruro de etilo en la zona a tratar. Numerosos artículos 
ponen de manifiesto el dolor asociado al tratamiento 
con ondas de choque, sin embargo este no representa 
una complicación y desaparece tras finalizar la sesión 
en la mayoría de los casos (18,19).

La cinesiterapia fue la técnica con el mayor número 
de pacientes y aquí la media de la EVN fue de 5,4. 

Hay multitud de estudios sobre la disminución del 
dolor en distintas patologías con ejercicios de fisiotera-
pia (20,21), sin embargo son escasos los que evalúan 
el dolor durante los mismos, destacar solo en fracturas 
de cadera intervenidas (22) donde consideran que el 
control del dolor durante el tratamiento puede ser un 
factor importante en la recuperación de la situación 
funcional previa en contraste con otros que no tienen 
en consideración este factor e incluso abogan por un 
inicio más precoz de la rehabilitación tras la fractura 
de cadera intervenida (23).

Finalmente, al analizar la analgesia que tomaban 
los pacientes cabe destacar que el paracetamol era 
el medicamento más pautado, bien solo o asociado 
a tramadol o con algún AINE, la dosificación pese a 
estar bien pautada se ajustaba según la intensidad del 
dolor. Podemos afirmar, por tanto, que la mayoría de 
los pacientes estaban en el primer o segundo escalón 
de analgesia recomendado por la OMS, sin embargo la 
prescripción de analgésicos parece insuficiente, ya que 
alrededor del 30 % de los pacientes con dolor modera-
do o intenso no tiene pautados analgésicos. Al analizar 
este dato encontramos que muchos pacientes decían 
que el dolor era muy intenso pero de corta duración, 
por lo que no les compensaba tomar analgésicos, los 
de 1.er escalón porque no les disminuían el dolor y los 
de 2.º o 3.º por el miedo a los efectos secundarios. 
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Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones impor-
tantes al tratarse de un estudio observacional, se rea-
lizó en un periodo muy corto de tiempo y solo se utilizó 
la EVN sin tener en cuenta la repercusión que el dolor 
podía tener en la calidad de vida de los pacientes ni 
otros factores como el índice de masa corporal, situa-
ción laboral, nivel de estudios, depresión o la realiza-
ción o no de ejercicio habitualmente por los pacientes 
que en numerosos trabajos se han demostrado como 
factores asociados a una mayor percepción del dolor.

Sin embargo creemos que ha merecido la pena por-
que nos ha permitido conocer la poca importancia que 
en general damos al dolor de nuestros pacientes, así 
como la falta de protocolos para cuantificar el dolor 
durante las sesiones de rehabilitación y para establecer 
medidas de rescate analgésico en función de la intensi-
dad del mismo como se suele hacer en las plantas de 
hospitalización médicas o quirúrgicas (24,25), donde 
si la enfermera detecta un dolor intenso se debe avisar 
al médico responsable para que controle ese dolor, e 
incluso si a pesar del tratamiento pautado el paciente 
sigue con dolor con una intensidad igual o mayor de 
7, valorada en dos ocasiones seguidas, pasa a ser 
considerado como una urgencia y se aconseja realizar 
interconsulta a las Unidades de Dolor.

CONCLUSIONES

La prevalencia de pacientes que tratamos en los ser-
vicio de rehabilitación con dolor es muy alta, en algunos 
casos por la patología que presentan y en otros por las 
técnicas de fisioterapia. Creemos que es fundamen-
tal llamar la atención a los médicos rehabilitadores y 
terapeutas sobre este grave problema, estableciendo 
controles para la identificación del dolor antes y durante 
las técnicas de tratamiento, así como protocolos de 
analgesia según la intensidad del mismo.
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ABSTRACT �
Persistent postoperative pain is pain that develops 

after a surgical procedure, which the patient did not 
present before surgery. It is becoming more and more 
frequent and a prevalence ranging between 10 % and 
50 % of adult patients undergoing major surgery is 
reported. It should be considered an important public 
health problem not only because of the anguish and 
disability it produces, but it may have contributed to the 
opioid epidemic in the 1980s, and part of the tools used 
for its treatment may have contributed to this crisis in 
the United States, by promoting the long-term use of 
opioids in patients with non-cancer pain.

In order to reduce the severity of postoperative acute 
pain, a fundamental risk factor involved in the origin of 
PPP, multidisciplinary approaches are required, aimed 
at preventing and treating the different risk factors that 
anticipate this disease. This is how the Transitional Pain 
Service or Transitional Pain Clinic appears in 2014. It 
is a novel program that aims to effectively control of 
acute postoperative acute pain, facilitate opioid wean-
ing, reduce the development of chronic pain disability, 
and help decrease deaths related to opioid over pre-
scription. This model of care was created to effectively 
manage patients' perioperative pain, maintain function, 
reduce opioid use, and monitor the efficacy of these 
interventions. It focuses on persistent postoperative 
pain in three stages: 1) pre-operative, 2) post-oper-
ative in the hospital setting, 3) post-operative in the 
outpatient setting up to 6 months after surgery. This 
program offers services focused on: 1) Introduction 
and optimization of multimodal analgesia, to improve 
pain management and facilitate weaning from opioids; 
2) Non-pharmacological interventions including physical 
therapy and acupuncture; and 3) Psychological inter-

RESUMEN �
El dolor posoperatorio persistente es un dolor que se 

desarrolla posterior a un procedimiento quirúrgico que 
el paciente no lo presentaba antes de la cirugía. Es cada 
vez más frecuente y se reporta una prevalencia que oscila 
entre el 10 y el 50 % de los pacientes adultos sometidos 
a cirugía mayor. Debe ser considerado un problema de 
salud pública importante, no solo por la angustia y disca-
pacidad que produce, sino porque pudo haber contribuido 
con la epidemia de los opioides en la década de los años 
80, ya que parte de las herramientas usadas para su 
tratamiento pudo haber contribuido a esa crisis en los 
Estados Unidos, al promoverse el uso de los opioides a 
largo plazo en pacientes con dolor de tipo no oncológico.

Para lograr disminuir la severidad del dolor agudo poso-
peratorio, factor de riesgo fundamental involucrado en el 
origen del dolor posoperatorio persistente, se requiere de 
enfoques multidisciplinarios dirigidos a prevenir y tratar los 
diferentes factores de riesgo que anticipan esta enferme-
dad. Es así como aparece en el año 2014 el Servicio de 
Dolor Transicional o Clínica de Dolor Transicional. Es un 
programa novedoso que tiene como objetivo controlar efi-
cazmente el dolor agudo posoperatorio, facilitar el destete 
de opioides, reducir el desarrollo de la discapacidad por 
dolor crónico y ayudar a disminuir las muertes relaciona-
das con la prescripción excesiva de opioides. Este modelo 
de atención se creó para controlar eficazmente el dolor 
perioperatorio de los pacientes, mantener la función, redu-
cir el consumo de opioides y controlar la eficacia de estas 
intervenciones. Se enfoca en el DPP en tres etapas: 1) 
preoperatorio, 2) posoperatorio en el ámbito hospitalario, 
3) posoperatorio en el ámbito ambulatorio hasta 6 meses 
después de la cirugía. 

Los servicios que ofrece este programa se enfocan 
en: 1) introducción y optimización de la analgesia mul-
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INTRODUCCIÓN

En los últimos 20 años se han logrado avances 
importantes en el tratamiento del dolor agudo poso-
peratorio (DAPO). Sn embargo, no ha disminuido de 
manera importante la incidencia del dolor posoperato-
rio persistente (DPP), también llamado dolor crónico 
posquirúrgico (1,2). La cirugía produce dolor posope-
ratorio que debe aliviarse lo más pronto posible y con la 
mayor eficacia para disminuir el sufrimiento, promover 
el proceso de curación y rehabilitación y para prevenir 
complicaciones. El DAPO, como manifestación de dolor 
agudo, es un fenómeno más complejo de lo que se 
pensaba años atrás, siendo elevado su potencial de 
cronificación. Por tal razón, su enfoque terapéutico no 
puede ser simplista, debe ser abordado a los diferentes 
niveles del proceso de la nocicepción. Adicionalmen-
te, sabemos que el dolor ocasionado por la cirugía se 
produce en un momento conocido, es anticipado. Por 
tales razones, estamos obligados a la identificación de 
los factores de riesgo y disminuir la sensibilización peri-
férica y central del sistema nerviosos responsables de 
la hiperalgesia primaria y secundaria, disminuyendo la 
posibilidad de cronificación del dolor. A pesar de todo 
ello, el manejo clínico del dolor posterior a la cirugía 
está lejos de ser exitoso, trayendo como consecuencia 
la alta incidencia de dolor severo después de la cirugía, 
desarroyando dolor crónico muchos de esos pacientes.

Aunque se produce inflamación y daño del tejido neu-
ral, la fisiopatología del dolor posoperatorio es única y 
las consecuencias son específicas. Sin embargo, las 
estrategias de tratamiento utilizadas habitualmente 
todavía no se basan en estos hallazgos, además de fal-
tar analgésicos y técnicas con efectos adversos limita-
dos y/o con beneficios dirigidos a aspectos específicos 
del dolor posoperatorio (3-5).

Desde el punto de vista fisiopatológico el DAPO tiene 
dos componentes: inflamatorio y neuropático.

El dolor inflamatorio se produce en respuesta a la 
liberación de mediadores inflamatorios locales ante 
un estímulo doloroso. Estas sustancias, llamadas por 
algunos sopa inflamatoria, disminuirán el umbral de 
excitación de los nociceptores periféricos, lo que se ha 
llamado sensibilización periférica, siendo esta la res-
ponsable de la hiperalgesia primaria (dolor en la cica-
triz quirúrgica). Se genera una despolarización neuronal 
que se transmitirá a través de las vías periféricas hasta 
el asta dorsal de la médula espinal, magnificándose la 
señal dolorosa y llamándose sensibilización central, que 
es la responsable de la hiperalgesia secundaria (dolor 
alrededor de la cicatriz quirúrgica). Estos cambios habi-
tualmente son reversibles, de inicio conocido y final 
generalmente relacionados con la reparación tisular, 
además de responder a los antinflamatorios no este-
roideos, paracetamol y opioides. 

El componente neuropático se desarrolla tras una 
lesión de los nervios o de los sistemas transmisores 
sensitivos de la médula espinal y el cerebro. Hay una 
pérdida de sensibilidad con hipersensibilidad paradójica 
que se traduce en la aparición de fenómenos sensitivos 
como: pérdida de sensaciones de tacto, temperatura, 
presión, dolores espontáneos, disestesias, alodinia, 
hiperalgesia e hiperpatía. Este dolor una vez estableci-
do, no responderá a los analgésicos mencionados para 
el dolor inflamatorio y está presente en los síndromes 
dolorosos posteriores a la cirugía (5).

La undécima revisión de la Clasificación Internacional 
de Enfermedades define el DPP como un dolor que 
se desarrolla o aumenta en intensidad después de un 
procedimiento quirúrgico, en el área de la cirugía, que 
persiste más allá del proceso de curación (es decir, al 
menos tres meses) y que no se explica por otra causa, 

timodal para mejorar el manejo del dolor y facilitar el 
destete de los opioides; 2) intervenciones no farmaco-
lógicas, que incluyen la fisioterapia y la acupuntura; y 3) 
intervenciones psicológicas realizadas por un equipo de 
psicología del dolor capacitado en torno a un modelo de 
Terapia de Aceptación y Compromiso. 

La nueva situación que vivimos con la COVID-19 
demanda de innovaciones en la atención médica al dis-
minuirse o abolirse atenciones médicas no urgentes, 
y es el momento de buscar opciones diferentes a las 
convencionales para el seguimiento de los pacientes; es 
el tiempo de la telesalud. Se impone por ahora apalan-
carnos en vídeo Tele Salud y los servicios de dolor tran-
sicional para seguir controlando nuestros pacientes. 

Palabras clave: Dolor, dolor crónico, anestesia, tra-
tamiento del dolor perioperatorio, servicios de dolor 
agudo, servicios de dolor transicional.

ventions by a trained pain psychology team, around an 
acceptance and commitment therapy model.

The new situation we are experiencing with 
COVID-19 demands innovations in medical care, as 
non-urgent medical care is reduced or abolished and 
it is time to look for different options from conventional 
ones for patient follow-up, it is the time of Telehealth . 
For now, it is necessary to leverage Video Tele Heath 
and Transitional Pain Service to continue monitoring 
our patients.

Key words: Pain, chronic pain, anaesthesia, perioper-
ative pain treatment, acute pain services, transitional 
pain services.
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como infección, malignidad o una condición de dolor 
prexistente (6). La prevalencia de este dolor crónico 
sigue siendo alta, reportándose entre el 10 y el 50 % 
de los adultos sometidos a cirugía mayor (7,8). Puede 
aparecer con cualquier cirugía, sin embargo tiene alta 
prevalencia en cirugía torácica, mamaria, hernia ingui-
nal, columna lumbar, cadera, rodilla, cirugía por trauma 
y quemaduras (9). El DPP es un problema de salud 
pública importante, no solo por la angustia y discapaci-
dad que produce, sino que pudo haber contribuido con 
la epidemia de los opioides en la década de los años 
80, porque parte de las herramientas usadas para su 
tratamiento pudo haber contribuido a esa crisis en los 
Estados Unidos (10). Se promovió en ese momento el 
uso de los opioides a largo plazo en pacientes con dolor 
no relacionado con el cáncer (11).

Para lograr disminuir la transición de DAPO a DPP 
se requiere de enfoques multidisciplinarios dirigidos a 
prevenir y tratar los diferentes factores de riesgo que 
anticipan esta enfermedad (3,4,5,12). Es así como 
aparecen los servicios de dolor transicional (SDT) en el 
año 2014 (13,14), y más tarde las clínicas de dolor 
transicional (CDT) (15).

En países como Finlandia se ha utilizado una clíni-
ca ambulatoria del servicio de dolor agudo para hacer 
seguimiento a los pacientes con riesgo de DPP, sugirien-
do los resultados de los pacientes evaluados un prome-
dio de cinco factores de riesgo para el desarrollo de la 
enfermedad. Esta concepción implica la identificación 
temprana, preoperatoria, de los pacientes con riesgo 
de DAPO severo y de DPP para su manejo efectivo y 
seguro, tanto en el hospital como en el hogar (16).

Todos los casos donde el tratamiento del DAPO en la 
sala de hospitalización no sea exitoso (escala numérica 
mayor a 6), pacientes con dolor crónico que requieran 
altas dosis de opioides o pacientes con abuso de sus-
tancias, deberían tener una atención multidisciplinaria a 
través de un médico especialista en dolor. Esta atención 
debe comenzar en el preoperatorio, continuar después 
de la operación y finalmente después del alta hospita-
laria (13). La identificación precoz de estos pacientes 
complejos y su abordaje oportuno y adecuado permitiría 
reducir el uso crónico de opioides y la incidencia de 
DPP (13,17,23).

Con esa finalidad se crean las CDT o SDT. Un SDT 
o una CDT es un programa novedoso que tiene como 
objetivo controlar eficazmente el DAPO, facilitar el des-
tete de opioides, reducir el desarrollo de la discapaci-
dad por dolor crónico y ayudar a disminuir las muertes 
relacionadas con la prescripción excesiva de opioides 
(18). Estas unidades se crearon para controlar eficaz-
mente el dolor perioperatorio de los pacientes, mante-
ner la función, reducir el consumo de opioides y contro-
lar la eficacia de estas intervenciones. En el año 2014 
se organiza el primer programa de este tipo, que se 
enfoca en el DPP en tres etapas: 1) pre-operatorio, 2) 
posoperatorio en el ámbito hospitalario, 3) posopera-
torio en el ámbito ambulatorio hasta 6 meses después 
de la cirugía (13,19).

Los servicios que ofrece la CDT se dividen en tres 
categorías (13) (Tabla I):

1. � Introducción y optimización de la analgesia multi-
modal para mejorar el manejo del dolor y facilitar 
el destete de los opioides.

2. � Intervenciones no farmacológicas que incluyen 
fisioterapia y acupuntura.

3. � Intervenciones psicológicas por parte de un equi-
po de psicología del dolor capacitado en torno a 
un modelo de terapia de aceptación y compromi-
so (TAC). El enfoque de la TAC es la educación 
sobre el dolor y el afrontamiento del síntoma 
fomentando el compromiso en actividades de la 
vida valiosas, al tiempo que fomenta la aceptación 
y la atención plena de la experiencia del dolor 
(20,21).

Se tratan en el SDT dos tipos de pacientes (22):
1. � Pacientes sin tratamiento previo con opioides, sin 

una condición de dolor preexistente, que tienen 
un 5-10 % de riesgo de desarrollo de DPP de 
intensidad moderada a grave. 

2. � Pacientes que tienen una condición de dolor pre-
existente o que toman medicamentos opioides 
preoperatorios.

Esto se gestiona a través de un equipo interdiscipli-
nario integrado por anestesiólogos, enfermeras prac-
ticantes de dolor agudo, psicólogos clínicos, especia-
listas en cuidados paliativos, un fisiólogo del ejercicio 
y un coordinador de atención al paciente (19). Estas 
unidades permiten detectar precozmente los pacientes 
con factores de riesgo de DPP y hacer intervenciones 
médicas terapéuticas y psicológicas oportunas, para 
lograr la disminución de la transición a la cronicidad del 
dolor y disminuir la dependencia de los opioides (17). Se 
logran de esta manera estancias hospitalarias más cor-
tas, destete temprano de los opioides, menor angustia 
emocional, mayor calidad de vida, menor incidencia y 
gravedad del DPP y la discapacidad, y un ahorro sus-
tancial (17).

Estas unidades sirven de intermediarias entre el 
tratamiento del DAPO en la sala de hospitalización y 
el manejo del dolor crónico ambulatorio. Allí se identi-
ficarán entre los pacientes hospitalizados, los posibles 
pacientes a presentar dolor crónico, sobre la base de 
indicadores pronósticos (15). Una vez que el paciente 
es dado de alta, debe visitar las CDT. Allí se revisan los 
tratamientos formulados, se entra en contacto con el 
médico tratante del enfermo para la revisión quirúrgica 
correspondiente, se deriva de ser necesario a otros 
servicios, como medicina física y rehabilitación, salud 
mental, medicina para la adicción y a los servicios mul-
tidisciplinarios de dolor crónico de ser necesario. Esta 
conducta debería identificar, tratar y modificar la tra-

TABLA I
TRATAMIENTOS INDIVIDUALIZADOS OFRECIDOS 

POR LOS SDT

Tratamiento Modalidad

Farmacológico Analgesia multimodal

No farmacológicos Fisioterapia y acupuntura

Psicológicos
Terapia de aceptación  
y compromiso
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yectoria del dolor de los pacientes con más riesgo de 
DPP y de consumo excesivo de opioides (13,17,23). El 
funcionamiento de una CDT puede verse en la Figura 1.

Una CDT concebida de esa manera permitirá (15):
1. � Intervenciones prematuras y oportunas para pre-

venir DPP.
2. � Menor costo efectividad.
3. � Disminución de los reingresos no planificados.
4. � Disminución de la discapacidad alargo plazo.
5. � Acelerar el reintegro laboral.
6. � Mejor apoyo al paciente, a su familia y a los pro-

veedores de atención médica.
7. � Una fuente de investigación, auditoría, capacita-

ción y educación sobre la gestión del DPP.
Los criterios de derivación a los SDT son variados 

(13,16,22) (Tabla II).
Los factores de riesgo para DPP a ser considerados 

en la CDT, SDT o en los servicios de dolor agudo (SDA).
Se han identificado cinco categorías de ellos: demo-

gráficos, genéticos, clínicos, relacionados con la cirugía 
y psicológicos, de los cuales solo cuatro se pueden 
medir con herramientas validadas (dolor, funcionamien-
to físico, funcionamiento psicológico y calificación global 
del resultado (15,16,24-26) (Tabla III).

El servicio de dolor transicional (SDT) es el primer 
servicio que aborda de manera integral el problema 
de DPP después de una cirugía mayor a través de la 
atención multidisciplinaria que comienza en el preope-
ratorio, se extiende después de la operación y continúa 
hasta el periodo de alta hospitalaria una vez que los 
pacientes han regresado a casa. Los objetivos fun-
damentales del SDT son: 1) proporcionar un enfoque 
novedoso e ininterrumpido para el tratamiento del dolor 

pre y posoperatorio para pacientes con mayor riesgo 
de desarrollar DPP y discapacidad por dolor, 2) manejar 
medicamentos opioides para pacientes médicamente 
complejos después del alta, y 3) mejorar el manejo y el 
funcionamiento del paciente para garantizar la mejor 
calidad de vida posible después de la cirugía (13).

Como ejemplo de esta modalidad de servicios de 
dolor mencionaremos el servicio de dolor transicional 
(SDT) del Hospital General de Toronto. Estructuralmen-
te está integrado por cinco anestesiólogos con entre-
namiento avanzado del dolor intervencionista agudo y 
crónico, dos psicólogos clínicos, dos fisioterapeutas 
con experiencia en acupuntura, un médico de familia 
paliativista, un coordinador de atención al paciente y un 
auxiliar administrativo (13).

Cuando los pacientes son dados de alta, son eva-
luados a las 2-3 semanas o antes de ser necesario en 
los SDT. Se evalúan el progreso del paciente en rela-
ción con el dolor y los planes de destete de opioides. 
Esta evaluación se hace cada 2-3 semanas, y entre 
otros aspectos, se ajustan los analgésicos hasta que 
el paciente esté en un nivel seguro, que su dolor esté 
bajo control y sus actividades de vida diaria se acerquen 
a su nivel prequirúrgico

El SDT está diseñado para abordar la brecha histó-
rica en el manejo del dolor del paciente quirúrgico, al 
proporcionar una atención continua en el preoperato-
rio, durante la estancia hospitalaria y al egreso a su 
hogar después del alta hospitalaria. Estas etapas son 
relevantes en la prevención del DPP, disminuir la estan-
cia hospitalaria, los reingresos, consumo de opioides 
y costos generales por atención médica. Sin embargo, 
no debemos pasar por alto que estamos en pandemia 

Fig. 1.  Funcionamiento de una CDT.

– Mejoría de la calidad de vida funcional del paciente quirúrgico
– Previene el DPP
– Disminución de los costos generales por atención médica
– Disminución de reingresos no planificados
– Disminución de la discapacidad
– Acelera el reintegro laboral

Detección de pacientes con 
riesgo de DPP

Intervenciones psicológicas
Analgesia multimodal

Planificación de la técnica 
anestésica

Planificación de la analgesia

Detección de factores de riesgo
Analgesia multimodal

Técnica anestésica de acuerdo 
con la cirugía

Técnica analgésica de acuerdo 
con la cirugía

Detección de factores de riesgo
Analgesia multimodal

Medicina de egreso adecuada 
Revisar tratamientos formulados
Contacto con el médico tratante

Planificación del destete de opioides
Referencia Medicina Física

Referencia a Medicina de la Adicción
Referencia a Salud Mental 

Referencia a Servicio de Dolor Crónico
Control telefónico

Evaluación cada 2-3 semanas/6 meses
Ajuste analgésico hasta niveles seguros

Preoperatorio Transoperatorio Posoperatorio
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TABLA II
CRITERIOS DE DERIVACIÓN A LA CDT

  1. � Dolor crónico preoperatorio con o sin consumo de opioides
  2. � DAPO severo:
        a. Paciente con dolor severo más de lo esperado
        b. Paciente que requiere múltiples consultas después del alta de del servicio de dolor agudo
        c. Paciente estable que no se puede dar de alta por problemas complejo con su dolor
  3. � Alto consumo de opioides en el posoperatorio:
        a. Pacientes que requieren más de 90 mg/día de morfina oral o su equivalente 
        b. Pacientes ingresados con metadona o buprenorfina que no tienen acceso a un especialista en dolor 
        c. Pacientes dados de alta con receta médica a base opioides de acción prolongada
        d. Pacientes que necesitan procedimientos intervencionistas posquirúrgicos
  4. � Pacientes con comorbilidades psiquiátricas:
        a. Depresión, ansiedad, dolor catastrófico u otro evento psicosocial
  5. � Daño nervioso y/o trastornos sensoriales (alodinia y/o hiperalgesia) alrededor del área quirúrgica 

después de la cirugía
  6. � Necesidad prolongada de analgésicos neuropáticos
  7. � Requerimiento de opioides de larga duración de acción en el hogar
  8. � Dolor que perturba las actividades diarias y/o el sueño del paciente
  9. � Pacientes con riesgo de DPP
10. � Pacientes sometidos a cirugía de alto riesgo de DPP (cirugía torácica, mastectomía, amputación  

de miembros, etc.)

TABLA III
FACTORES DE RIESGO DPP

Demográficos  
y estilo de vida Genéticos Clínicos Dolor Psicológicos

Edad: jóvenes
Sexo femenino
Vivir solo
Poca educación
Empleo: sin trabajo
Trabajo inestable
Sin apoyo social
Bajos ingresos
Obesidad

Genes: relacionados 
con dolor
(COMT, OPRM1, 
GCH)

Cirugía abierta
Abordaje medial
Retractor de 
costillas
Unidad quirúrgica de 
bajo volúmen
Lesiones nerviosas 
Cirugía mayor de 3 h
Reintervenciones
Técnica anestésica 
general
Régimen analgésico 
sistémico
Altas dosis de 
remifentanilo
Comorbilidades
Discapacidad previa
Opioides 
preoperatorios

Dolor preoperatorio 
(en la zona 
quirúrgica u otra 
área)
Dolor posoperatorio
Intensidad alta
Duración mayor de 
5 días

Miedo a la cirugía
Miedo al dolor
Ansiedad
Depresión
Dolor catastrófico
Traumas pasados
Neuroticismo

de la COVID-19. Esta nueva situación demanda inno-
vaciones en la atención médica y es el momento de 
buscar opciones diferentes a las convencionales para 
el seguimiento de los pacientes, es el tiempo de la 
Telesalud. Ella engloba el uso de las telecomunicaciones 
para proveer cuidados de salud, educación al pacien-

te y salud pública (18). Con la pandemia, se imponen 
restricciones a los cuidados médicos no urgentes, se 
limitan las consultas de los SDT, siendo una opción 
para disminuir esa barrera el uso de tecnologías exis-
tentes como el teléfono, facetime, Skype, Zoom u otras 
plataformas para videoconferencias. La COVID-19 nos 
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impone un distanciamiento, pero debemos apalancar-
nos en la videotelesalud y los SDT para seguir el control 
de nuestros pacientes (18). Los enfermos, a través de 
las aplicaciones móviles, pueden colaborar en su auto-
evaluación de las puntuaciones de dolor, lo cual facilita 
su seguimiento y su participación activa en el manejo 
del dolor (27).
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ABSTRACT �
Introduction: Osteoarthritis (OA) is the most common 

joint disease, increases with age and it is estimated that 
in those over 60 years of age more than 80 % have OA 
in at least one joint. Currently, the evidence regarding 
manual therapy (MT) in hip OA has had unclear results. 
Therefore, the main objective of this study is to deter-
mine the effectiveness and recommendation of MT in 
the hip OA. And secondary objectives, (I) review the 
existing literature on the intervention of MT in hip OA, 
(II) calculate the effectiveness of MT techniques in hip 
OA and (III) determine if there are benefits after the MT 
intervention in hip OA.

Methods: A systematic search was carried out in 
electronic databases, in order to compile the available 
literature between the years 2000 and 2019, taking 
as reference the PRISMA statement for systematic 
reviews. Letters to the editor, bibliographic reviews and 
gray literature were excluded.

Results: After reviewing 30 articles, we included 7 
RS and 14 RCTs. 7 RCTs measured pain intensity of 
OA in response to MT vs. a control group. 4 RCTs 
measuring pain intensity in hip OA using MT + exercises 
Seven RCTs measured function in subjects with hip OA in 
response to MT vs. CG. Two RCTs evaluated the effects 
of MT + Ex on function.

Discussion: Although the results were in favor of 
manual therapy, compared to the control group, these 

RESUMEN �
Introducción: La osteoartritis (OA) es la enferme-

dad articular más frecuente, aumenta con la edad y se 
estima que en los mayores de 60 años más del 80 % 
tienen OA en, al menos, una articulación. Actualmente, 
la evidencia respecto a la terapia manual (TM) en la 
OA de cadera ha tenido resultados poco claros, por lo 
que el objetivo principal de este estudio es determinar 
la efectividad y recomendación de TM en la OA cadera. 
Los objetivos secundarios son: a) revisar la literatura 
existente sobre la intervención de TM en OA de cadera; 
b) calcular la efectividad de las técnicas de TM en OA 
de cadera, y c) determinar si hay beneficios después de 
la intervención de TM en OA cadera.

Métodos: Se realizó una búsqueda sistemática en 
bases de datos electrónicas, con el fin de recopilar 
la literatura disponible entre los años 2000 y 2019, 
tomando como referencia la declaración PRISMA para 
revisiones sistemáticas. Se excluyeron las cartas al edi-
tor, revisiones bibliográficas y literatura gris.

Resultados: Después de revisar 30 artículos, inclui-
mos 7 RS y 14 ECA. 7 ECA midieron la intensidad del 
dolor de la OA en respuesta a TM vs. un grupo de 
control. 4 ECA que midieron la intensidad del dolor en 
la OA de cadera que usaban TM + ejercicios Siete ECA 
midieron la función en sujetos con OA de cadera en 
respuesta a TM vs. CG. Dos ECA evaluaron los efectos 
de TM + Ex en la función.

REVISIÓN DOI: 10.20986/resed.2020.3835/2020
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DEFINITION OF OSTEOARTHROSIS

Osteoarthritis (OA) was classically defined as a degen-
erative joint condition characterized by progressive 
loss of articular cartilage, marginal bone hypertrophy 
(osteophytes), and changes in the synovial membrane, 
however today it is recognized that in this disease there 
is a protein and gene pattern of inflammatory charac-
teristics similar to that found in diseases as diverse as 
rheumatoid arthritis or metabolic syndrome, for which 
reason the inflammatory component is currently rec-
ognized as a fundamental part (1). The Osteoarthritis 
Research Society International (OARSI) unifies concepts 
worldwide and defines OA as a disorder involving mobile 
joints characterized by cellular stress and degradation 
of the extracellular matrix initiated by micro and mac-
ro lesions that activate maladaptive repair responses, 
including proinflammatory pathways of innate immunity. 
The disease manifests itself first as a molecular disor-
der (abnormal metabolism of joint tissue) followed by 
anatomical and/or physiological disorders (character-
ized by cartilage degradation, bone remodeling, osteo-
phyte formation, joint inflammation, and loss of normal 
joint function) that can culminate in illness (2). Howev-
er, OARSI considers the need to develop a permanent 
process of standardized definitions of OA, thus helping 
to advance the development of drugs and research to 
promote understanding and treatment of this disease. 
That is why these definitions would be subject to regular 
refinement as new scientific advances demand it (3).

EPIDEMIOLOGY, PREVALENCE AND INCIDENCE  
OF HIP OA

Osteoarthritis (OA) remains a globally important 
public health problem, as described in OARSI’s recent 
technical report, Osteoarthritis: Research Society. As 
noted in the document, OA affects 240 million people 
worldwide, about 10 % of men and 18 % of women 
over the age of 60 (4). More than 80 % of those 
over 55 are Radiological OA, but only 10 to 20 % 
manifested some limitation of their activities due to 
OA. Among the symptomatic OA in peripheral joints, 
only 6 % have monoarticular symptoms, the rest are 
polyarticular. The frequency of involvement of the var-

ious joint groups are: knee 41 %, hands 30 %, hip 
19 % (5). The prevalence of OA increases over time, 
being almost permanent in senescents aged 75 years 
or older. This condition is one of the main causes of 
physical disability in adults, affecting their financial sit-
uation and lifestyle. Increased life expectancy and an 
aging world population are projected to make OA the 
fourth leading cause of disability in 2020. Global data 
is sparse. In hip OA, values of 47 to 88 cases per 
100,000 inhabitants have been reported, while inci-
dences between 164 and 240/100,000 have been 
estimated for the knee (6).

The first estimates in the Spanish population, using 
clinical criteria for diagnosis, estimated the prevalence 
of OA in the urban population at 23.8 %, with a 2:1 
female:male ratio. Authors point out that the appear-
ance of hip OA is associated with personal factors, 
such as advanced age, ethnicity, comorbidities, den-
sity and considerable bone mass, and heredity. While 
there are joint factors such as polyarthrosis, carrying 
heavy loads, bone morphology and joint alignment. At 
the national level, according to data from the Nation-
al Health Survey carried out in 2003, 3.8 % of the 
adult population reported suffering from osteoarthritis 
(self-report), the highest frequency among women and 
the highest in the measure that age increases (7).	

PATHOPHYSIOLOGY

Osteoarthritis (OA) is characterized by the degener-
ation of the hyaline cartilage of the joints and is asso-
ciated with the aging of the organism. One of the main 
characteristics is the slowness of its progression, which 
implies that the detection of loss of joint integrity is after 
years of evolution. The development of this patholo-
gy affects not only cartilage, but also the subchondral 
bone, joint capsule and peri-articular soft tissues, where 
in its final phase there is evidence of cartilage repair 
failure leading to degradation of the extracellular matrix 
(ECM), death of chondrocytes and total loss of cartilage 
integrity (8). The synovial membrane in the final stages 
of OA is said to develop an inflammatory response that 
contributes to the way pathology is expressed clinically, 
thus a patient with a severe OA condition closely resem-
bles clinical expression from a patient with rheumatoid 

Discusión: Si bien los resultados estuvieron a favor 
de la terapia manual, en comparación con el grupo 
control estos no fueron estadísticamente significativos, 
por lo cual proponemos realizar nuevos estudios prima-
rios para eliminar algunos sesgos en la ejecución del 
programa y mejorar la intervención en ambos grupos. 

Palabras clave: Artrosis de cadera, terapia manual, 
terapia para artrosis, terapia multicomponente.

were not statistically significant, so we propose to car-
ry out new primary studies to eliminate some biases 
in program execution and improve intervention in both 
groups.

Key words: Hip osteoarthritis, manual therapy, thera-
pies osteoarthritis, multicomponent therapies.
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arthritis (RA), since similar changes are observed in the 
synovial membrane (9). OA has not been considered 
as an inflammatory arthropathy because they have not 
been found or there is a shortage of neutrophils in the 
synovial fluid, because it has the characteristic that 
the articular cartilage is avascular, it has no lymphatic 
drainage or innervation, so it is not possible to demon-
strate the systemic manifestations of an inflammatory 
process as such, which prevents compliance with the 
classic signs of inflammation, however there are stud-
ies that demonstrate the existence of pro-inflammatory 
mediators such as cytosines (Interleukin - 1b and 6) 
and alfa Tumor Necrosis Factor (FNTalfa) which may be 
relevant in the development of OA (10).

The most common theory that attempts to explain 
the failure of cartilage is the loss of balance between 
anabolism and catabolism of the chondrocyte, which 
causes an imbalance between the synthesis and degra-
dation of the extracellular matrix of articular cartilage. 
This leads to an accelerated destruction of the extra-
cellular matrix (ECM) where the proteolytic enzymes of 
the chondrocytes themselves and synovial cells appear 
as those responsible, in addition there is an alteration 
in the cartilage repair systems (11). Proteoglycans are 
the majority component in the ECM, and are the first 
to be affected in OA, decreasing their concentration 
as the disease progresses. On the other hand, chon-
drocytes are not able to compensate for proteoglycan 
deficiency which results in a net reduction of the extra-
cellular matrix. In earlier stages when the rupture of 
the surface layer occurs, small fragments of proteogly-
cans are released that come from the degradation of 
the same matrix to the synovial fluid, which stimulates 
the synthesis of IL-1b, IL-6 and TNF-a, among others 
pro-inflammatory mediators that act on cartilage inhib-
iting the synthesis of proteoglycans, further stimulating 
its degradation, which leads to a vicious feedback loop 
that perpetuates more and more inflammation of the 
membrane, causing irreversible fibrillation of articular 
cartilage (12). There are also hypotheses that suggest 
that the origin of OA is a consequence of a systemic 
disorder affecting the differentiation of stromal cells 
and lipid metabolism. This based on the fact that there 
is a close relationship between OA and obesity due to 
the common mesenchematic origin of the cells of the 
tissues that form the articular cavity, and the possible 
role of neuroendocrine mediators (such as leptin) in the 
regulation of mass (13). The chondrocyte plays a fun-
damental role in maintaining the integrity of the ECM of 
the articular cartilage, as well as in repairing the dam-
age that the cartilage may suffer. OA is characterized 
by a change in the number of cells, which depends on 
the balance between cell birth (mitosis) and cell death. 
Cell death in its two forms, apoptosis and necrosis, is 
believed to be relevant in cartilage cell homeostasis. 
The difference between these two types of cell death is 
that apoptosis (cell suicide) does not trigger an inflam-
matory response since it is an active process that is 
under molecular control that also requires energy con-
sumption. This energy is used to generate a disorder 
of the cellular structures, thus avoiding tissue damage, 
therefore, there is no inflammatory process (14). Stud-
ies show that nitric oxide (NO) plays a fundamental role 
in OA pathology, since its effect has been demonstrated 

in the inhibition of chondrocyte proliferation and in turn 
induces apoptosis in articular chondrocytes in humans. 
On the other hand, there are data that also show that 
the mitochondria suffer alterations in their respiratory 
chain (in an arthrosic chondrocyte) where they could 
also intervene in the apoptosis of the chondrocyte. 
Other studies mention that NO and some eicosanoids 
are involved in joint cartilage damage, specifically pros-
taglandin E2 (PGE-2) that affects remodeling, has a 
direct inflammatory action, may potentiate the effect 
of other proinflammatory mediators and the production 
of metalproteases. As well as leukotriene B4 (LT-B4) it 
also stimulates the release of cytosines such as IL-1b 
and TNF-alfa (15). Some studies mention that there is 
an increase in resorption at the beginning of the dis-
ease in patients with OA, which contributes to the loss 
of subchondral bone and also stimulates the production 
of some proteases such as cathepsin K and metalprote-
ase. Bone to compensate for damage caused by bone 
resorption responds with the production of “new bone” 
and marginal osteophytes are the result of manifesting 
as nodules that can become inflamed or can irritate 
neighboring structures (16). Caspases are proteolytic 
enzymes that are activated in cellular apoptosis, these 
are divided according to their function; caspases that 
are involved with cytokine maturation (caspases 1, 4, 
and 5); effector caspases (caspases 3, 6 and 7) and 
initiator caspases (caspases 8, 9 and 10). The caspase 
cascade is believed to play an important role in the 
mechanism by which NO mediates apoptosis in chon-
drocytes. Together with NO, interleukin-1B (IL-1B) and 
tumor necrosis factor-alpha (TNF-alpha) induce modula-
tion and expression of caspases in normal and arthritic 
chondrocytes (17). Other proteins involved in apoptosis 
are from the family of cell death proteins such as Bcl-2, 
which have implications for the survival of chondrocytes 
in OA. Finally, Fas ligation (LFas) is a cytokine respon-
sible for regulating apoptosis since they are found in 
articular chondrocytes, which means that when this 
system is activated they contribute to apoptosis of the 
chondrocyte. It is in the superficial region of cartilage 
in OA where the greatest number of apoptotic cells are 
located and where Fas is expressed in chondrocytes, 
which bind to LFas, and induce chondrocyte apoptosis, 
however, at the level of the arthrosic synovial fluid, the 
concentration of LFas is very low. Chondrocytes have 
the ability to produce varieties of inflammation media-
tors, in turn the control of cartilage matrix deposition is 
not only related to the production of components of the 
ECM such as proteoglycans (PG) and type II collagen, 
As previously discussed, it is related to the balance 
between production and degradation. The function of 
the chondrocyte must be differentiated under normal 
and pathological conditions. First, under normal con-
ditions, we know that its function is to maintain the 
balance between the substances it produces, but under 
pathological conditions, the chondrocyte responds to 
different stimuli, producing mediators of inflammation 
and enzymes that go to alter your normal metabolism. 
The proteolytic enzymes responsible for generating 
irreversible changes in normal joint architecture are 
Metalproteases (MMP). The activity that these enzymes 
develop is controlled by specific inhibitors (MMP tissue 
inhibitors) where 3 different forms are identified in the 
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tissues of the human joint. TIMP-1, TIMP-2 and TIMP-
3 which are present in cartilage and are synthesized 
under OA conditions by chondrocytes. There is an imbal-
ance between the concentration of MMP and TIMP in 
the osteoarthritic cartilage and a relative difference of 
the TIMP is generated, this same condition has been 
found in the synovial fluid of OA (18).

Within the MMP families, stromelysins (MMP-3, 
MMP-10) and gelatinases (MMP-2, MMP-9) are those 
that generate greater severity in arthrosic cartilage and 
it has been shown that MMP-values 3 are extremely 
high compared to other MMPs in the synovial fluid of OA 
patients. Stromelysins have great capacity to degrade 
multiple components of the ECM, however, they can 
also activate inactive forms of other MMPs, therefore, 
they have a leading role in the destruction and progres-
sion of the cartilage matrix (19). There are 3 areas by 
which the articular cartilage is organized, these areas 
are the superficial, middle and deep and the cell den-
sity decreases from the superficial to the deep area. 
Half or one third of the cells in the superficial zone are 
represented in the deep zone, and adjacent to the deep 
zone is a calcified zone that is formed as a result of 
endochondral ossification. Of the 3 zones the one that 
is exposed to different tension, shear and compression 
forces is the superficial zone. This zone is made up of 
collagen fibers that provide it with greater strength to 
resist the different forces it is subjected to, and also 
flattened cells that are located parallel to each other in 
the superficial layer of cartilage. It is worth mentioning 
in a very important way that the calcified area is isolat-
ed from the most superficial layers, so the low repair 
capacity is a product of the low irrigation of the most 
superficial tissue. There are two conditions by which 
the OA is developed; first when the biostructural prop-
erties of cartilage and subchondral bone are normal, 
but there is an excess of articular load which leads to 
tissue changes; second when the load is normal but the 
biostructural structures are deficient (20).

CLINICAL PRESENTATION OF HIP OA

OA is very likely to have a long asymptomatic period 
and is therefore difficult to detect in the early stages. 
Patients come for consultation when pain appears with 
progressive functional limitation, constituting a common 
reason for medical consultation and a frequent cause 
of deterioration in lifestyle. There are studies that show 
that up to 50% of people with symptomatic OA suffer 
some degree of disability (21).

The main clinical manifestations associated with OA 
are: joint pain, stiffness after inactivity, mainly pain. Joint 
pain in OA is relieved by rest but increases with resump-
tion of activity. Osteoarthritic knee pain is typical, which 
is exaggerated when starting to walk after rest and is 
relieved after walking a little. Locations lead to different 
clinical pictures (9). In the hands, in addition to pain, 
Heberden and Bouchard nodules may appear, in the dis-
tal and proximal interphalangeal joints, respectively, or 
rhizarthrosis when it is in the metacarpophalangeal joint 
of the thumbs. Knee OA is a typical case of disability. In 
addition to pain and inflammation, crepitus and muscle 
atrophy may appear. Hip OA is characterized by pain local-

ized to the hip itself or radiating to the thigh and knee. In 
the spine it can appear in the cervical, dorsal and lumbo-
sacral segments, affecting the intervertebral discs, the 
vertebral bodies and the apophyseal joints (22).

The diagnosis of OA is essentially clinical. Radiological 
findings can also be very useful in evaluating anatomical 
changes, possible complications, and the degree of dis-
ease progression, but they do not always correlate with 
the degree of symptomatology or joint dysfunction. In 
general, the radiological signs in all osteoarthritis are: 
narrowing of the joint space, presence of subchondral 
sclerosis, subluxation, cysts and osteophytes (23).

Bone scintigraphy (Nuclear Magnetic Resonance) 
is recommended when considering an osteotomy and 
requiring knowledge of the actual situation of the joint’s 
external behavior. Arthroscopy is a technique that 
allows a more detailed description of the depth and 
extent of the lesion, as well as the very early detection 
of softening and fibrillation (24). 

TREATMENT OF HIP OA

Currently, there is no treatment that reverses and 
heals OA, only therapies are available whose therapeu-
tic objective is to control and improve symptoms such 
as pain, functionality and delayed disease progression. 
In this sense, considering the available clinical evidence, 
the European League Against Rheumatism (LECR) and 
the International Society for Osteoarthritis Research 
(SIIOA), developed a series of recommendations to 
combat OA, mainly based on using pharmacological 
and non-pharmacological measures, being individual-
ized with the characteristics of each patient, the joint 
involved, the clinical involvement and the existence of 
other underlying pathologies (25).

PHARMACOTHERAPY

Among the drugs most commonly used to counteract 
the symptoms of OA are non-steroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs) and cyclooxygenase enzyme inhibitors 
(COX), which, although they do not prevent cartilage 
damage, help to relieve pain and inflammation. Nonspe-
cific NSAIDs (aspirin, diclofenac, ibuprofen, indometh-
acin, piroxicam, among others), non-specifically inhibit 
COX-1 and 2 with greater effect on the former, how-
ever they produce various adverse events (AE), among 
which stand out gastrointestinal symptoms induced by 
COX-1 inhibition leading to reduced synthesis of prosta-
glandins (gastroprotective factors of the gastric muco-
sa), increased blood flow to the gastric mucosa, and 
increased acid secretions and oxidative stress (OS). The 
introduction of COX-2 inhibitors was intended to produce 
similar effects with a reduction in gastrointestinal AEs, 
however, there is evidence that these agents increase 
cardiovascular risk, a frequent condition in older patients 
that is most sensitive to OA and receiving treatment with 
NSAIDs, therefore, its use has been limited, even being 
contraindicated by the European Medicines Agency in 
patients with ischemic heart disease or stroke, so they 
should be used with caution in cases of hypertension, 
hyperlipidemia, diabetes and in smokers (26).
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For their part, COX-3 inhibitors, such as acetamin-
ophen, do not present these risks, making it the oral 
analgesic of first choice, however its anti-inflammatory 
effect is low, and higher doses can be associated (> 10 
g/d) at the risk of liver complications and increase the 
effect of anticoagulants. 

Regarding the topical use of NSAIDs, it allows reduc-
ing AE and minimizing systemic toxicity, but according 
to a meta-analysis it is not effective in the long-term 
treatment of this pathology (27).

Considering all the above aspects, paracetamol is 
the first pharmacological option suggested in the OA 
management guides of the European League against 
Rheumatism, as well as the American College of Rheu-
matology, while the International Society for Research 
in Osteoarthritis (ISROA) recommends the use with 
caution in the case of hypertension, hyperlipidemia, 
diabetes and in smokers for both COX-2 inhibitors and 
the rest of NSAIDs. It is worth mentioning that the pre-
scription of NSAIDs must be carried out in a person-
alized way for each patient, taking into account the 
characteristics, preferences and cardiovascular and 
gastrointestinal risk factors of each individual, as well 
as the overall safety profiles of each medication (28).

On the other hand, opioid treatment is recommend-
ed in patients who are not candidates for surgery, as an 
alternative to NSAIDs, when they are unable to control 
pain, or have contraindications or intolerance (25-29). 
In Chile, 2 opioid analgesics are used that can be used 
orally: codeine and tramadol, indicated as monothera-
py or in combination with paracetamol, the risk-benefit 
evaluation being important in these cases, considering 
the potential risk of dependency. On the other hand, 
transdermal fentanyl and buprenorphine have a good 
safety / efficacy profile if they are correctly prescribed 
for the treatment of chronic pain (30).

NON-PHARMACOLOGICAL TREATMENT

This type of treatment includes the education of the 
patient and his family, an exercise program, among 
others. The delivery of information and education is 
an essential component of the management of physi-
cal therapy, being an obligation of medical teams, as 
well as a shared responsibility with patients. This is 
particularly important in chronic diseases such as OA 
and should include aspects related to the importance 
of the disease, its forms of study, therapeutic alterna-
tives, and prognosis. In this sense, individual or group 
educational programs, periodic telephone calls and 
training in techniques to cope with the problem are 
useful, with an effect size that ranges between 0.28 
and 0.35 (31).

In the case of hip OA, an RCT of patients expecting 
hip joint replacement showed that patients receiving 
group education had less pain than the control group. 
The fundamental objective of health education is to pro-
mote a better understanding of OA and to promote 
self-management strategies for this degenerative dis-
ease (32). Inclusion in weight reduction programs can 
help, with dietary recommendations and stretching and 
aerobics (walking, cycling) to increase strength and 
muscular endurance, aiding weight loss (33).

Current clinical guidelines recommend exercise ther-
apy in the treatment of hip OA, incorporating exercises 
such as hip stretching, strengthening exercises, and 
balance tasks. Although OA is a progressive and degen-
erative disease that can naturally worsen over time 
regardless of intervention, the best available evidence 
seems to favor exercise therapy for short-term pain 
relief, requiring more RCTs to confirm the duration of 
the effect. In addition, these exercise programs must 
be personalized and should be introduced gradually as 
the patient is able to tolerate it (34).

On the other hand, the use of canes that promote 
the reduction of joint overload, or footwear with a rub-
ber sole and heel or other external devices, that modify 
the functional or structural aspects of the musculoskel-
etal system (insoles, external wedges, knee pads, etc.) 
may decrease the forces applied to the joint (35).

As for the cold, ice massages can relieve pain in the 
OA, improving flexion and functionality; while the applica-
tion of heat relaxes the muscles, decreases the sensation 
of pain and improves morning joint stiffness. The use of 
transcutaneous electrical stimulation can control pain in 
patients with osteoarthritis of the hip who are not can-
didates for pharmacological treatment, with a minimum 
application of 4 weeks being recommended. Other ther-
apies such as electrical muscle stimulation, ultrasound, 
short wave, laser and magnet therapy have been tested, 
without sufficient evidence on their efficacy (36).

MANUAL THERAPY IN THE HIP OA

Manual therapy is a physical treatment used by phys-
ical therapists, chiropractors, osteopaths, and other 
practitioners to treat musculoskeletal pain and disability, 
which includes massage therapy, joint mobilization, and 
manipulation. Recently published clinical guidelines on 
the treatment of OA recommend manual therapy as an 
adjunct treatment (NICE, 2008; RACGP, 2009), howev-
er this recommendation was based on a single study.

And it is that in several studies and reviews it can 
be observed that there is no clear description of what 
constitutes manual therapy, evidenced in the different 
criteria they use for the inclusion of studies. That is why 
some authors use a broad definition of manual therapy. 

Regarding the effects of the techniques on pain, Sky-
ba et al. showed that they have a role in activating the 
cortical inhibitory pain system in addition to the release 
of endorphin, the increase in blood flow that can release 
local pain mediators. and also psychological influences 
through the interaction between the doctor and the 
patient (37).

METHODS

Eligibility criteria

The criteria established by the authors of this panoram-
ic review were; systematic reviews published between 
2000 and 2017, reviews in spanish or english language, 
reviews comparing manual therapy intervention as 
treatment of hip osteoarthritis compared to some oth-
er non-surgical treatment modality, which reviews have 
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included RCTs with an established and declared random-
ization, that the reviews have included patients older than 
18 years and with an imaging diagnosis of hip OA.

Electronic search

This panoramic review or Overview considers system-
atic reviews with or without meta-analyzes, written in 
Spanish or English, published between the years 2000 
and 2019. A systematic search was carried out in elec-
tronic databases, in order to compile the available liter-
ature on the subject to be treated, taking as reference 
the PRISMA statement for systematic reviews (38). The 
search process was carried out in the following databas-
es; MEDLINE, SCIELO, SPORT DISCUS, CINHAL, SCOPUS 
and GOOGLE SCHOLAR, until January 15, 2020, using 
as search terms “Multicomponent therapies”, “Manual 
therapy”, “hyposteoartrithis”, “hip joint” and “therapies 
osteoarthritis”, for which the following Boolean connec-
tors“ AND ”“ OR ”and“ NOT ”were used, of which the 
search algorithm is shown in Figure 1.

Inclusion criteria for the search

They included RCTs and systematic reviews that 
in their abstract or title presented any of the search 

terms mentioned above, it is also considered or that the 
article was available for full-text analysis, no sample size 
restriction was applied in any of the articles. Exclusion 
criteria were letters to the editor, bibliographic reviews, 
and articles published in the gray literature.

Risk of bias for primary studies in reviews

The risk of bias assessment of the primary stud-
ies included in the reviews included in this panoram-
ic review was performed (Figure 1), for the individual 
bias analysis it was performed as recommended by the 
Cochrane Collaboration Manual (39). This tool assesses 
the risk of bias according to seven domains: random 
sequence generation, randomization sequence conceal-
ment, blinding of participants and treatments, blinding 
of outcome evaluation, incomplete outcome data, selec-
tive outcome reporting, and other biases. Each domain 
could be considered as low risk of bias, unclear risk of 
bias or high risk of bias. 

RESULTS

After reviewing 30 titles and abstracts, we includ-
ed 7 systematic reviews and 14 primary studies (Flow 
diagram). Figure 2 provides details of the clinical trials 

Fig. 1.  Search Flow diagram.
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used in the systematic reviews included in this pan-
oramic review. Table I summarizes a series of data 
extracted from the systematic reviews included in this 
panoramic review, such as the number of included stud-
ies, number of citations, and if these are cited by any 
review included in this panoramic review, whether or 
not they report at least one meta-analysis, and report 
risk of bias. Table II summarizes all the outcomes used 
by the included systematic reviews.

Risk of bias primary articles in the review

When using the Cochrane Collaboration tool to 
assess the risk of bias of all clinical trials, it was found 
that 7.69 % had a low risk of bias (36), 46.14 % had 
moderate risk of bias 40-43 and 46 % 14 had a high 
risk of bias (36,38) (Figure 3).

Effect of manual therapy on pain intensity

Seven randomized clinical trials were identified that 
have measured the pain intensity of hip OA by subjecting 
subjects to a MT intervention compared to a control 
group of which 4 (34,36,37,40-47) used the Visual 
Analog Scale, where they had to indicate their pain inten-
sity in a line from 0 to 100 mm, 2 used the WOMAC 
index for part of the pain (36,45). The WOMAC index 
measures five elements for pain (score range 0-20), two 
for stiffness (score range 0-8) and 17 for functional lim-
itation (score range 0-68), where in the pain section are 

rated on a scale of 0-4, which corresponds to: None (0), 
Mild (1), Moderate (2), Severe (3) and Extreme, with a 
possible score range of 0-20 for the pain; and only the 
study by Paulsen et al. used the Numerical Rating Scale 
(NPRS) from 0 to 10 (where 0 indicates no pain and 10 
indicates the worst possible pain).

In the study by Paulsen et al (37), pain intensity was 
measured with the NRPS, in a control group (36 individ-
uals) and in a MT group (34 individuals), and as results 
they found that the intervention group had, on average, a 
score of 4 (SD: 2.5) in the NPRS in contrast to the aver-
age of 4.9 (SD: 2.5) in the control group. The studies by 
Hoeskma et al., French et al., Bennell et al., and Black-
man et al., they used the Visual Analog Scale, of which 
they found a greater decrease in the control groups 
when compared with the MT groups (Hoeskma et al. MT 
group: 36.7 (SD: 44), control group: 32.4 (SD: 35);  
French et al. MT group: 4.2 (SD: 3.42), control 
group: 4.02 (SD: 2.88); Bennell et al. MT group: 43.7  
(SD: 24.8), control group: 39.4 (SD: 25); and Black-
man et al. al. MT group: 43.8 (SD: 24.6)) (Table III). 
Finally, only two studies (36) used the WOMAC index 
of part of the pain, to assess the intensity of the pain 
where their results show a superior effect of the MT 
compared to the control group. The study by Branting-
ham et al., the MT group obtained 122 (SD: 73) com-
pared to the control group that obtained 136 (SD: 100)  
in the pain intensity evaluated by the pain part of 
the WOMAC index. On the other hand, the study by 
Abbot et al. the MT group obtained 13.7 (SD: 11.89) 
compared to the control group that obtained 15.52  
(SD: 11.75) (Table III).

Fig. 2. Distribution of RCTs in systematic reviews.
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TABLE II
EXTRACT OF DATA EXTRACTED FROM SYSTEMATIC REVIEWS

Beumer / 
2016

Wang / 
2015

Romeo / 
2013

Maly / 
2014

French / 
2011

Brantingham / 
2009

Sampath / 
2016

Cite another RS not 
included in matrix 1 1 No No No No Yes

Number of included 
studies 19 6 10 36 4 39 7

Number of studies 
relevant to the matrix 5 6 2 3 2 - 7

Report at least  
1 meta-analysis Yes Yes No No No No Yes

Data can be reused Yes Yes No No No No Yes

Reports the risk of bias No Yes No No No No No

The risk of bias  
is reusable No Yes No No No No No

X: Specifies
-: Doesn’t specifies.

Fig. 3. Risk of bias of studies included in the systematic reviews mentioned in Figure 2.
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TABLE III
OUTCOMES INCLUDED IN THE SYSTEMATIC REVIEWS

Outcomes Beumer / 
2016

Wang / 
2015

Romeo / 
2013

Maly / 
2014

French / 
2011

Brantingham / 
2009

Sampath / 
2016

Pain outcome X X X X X X X

Quality of life 
outcome

- X X X - - X

Rom outcome - - - - - Yes Yes

Functionality 
outcome

- X X X X X X

Satisfaction 
outcome

- X - X - X -

X: Specifies
-: Doesn’t specifies.

Effect of manual therapy in conjunction  
with exercises on pain intensity

Four randomized clinical trials were identified that 
have measured the pain intensity of hip OA when sub-
jecting subjects to an intervention with MT + Ex in con-
junction with exercises, within which 2 studies used the 
Visual Analog Scale (34,36,37,40,45,46) to measure 
the intensity of pain. The remaining 2 studies used the 
NPRS (37) and the WOMAC pain section (36) (Table IV). 
The study by French et al. obtained as results using the 
VAS in the MT + group Ex 42 (SD: 34.2) compared to 
56.2 (SD: 28.4) in the control group; the second study 
using the VAS was that of Bennell et al. who obtained 
as results in the MT + group Ex 46.8 (SD: 26.7) and in 

the control group 43.1 (SD: 27.3). On the other hand, 
the study by Paulsen et al. used the NRPS to assess the 
intensity of pain and obtained in the MT + group Ex 18 
(SD: 31) compared to the control group which obtained 
10 (SD: 20). And finally, the study by Abbot et al. they 
occupied the WOMAC index, which was obtained in the 
MT + group Ex 18.57 (SD: 12.56) compared to 15.52 
(SD: 11.75).

Effect of manual therapy on functionality

Seven randomized clinical trials were identified that 
measured Functionality in subjects with hip OA when 
subjected to a MT intervention comparing them with 

TABLE IV 
OUTCOME OF PAIN WITH MT INTERVENTION FROM RANDOMIZED CLINICAL TRIALS INCLUDED  

IN THE REVIEWS

Pain
Intervention 

group 
average

SD 
intervention 

group

Total 
number of 
intervention 

group

Control 
group 

average

SD 
control 
group

Total 
number 

of control 
group

Scales

Poulsen et al. 4 2.5 34 4.9 2.5 36 NPRS

Brantingham 
et al.

122 73 53 136 100 58
WOMAC 
Pain Index

Hoeksma et al. 36.7 44 44 32.4 35 44 VAS

French et al. 4.2 3.42 43 04.02 2.88 45 VAS

Bennell et al. 43.7 24.8 39 39.4 25 44 VAS

Abbott et al. 13.7 11.89 24 15.52 11.75 23
WOMAC 
Pain Index

Blackman et al. 43.8 24.6 11 34.55 24.6 12 VAS

NPRS: numeric pain rating scale. WOMAC Pain Index: western ontario and mcmasters osteoarthritis pain index. VAS: visual 
analog scale.
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a control group. The study by Paulsen et al. (37) used 
the Hip Disability and Osteoarthritis Scale (HOOS) con-
sists of 40 items, selected from 51 original items 
that evaluate five separate dimensions relevant to the 
patient: pain (ten items); Symptoms including stiffness 
and range of motion (five items); Activity limitations: 
daily life (17 articles); Sports and recreation function 
(four articles); and hip-related quality of life (four items) 
in which a score of 80 (SD: 17) was obtained in the 
MT group in contrast to 69 (SD: 18) (the less, the 
more functionality), see Table V. The study by Hoeskma 
et al. he measured functionality with the Harris Hip 
Scoring Scale (HHS), which contains ten elements that 
cover four domains, which are pain, function, absence 
of deformity and range of motion. HHS is divided into 
three sections. The first section are questions about 
pain and its impact that are answered by the patient or 
client. The second and third sections require the phys-
ical therapist to evaluate the hip joint and function of 
the patient or client. HHS is a measure of dysfunction, 
so the higher the score, the better the result will be 
for the individual. The maximum possible score is 100. 
The results can be interpreted with the following: <70 = 
poor result; 70–80 = fair, 80–90 = good, and 90–100 
= excellent (47). In their study, Hoeskma et al found 
a score of 70.2 (SD: 20) in the MT group, and 59.7 
(SD: 18) in the control group (Table V). On the other 
hand, the study by Blackman et al. used the Lower Limb 
Functional Scale (LEFS) to measure functionality in sub-
jects with hip OA, which is a self-report questionnaire. 
Patients respond by choosing one of the 5 options for 
the different scenarios of the question “Today, do you 
have or would you have any difficulties with: 0 points 
= Extreme difficulty or unable to carry out activity,  
1 = Fairly difficult, 2 = Moderate difficulty, 3 = A little 
of difficulty, 4 = No difficulty ”, and whose maximum 
possible score is 80 points, which indicates a very high 
function, and its minimum possible score is 0 points, 
which indicates a very low function in which, they had 
as results 4 (SD: 9.32) in the MT group and 6.36 (SD: 
14.29) in the control group (Table V) (47). The other 4 
included studies used the function section of the WOM-
AC index, the study by French et al. were obtained as 
a result in the MT group 29.31 (SD: 17.06), and in 

the control group 28.08 (SD: 15.48). In another study 
by Bennell et al. they obtained 27.5 (SD: 12.9) points 
in the MT group, and 26.4 (SD: 11.3) in the control 
group. In the study by Abbott et al. 52.25 (SD: 41.12) 
points were obtained in the MT group, and in the con-
trol group they found 63.74 (SD: 45.22). Finally, the 
study by Brantingham et al. 740 (SD: 561) points were 
obtained in the MT group, and 619 (SD: 405) points in 
the WOMAC index (46) (Table V).

Effect of manual therapy in conjunction  
with exercises on functionality

Regarding the effects of MT + Ex on functionality, we 
found 2 randomized clinical trials included in the reviews 
reviewed in this study (34,36). The study by French et 
al. used the functionality section of the WOMAC index, 
in which they obtained 29.31 (SD: 17.06) points in 
the MT + Ex group, and in the control group 36.09  
(SD: 16.41) points. And in the study by Abbott et al. 
using the same functionality section of the WOMAC 
index, in which it obtained in the MT + group Ex 67.9 
(SD: 46.13) points, compared to 63.73 (SD: 45.21) 
points in the control group (Table VI).

Analysis of results through Forest Plot

The results included in the reviews of this study in 
order to qualify for meta-analysis of each of the system-
atic reviews, were grouped into different outcomes for 
the analysis through the forest plot, which shows us 
whether they are statistically significant for the inter-
vention group or towards the control group, the first 
analysis focused on quality of life for patients with OA, 
the results reported by this statistical analysis favored 
the intervention group with manual therapy overall, but 
these were not statistically significant towards said 
group (Figure 4). The second analysis was carried out 
to measure the decrease in pain with MT, the results 
presented by the forest plot analysis for this outcome, 
show that the overall changes favored the control 
group, but the results were not statistically significant 

TABLE V
FUNCTIONALITY OUTCOME WITH MT INTERVENTION OF THE RANDOMIZED CLINICAL TRIALS  

INCLUDED IN THE REVIEWS

Pain
Intervention 

group 
average

SD 
intervention 

group

Total number 
of intervention 

group

Control 
group 

average

SD 
control 
group

Total number 
of control 

group
Scales

Poulsen et al. (-)18 31 34 (-)10 20 32 NPRS

French et al. 42 34.2 43 56.2 28.4 43 VAS

Bennell et al. 46.8 26.7 39 43.1 27.3 44 VAS

Abbott et al. 18.57 12.56 21 15.52 11.75 23
WOMAC 

Pain

NPRS: numeric pain rating scale. WOMAC Pain Index: western ontario and mcmasters osteoarthritis pain index. VAS: visual 
analog scale.
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TABLE VI
OUTCOME OF FUNCTIONALITY WITH MT INTERVENTION OF THE RANDOMIZED CLINICAL TRIALS INCLUDED 

IN THE REVIEWS

Functionality
Intervention 

group 
average

SD 
intervention 

group

Total 
number of 
intervention 

group

Control 
group 

average

SD 
control 
group

Total 
number 

of control 
group

Scales

Poulsen et al. (-)80 17 34 (-)69 18 36 HOOS Function

Brantingham 
et al.

740 561 53 619 405 58
WOMAC 
Function

French et al. 29.31 17.06 43 28.08 15.48 45
WOMAC 
Function

Bennell et al. 27.5 12.9 49 26.4 11.3 53
WOMAC 
Function

Abbott et al. 52.25 41.12 24 63.74 45.22 23
WOMAC 
Function

Hoeksma et al. 70.2 20 44 59.7 18 44 HHS

Blackman et al. 4.00 9.32 10 6.36 14.29 11 LEFS

HOOS: hip osteoarthritis disability and osteoarthritis outcome score. WOMAC Function Index: western ontario  
and mcmasters osteoarthritis function index. HHS: harris hip score. LEFS: limb functional scale.

Experimental Control Mean 
Difference Mean Difference

Study or 
Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random,  

95 % CI IV, Random, 95 % CI

Bennell KL 2014 0.68 0.19 39 0.74 0.17 44 100.0 % -0.06  
[-0.14, 0.02]

French HP 2013 -35.61 11.22 43 -33.82 9.67 43 0.0 % -1.79  
[-6.22, 2.64]

Total (95 % CI) 82 87 100.0 % -0.06  
[-0.14, 0.02]

Heterogenelty: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.59, df = 1 (P = 0.44); I2 = 0 %
Test for overall effect: Z = 1.52 (P = 0.13)

-1 1-0.5 0.50
Favours [experimental] Favours [control]

Fig. 4.  Forest plot of functional changes in hip osteoarthritis.

in favor of the group of intervention with MT (Figure 5). 
The third analysis measured the functionality, unlike the 
previously exposed outcomes, the functionality outcome 
did not present an overall change towards either of the 
two groups, showing no statistically significant differenc-
es for any of the previously exposed groups (Figure 6). 
For the overall perception of MT by the patients included 
in the studies, they did not have a clear preference 
neither in favor of the experimental group nor towards 
the control group (Figure 7). Finally, the analysis of 
adverse effects with the interventions had an overall 
effect towards the control group, but this change or 
inclination was not statistically significant.

Clinical and statistical heterogeneity

Our review describes different parameters and 
results in the data evaluation, which generated marked 
statistical heterogeneity, which is attributed to the fact 
that not all systematic reviews presented significantly 
statistical data in their results, the above was present-
ed for the intervention group and for the control group. 
This did not allow any of the systematic reviews to be 
meta-analyzed, leaving enough questions to determine 
the correct effect of the manual therapy intervention in 
hip OA. From the point of view of clinical heterogeneity, 
this was to a lesser extent since the majority of the 
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Experimental Control Mean 
Difference Mean Difference

Study or 
Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random,  

95 % CI IV, Random, 95 % CI

Abbott JH 2013 13.7 11.89 24 15.52 11.75 23 1.6 % -1.82 
[-8.58, 4.94]

Bennell KL 2014 43.7 24.8 39 39.4 25 44 0.6 % 4.30 
[-6.43, 15.03]

Blackman F 2014 43.8 24.6 11 34.55 24.6 12 0.2 % 9.25 
[-10.88, 29.38]

Brantingham 
JW 2012 122 73 53 136 100 58 0.1 % -14.00 

[-46.38, 18.38]

French HP 2013 4.2 3.42 43 4.02 2.88 45 42.7 % 0.18 
[-1.14, 1.50]

Hoelcsma HL 
2004 36.7 44 44 32.4 35 44 0.3 % 4.30 

[-12.31, 20.91]

Poulsen E 2013 4 2.5 34 4.9 2.5 36 54.5 % -0.90 
[-2.07, 0.27]

Total (95% CI) 248 262 100.0 % -0.40 
[-1.26, 0.47]

Heterogenelty: Tau2 = 0.00; Chi2 = 4.21, df = 6 (P = 0.65); I2 = 0 %
Test for overall effect: Z = 0.90 (P = 0.37)

-4 4-2 20
Favours [experimental] Favours [control]

Fig. 5.  Forest plot of functional changes in hip osteoarthritis.

Experimental Control Mean 
Difference Mean Difference

Study or 
Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random,  

95 % CI IV, Random, 95 % CI

Abbott JH 2013 52.25 41.12 24 63.74 45.22 23 4.8 % -11.49 
[-36.23, 13.25]

Bennell KL 2014 27.5 12.9 49 26.4 11.3 53 23.3 1.10 
[-3.62, 5.82]

Blackman F 2014 4 9.32 10 6.36 14.29 11 15.2 % -2.36 
[-12.59, 7.87]

Brantingham 
JW 2012 740 561 53 619 405 58 0,1% 121.00 

[-62.51, 304.51]

French HP 2013 29.31 17.06 43 28.08 15.48 45 20.1 % 1.23 
[-5.59, 8.05]

Hoelcsma HL 
2004 70.2 20 44 59.7 18 44 18.4 % 10.50 

[2.55, 18.45]

Poulsen E 2013 -80 17 34 -69 18 36 18.0 % -11.00 
[-19.20, -2.80]

Total (95% CI) 257 270 100.0 % -0.33 
[-16.33, 5.66]

Heterogenelty: Tau2 = 34.38; Chi2 = 16.59, df = 6 (P = 0.01); I2 = 64 %
Test for overall effect: Z = 0.11 (P = 0.91)

-20 20-10 100
Favours [experimental] Favours [control]

Fig. 6.  Forest plot evaluating outcome of functionality with MT in hip osteoarthritis.
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95 % CI M-H, Random, 95 % CI

Bennell KL 2014 22 49 26 53 24.5 % 0.92 [0.60, 1.38]

Blackman F 2014 42 53 52 58 29.5 % 0.88 [0.75, 1.04]

Hoelcsma HL 2004 43 56 28 53 27.3 % 1.45 [1.09, 1.95]

Poulsen E 2013 26 43 8 39 18.7 % 2.95 [1.52, 5.72]

Total (95% CI) 201 203 100.0 % 1.28 [0.81, 2.02]

Total events 133 114

Heterogenelty: Tau2 = 0.18; Chi2 = 23.41, df = 3 (P = 0.0001); I2 = 87 %
Test for overall effect: Z = 1.05 (P = 0.29)

0.01 1000.1 101
Favours [experimental] Favours [control]

Fig. 7.  Forest plot that evaluates global perception outcome of MT in hip osteoarthritis.

RCTs included in the systematic reviews analyzed similar 
clinical outcomes, the interventions were quite homoge-
neous, the patients did not show marked differences, 
and the groups of intervention as control groups were 
quite homogeneous, this can be attributed to the fact 
that the reviews included in this study presented similar 
primary studies among them.

DISCUSSION 

This panoramic literature review provides an over-
view of the systematic reviews included in the liter-
ature on the scientific evidence for the conservative 
management of hip osteoarthritis, the studies ana-
lyzed (32-35,46,48,49) reported in favor of manual 
therapy, but due to the lack of statistical power of the 
results, these cannot be categorical as the standard 
conservative intervention in the management of hip OA. 
Osteoarthritis of the hip is a complex condition that 
often requires surgical management, which is always a 
complex conditioner for patients and for the manage-
ment of the deleterious condition to any type of surgery 
(43,50). Therapeutic exercise in the most common hip 
OA of physical therapy and manual therapy (49). For 
this intervention, the results of our panoramic review 
evaluated a varied number of outcomes that are part 
of a global therapeutic evaluation or the Gold standard 
for this type of patients, although what was expected 
was to be able to find some absolute guidelines for 
therapeutic management, the statistical heterogeneity 
presented suggests that manual therapy is a useful 
complement, but not absolutism, for the conservative 
management of this type of patient. If we analyze in 
detail because the studies show some differences, it 
is because a high number of the RCTs included in the 
systemic reviews had a high and medium level of bias, 
which could also mean that these data cannot be so 
reliable, therefore, they cannot be interpreted in the 
same way. The only RTCs included in the systematic 
reviews was that of Abbott JH, et al, which presented 
only one level of the scale of bias poor, when comparing 
the results with the other RCTs, we can interpret that 
their results based on the outcomes described, if they 

were in favor of manual therapy, but compared to the 
control group, these were not statistically significant 
like the other RCTs (36). To our knowledge, this is the 
first panoramic review comparing the effect of manual 
therapy on hip osteoarthritis, therefore we propose to 
carry out new primary studies to eliminate some biases 
in program execution and improve intervention in the 
control group, such as in the intervention group.

Finally, it is necessary to mention the limitations of 
our study are as follows: although we searched six data-
bases and included articles in 2 languages, we could 
have lost relevant articles for our search; there was a 
high degree of statistical heterogeneity among the stud-
ies including the possible sources of heterogeneity could 
be variations in the type and dose of the interventions 
used, and the results measured; methodological limita-
tions such as the lack of an adequate sample size, the 
unclear randomization, improperly concealed allocation, 
and lack of blinding of assessors could overestimate the 
effect size of the interventions studied; due to the lim-
ited number of included studies, publication bias could 
not be assessed.
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ABSTRACT �
COVID-19 infection is responsible for a pandemic. 

As a result, all outpatient procedures and patient visits 
to pain management services have been postponed or 
canceled. This has affected the care of the patient with 
chronic pain. In our pain management services we have 
tried to minimize those consequences.

Key words: Telemedicine, COVID, SARS-CoV-2.

RESUMEN �
La infección por COVID-19 es responsable de una 

pandemia. Como resultado, todos los procedimientos 
ambulatorios y las visitas de los pacientes a la unidad 
de dolor han sido pospuestos o cancelados. Esto ha 
afectado a la atención del paciente con dolor crónico. 
En nuestra unidad de dolor hemos tratado de minimizar 
esas consecuencias. 

Palabras clave: Telemedicina, COVID-19, SARS-CoV-2.
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Durante el estado de alarma por la pandemia 
SARS-CoV-2, iniciada el 14 marzo de 2020, los hos-
pitales españoles estuvieron saturados, desborda-
dos algunos, ante una situación inesperada, que ha 
requerido de un gran esfuerzo coordinado para poder 
asumir la carga de trabajo. 

Los pacientes COVID aumentaron exponencialmente, 
con muy poco tiempo de reacción, en cuestión de días 
y, para poder atenderlos, muchos servicios hospitala-
rios modificaron sus circuitos de trabajo. 

Las unidades de dolor, mayoritariamente integradas 
dentro de los servicios de Anestesia, han sido de los ser-
vicios que han sufrido gran impacto en esta pandemia.

En este marco excepcional, la Unidad del Dolor Cró-
nico (UDC) del Complejo Hospitalario Universitario de 
Vigo (CHUVI) intentó optimizar sus recursos, sopesan-
do el riesgo-beneficio para los pacientes: acudir a las 
consultas para ser atendidos, con el riesgo potencial 
de contagio, o postergar la asistencia sine die. Tras 
consensuar las opciones entre el personal de la uni-
dad, y sabiendo que eran cuestiones prioritarias tanto 
la seguridad del paciente para no contagiarse como 
su asistencia médica, se decidió suspender las citas 
presenciales y realizar valoración clínica mediante con-
sulta telefónica, dejando solo para casos prioritarios 
la asistencia presencial. Nuestra experiencia previa en 
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Todos estos cambios permiten disminuir la ansiedad 
y la preocupación de los pacientes por su enfermedad 
crónica y observan que el profesional médico está pen-
diente del desarrollo y la evolución de su dolor. Además 
se evita la ansiedad que a muchos de ellos le producía 
la exposición en el hospital.

Con respecto al mismo periodo del año anterior, 
durante el estado de alarma solo se ha reducido la 
actividad asistencial un 20 % (1464 actos médicos del 
14 de marzo de 2020 al 25 de mayo de 2020 frente a 
1960 en el mismo periodo del 2019), datos extraídos 
de la base de datos de control de gestión del hospital.

Se han atendido presencialmente a todos los pacien-
tes urgentes que precisaban visita médica y no se ha 
reprogramado ninguna cita automáticamente. Se les 
realizó técnica intervencionista si así lo precisaban. 

Todos los pacientes han sido informados por un 
médico y, conjuntamente con el paciente, se ha decidi-
do la mejor opción, valorando en todo caso el riesgo-
beneficio. 

Los pacientes, en general, han mostrado estar muy 
satisfechos con la atención telefónica realizada por el 
personal médico y, en el caso de citas de revisión, 
agradecieron evitar acudir. Sería conveniente haber 
realizado una encuesta de satisfacción.

La actividad de la UDC de nuestra área durante la 
pandemia SARS-CoV-2 se ha realizado sin suspensiones 
ni demoras en la atención, ha evitado desplazamien-
tos innecesarios a la consulta presencial, mejorando 
la organización de la agenda hospitalaria, optimizando 
los niveles de prioridad y con alto grado de satisfacción 
de los pacientes.
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teleconsulta con médicos de atención primaria nos faci-
litó el inicio de esta nueva andadura (1).

En la UDC se realizan anualmente más de 
10.000 actos médicos, y el número de pacientes cre-
ce exponencialmente cada año. Con este volumen de 
pacientes, el retraso en las consultas iba a suponer 
un aumento inasumible de la carga asistencial tras el 
estado de alarma, sumado al periodo estival, donde las 
vacaciones del personal obligan a reducir el número de 
consulta.

Además, el acceso a la UDC está limitado física-
mente debido a las características arquitectónicas del 
edificio.

Esta situación ha supuesto un reto para todos y en la 
UDC nos ha dado la oportunidad de lograr adaptarnos 
a situaciones adversas. Nos ha permitido replantear-
nos algunas cuestiones sobre cuál es la mejor forma 
de realizar la valoración clínica de nuestros pacientes.

Siguiendo las directrices de los protocolos que socie-
dades de dolor que se fueron publicando, adaptamos 
las agendas para la realización de consultas telemáticas 
(2-4).

Los cambios realizados en la actividad asistencial 
fueron los siguientes:

– � Todos los pacientes que estaban citados en las 
consultas durante el estado de alarma fueron valo-
rados por un médico especialista en dolor por vía 
telefónica. En dicha llamada eran informados del 
riesgo de contagio por el desplazamiento al hospi-
tal, y se les ofertó la posibilidad de asistencia tele-
fónica. En caso de poder resolver la consulta de 
esta forma, se les valoró clínicamente y se pautó 
tratamiento con sus recomendaciones, citándolos 
para una consulta sucesiva en el plazo que consi-
deró el médico responsable. 

– � Si el paciente, de forma libre y voluntaria, prefirió 
ser asistido de forma presencial, se les informó 
de las recomendaciones oficiales y de que se les 
daría una cita en el plazo considerado pertinente 
por su médico y la pandemia.

– � En caso de ser necesaria la realización de una téc-
nica intervencionista, tras priorización, se les citó 
de forma presencial para un día y hora concretos, 
evitando la presencia de más de 4 personas en la 
sala de espera de la unidad. 

– � Asimismo, han sido citados de forma presencial, 
tras valoración inicial siempre telefónica, todas las 
primeras consultas y revisiones que precisaban de 
exploración física exhaustiva para tratar de ajustar 
lo más posible el diagnóstico del paciente, ade-
más de las solicitadas como presenciales por los 
pacientes. 

De esta forma se han realizado todas las revisiones 
y primeras consultas de pacientes, durante el periodo 
de alarma, sin apenas causar retraso en la atención. 

https://www.asra.com/page/2903/recommendations-on-chronic-pain-practice-during-the-covid-19-pandemic
https://www.asra.com/page/2903/recommendations-on-chronic-pain-practice-during-the-covid-19-pandemic
https://www.asra.com/page/2903/recommendations-on-chronic-pain-practice-during-the-covid-19-pandemic
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