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RESUMEN

Introduccién: Se estima que entre el 10% y el 20% de la poblacion mundial presentara
dolor crénico cervical a lo largo de su vida. Este se caracteriza por un dolor en la zona del cuello
de més de 3 meses de duracion pudiendo ser debilitante y afectando a la calidad de vida y
funcionalidad de quienes lo padecen. La realidad virtual (RV) ha demostrado su efectividad en
la mejora del dolor y la funcionalidad, ofreciendo una experiencia terapéutica personalizada e
inmersiva. Ademas, la educaciéon en neurociencia del dolor (PNE), que ensefa sobre la
fisiologia y manejo del dolor, es crucial para el tratamiento, aportando a la persona que lo
padece la informacion de que es lo que esta ocurriendo en su cuerpo. La combinacion de RV y
educacion en neurociencia puede optimizar la gestion del dolor cervical cronico y ayudar a

disminuirlo.

Metodologia: Se ha disefiado un ensayo clinico controlado y aleatorizado, simple ciego,
con tres grupos paralelos. Se incluiran 99 sujetos diagnosticados de dolor cervical crénico por
un profesional de la salud; con una edad comprendida entre 18 y 65 afios capaces de dar su
consentimiento. El grupo de intervencion recibird 2 sesiones grupales de PNE de 60 minutos
de duracién, y a continuacion, recibira 12 sesiones de tratamiento con RV de 20 minutos de
duracion, 2 sesiones por semana, usando el juego Ocean Rift de Meta. El grupo control 1
recibirda las mismas 2 sesiones grupales de PNE. . El grupo control 2 no recibira ningin
tratamiento. Para las sesiones de PNE se ha realizado una validacion previa de los contenidos
por 10 jueces-expertos, desarrollando los contenidos que se impartiran en la investigacion y
obteniendo un Indice medio de Validez de Contenido de 1. Las variables de estudio son la
intensidad de dolor (NRS:Numeric Rating Scale); la kinesiofobia (TSK: Tampa Scale for
Kinesiophobia); el nivel de catastrofismo (PCS: Pain Catastrophizing Scale); el componente de
ROM de cuello (gonidometro); el componente discapacidad del cuello (NDI: Neck Disability
Index); la sensibilizacion central (CSI: Central Sensitization Scale ). Se realizardn mediciones
pre-intervencion, tras la intervencion de PNE, post-intervencion, (semana 8); a los tres, seis y

a los doce meses de seguimiento tras la intervencion.

ABSTRACT

Introduction: It is estimated that between 10% and 20% of the world's population will
present with chronic cervical pain throughout their lives. It is characterized by pain in the neck

area that lasts more than 3 months and can be debilitating and affecting the to the quality of life
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and functionality of those who suffer from it. Virtual reality (VR) has been shown to be effective
in improving pain and functionality, offering a personalized and immersive therapeutic
experience. In addition, education in pain neuroscience, which teaches about the physiology
and management of pain, is crucial for treatment, providing the person who suffers with
information about what is happening in their body. The combination of VR and neuroscience

education can optimize the management of chronic neck pain and help reduce it.

Methodology: A single-blind, randomized, controlled clinical trial has been designed
with three parallel groups. 291 subjects diagnosed with chronic neck pain by a health
professional will be included; with an age between 18 and 65 years capable of giving consent.
The intervention, for the groups, will consist of the intervention group receiving 2 group
sessions of 60 minutes duration, 1 each week. After completing the sessions you will receive
12 virtual reality treatment sessions lasting 20 minutes, 2 sessions per week, using Meta's Ocean
Rift game. Control group 1 will receive 2 group sessions of 60 minutes duration, 1 each week.
Control group 2 will not receive any treatment. For the PNE sessions, a prior validation of the
PNE contents has been carried out by 10 expert judges, developing the contents that will be
taught in the research. Subsequently, the pain intensity (NRS:Numeric Rating Scale ) will be
analyzed; the kinesiophobia (TSK: Tampa Scale for Kinesiophobia) component; the
psychological component: level of catastrophism (PCS: Pain Catastrophizing Scale ); the neck
ROM component (goniometer); the neck disability (NDI: Neck Disability Index ) component;
the central sensitization component (CSI: Central Sensitization Scale ). Pre-intervention and
five post-intervention measurements will be carried out: in the middle of the treatment (week
4); after finishing treatment (week 8); at three months of follow-up, at six and twelve months

after the intervention.

Results: An average Content Validity index of 1 was obtained for the PNE concepts that

were evaluated by the experts as very relevant.

INTRODUCCION

El dolor crénico cervical es una condicion patologica caracterizada por la persistencia
de molestias o dolor en la region del cuello durante un periodo prolongado, generalmente mas
de 3 meses. Esta afeccion puede ser debilitante, afectando la calidad de vida y la funcionalidad

de quienes lo padecen. (1)



La teoria que actualmente se acepta para explicar el dolor es la teoria de la matriz
neurolégica del dolor propuesta por Ronald Melzack, que explica que el dolor es una
experiencia multidimensional generada por patrones de impulsos nerviosos en el cerebro. Se
trata de una teoria que enfatiza la influencia de factores genéticos, experiencias sensoriales y el
estrés en la percepcion del dolor més alla de la lesion o proceso inflamatorio. Esta teoria nos
proporciona una base para comprender los sindromes de dolor cronico y su relaciéon con el

estrés, lo que puede ser de ayuda para el manejo y el tratamiento de estos sindromes (2)

El dolor generalmente se clasifica en agudo y crénico, cada uno con caracteristicas
distintivas. El dolor agudo se caracteriza por tener una duracion limitada menor de 3 meses(3),
generalmente relacionada con una lesion o enfermedad especifica, y se espera que disminuya a
medida que la causa subyacente se resuelve. Por otro lado, el dolor cronico persiste durante un
periodo prolongado, més de tres meses y no tiene relacion proporcional a la lesion del tejido
que la origind. El dolor crénico puede tener un impacto significativo en la calidad de vida y la
funcionalidad diaria, y su tratamiento suele ser mas complejo, requiriendo un enfoque

multidisciplinar.(4)

Existe otra clasificaciéon de dolor seglin el origen entre los que destacan el dolor
nociceptivo, que se produce por la activacion de receptores de dolor en tejidos corporales
debido a lesiones o dafios; el dolor neuropatico, causado por un dafio o disfuncion en el sistema
nervioso; el dolor visceral, que proviene de los érganos internos; y el dolor psicogénico, que

tiene un componente emocional o psicoldgico significativo.(5)

Ante el dolor crénico el paciente puede llegar a experimentar kinesiofobia que se trata
de miedo al dolor asociado al movimiento reduciendo la actividad fisica de los pacientes que la
padecen. Un modelo teérico que describe la evolucion del dolor hacia su forma crénica es el
modelo de Miedo-Evitacion. Este modelo nos dice que cualquier evento traumatico, ya sea
percibido o real, puede desencadenar una serie de pensamientos catastréficos y miedo,
generando conductas de hipervigilancia y proteccion evitando mover la zona en cuestion. Estas

conductas influyen en la percepcion del dolor, creando un circulo vicioso.(6)

Otra variable psicoldgica clave a tener en cuenta ante el dolor es la catastrofizacion, que
magnifica las consecuencias del dolor intensificando la percepcion del mismo, aumentando la

discapacidad y reduciendo la eficacia de los tratamientos.(7)

El dolor crénico no se produce de manera espontanea, surge de una compleja interaccion

entre componentes neuronales y no neuronales a lo largo del eje nervioso, esta interaccion es
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producida mediante unas sustancias quimicas conocidas como mediadores que son liberados
ante respuestas a lesiones con capacidad para sensibilizar las vias de dolor, aumentando la
excitabilidad neuronal. Tanto el dolor neuropatico como el inflamatorio pueden compartir
mecanismos comunes a través de mediadores quimicos. La liberacidon de factores inflamatorios
y neurotroficos desde células gliales puede modificar genéticamente la funcion de los
nociceptores a nivel central y periférico. Esta modificacion puede conducir a estados de

hiperalgesia y alodinia de forma prolongada contribuyendo al dolor crénico.(8)

En cuanto a las areas afectadas en el dolor crénico, se ha observado que los mecanismos
fisiopatologicos involucrados en la transicion desde el dolor agudo hacia el cronico pueden
localizarse en diferentes niveles del sistema nervioso. Tanto el sistema nervioso periférico como
el sistema nervioso central pueden estar implicados en la generacion y mantenimiento del dolor

créonico.(8)

La sensibilizacion central (SC) se caracteriza por un aumento de la excitabilidad
neuronal en el sistema nervioso central (SNC) en respuesta a un cambio estructural que el
cuerpo detecta como una amenaza, lo que provoca dolor persistente o espontaneo, provocando
un aumento de la sensibilidad de las areas afectadas. Resulta de cambios funcionales y
anatémicos en el SNC, potencialmente irreversibles, que pueden contribuir a la persistencia del
dolor incluso después de que se haya resuelto la lesion inicial. Debido a esto la SC es un

mecanismo relevante en la fisiopatologia del dolor en diversas situaciones clinicas(9)

En cuanto a su prevalencia, diversos estudios han destacado la importancia de esta
problematica. Se estima que alrededor del 10% al 20% de la poblaciéon mundial experimenta
dolor cervical cronico en alguin momento de su vida.(10) Ademas el dolor cervical cronico

afecta mas a mujeres que a hombres y se vuelve mas prevalente con la edad(11).

El diagndstico y tratamiento del dolor cronico cervical pueden implicar enfoques
multidisciplinarios que incluyen fisioterapia, tratamientos farmacoldgicos, terapias cognitivo-
conductuales y, en algunos casos, intervenciones mas invasivas.(12) La comprension de la
prevalencia y los factores contribuyentes es crucial para abordar eficazmente esta condicion y

mejorar la calidad de vida de quienes lo experimentan.(13)

La fisioterapia desempefia un papel fundamental en el tratamiento de diversas
condiciones médicas, y su relevancia ha crecido con la incorporaciéon de tecnologias
innovadoras. La integracion de la realidad virtual (RV) en la practica clinica de fisioterapia

representa un avance significativo que no solo mejora la eficacia de los tratamientos, sino que

6



también proporciona una experiencia mas atractiva y motivadora para los pacientes.(14) Asi
como la educacion en neurociencia del dolor en el &mbito de la fisioterapia ha emergido como

un componente esencial en la gestion efectiva del dolor cronico(15)

Realidad virtual

La realidad virtual (RV) ofrece un entorno de objetos y escenas de apariencia real
generados mediante tecnologia informatica que genera a la persona que la experimenta la
sensacion de estar dentro €l. Este entorno, en la realidad virtual inmersiva, se contempla a través
de unas gafas de realidad virtual. Debido a la implicacion sensorio-motora que tiene es una

técnica que se ha usado en salud como una opcion de tratamiento. (16)
Realidad virtual y dolor

La investigacion del impacto de la realidad virtual (RV) en el tratamiento del dolor
cronico cervical ha ganado relevancia debido a la creciente necesidad de abordar esta
condicion.(17) La aplicacion de la realidad virtual en el manejo del dolor cervical cronico no
solo representa una alternativa innovadora, sino que también ofrece beneficios significativos en

términos de eficacia y aceptacion por parte de los pacientes.(18)

El dolor de cuello tanto crénico como agudo, mejora significativamente tras aplicar
programas de rehabilitacion con realidad virtual a través de juegos de realidad inmersiva y no
inmersiva. En el estudio de Rezalei I, et al (2019), (16) el grupo de intervencion recibio
tratamiento usando un software propio de realidad virtual no inmersiva llamado Cervigame,
aplicando un programa de 8 sesiones durante 4 semanas comparando con un grupo control que
recibi6 entrenamiento propioceptivo tradicional. Se mostraron mejoras estadisticamente
significativas en la variable dolor, inmediatamente después del tratamiento y 5 semanas después

de la intervencion a favor del grupo de RV sin presentar efectos adversos.

En el estudio de Sarig BH, et al (2015) (19) el grupo de intervencion recibi6 tratamiento
de RV no inmersiva utilizando un software propio desarrollado mediante Unity Pro,
comparandolo con dos grupos control, el grupo control 1 que recibi6 tratamiento de
entrenamiento cinematico y realidad virtual mientras que el grupo control 2 solo recibid un
entrenamiento cinematico. Se llevaron a cabo de 4 a 6 sesiones de 30 minutos durante 5
semanas. Una vez completado el programa se realizo valoraciones justo después y a los 3 meses
de seguimiento, se encontraron mejoras estadisticamente significativas en dolor justo después
del programa en el grupo de intervencion que se mantenian a los 3 meses, sin llegar a presentar

ningun efecto adverso.



Cetin H, et al (2022) (20)aplicaron al grupo de intervencién el programa de realidad
virtual inmersiva Ocean Rift y Gala 360° junto a un trabajo de control motor comparandolo con
un grupo control que solo recibid tratamiento de control motor. Ambos grupos recibieron 3
sesiones de entrenamiento por semana durante 6 semanas, completando un total de 18 sesiones.
Se mostraron mejoras estadisticamente significativas en la variable dolor en el grupo de

intervencion.

Sin embargo, en el estudio de Bahat HS, et al (2020)(21), se aplicd en el grupo de
intervencion un programa de realidad virtual no inmersiva con un software desarrollado
mediante Unity Pro. El programa de 20 minutos de duracion a la semana durante 4 semanas se
llevaba a cabo en casa sin la supervision de un profesional y se compar6 con un grupo control
que recibio tratamiento de fisioterapia convencional. Las mediciones se realizaron al finalizar
el estudio y a los 6 meses de seguimiento no se encontraron mejoras estadisticamente

significativas. Tampoco se presentaron efectos adversos.

La importancia de investigar el impacto de la realidad virtual en el tratamiento del dolor
cervical cronico radica en la necesidad de comprender mejor como esta tecnologia puede ser
integrada de manera efectiva y presencial en los protocolos de fisioterapia y rehabilitacion(22).
Ademas, nos permite conocer el manejo del dolor debido a la capacidad que tiene para distraer
al paciente, reducir la percepcion del dolor y generar efectos positivos a nivel sensorial y

emocional. (23).
Realidad virtual y rango de movimiento

Larealidad virtual es aplicable al tratamiento de fisioterapia en diferentes campos como
el neurologico, postoperatorio, pediatrico.(24) La personalizacion de los programas de
rehabilitacion, la mayor participacion del paciente y la mejora de los resultados clinicos son
aspectos que respaldan la importancia de investigar y aplicar de manera continua estas

tecnologias en la practica clinica.

Se ha demostrado que la realidad virtual mejora significativamente las rotaciones y
flexiones laterales de cuello. En el estudio de Mukherjee, et al (2021)(25) el grupo de
intervencion realizé un tratamiento de realidad virtual no inmersiva con un software comercial
sobre bicicletas con una duracion de 10 minutos cada dia,3 dias alternos durante 1 semana junto
a fisioterapia convencional. El grupo control realiz6 tratamiento de fisioterapia convencional.
Tras las valoraciones inmediatamente después y a los 3 meses de seguimiento ambos grupos

tuvieron mejoras significativas. Sin embargo, hubo diferencias entre grupos de manera que el
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grupo de intervencion tuvo una mejora significativa en la flexion y rotaciones cervicales. Sin

presentar efectos adversos.

En el estudio de Sarig Bahat H, et al (2018)(26) al grupo de intervencion se le aplicé un
tratamiento de realidad virtual inmersiva con un software propio modificado durante 6 sesiones
de 20 minutos a lo largo de 3 semanas, comparando con dos grupos control uno de
entrenamiento sensoriomotor y rehabilitacion y el otro de solo rehabilitacion. Tras las
valoraciones inmediatamente después y a los 3 meses de seguimiento el grupo de intervencion

mostro mejoras significativas en los rangos de rotacion y flexion lateral de cuello.

La integracion de la realidad virtual (RV) en la fisioterapia presenta beneficios
potenciales significativos, como el aumento de los rangos de movimiento, mejorando tanto la
efectividad de los tratamientos como la experiencia del paciente. Este enfoque innovador no
solo ofrece una forma mas atractiva de abordar las condiciones médicas, sino que también

permite una personalizacién mas precisa de los programas de rehabilitacion.(27)
Realidad virtual y kinesiofobia

En el aspecto cognitivo la realidad virtual resulta beneficiosa para el paciente, ya que
centra la atencion en el entorno virtual reduciendo el tiempo que se dedica a pensar en el miedo
al movimiento, lo que puede mejorar la experiencia del paciente y favorecer la aceptacion del

tratamiento. (28)

Respecto a la kinesiofobia, existen evidencias estadisticamente significativas de que los
softwares con realidad inmersiva y no inmersiva mejoran esta variable. En el estudio de Sarig
BH, et al(2015) (19) el grupo de intervencidn recibidé un tratamiento de realidad virtual no
inmersiva utilizando un hardware montado en la cabeza, rastreador de movimiento 3D mediante
el software Unity-pro desarrollando un juego de un avion para el movimiento. Se realizaron
entre 4 y 6 sesiones de 30 minutos cada semana durante 5 semanas. Se compard con otro grupo
que solo utilizd entrenamiento cinemadtico y el grupo de intervencidn obtuvo mejoras

estadisticamente significativas en la variable kinesiofobia.

En el estudio de Tejera DM, et al (2020)(29) al grupo de intervencion se le aplicod un
tratamiento con realidad virtual inmersiva mediante los juegos comerciales Fulldive VR y
Ocean Aquarium 3D. a lo largo de 8 sesiones durante 4 semanas y comparandose con un grupo
control de ejercicio terapéutico. En este caso la kinesiofobia fue la unica variable en mostrar

mejoras estadisticamente significativas tras la medicion a los 3 meses de seguimiento.



Realidad virtual y discapacidad

La discapacidad cervical se ha convertido en una posible consecuencia generada por el
dolor cervical cronico se requiere de estudios que lleven a cabo estas valoraciones para buscar

posibles soluciones a este problema.

En el estudio de Bahat HS, et al (2018) se valor¢ la discapacidad cervical mediante el
indice de discapacidad de cuello. En el grupo de intervencion se llevé a cabo un tratamiento de
realidad virtual no inmersiva propia desarrollado mediante Unity Pro, comparandolo con dos
grupos control, el grupo control 1 que recibid un tratamiento de ejercicios con laser y el grupo
control 2 que no recibidé ninguna intervencion. Se aplicaron de 4 a 6 sesiones de 30 minutos
durante 5 semanas. No se presentaron efectos adversos y se mostraron mejoras significativas

en el indice de discapacidad de cuello en el grupo de intervencion.

La utilizacion de la realidad virtual en fisioterapia permite disefar programas de
rehabilitacion personalizados que se adaptan a las necesidades especificas de cada individuo.
Esto se logra mediante la creacion de entornos virtuales interactivos que facilitan la realizacion
de ejercicios terapéuticos de una manera mas inmersiva y atractiva.(30) Estos entornos virtuales
no solo ayudan a mejorar la adherencia al tratamiento, sino que también ofrecen un feedback
en tiempo real, permitiendo a los fisioterapeutas ajustar y personalizar las intervenciones de

manera mas precisa.(31)

Educacion en neurociencia del dolor

Los resultados de los estudios sugieren que la integracion de la educacion en dolor con
otras intervenciones, como el ejercicio terapéutico, la terapia manual y el control motor dirigido
a la cognicion, puede ofrecer mejoras sustanciales en el manejo del dolor y la discapacidad a
corto, medio y largo plazo. La comprension de conceptos clave, como la neurofisiologia del
dolor, la inhibicion y facilitacion nociceptiva descendente, y la sensibilizacion periférica y
central, se ha revelado como fundamental para fortalecer la eficacia de las intervenciones

fisioterapéuticas.(32)

El dolor croénico tiene un enfoque novedoso de tratamiento complementario llamado
educacion en neurociencia del dolor (conocido como PNE por sus siglas en inglés). La PNE se
centra en educar a los pacientes sobre la fisiologia, patologia y causas del dolor, con el objetivo
de ayudarles a cambiar sus creencias y actitudes hacia el mismo. Se explican en profundidad
los procesos de modulacion que existen en el sistema nervioso central y periférico. (15) La
educacion en neurociencia de dolor se considera parte integral de la educacion para pacientes,
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que es fundamental en la practica clinica para mejorar el entendimiento del paciente sobre su
condicién y las recomendaciones para el manejo del cuadro clinico, especialmente en casos de

dolor crénico.(33)

La PNE se origino en los afios 80 como resultado de la colaboracion entre profesionales
de ciencias basicas y clinicas, junto con fisioterapeutas interesados en técnicas neurodindmicas.
Fisioterapeutas como Mark Jones, David Butler y Louis Gifford fueron pioneros en integrar el
conocimiento del dolor en su practica clinica habitual, observando mejoras en la funcionalidad,

percepcidn del dolor y en la manera en que los pacientes enfrentaban el dolor. (34)

El objetivo de la educacion en neurociencia de dolor es educar a los pacientes sobre
como funciona su sistema nervioso en diferentes condiciones y coémo los procesos
neurobioldgicos afectan al dolor. Se ha observado que educar a los pacientes sobre el dolor
puede modificar significativamente su percepcion y manejo de este, convirtiéndose asi en una

herramienta terapéutica. (34)

El formato de las sesiones puede ser individual o grupal. Se enfatiza la importancia de
estrategias educativas junto con las intervenciones fisioterapéuticas tradicionales existiendo
efectos positivos en la mejora de dolor.(35) Los contenidos del programa incluyen temas sobre
neurobiologia, neurofisiologia del dolor, nocicepcion, vias nociceptivas, sinapsis, potenciales
de accion, inhibicion y facilitacion espinal, sensibilizacion periférica y central, plasticidad del

sistema nervioso, conducta, emocién y dolor. (32)

La educacion en neurociencia de dolor en fisioterapia se presenta como un componente
clave para mejorar la calidad de vida de aquellos que sufren dolor crénico, ofreciendo

perspectivas valiosas para la gestion integral de esta condicion. (36)

Segun Watson J, et al (2019)(32) tras su revision sistematica con meta-analisis, las
sesiones de educacion en neurociencia de dolor pueden tener una duracion que varia, desde 30
minutos hasta 4 horas a la semana, pudiendo ser de cardcter individual o grupal. Se observa que
las sesiones mas largas de educacion para el dolor (2 sesiones de 60 minutos) tienen mejores

resultados que sesiones mas cortas (6 sesiones de 15 minutos)

En términos de la puntuacion en la Escala Numérica de Calificacion del Dolor, el dolor
a corto y medio plazo ha tenido mejoras significativas tras la aplicacion de programas de
educacion en neurociencia del dolor. (32). Ademas, ha presentado mejoras significativas a corto

y medio plazo en las variables catastrofismo y la kinesiofobia(37).
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Debido a todo esto, la educacion en neurociencia del dolor proporciona una
comprension profunda de los cambios que se producen en nuestro cuerpo ante el dolor cronico

y nos permite una mejora de la kinesiofobia, percepcion del dolor y catastrofismo.

La integracion de la PNE y las intervenciones fisioterapéuticas han demostrado ser
cruciales en el abordaje del dolor cervical cronico. Esto no solo busca aliviar los sintomas, sino

también mejorar la comprension del paciente sobre su condicion.

Al combinar la educacion en dolor y el tratamiento fisioterapéutico con experiencias
inmersivas proporcionadas por la realidad virtual, se podria potenciar la eficacia del
tratamiento, ofreciendo una perspectiva novedosa y altamente interactiva para abordar el dolor
cervical cronico de manera mas completa y personalizada. Este estudio explorard la sinergia
entre estos elementos, evaluando su impacto en la gestion del dolor y la mejora de la calidad de

vida en pacientes afectados.

METODOLOGIA
OBJETIVOS

Objetivo principal

Analizar la efectividad de un programa combinado de educacidén en neurociencia en
dolor y realidad virtual inmersita en pacientes con dolor cronico cervical.

Objetivos especificos

- Desarrollar un protocolo estandarizado de Educacion en Neurociencia del Dolor PNE

validado por profesionales sanitarios expertos en dolor cronico.

- Desarrollar un software de Realidad Virtual Inmersiva que incluya 3 experiencias o

juegos que impliquen movimientos progresivos de la region cervical y cintura escapular.

- Analizar la efectividad de un programa terapéutico basado en Realidad Virtual
Inmersiva y Educacion en Neurociencia del Dolor en intensidad del dolor, discapacidad, rangos
de movimientos cervicales, catastrofizacion ante el dolor y kinesiofobia en pacientes con dolor

cronico musculoesquelético cervical.

DISENO DEL ESTUDIO

Para el estudio se ha disefiado un ensayo clinico aleatorizado, simple ciego, con tres

grupos paralelos en los que se incluiran sujetos con dolor cervical cronico (definido como dolor
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de mas de 3 meses) (38). Los pacientes serdn asignados aleatoriamente al grupo de intervencioén
que recibird 2 sesiones de educacion en neurociencia del dolor seguidas de 12 sesiones de 20
minutos (2 veces/semana durante 6 semanas) de realidad virtual inmersiva, al grupo control 1
que recibira solamente las sesiones de educacion en neurociencia del dolor o al grupo control 2
que no recibira ningun tratamiento. Las sesiones de PNE seran grupales, de 60 minutos de
duracién segun los contenidos validado por expertos (ANEXO 1). Al finalizar cada sesion se

entregara los contenidos de la sesion por escrito.
Todos los sujetos de los 3 grupos seran evaluados de la siguiente forma:

- To= En el primer momento que acepten formar parte del estudio sin
producirse aun la aleatorizacion.

- T1= A las 2 semanas del comienzo del estudio, tras la finalizacion de PNE

- T>= Post intervencion. (A las 8 semanas del comienzo del estudio).

- T3= 3 meses de seguimiento

- T4= 6 meses de seguimiento.

- Ts= 12 meses de seguimiento post-intervencion.

La evaluacion inicial incluye comprobar que se cumplen los criterios de inclusion y
exclusion, firma del consentimiento informado (ANEXO 2). Para evitar la presencia de sesgos
de clasificaciéon que dificulten la generalizacion de los resultados, todas las evaluaciones
objetivas y la cumplimentacion de cuestionarios seran realizadas y/o apoyadas por
fisioterapeutas cegados en el estudio con al menos 10 afios de experiencia en el trabajo con
dolor cervical créonico. El evaluador cegado propuesto realizara las evaluaciones de todos los
participantes del estudio de manera presencial, ademas se diseflarda un cuestionario
estandarizado de recogida de datos que posteriormente sera codificado para trabajar con ¢l
mediante un software estadistico. El investigador principal sera el responsable de la gestion de

datos y salvaguardar la identidad de los todos los participantes del estudio.

En el caso de que durante el estudio con realidad virtual en el grupo de intervencion se
detecten efectos adversos como pérdida de equilibrio, caida, desorientacion o pérdida de la
situacion espacio-temporal sera registrado por el fisioterapeuta que evaltia y valorado para la

suspension de la intervencion en dicho sujeto.

El estudio se llevara a cabo segun los principios éticos de la Declaracion de Helsinki.
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Tabla 1. Flow Chart del procedimiento del estudio. Fuente: Elaboracion propia.

ESCENARIO DE REHABILITACION

Las sesiones de evaluacion y tratamiento de los grupos serdn llevadas a cabo en el salon
social de Las escuelas (Jaén), se trata de un salon de 70 metros cuadrados con buena iluminacion
sin interferencias acusticas en el que se proveera durante las sesiones de educacion en
neurociencia del dolor de una pantalla y proyector, asi como una mesa grande y sillas. Durante
la intervencion de la realidad virtual se dispondrd de un espacio sin obstaculos, donde se

procedera al montaje del equipo de realidad virtual.

PARTICIPANTES

Los participantes del estudio estaran condicionados a los siguientes criterios de
inclusion: (1) pacientes que presenten dolor cervical cronico con una duracién de mas de 3
meses (2) sensibilizacién central: puntuacion superior a 40 en la version en espafiol del
cuestionario de sensibilizacién central CSI-Central Sensitization Inventory; (3) Kinesiofobia:
puntuacion superior a 37 en la version en espafiol del TSK-Tampa Scale of Kinesiophobia.(4)
(4) sujetos con una edad comprendida entre 18 y 65 afios y capaces de dar su consentimiento

para participar en el estudio.

Los participantes del estudio estaran condicionados a los siguientes criterios de
exclusion: (1) epilepsia fotosensible, ya que puede influir en el tratamiento con realidad virtual,
(2) vértigo o mareos que puedan alterar el estado de los participantes, (3) ceguera, debido a la

imposibilidad de completar la parte de realidad virtual, (4) claustrofobia,

RECLUTAMIENTO Y CONSENTIMIENTO

Se llevard a cabo un muestreo no probabilistico por conveniencia entre los sujetos
diagnosticados con dolor cervical cronico en los centros de salud de Las Escuelas, Jimena y
Garciez. debido a la cercania con el escenario del estudio para facilitar la participacion en el
mismo. Los participantes que pueden ser incluidos en este estudio seran propuestos por los
médicos de atencidn primaria, enfermeros y fisioterapeutas que pertenecen al centro de salud.

Previamente, estos profesionales habran recibido informacién del estudio y objetivos del
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mismo. Seran estos profesionales los encargados de transmitir informacion preliminar a los
posibles participantes del estudio. Una vez los participantes, presenten interés en su
participacion en el estudio, estos profesionales cederan los datos a los investigadores
principales. También se hara publicidad a través de los grupos de Whatsapp, listas de difusion
y redes sociales de los 3 pueblos antes mencionados por si alguien quiere participar en el

estudio.

Los investigadores principales contactaran con los participantes del estudio a través de
Whatsapp o llamada telefonica. En este mensaje se les proporcionard informacion mas detallada
de la investigacion y se les solucionara algunas dudas que les puedan surgir. Ademas, se
corroborara los criterios de inclusion y exclusion que no necesiten una evaluacion presencial.
Una vez realizado el anterior paso, si los sujetos potenciales de ser incluidos aceptan participar
en el estudio deberan firmar el consentimiento informado. A continuacidn, se realizaria la
primera evaluacion y si el sujeto cumple todos los criterios de inclusion propuestos, sus datos

se enviaran a un investigador independiente que realizara la aleatorizacion.

Este protocolo sera sometido para su aprobacion por el Comité de Etica del Complejo

Hospitalario de Jaén. El ensayo clinico sera registrado en www.clinicaltrials.gov.

TAMANO DE LA MUESTRA Y CONSIDERACIONES

El tamafio muestral se ha calculado con el programa Epidat (version 4.2) basandose en
la diferencia de medias y desviacion estandar de estudios publicados sobre intervenciones de
terapia basada en Realidad Virtual Inmersiva en la misma poblacion de estudio y que hubiesen
analizado la variable principal intensidad del dolor mediante la escala numérica del dolor NRS-
Numerical Rating Scale, Segun los resultados extraidos de los estudios de Cetin. Et al (2022)
(20) que encontraron una diferencia de 1,46 puntos para la variable intensidad de dolor post-
intervencion con una desviacion estandar del grupo de intervencion de 1,85 y del grupo control
de 2,4 se obtiene una muestra necesaria de 30 personas por grupo considerando un nivel de
confianza del 95% (a = 0,05) y una potencia del 80%. Asumiendo una tasa de abandono

esperada del 10%, serd necesaria una muestra total de 33 individuos por grupo.

ALEATORIZACION Y ENMASCARAMIENTO

Un investigador cegado y ajeno al tratamiento, evaluacion y reclutamiento realizara la
aleatorizacion de los participantes en tres grupos de tratamiento (GI: PNE + RV), (GCi: PNE),
(GCa: Sin tratamiento). En un principio, el nombre de cada participante sera sustituido por un

cddigo identificativo e intransferible que solo conocera el investigador principal.
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La aleatorizacion se realizara mediante el método 1:1:1 De manera, que se aleatorizaran
en un secuenciador de nimeros aleatorios, de manera que se asignaran al grupo de intervencion,
los que aparezcan en las posiciones 1,4,7 y asi sucesivamente. Al grupo control 1 los que
aparezcan en las posiciones 2,5,8 y asi sucesivamente. Al grupo control 2 los que aparezcan en

las posiciones 3,6,9 y asi sucesivamente.

Debido a las caracteristicas del estudio, no se puede enmascarar ni a los participantes ni

a los investigadores que realizan el tratamiento.

INTERVENCION

La duracion de la intervencion del grupo experimental serd de 8 semanas. En las dos
primeras semanas se llevara a cabo las sesiones de educacion en neurociencia del dolor cronico
PNE. Una sesion por semana con una duracion de 60 minutos en clases grupales. Al finalizar,
se entregaran los contenidos por escrito con lo visto en la sesion (ANEXO 3). A partir de la
semana 3 y hasta la semana 8 se llevaran a cabo 12 sesiones de RV en dias alternos con una
duracion de 20 minutos mediante el programa de RV inmersivo de Meta Quest llamado Ocean
Rift usando las gafas de RV Meta Quest 2 y un ordenador Lenovo para registrar los datos del

estudio.

El grupo control 1 recibira en las dos primeras semanas 2 sesiones de PNE. Una sesion

por semana con una duracion de 60 minutos en clases grupales.
El grupo control 2 no recibira ningun tratamiento.

-Intervencion de educacion en neurociencia de dolor

Debido a la inexistencia de un protocolo estandarizado en la literatura sobre educacion
en dolor, se han desarrollado los conceptos que se abordaran en las sesiones y se ha realizado
una validacion de contenido por 10 expertos en dolor cronico segun la escala de validacion de

contenido de Lynn.(39)
El desarrollo de la intervencion PNE constd de 4 fases bien diferenciadas:

Fase 1- Seleccion de contenidos: Se utilizé de referencia el libro de Neuroanatomia
Humana de editorial panamericana(40) y se realizd una buisqueda bibliografica en Google
académico usando como apoyo la revision con meta-andlisis de Lin (2024)(41) que estudia en
profundidad la educacion en neurociencia de dolor aplicada a dolor cronico. Ademas, se realizo
una revision en profundidad de la literatura en las principales bases de datos de ciencias de la

salud acotandose la busqueda a los tltimos 10 afios. Se analizaron 8(2,32-34,37,42—44) ensayos
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clinicos que utilizan PNE. Con todo esto, se realizé una sintesis y se seleccionaron los conceptos

que se impartiran en las sesiones, el tiempo y la secuencia.

Fase 2: Con todo lo anterior, se desarrolld un programa de 2 sesiones de educacion en
neurociencia del dolor, con una duraciéon de 60 minutos cada sesidon donde se detallo el

contenido de manera escrita. Puede consultarse en el ANEXO 3.

Fase 3: El programa se sometio al juicio de un comité de expertos compuesto por 10
profesionales de la salud, en concreto 8 fisioterapeutas, 1 médico y 1 enfermera con edades
comprendidas entre 28 y 51 afios. Los 10 expertos presentaban entre 6 y 29 afios de experiencia
clinica y 7 de ellos tenian también experiencia como docentes en la universidad. Todos los
expertos tenian formacion y experiencia en dolor cronico. Para la realizacion de la evaluacion
de expertos se le envid por correo electronico un mensaje preguntando si querian participar en
el estudio ademas de un archivo de Word con todos los contenidos (ANEXO 4). En este archivo
se le solicitaba a cada experto que puntuara de la manera mas objetiva posible cada bloque de
contenidos que se iban a impartir en estas 2 sesiones segun la siguiente escala: 1 “nada

relevante”, 2 “poco relevante”, 3 “bastante relevante” y 4 “muy relevante”. (tabla 2)

Fase 4: Los resultados fueron analizados y clasificados para calcular el indice de validez
de contenido de Lynn(45), como recoge la Tabla 2. Se tuvo en cuenta para cada epigrafe los
contenidos valorados de 3 o 4. En funcion de la relevancia, se descartaron todos los que su

indice se encontraba por debajo del 0,75.

Tabla 2. Indice de validez de contenido de educacién en dolor. Fuente: Elaboracién

propia.

IVC
Sesion Sistema nervioso. Estructura
1 Sistema nervioso. Funcionamiento y areas.
La nocicepcion
Fases de dolor. Transduccion
Fases de dolor. Transmision
Fases de dolor. Modulacion
Fases de dolor. Integracion

Sesion Mecanismos de transicion al dolor permanente 1

ke ek ek el

2 Mecanismos de transicion al dolor permanente 2

18



Dolor y tipos 1
Modelos terapéuticos ante el dolor créonico. 1

Educacion en dolor 1

El indice de validez de contenido fue de 1. Por tanto, todos los contenidos son relevantes

y seran incluidos todos los conceptos en el estudio.

Los participantes del grupo de intervencion y el grupo control 1 recibiran estas 2
sesiones de PNE en semanas alternas (1 por semana). Posteriormente a todos los participantes
que formaran parte de las sesiones de educacion en dolor, se les facilitard un cuestionario que

evaluard los conocimientos sobre el dolor. Sera el Neurophysiology of Pain Questionnaire
(NPQ) (48).
Intervencion en realidad virtual

Una vez finalizadas las dos sesiones de educacion en neurociencia del dolor, al grupo
de intervencion se le citara dos veces por semana. Cada participante de este grupo recibira 12
sesiones de realidad virtual inmersiva de 20 minutos de duracion, mediante el juego Ocean Rift.
Este juego permite observar animales marinos que se pueden seleccionar con el control remoto,
ofreciendo una experiencia interactiva para el participante. El juego Ocean Rift se ha
seleccionado, debido a que no causan problemas que pueden ocasionar otras apps de realidad
virtual (como mareos, nauseas, sensacion de plenitud de cabeza, etc). No causan miedo y

permite el movimiento del cuello en todas las direcciones.

Parala intervencion, se garantizard un ambiente silencioso y tranquilo donde cada
paciente experimentara el tratamiento en las mismas condiciones ambientales. Los participantes
se sentaran en una silla comoda que permita los 360°. Ademas, lo que vean los pacientes se
proyectara en el ordenador y serdn guiados por un fisioterapeuta. Se les animara a seguir los

animales que el investigador le diga para la correcta ejecucion de los movimientos de cuello.

Equipo de realidad virtual

Para la realidad virtual se proporcionard al paciente durante la intervencion las gafas de
realidad virtual Meta Quest 2 con Pantalla LCD de cambio rapido y con una resolucion de 1832
% 1920 en cada ojo. Con un audio posicional 3D integrado en las gafas, lo que hara la sensacion

mas inmersiva aun. Ademas, se utilizard un ordenador Lenovo con un procesador AMD Ryzen

19



3 2200U with Radeon Vega Mobile Gfx de 2.50 GHz, donde se proyectara lo que visualiza el

paciente para dar indicaciones y se recogeran los datos oportunos respecto a la intervencion.

Figura 1. Gafas de realidad virtual. Fuente: https://www.meta.com/es/quest/products/quest-

2/#overview

VARIABLES DE ESTUDIO

Se registraran las siguientes variables sociodemograficas: edad, sexo, estado civil, nivel
educativo. Ademas del diagnostico y las principales caracteristicas asociada a la patologia como

tiempo e intensidad del dolor.

Las principales variables de resultado del estudio seran (1) datos sociodemograficos, (2)
variables que valoran el componente dolor de cuello, (3) variables que evaluen la kinesiofobia,
(4) variables que evaluen el nivel de discapacidad del cuello, (5) variables que evalten el
componente psicologico ante el dolor, (6) instrumentos que evalten el rango de movimiento de

cuello.

Datos sociodemograficos
. Componente dolor de cuello
Mumerical Rating Scale (NRS)
Escala de Sensibilizacion central.
3. Kinesiofobia
TAMPA scale for kinesiophobia (TSK).
4. Componente discapacidad de cuello.
Neck Disability Index (NDI)
5. Componente psicologico ante el dolor.
Pain Catastrophizing Scale (PCS).
6. Rango de movimiento de cuello.

b =

Goniometro.

Figura 2: Resumen de variables con escalas e instrumentos de medida. Fuente: Elaboracion

propia.
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- Dolor de cuello
Se evaluard mediante las 2 siguientes escalas:

a) Escala de calificacion numérica (Numerical Rating Scale) Esta escala se cre6
en 1978 por Downie et al,(46) es una herramienta muy conocida para evaluar la intensidad
del dolor, debido al facil manejo y reducido coste. Se basa en una calificacion del dolor de
0 a 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 dolor maximo tolerable. La NRS tiene un ICC de
0,79 —0,96.(47) Por tanto, es altamente fiable.

b) Escala de Sensibilizacion CentralFue creada en 2016 por Neblett et al, (48) y
adaptada al espanol por Cuesta-Vargas et al, (49). Esta escala se cred para evaluar la
presencia de sensibilizacion central en el dolor crénico. El cuestionario se divide en 2
partes: la primera parte consta de 25 items con respuesta tipo Likert donde se formulan
preguntas generales sobre el dolor; y en la segunda hay 10 items que preguntan sobre
patologias que puedan provocar la sensibilizacion central y el dolor donde la respuesta es
dicotémica, de Si o No de forma que la puntuacion obtenida (0 a 100) establece diferentes
niveles de sensibilizacion central: subclinico= 0-29, leve= 30-39,moderado=40-49,
severo=50-59 y extremo= 60-100. Teniendo como punto de corte 40 que se considera
sensibilizacion central(50) Este test presenta un a de Cronbach de 0,80 — 0,95(115). Por
tanto, presenta una alta consistencia interna. (51)

- Kinesiofobia

La kinesiofobia se evaluard mediante la siguiente escala Escala de kinesiofobia (TAMPA
Scale for kinesiophobia): Se trata de una escala que se cre6 para evaluar las creencias de miedo
al movimiento que puede llegar a generar el dolor musculoesquelético. Esta escala constade 17
items calificados con una escala Likert de 1 a 4 en la que 1 es totalmente en desacuerdoy 4 es
totalmente de acuerdo. La puntuacion final califica entre 17 y 68 donde puntuaciones mas altas
significan mayor nivel de kinesiofobia, estimandose un corte de 37 puntos para clasificar si existe
kinesiofobia. . Se obtuvo una consistencia interna moderada en la validacién espanola de esta
escala, en una muestra de dolor agudo presento un alfa de Cronbach de 0,81 y en muestra de

dolor crénico fue de 0,79. (52).

- Discapacidad de cuello
El componente de discapacidad de cuello se evaluard mediante la versidon en espaiol
del) Indice de discapacidad de cuello (Neck Disability Index). Se trata de un cuestionario que

se usa para registrar la discapacidad autoevaluada en pacientes con dolor de cuello. Este
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cuestionario consta de 10 items, cada uno se calificara segun la escala Likert de 0 (sin
discapacidad) a 5 (discapacidad total). Adaptado al espafiol por Andrade-Ortega J,A et al
(2012)(53). Presenta una alta consistencia interna seglin el estudio ya que presenta un o de
Cronbach de 0,89 — 0,91.
- Catastrofismo
El catastrofismo se evaluard mediante la version espafola de la escala
decatastrofizacion del dolor (Pain Catastrophizing Scale): Se trata de una escala que se
utiliza para predecir los niveles de dolor y angustia de los pacientes y evaluar las respuestas al
dolor. Contiene 13 items con tres subescalas: reflexion sobre el dolor, impotencia y
magnificacion para controlarlo. La consistencia interna de esta escala es alta con un a de
Cronbach de 0.9 (54)
- Rango movimiento cuello
a) Goniometro: Para medir el ROM (Range of movement) se empleara el
gonidmetro analdgico. La medicion se basard en la observacion del eje del movimiento
y la ROM de la articulacion que se estard midiendo(55). En la tabla 3 observamos los
rangos normales y la hoja que se usara en la toma de datos.

Tabla 3. Hoja de registro de ROM de cuello. Fuente: Elaboracion propia

Movimient Amplit Amplitud sujeto (T)
0s ud normal 0 1 2 3 45
Flexion 0°-50°
Extension 0°-45°
Rotacion 0°-70°
Flexion lateral 0°-40° cada lado

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizard mediante el programa IBM SPSS Statistics 22 para
Windows. Para saber si los datos siguen una distribucion normal en variables cuantitativas se
realizara el test de Kolmogorov-Smirnov.

Las variables cuantitativas se describiran mediante medidas de tendencia central y de
dispersion (media y desviacion estandar) mientras que las categoricas se describirdn como
frecuencias expresadas en porcentajes. El contraste de las diferentes variables al inicio del

estudio y los datos sociodemograficos en los dos grupos se realizardan mediante un analisis del
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estaditico t de Student para muestras independientes en variables cuantitativas y del estadistico
chi cuadrado para variables cualitativas.

Para conocer los efectos de las intervenciones experimentales se realizara el analisis de
la varianza de medidas repetidas (ANOVA) con los factores inter-sujeto (Grupo de
intervencion, grupo control 1y grupo control 2) e intra-sujeto (tiempo: pre-intervencion, post-
PNE, post-intervencion, y, 3 meses, 6 meses y 12 meses de seguimiento post-intervencion) para
cada una de las variables de estudio.

El estudio admitird un valor de p<0.05 como diferencia estadisticamente significativa.
Para las comparaciones intra-sujetos estadisticamente significativas se utilizara el analisis de la
t de Student. Igualmente se realizara el estadistico ETA? como medida del tamafio del efecto,
considerando valores débiles <0.04, valor moderado 0.04<ES<0.36 y valores altos o fuertes

>0.36.

LIMITACIONES

La principal limitacion que presenta el estudio es el reclutamiento debido al gran tamafo
de muestra ademas se trata de una intervencion larga (2 sesiones de PNE + 12 sesiones de RV)
lo que puede conllevar a que se puede produzca una alta tasa de abandono. Aun asi, se les
avisara a los participantes mediante Whatsapp y correo los dias previos a la realizacion de la

intervencion y de las evaluaciones.

PLAN DE TRABAJO/EJECUCION

El proyecto se divide en 5 fases de actuacion que a continuacion se enumeran y detallan:
Fase 1: Fase de diseiio y planificacion

- Busqueda bibliografica y preparacion de toda la documentacion.

- Presentara una duracion de 7 meses.
Fase 2: Fase de consecucion de los permisos éticos pertinentes.

- En esta fase se procederd a la solicitud y a la siguiente aprobacion por
parte del Comité de ética del Complejo Hospitalario de Jaén para que sea posible la
ejecucion del estudio.

- Presentara una duracion de 2 meses.

Fase 3: Fase de seleccion de los participantes y el trabajo de campo.
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- Se seleccionaran y reclutaran los participantes para el estudio.

- Recogida de informacion y datos sobre los participantes.

- Se les aplicara la intervencion a los participantes en el estudio.

- Se evaluaran las variables en los distintos momentos (To, T1, T2, T3, Ta,
Ts).

- Presentara una duracion de 24 meses.
Fase 4. Fase de analisis de datos

- Las variables del estudio se reconvertiran para poder realizar el analisis
estadistico mediante el programa SPSS.

- Presentara una duracion de 2 meses.
Fase 5. Fase de publicacion de resultados.

- Se presentaran los resultados y se desglosaran las conclusiones obtenidas.
- Se traduciréd y adaptara al tipo de formato de la revista elegida para su
divulgacion.

- Presentara una duracion de 2 meses.

Fase Fase Fase Fase Fase

Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

Enero

)X XK X XX

Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio

Agosto

MR X K X X X XK X X X X

Septiembre
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Octubre
Noviembre
Diciembre
Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo

Junio

Moo X ) X XX

Julio

HKoX X X X X X K X X X

Agosto
Septiembre X X
Cronograma afio 2024-2025-2026. Fuente: Elaboracion propia.

RECURSOS NECESARIOS

Para poder afrontar los costes del proyecto se intentara conseguir financiacion mediante
la convocatoria de ayudas de los fondos europeos de desarrollo regional (FEDER). También se

les pedira colaboracién a los ayuntamientos locales de Jimena, Garciez y Baeza.
7.1 Recursos humanos
- Fisioterapeutas: 600€
- Estadisticos: 150€
- Traductor: 400€
7.2 Recursos materiales
- 3 Gafas Meta Quest 2: 747€
- 3 Ordenadores Lenovo ideapad: 1197€

-Proyector y pantalla para las sesiones de PNE: O€ seran cedidas por el ayuntamiento de

Baeza.
- Gastos de fotocopias: 300€

- Lincecia de 3 Software Ocean Rift: 29,97€
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-Software de andlisis de datos: 200€

7.3 Instalaciones

- Salén para llevar a cabo el proyecto: O€ serd cedido por el ayuntamiento de Baeza.
7.4 Difusion

- Publicacion en revista cientifica internacional: 2000€

- Participacion y divulgacion en congresos: 200€

Total: 5823,97€
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Anexo 1
Educacion en neurociencia del dolor para pacientes con dolor cervical cronico.

Este programa se dividird en 2 sesiones de 60 minutos. Que trabaje los siguientes

aspectos:

Sesion 1

Contenidos:

- El sistema nervioso. EIl sistema nervioso central y periférico.
Funcionamiento y areas.
- El proceso de nocicepcion.

- Fases del dolor (Transduccion, Transmision, Modulacion, Integracion)

Sesion 2:
Contenidos:

- Mecanismos de transicion al dolor persistente.

- Tipos de dolor segun localizacion.

- Modelos terapéuticos ante dolor cronico (Modelo biomédico y modelo
biopsicosocial).

- Educacién en dolor.
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Efectividad de un programa combinado de educacion en neurociencia del dolor y realidad
virtual inmersiva en pacientes con dolor cronico cervical. Ensayo clinico controlado y
aleatorizado.

e He recibido suficiente informacion sobre el estudio “Efectividad de un programa
combinado de educacion en neurociencia del dolor y realidad virtual inmersiva en
pacientes con dolor cronico cervical. Ensayo clinico controlado y aleatorizado™.

e He podido preguntar sobre el estudio “Efectividad de un programa combinado de
educacion en neurociencia del dolor y realidad virtual inmersiva en pacientes con dolor
cronico cervical. Ensayo clinico controlado y aleatorizado™.

e He hablado con los profesionales sanitarios sobre el estudio.
e Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio.

¢ Se me ha informado que la informacion obtenida sélo se utilizara para los fines
especificos del estudio.

e Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar
explicaciones y sin que repercuta en mi relacion con los profesionales sanitarios.

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado “Efectividad de un
programa combinado de educacion en neurociencia del dolor y realidad virtual inmersiva en
pacientes con dolor cronico cervical. Ensayo clinico controlado y aleatorizado™.

Firma del Paciente

Nombre y Apellidos: ...................
Fecha: ........cooooiiiii

Como profesional informador, hago constar que he informado sobre las caracteristicas, el
objetivo del estudio, asi como sus riesgos y beneficios a la persona cuyo nombre aparece
escrito mas arriba.

Firma del Profesional informador

Nombre y Apellidos: ...........
Fecha: ..................o

33



ANEXO 3

Sesion 1

1. El sistema nervioso

El sistema nervioso es una es una red intrincada de células nerviosas (neuronas) que
coordina todas las funciones del cuerpo humano. Desde el control de movimientos simples hasta
la realizacion de tareas cognitivamente complejas, el sistema nervioso juega un papel
fundamental en nuestra experiencia y comportamiento cotidiano de uno de los sistemas mas
complejos y fascinantes del cuerpo humano, encargado de coordinar y regular todas las

funciones del organismo.
Clasificacion del Sistema Nervioso:

El sistema nervioso se divide en dos partes principales: el sistema nervioso central (SNC)

y el sistema nervioso periférico (SNP).

1. Sistema Nervioso Central (SNC): Compuesto por el encéfalo y la médula
espinal, el SNC es el centro de procesamiento de la informacion. Es aqui donde se integran las

sefales nerviosas, se generan las respuestas y se almacena la memoria.

2. Sistema Nervioso Periférico (SNP): Este sistema esta formado por nervios y
ganglios que se extienden desde el SNC hacia el resto del cuerpo. Su funcion principal es
transmitir informacidn sensorial hacia el SNC y llevar las respuestas motoras desde el SNC
hacia los musculos y 6rganos periféricos.

Funcionamiento y areas.

El funcionamiento del sistema nervioso se basa en la transmision de sefales
electroquimicas a lo largo de las células nerviosas, llamadas neuronas. La comunicacion entre
neuronas ocurre en las sinapsis, donde las sefiales nerviosas son transmitidas de una neurona a

otra mediante neurotransmisores, sustancias quimicas que actian como mensajeros.

Cuando una sefal nerviosa llega a la terminal de una neurona, desencadena la liberacion
de neurotransmisores en el espacio sinaptico. Estos neurotransmisores se unen a receptores en
la membrana de la neurona receptora, desencadenando una respuesta eléctrica en esa neurona.
Este proceso de transmision sindptica es fundamental para la comunicacion neuronal y el
funcionamiento del sistema nervioso en su conjunto.
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Areas Corticales:

El cerebro humano esta organizado en distintas areas corticales, cada una especializada
en funciones especificas. Estas areas corticales son responsables de diversas funciones

cognitivas, sensoriales y motoras. Algunas de las areas corticales méas importantes incluyen:

1. Corteza Motora: Responsable de controlar los movimientos voluntarios
del cuerpo.
2. Corteza Sensorial: Procesa la informacion sensorial recibida del

ambiente y del propio cuerpo.

3. Corteza Visual: Se encarga de procesar la informacion visual.

4. Corteza Auditiva: Relacionada con el procesamiento del sonido y la
audicion.

5. Corteza Prefrontal: Asociada con funciones ejecutivas como la

planificacion, toma de decisiones y control de impulsos.
2. La nocicepcion

Una vez conocida la neuroanatomia tenemos que hablar sobre nocicepcion. La
nocicepcion es el proceso mediante el cual el sistema nervioso detecta, transmite y procesa
sefales de dolor. Es un mecanismo de supervivencia, porque nos alerta sobre posibles dafios o
lesiones en el cuerpo. Podemos encontrar dos tipos de dolor segun la duracion en el tiempo que

seria:

- Dolor agudo: Se trata de un dolor de corta duracion que suele ser temporal,
generalmente se asocia a una enfermedad o lesion aguda, suele durar menos de 3 meses y
desaparece una vez que la causa que lo provoca desaparece. Su intensidad puede ir de leve a

grave.

- Dolor crénico: Se trata de un dolor que persiste por mas de tres meses, puede persistir
después de que la lesion original haya desaparecido o disminuido, puede ser constante o

intermitente y puede variar de intensidad.
3. Fases de dolor

El primer paso en la produccion de dolor es la transduccion, donde los estimulos

nocivos (como el calor intenso, el frio extremo, la presion intensa o productos quimicos
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irritantes) son detectados por los nociceptores, que son neuronas especializados en la deteccion
del dolor. Estos nociceptores se encuentran en diferentes tejidos del cuerpo, como la piel, las
articulaciones, los musculos y los 6rganos internos. Cuando estos nociceptores son activados

por un estimulo nocivo, generan sefiales eléctricas que viajan hacia el sistema nervioso central.

En la siguiente fase la transmisién una vez que los nociceptores han detectado y
generado sefiales de dolor, estas sefiales son transmitidas hacia la médula espinal y luego hacia
el cerebro. En la médula espinal, las fibras nerviosas que transportan las sefiales de dolor pueden
hacer sinapsis con otras neuronas, lo que puede modular la intensidad y la percepcion del dolor.

El proceso de transmision tiene varias dimensiones:

- Dimension Sensorial: La dimension sensorial del dolor se refiere a la
experiencia fisica del dolor en si mismo, que incluye caracteristicas como intensidad,
localizacion, duracion y calidad del dolor. Esta dimension estd estrechamente
relacionada con la transmision de sefiales nociceptivas desde el lugar de la lesion o
estimulacion dolorosa hasta el sistema nervioso central (SNC), donde se procesa la
informacion.

- Dimension Cognitiva: La dimension cognitiva del dolor se refiere a la
interpretacion y el procesamiento cognitivo de la experiencia dolorosa. Incluye aspectos
como la percepcion del dolor, la evaluacion de su significado y la atribucion de causas.
Los factores cognitivos pueden influir en la forma en que una persona experimenta y
responde al dolor. La interpretacion cognitiva del dolor puede ser influenciada por
factores como las creencias personales sobre el dolor, las experiencias pasadas, las
expectativas, la atencion selectiva y la memoria. Por ejemplo, la percepcion del dolor
puede ser modulada por factores como la distraccion, el control del dolor, la atencion
focalizada en el dolor y las estrategias de afrontamiento.

- Dimension Emocional: La dimension emocional del dolor se refiere a
las respuestas emocionales y afectivas asociadas con la experiencia dolorosa. El dolor
puede desencadenar una amplia gama de emociones, que van desde la ansiedad, el
miedo y la ira hasta la tristeza, la frustracion y la desesperanza. Estas emociones pueden
intensificar la percepcion del dolor y afectar la forma en que una persona responde al
mismo. Las respuestas emocionales al dolor pueden ser influenciadas por factores como
el estado de animo, el estrés, la personalidad, el apoyo social y las experiencias

emocionales pasadas. Ademas, el dolor cronico puede tener un impacto significativo en
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el bienestar emocional, llevando a la depresion, la ansiedad y la disminucion de la

calidad de vida.

La modulacién del dolor es un proceso complejo que implica la regulacion de la
intensidad y la percepcion del dolor a nivel del sistema nervioso central. Este proceso incluye

tanto mecanismos inhibidores como facilitadores del dolor que pueden ser los siguientes:

- Mecanismos inhibidores del dolor: El sistema nervioso cuenta con vias descendentes
que pueden inhibir la transmision de las sefiales de dolor en la médula espinal. Estas vias liberan
neurotransmisores como la serotonina y la noradrenalina, que activan receptores especificos en
las neuronas de la médula espinal, bloqueando asi la transmision de las sefiales de dolor hacia
el cerebro. Ademas, la liberacion de endorfinas y encefalinas, que son neurotransmisores con
propiedades analgésicas, puede modular la percepcion del dolor en diferentes areas del cerebro

constituyendo la via descendente mas importante: via opioide.

- Mecanismos facilitadores del dolor: Por otro lado, también existen mecanismos que
pueden aumentar la intensidad y la percepcion del dolor. Estos mecanismos pueden estar
asociados con la sensibilizacion de los nociceptores, cambios en la excitabilidad de las neuronas
en la médula espinal o en el cerebro, y la liberacion de sustancias proinflamatorias en los tejidos

lesionados.

Finalmente, en el cerebro, se produce la integracion de dolor en esta fase las senales de
dolor son procesadas e integradas en diferentes dareas corticales, como la corteza
somatosensorial, la corteza cingulada y la insula, donde se genera la experiencia consciente del
dolor. Ademas, el procesamiento cortical del dolor también puede verse influenciado por

factores emocionales, cognitivos y contextuales, lo que puede modular la percepcion subjetiva

del dolor.

Todo ello hace que hablemos de experiencia dolorosa personalizada e individualizada,

propia de cada individuo.

Sesion 2
Mecanismos de transicion

El dolor agudo es una respuesta normal del cuerpo a una lesion o enfermedad y
generalmente desaparece cuando se resuelve la causa subyacente. Sin embargo, en algunos

casos, el dolor agudo puede persistir mas alla del periodo de 3 meses porque es el tiempo
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estimado de recuperacion bioldgica de un tejido lesionado y convertirse en dolor cronico

(bibliografia), lo que puede tener un impacto significativo en la calidad de vida de una persona.
Mecanismos de Transicion:

- Sensibilizacion Periférica: Después de una lesion, los nociceptores periféricos
pueden volverse sensibilizados, lo que significa que se vuelven mas sensibles a los estimulos
dolorosos. Esta sensibilizacion puede persistir incluso después de que la lesion inicial haya

sanado, contribuyendo asi al desarrollo del dolor persistente.

- Sensibilizacion Central: El procesamiento anormal del dolor en el sistema nervioso
central desempefia un papel crucial en la transicion del dolor agudo al cronico. La exposicion
prolongada al dolor puede provocar cambios neuroplasticos en el cerebro y la médula espinal,
aumentando la sensibilidad a los estimulos dolorosos y contribuyendo a la persistencia del

dolor.

- Inflamacion Cronica: En algunos casos de dolor persistente, puede persistir una
respuesta inflamatoria cronica (promovida por las propias neuronas nociceptoras y la liberacion
de sustancias pro-nociceptivas) incluso después de que la lesion inicial haya sanado. Esta
inflamacién prolongada puede mantener la sensibilizacion de los nociceptores periféricos y

contribuir a la persistencia del dolor.

- Cambios en los Sistemas de Modulacion del Dolor: Los sistemas de modulacion del
dolor endogenos, como el sistema opioide y el sistema serotoninérgico, pueden experimentar
cambios en respuesta al dolor persistente. Por ejemplo, puede haber una disminucién en la
liberacion de opioides endogenos o una disfuncidn en los receptores opioides, lo que reduce la

capacidad del cuerpo para modular el dolor de manera efectiva.

- Neuroplasticidad Central: En el sistema nervioso central (SNC), como la médula
espinal y el cerebro, pueden ocurrir cambios neuroplésticos en respuesta al dolor persistente.
Por ejemplo, puede haber una mayor excitabilidad de las neuronas en la médula espinal, lo que
lleva a una amplificacion de la sefial dolorosa. Ademas, la reorganizacion neuronal en el cerebro

puede alterar la percepcion y el procesamiento del dolor.

- Factores Psicologicos y Emocionales: La transicion al dolor persistente también
puede estar influenciada por factores psicoldgicos y emocionales, como el estrés cronico, la

ansiedad, la depresion y el trauma emocional. Estos factores conducen a la hipervigilancia, al
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miedo al movimiento pudiendo amplificar la percepcion del dolor y dificultar la adaptacion y

el manejo efectivo del mismo.
Tipos de dolor seglin localizacion

La identificacion temprana de los factores de riesgo para la transicion del dolor agudo
al persistente es fundamental para minimizar su impacto. Un enfoque multidisciplinar que
aborde tanto los aspectos fisicos como los psicoldgicos y sociales del dolor es crucial para el
manejo efectivo del dolor persistente. En la practica clinica, se encuentran diversos tipos de

dolor, cada uno con caracteristicas distintivas y requerimientos de manejo especificos.

Dolor Nociceptivo: El dolor nociceptivo es aquel que se origina en los nociceptores,
que son receptores especializados en detectar estimulos nocivos. Este tipo de dolor se produce
en respuesta a una lesion o dafo tisular, y su funcion es alertar al cuerpo sobre posibles peligros

y promover comportamientos protectores.

Dolor Inflamatorio Neurogénico: Este tipo de dolor es el resultado de una interaccion
entre la inflamacion y el sistema nervioso, donde la inflamacion activa las fibras nerviosas
sensoriales que transmiten sefales dolorosas al cerebro. Este proceso puede ocurrir en
condiciones como la artritis reumatoide o la neuritis, donde la inflamacion crénica contribuye

a la activacion persistente del sistema nervioso, causando dolor continuo o recurrente.

Dolor Neuropatico: El dolor neuropatico surge como resultado de un dafio o disfuncion
del sistema nervioso periférico o central. Puede ser causado por lesiones fisicas, enfermedades,
infecciones o condiciones cronicas como la diabetes o la esclerosis multiple. Las sensaciones
asociadas con el dolor neuropatico a menudo se describen como punzantes, ardientes, eléctricas
o de tipo pinchazo, y pueden presentarse con hipersensibilidad al tacto o al frio en la zona
afectada. El dolor nocipléstico es un tipo de dolor cronico que se caracteriza por una
sensibilizacion anormal del sistema nervioso central. En este caso, el dolor persiste incluso
después de que la lesion inicial ha sanado. Se cree que en el dolor nociplastico, los cambios
neuroplasticos en el sistema nervioso central contribuyen a una amplificacion del dolor y a una

respuesta dolorosa desproporcionada a estimulos que normalmente no serian dolorosos.

En la practica clinica, la fisioterapia desempefia un papel importante en el manejo del
dolor al abordar los aspectos fisicos del dolor, como la inflamacidn, la disfuncién muscular y

la sensibilizaciébn nerviosa. Al disefiar planes de tratamiento individualizados, los
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fisioterapeutas pueden ayudar a reducir el dolor, mejorar la funcidén y promover la recuperacion

global del paciente.
Modelos terapéuticos ante el dolor cronico

Tradicionalmente, el modelo biomédico ha sido dominante en la comprension y el
tratamiento del dolor, centrandose en las causas fisicas que lo pudieran generar como lesiones
del tejido... Sin embargo, en las ultimas décadas, el modelo biopsicosocial ha ganado
reconocimiento por su capacidad para abordar la multidimensionalidad del dolor, integrando

factores psicoldgicos y sociales en su comprension.

Modelo Biomédico: El modelo biomédico se basa en la premisa de que el dolor es
principalmente el resultado de una lesion o disfuncion en el tejido corporal. Segun este enfoque,
el objetivo principal es identificar y tratar la causa subyacente del dolor a través de
intervenciones médicas y/o procedimientos quirdargicos. Se centra en la localizacion anatomica
del dolor y en la busqueda de biomarcadores objetivos para su evaluacion. Sin embargo, este
enfoque tiende a pasar por alto otros factores que pueden influir en la experiencia del dolor,

como los aspectos emocionales, cognitivos y sociales.

Modelo Biopsicosocial: El modelo biopsicosocial reconoce que el dolor es una
experiencia multidimensional que estd influenciada por una variedad de factores biologicos,
psicologicos y sociales. Este enfoque amplia la comprension del dolor mas alla de las causas
fisicas, considerando también los aspectos emocionales, cognitivos y sociales del individuo. Se
reconoce que el estrés, la ansiedad, la depresion, las creencias y actitudes hacia el dolor, asi
como el entorno social y cultural, pueden desempenar un papel significativo en la percepcion y

la experiencia del dolor
Educacion en dolor

La educacién en dolor desempena un papel crucial en la gestion y el tratamiento del
dolor cronico, ya que puede influir significativamente en la percepcion y la experiencia del
dolor por parte del individuo. La educacién en dolor no solo proporciona conocimientos sobre
los mecanismos del dolor, sino que también promueve un cambio de actitud y comportamiento
hacia el dolor. Al ayudar a las personas a comprender y manejar mejor su dolor, la educacion
en dolor puede contribuir significativamente a la mejora de la calidad de vida y la funcionalidad

de aquellos que viven con dolor cronico. Algunas caracteristicas clave son:
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- Desplazamiento del foco de atencion: La educacion en dolor ayuda a
cambiar el enfoque del individuo desde el tejido danado hacia una comprensiéon mas
holistica del dolor. Al comprender que el dolor no siempre estéd directamente relacionado
con el dafo tisular, el individuo puede disminuir su obsesion por el tejido afectado y

centrarse en estrategias mas efectivas para manejar el dolor.

- Reduccion de la ansiedad y el miedo: Comprender la naturaleza del
dolor y los mecanismos subyacentes puede reducir la ansiedad y el miedo asociados con
la experiencia dolorosa. Cuando las personas comprenden que el dolor no siempre
indica un dano grave o irreversible, estan menos inclinadas a experimentar ansiedad o

miedo ante el dolor, lo que a su vez puede disminuir la intensidad percibida del mismo.

- Minimizacion de pensamientos negativos: La educacion en dolor
ayuda a desafiar y cambiar los pensamientos negativos y catastroficos asociados con la
experiencia del dolor. Al comprender que el dolor no necesariamente implica un
deterioro irreversible de la salud o la calidad de vida, las personas pueden adoptar una

perspectiva mas positiva y proactiva hacia su gestion del dolor.

- Promocion del movimiento y la actividad: Al comprender que el
movimiento y la actividad fisica son seguros y beneficiosos incluso en presencia de
dolor, las personas estan mas dispuestas a participar en actividades fisicas y a mantener
un estilo de vida activo. Esto puede contrarrestar la tendencia a evitar el movimiento
por miedo al dolor, lo que a su vez puede prevenir la discapacidad relacionada con el

dolor.
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ANEXO 4

EDUCACION EN DOLOR. Hoja de evaluacién por expertos

Debido a la ausencia de un protocolo consolidado que oriente la intervencion educativa
en el manejo del dolor cromico, recurro a su experiencia y trayectoria profesional en este
campo, solicitando su colaboracion para evaluar detalladamente la informacion y los
contenidos propuestos para las dos sesiones que planeamos emplear en un estudio de

investigacion dirigido a pacientes que sufren de dolor cervical cronico.

Por favor, le animo a revisar el documento atentamente, seguir las indicaciones provistas
y colaborar conforme a las pautas establecidas. Desde ya, agradezco sinceramente su

disposicion y amable atencion.
Profesion:
Edad:
Afios de experiencia clinica:

Afios de experiencia docente:

En primer lugar, le presento una breve introduccion del desarrollo de la intervencion

educativa en dolor:

Se trata de 2 sesiones de educacion en dolor. Cada una de ellas tendra una duracion de

alrededor de 1h. en las que se impartiran los contenidos que se presentan a continuacion.

Por favor, lea detenidamente la informacion que se presenta en cada una de las sesiones
y después conteste a cada una de las cuestiones que se plantean atendiendo al nivel de
pertinencia o relevancia de cada uno de los conceptos marcando una X encima de la opcion que

corresponda, segin la siguiente escala:

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.
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Sesion 1

3. El sistema nervioso

El sistema nervioso es una es una red intrincada de células nerviosas (neuronas) que
coordina todas las funciones del cuerpo humano. Desde el control de movimientos simples hasta
la realizacion de tareas cognitivamente complejas, el sistema nervioso juega un papel
fundamental en nuestra experiencia y comportamiento cotidiano de uno de los sistemas mas
complejos y fascinantes del cuerpo humano, encargado de coordinar y regular todas las

funciones del organismo.
Clasificacion del Sistema Nervioso:

El sistema nervioso se divide en dos partes principales: el sistema nervioso central (SNC)

y el sistema nervioso periférico (SNP).

3. Sistema Nervioso Central (SNC): Compuesto por el encéfalo y la médula
espinal, el SNC es el centro de procesamiento de la informacion. Es aqui donde se integran las

sefales nerviosas, se generan las respuestas y se almacena la memoria.

4. Sistema Nervioso Periférico (SNP): Este sistema esta formado por nervios y
ganglios que se extienden desde el SNC hacia el resto del cuerpo. Su funcion principal es
transmitir informacidn sensorial hacia el SNC y llevar las respuestas motoras desde el SNC

hacia los musculos y 6rganos periféricos.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.

2. El sistema nervioso. Funcionamiento y areas.

FEl funcionamiento del sistema nervioso se basa en la transmision de sefales

electroquimicas a lo largo de las células nerviosas, llamadas neuronas. La comunicacion entre
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neuronas ocurre en las sinapsis, donde las sefiales nerviosas son transmitidas de una neurona a

otra mediante neurotransmisores, sustancias quimicas que actian como mensajeros.

Cuando una sefial nerviosa llega a la terminal de una neurona, desencadena la liberacion
de neurotransmisores en el espacio sinaptico. Estos neurotransmisores se unen a receptores en
la membrana de la neurona receptora, desencadenando una respuesta eléctrica en esa neurona.
Este proceso de transmision sindptica es fundamental para la comunicacién neuronal y el

funcionamiento del sistema nervioso en su conjunto.
Areas Corticales:

El cerebro humano esta organizado en distintas areas corticales, cada una especializada
en funciones especificas. Estas areas corticales son responsables de diversas funciones

cognitivas, sensoriales y motoras. Algunas de las areas corticales mas importantes incluyen:

6. Corteza Motora: Responsable de controlar los movimientos voluntarios
del cuerpo.
7. Corteza Sensorial: Procesa la informacion sensorial recibida del

ambiente y del propio cuerpo.

8. Corteza Visual: Se encarga de procesar la informacion visual.

0. Corteza Auditiva: Relacionada con el procesamiento del sonido y la
audicion.

10.  Corteza Prefrontal: Asociada con funciones ejecutivas como la

planificacion, toma de decisiones y control de impulsos.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.
5. La nocicepcion

Una vez conocida la neuroanatomia tenemos que hablar sobre nocicepcion. La
nocicepcion es el proceso mediante el cual el sistema nervioso detecta, transmite y procesa

sefiales de dolor. Es un mecanismo de supervivencia, porque nos alerta sobre posibles dafios o
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lesiones en el cuerpo. Podemos encontrar dos tipos de dolor segun la duracion en el tiempo que

seria:

- Dolor agudo: Se trata de un dolor de corta duracion que suele ser temporal,
generalmente se asocia a una enfermedad o lesion aguda, suele durar menos de 3 meses y
desaparece una vez que la causa que lo provoca desaparece. Su intensidad puede ir de leve a

grave.

- Dolor crénico: Se trata de un dolor que persiste por mas de tres meses, puede persistir
después de que la lesion original haya desaparecido o disminuido, puede ser constante o

intermitente y puede variar de intensidad.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.
6. Fases de dolor. Transduccion

El primer paso en la produccion de dolor es la transduccion, donde los estimulos nocivos
(como el calor intenso, el frio extremo, la presion intensa o productos quimicos irritantes) son
detectados por los nociceptores, que son neuronas especializados en la deteccion del dolor.
Estos nociceptores se encuentran en diferentes tejidos del cuerpo, como la piel, las
articulaciones, los musculos y los o6rganos internos. Cuando estos nociceptores son activados

por un estimulo nocivo, generan sefales eléctricas que viajan hacia el sistema nervioso central.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.
7. Fases de dolor. Transmision

Una vez que los nociceptores han detectado y generado sefiales de dolor, estas sefiales
son transmitidas hacia la médula espinal y luego hacia el cerebro. En la médula espinal, las
fibras nerviosas que transportan las sefiales de dolor pueden hacer sinapsis con otras neuronas,
lo que puede modular la intensidad y la percepcion del dolor. El proceso de transmision tiene

varias dimensiones:
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- Dimensioén Sensorial: La dimension sensorial del dolor se refiere a la
experiencia fisica del dolor en si mismo, que incluye caracteristicas como intensidad,
localizacion, duracion y calidad del dolor. Esta dimension estd estrechamente
relacionada con la transmision de sefiales nociceptivas desde el lugar de la lesion o
estimulacion dolorosa hasta el sistema nervioso central (SNC), donde se procesa la
informacion.

- Dimension Cognitiva: La dimension cognitiva del dolor se refiere a la
interpretacion y el procesamiento cognitivo de la experiencia dolorosa. Incluye aspectos
como la percepcion del dolor, la evaluacion de su significado y la atribucion de causas.
Los factores cognitivos pueden influir en la forma en que una persona experimenta y
responde al dolor. La interpretacion cognitiva del dolor puede ser influenciada por
factores como las creencias personales sobre el dolor, las experiencias pasadas, las
expectativas, la atencion selectiva y la memoria. Por ejemplo, la percepcion del dolor
puede ser modulada por factores como la distraccion, el control del dolor, la atencion
focalizada en el dolor y las estrategias de afrontamiento.

- Dimension Emocional: La dimension emocional del dolor se refiere a
las respuestas emocionales y afectivas asociadas con la experiencia dolorosa. El dolor
puede desencadenar una amplia gama de emociones, que van desde la ansiedad, el
miedo y la ira hasta la tristeza, la frustracion y la desesperanza. Estas emociones pueden
intensificar la percepcion del dolor y afectar la forma en que una persona responde al
mismo. Las respuestas emocionales al dolor pueden ser influenciadas por factores como
el estado de animo, el estrés, la personalidad, el apoyo social y las experiencias
emocionales pasadas. Ademas, el dolor cronico puede tener un impacto significativo en
el bienestar emocional, llevando a la depresion, la ansiedad y la disminucion de la

calidad de vida.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.
8. Fases de dolor. Modulacion
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La modulaciéon del dolor es un proceso complejo que implica la regulacion de la
intensidad y la percepcion del dolor a nivel del sistema nervioso central. Este proceso incluye

tanto mecanismos inhibidores como facilitadores del dolor que pueden ser los siguientes:

- Mecanismos inhibidores del dolor: El sistema nervioso cuenta con vias descendentes
que pueden inhibir la transmision de las sefiales de dolor en la médula espinal. Estas vias liberan
neurotransmisores como la serotonina y la noradrenalina, que activan receptores especificos en
las neuronas de la médula espinal, bloqueando asi la transmision de las sefiales de dolor hacia
el cerebro. Ademas, la liberacion de endorfinas y encefalinas, que son neurotransmisores con
propiedades analgésicas, puede modular la percepcion del dolor en diferentes areas del cerebro

constituyendo la via descendente mas importante: via opioide.

- Mecanismos facilitadores del dolor: Por otro lado, también existen mecanismos que
pueden aumentar la intensidad y la percepcion del dolor. Estos mecanismos pueden estar
asociados con la sensibilizacion de los nociceptores, cambios en la excitabilidad de las neuronas

en la médula espinal o en el cerebro, y la liberacion de sustancias proinflamatorias en los tejidos

lesionados.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.

9. Fases de dolor. Integracion

Finalmente, en el cerebro, las sefales de dolor son procesadas e integradas en diferentes
areas corticales, como la corteza somatosensorial, la corteza cingulada y la insula, donde se
genera la experiencia consciente del dolor. Ademas, el procesamiento cortical del dolor también
puede verse influenciado por factores emocionales, cognitivos y contextuales, lo que puede

modular la percepcion subjetiva del dolor.

Todo ello hace que hablemos de experiencia dolorosa personalizada e individualizada,

propia de cada individuo.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.
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Sesion 2
10.  Transicion al dolor persistente. Mecanismos

El dolor agudo es una respuesta normal del cuerpo a una lesion o enfermedad y
generalmente desaparece cuando se resuelve la causa subyacente. Sin embargo, en algunos
casos, el dolor agudo puede persistir mas alla del periodo de 3 meses porque es el tiempo
estimado de recuperacion bioldgica de un tejido lesionado y convertirse en dolor cronico

(bibliografia), lo que puede tener un impacto significativo en la calidad de vida de una persona.
Mecanismos de Transicion:

- Sensibilizacion Periférica: Después de una lesion, los nociceptores periféricos
pueden volverse sensibilizados, lo que significa que se vuelven més sensibles a los estimulos
dolorosos. Esta sensibilizacion puede persistir incluso después de que la lesion inicial haya

sanado, contribuyendo asi al desarrollo del dolor persistente.

- Sensibilizacion Central: El procesamiento anormal del dolor en el sistema nervioso
central desempefia un papel crucial en la transicion del dolor agudo al cronico. La exposicion
prolongada al dolor puede provocar cambios neuroplasticos en el cerebro y la médula espinal,

aumentando la sensibilidad a los estimulos dolorosos y contribuyendo a la persistencia del

dolor.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.

9. Transicion al dolor persistente. Mecanismos

- Inflamaciéon Croénica: En algunos casos de dolor persistente, puede persistir una
respuesta inflamatoria cronica (promovida por las propias neuronas nociceptoras y la liberacion
de sustancias pro-nociceptivas) incluso después de que la lesion inicial haya sanado. Esta
inflamacion prolongada puede mantener la sensibilizacion de los nociceptores periféricos y

contribuir a la persistencia del dolor.

- Cambios en los Sistemas de Modulacion del Dolor: Los sistemas de modulacion del
dolor endogenos, como el sistema opioide y el sistema serotoninérgico, pueden experimentar

cambios en respuesta al dolor persistente. Por ejemplo, puede haber una disminucién en la
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liberacion de opioides endogenos o una disfuncion en los receptores opioides, lo que reduce la

capacidad del cuerpo para modular el dolor de manera efectiva.

- Neuroplasticidad Central: En el sistema nervioso central (SNC), como la médula
espinal y el cerebro, pueden ocurrir cambios neuroplésticos en respuesta al dolor persistente.
Por ejemplo, puede haber una mayor excitabilidad de las neuronas en la médula espinal, lo que
lleva a una amplificacion de la sefial dolorosa. Ademas, la reorganizacion neuronal en el cerebro

puede alterar la percepcion y el procesamiento del dolor.

- Factores Psicoldgicos y Emocionales: La transicion al dolor persistente también
puede estar influenciada por factores psicologicos y emocionales, como el estrés cronico, la
ansiedad, la depresion y el trauma emocional. Estos factores conducen a la hipervigilancia, al
miedo al movimiento pudiendo amplificar la percepcion del dolor y dificultar la adaptacion y

el manejo efectivo del mismo.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.
10. Dolor y tipos

La identificacion temprana de los factores de riesgo para la transicion del dolor agudo
al persistente es fundamental para minimizar su impacto. Un enfoque multidisciplinar que
aborde tanto los aspectos fisicos como los psicoldgicos y sociales del dolor es crucial para el
manejo efectivo del dolor persistente. En la practica clinica, se encuentran diversos tipos de

dolor, cada uno con caracteristicas distintivas y requerimientos de manejo especificos.

Dolor Nociceptivo: El dolor nociceptivo es aquel que se origina en los nociceptores,
que son receptores especializados en detectar estimulos nocivos. Este tipo de dolor se produce
en respuesta a una lesion o dafo tisular, y su funcion es alertar al cuerpo sobre posibles peligros

y promover comportamientos protectores.

Dolor Inflamatorio Neurogénico: Este tipo de dolor es el resultado de una interaccion
entre la inflamacion y el sistema nervioso, donde la inflamacién activa las fibras nerviosas
sensoriales que transmiten sefiales dolorosas al cerebro. Este proceso puede ocurrir en
condiciones como la artritis reumatoide o la neuritis, donde la inflamacion cronica contribuye

a la activacion persistente del sistema nervioso, causando dolor continuo o recurrente.
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Dolor Neuropatico: El dolor neuropatico surge como resultado de un dafio o disfuncion
del sistema nervioso periférico o central. Puede ser causado por lesiones fisicas, enfermedades,
infecciones o condiciones cronicas como la diabetes o la esclerosis multiple. Las sensaciones
asociadas con el dolor neuropatico a menudo se describen como punzantes, ardientes, eléctricas
o de tipo pinchazo, y pueden presentarse con hipersensibilidad al tacto o al frio en la zona
afectada. El dolor nociplastico es un tipo de dolor cronico que se caracteriza por una
sensibilizacion anormal del sistema nervioso central. En este caso, el dolor persiste incluso
después de que la lesion inicial ha sanado. Se cree que en el dolor nocipléstico, los cambios
neuroplasticos en el sistema nervioso central contribuyen a una amplificacion del dolor y a una

respuesta dolorosa desproporcionada a estimulos que normalmente no serian dolorosos.

En la practica clinica, la fisioterapia desempefia un papel importante en el manejo del
dolor al abordar los aspectos fisicos del dolor, como la inflamacion, la disfuncién muscular y
la sensibilizacion nerviosa. Al disefiar planes de tratamiento individualizados, los
fisioterapeutas pueden ayudar a reducir el dolor, mejorar la funcion y promover la recuperacion

global del paciente.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.
11. Modelos terapéuticos ante el dolor cronico

Tradicionalmente, el modelo biomédico ha sido dominante en la comprension y el
tratamiento del dolor, centrandose en las causas fisicas que lo pudieran generar como lesiones
del tejido... Sin embargo, en las Ultimas décadas, el modelo biopsicosocial ha ganado
reconocimiento por su capacidad para abordar la multidimensionalidad del dolor, integrando

factores psicologicos y sociales en su comprension.

Modelo Biomédico: El modelo biomédico se basa en la premisa de que el dolor es
principalmente el resultado de una lesion o disfuncion en el tejido corporal. Segtn este enfoque,
el objetivo principal es identificar y tratar la causa subyacente del dolor a través de
intervenciones médicas y/o procedimientos quirtrgicos. Se centra en la localizacion anatomica
del dolor y en la busqueda de biomarcadores objetivos para su evaluacion. Sin embargo, este
enfoque tiende a pasar por alto otros factores que pueden influir en la experiencia del dolor,

como los aspectos emocionales, cognitivos y sociales.
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Modelo Biopsicosocial: El modelo biopsicosocial reconoce que el dolor es una
experiencia multidimensional que estd influenciada por una variedad de factores bioldgicos,
psicologicos y sociales. Este enfoque amplia la comprension del dolor més alla de las causas
fisicas, considerando también los aspectos emocionales, cognitivos y sociales del individuo. Se
reconoce que el estrés, la ansiedad, la depresion, las creencias y actitudes hacia el dolor, asi
como el entorno social y cultural, pueden desempefiar un papel significativo en la percepcion y

la experiencia del dolor.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.
12. Educacion en dolor

La educaciéon en dolor desempefia un papel crucial en la gestion y el tratamiento del
dolor cronico, ya que puede influir significativamente en la percepcion y la experiencia del
dolor por parte del individuo. La educaciéon en dolor no solo proporciona conocimientos sobre
los mecanismos del dolor, sino que también promueve un cambio de actitud y comportamiento
hacia el dolor. Al ayudar a las personas a comprender y manejar mejor su dolor, la educacion
en dolor puede contribuir significativamente a la mejora de la calidad de vida y la funcionalidad

de aquellos que viven con dolor cronico. Algunas caracteristicas clave son:

- Desplazamiento del foco de atencion: La educacion en dolor ayuda a
cambiar el enfoque del individuo desde el tejido dafiado hacia una comprension mas
holistica del dolor. Al comprender que el dolor no siempre esta directamente relacionado
con el dafio tisular, el individuo puede disminuir su obsesion por el tejido afectado y
centrarse en estrategias mas efectivas para manejar el dolor.

- Reduccion de la ansiedad y el miedo: Comprender la naturaleza del
dolor y los mecanismos subyacentes puede reducir la ansiedad y el miedo asociados con
la experiencia dolorosa. Cuando las personas comprenden que el dolor no siempre
indica un dafo grave o irreversible, estan menos inclinadas a experimentar ansiedad o
miedo ante el dolor, lo que a su vez puede disminuir la intensidad percibida del mismo.

- Minimizacion de pensamientos negativos: La educacion en dolor
ayuda a desafiar y cambiar los pensamientos negativos y catastroficos asociados con la

experiencia del dolor. Al comprender que el dolor no necesariamente implica un
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deterioro irreversible de la salud o la calidad de vida, las personas pueden adoptar una
perspectiva mas positiva y proactiva hacia su gestion del dolor.

- Promocion del movimiento y la actividad: Al comprender que el
movimiento y la actividad fisica son seguros y beneficiosos incluso en presencia de
dolor, las personas estan mas dispuestas a participar en actividades fisicas y a mantener
un estilo de vida activo. Esto puede contrarrestar la tendencia a evitar el movimiento

por miedo al dolor, lo que a su vez puede prevenir la discapacidad relacionada con el

dolor.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Muy
relevante. relevante. relevante relevante.
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