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1. RESUMEN
Introduccién

El dolor lumbar es una de las principales causas de discapacidad y baja laboral a nivel mundial
en la actualidad. En personas con esta patologia, se han identificado déficits propioceptivos y
se ha sugerido que pueden estar asociados con causas y mecanismos de dolor lumbar. La
literatura muestra diferencias significativas en la propiocepcion en DLC frente a SS, sin
embargo, la mayoria de autores estan de acuerdo en que existen muchas limitaciones que

impiden confirmar estas conclusiones.

Objetivo

El objetivo principal de este estudio es comprobar si existen diferencias significativas en la
propiocepcion de la region lumbar entre sujetos con dolor lumbar crénico y controles sanos;

comprobando, ademas, la fiabilidad interobservador para el test de reposicionamiento articular

entre fisioterapeutas néveles y expertos.
Material y método

Estudio piloto de casos y controles, en los que se midieron el test de precisiébn en el
reposicionamiento activo (AJRS hacia flexion y hacia extension) y test de discriminacion tactil
entre dos puntos en la regién lumbar (TPDT). Se pasaron cuestionarios de incapacidad por
dolor, riesgo de mal pronéstico, salud mental, nivel de actividad fisica y creencias de miedo-

evitacion para caracterizar mejor la muestra.
Resultados

Participaron 24 sujetos, 11 casos con dolor lumbar crénico y 13 controles. Los valores medios
del error de reposicionamiento (ER) hacia la flexién fueron mayores en los casos que en los
controles tanto hacia la flexion como hacia la extension, pero sin diferencias significativas. En
el test de discriminacion tactil entre dos puntos no hubo diferencias significativas entre los dos
grupos de estudio. La fiabilidad del test AJRS tanto a la flexibn como a la extensién entre

noéveles, entre expertos y entre ndveles y expertos es de débil a moderada.
Conclusiones

Se ha observado que los sujetos con dolor tienen peor precision en el reposicionamiento
lumbar y en la sensibilidad de discriminacion tactil entre dos puntos. Si bien la diferencia entre
casos y controles no ha resultado significativa, estos resultados estan en linea con la literatura
en cuanto a que los sujetos con dolor lumbar tienen un deterioro significativo de la

propiocepcion a nivel lumbar en comparacion con sujetos sanos.

Palabras clave:

Dolor lumbar; propiocepcion; sentido de posicidn; reposicionamiento; cinestesia.
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1. ABSTRACT
Background

Low-back pain is one of the main causes of disability and sick leave worldwide today. In people
with this pathology, proprioceptive deficits have been identified and it has been suggested that
they may be associated with causes and mechanisms of low back pain. The literature shows
significant differences in proprioception in CLD versus SS, however, most authors agree that
there are many limitations that prevent confirming these conclusions.

Objetive

The main objective of this study is to verify if there are significant differences in the
proprioception of the lumbar region between subjects with chronic lumbar pain and healthy

controls; also verifying the interobserver reliability for the joint repositioning test between

novice and expert physiotherapists.
Methods

Pilot study of cases and controls, in which the active repositioning precision test (AJRS towards
flexion and towards extension) and the tactile discrimination test between two points in the
lumbar region (TPDT) were measured. Questionnaires on disability for pain, risk of poor
prognosis, mental health, level of physical activity and fear-avoidance beliefs were passed to
better characterize the sample.

Outcomes

Twenty-four subjects participated, 11 cases with chronic low back pain and 13 controls. The
mean values of repositioning error (ER) towards flexion were higher in the cases than in the
controls towards both flexion and extension, but without significant differences. There were no
significant differences between the two study groups in the tactile discrimination test between
two points. The reliability of the AJRS test for both flexion and extension between novices,

between experts and between novels and experts is weak to moderate.
Conclusions

It has been observed that subjects with pain have worse precision in lumbar repositioning and
in tactile discrimination sensitivity between two points. While the difference between cases and
controls has not been significant, these results are in line with the literature in that patients with
low-back pain have a significant deterioration of proprioception at the lumbar level compared
with healthy subjects.

Keywords

Lumbar pain; Proprioception; Position Sense; Repositioning; Kinesthesia.
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1. RESUMO
Introducién

A dor lumbar é unha das principais causas de discapacidade e baixa laboral a nivel mundial
na actualidade. En persoas con esta patoloxia, identificAronse déficits propioceptivos e
suxeriuse que poden estar asociados con causas e mecanismos de dor lumbar. A literatura
amosa diferencias significativas na propiocepcion en DLC fronte a SS, sen embargo, a maioria
de autores estan dacordo en que existen moitas limitaciébns que impiden confirmar estas

conclusions.

Obxectivo

s

O obxectivo principal deste estudo é comprobar si existen diferencias significativas na
propiocepcion da rexion lumbar entre suxeitos con dor lumbar crénica e controis sans;
comprobando, ademais, a fiabilidade interobservador para o test de reposicionamento

articular entre fisioterapeutas noveis e expertos.
Material e método

Estudo piloto de casos e controis, nos que se mediron o test de precisién no reposicionamento
activo (AJRS & flexion e a extension) e test de discriminacion tactil entre dous puntos na rexion
lumbar (TPDT). Paséaronse cuestionarios de incapacidade por dor, risco de mal progndstico,
saude mental, nivel de actividade fisica e crenzas de medo-evitacion para caracterizar mellor

a mostra.
Resultados

Participaron 24 suxeitos, 11 casos con dor lumbar crénica e 13 controis. Os valores medios
do erro de reposicionamento (ER) hacia a flexion foron maiores nos casos que nos controis
tanto hacia a flexion como hacia a extension, pero sen diferenzas significativas. No test de
discriminacion tatil entre dous puntos non houbo diferenzas significativas entre os dous grupos
de estudo. A fiabilidade do test AJRS tanto a flexibn como & extensién entre néveis, entre

expertos e entre néveis e expertos é de débil a moderada.
Conclusioéns

Observouse que 0s suxeitos con dor tefien peor precision no reposicionamento lumbar e na
sensibilidade de discriminacion tactil entre dous puntos. Si ben, a diferenza entre casos e
controis non resultou significativa, estes resultados estan en lifia coa literatura en canto a que
0s suxeitos con dor lumbar tefien un deterioro significativo da propiocepcion a nivel lumbar en

comparacion con suxeitos sans.

Palabras clave:

Dor lumbar; propiocepcion; sentido de posicion; reposicionamento; cenestesia
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2. INTRODUCCION

2.1. Tipo de trabajo
Estudio piloto donde se comparan las diferencias a nivel propioceptivo entre sujetos con dolor
lumbar crénico inespecifico (DLC) y sujetos sanos (SS) mediante test de precision en el

reposicionamiento lumbar y test de discriminacion tactil entre dos puntos.

2.2. Motivacion personal
Para la eleccion de este trabajo de investigacion me he basado en la elevada incidencia de la
patologia en la sociedad y la gran variabilidad de la clinica entre sujetos, tanto en lo que se
refiere a intensidad del dolor, al grado de discapacidad que les provoca en su dia a dia, como

a las disfunciones a nivel sensitivo-motor en la regién lumbar.

Este aspecto me ha hecho reflexionar sobre la importancia de una valoracién de calidad en
esta region, asi como de una buena reproductibilidad de los test de propiocepcion en la misma;
de manera que tal valoracién nos permita a los fisioterapeutas determinar con precision cémo
se mueven las personas que sufren dolor lumbar y como podemos reeducar mas

especificamente tales disfunciones sensitivo-motoras.

Este interés especifico en el estudio de las disfunciones en el control motor de los sujetos con
dolor lumbar lo realizo sin perder de vista que el dolor lumbar crénico inespecifico es un
trastorno multifactorial, o que dificulta su valoracién. El modelo biopsicosocial del dolor lumbar
desde el que debemos estudiar a este tipo de pacientes, implica considerar que, aunque
durante los test propioceptivos que incluimos en este trabajo analizamos mas
especificamente, -la postura, el movimiento y la capacidad sensorial-, en el dolor influyen
muchos otros factores (fisicos, psicolégicos y sociales) que deben incorporarse a la
interpretacion de los resultados de tales test, y, en consecuencia, a nuestro razonamiento

clinico.
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3. CONTEXTUALIZACION

3.1. Antecedentes
3.1.1. Dolor lumbar

3.1.1.1. Definicion
La lumbalgia mecéanica o inespecifica es definida por la Guia de Practica Clinica Europea de
la lumbalgia como el dolor localizado entre el limite inferior de las costillas y el limite inferior
de las nalgas, cuya intensidad varia en funcién de las posturas y la actividad fisica, que suele
acompafiarse de limitacion dolorosa al movimiento y puede asociarse a dolor referido o
irradiado. El dolor localizado en la zona de referencia no se debe a fracturas, ni a traumatismos
directos o enfermedades sistémicas (como espondilitis o afecciones infecciosas, vasculares,

metabdlicas, endocrinas o neoplasias)®.

3.1.1.2. Epidemiologia

Aungue no existe un consenso claro sobre la prevalencia del dolor lumbar, sabemos que es
uno de los problemas de salud mas frecuente y conforma una carga substancial a nivel
personal, comunitario y financiero en todo el mundo. Es mucho mas comln en mujeres y en
personas con edad comprendida entre los 40 y 80 afios, llegando a situarse su prevalencia
media global, en las ultimas publicaciones, en un 31% y con tendencia a incrementarse en las

préximas décadas®.

El dolor lumbar genera una gran preocupacion, no solo por como afecta a la calidad de vida
de las personas, sino también por los costes que genera a la sociedad. Aunque la mayoria de
las personas que experimentan dolor lumbar tienen niveles bajos de discapacidad, el efecto
aditivo de la misma, combinado con una alta discapacidad en una minoria substancial de la
poblacion, resulta en una carga social muy alta. En los paises de altos ingresos, el dolor de
espalda esta relacionado con el estatus socioecondmico, la satisfaccién laboral y el potencial

de compensacion monetaria®.

Los costes asociados con dolor lumbar estan generalmente reportados como costes médicos
directos (cuidados sanitarios) e indirectos (absentismo laboral/ pérdida de productividad)
siendo el impacto econémico comparable al de otras enfermedades prevalentes como las
cardiovasculares, cancer, enfermedades mentales y enfermedades autoinmunes®. Aun asi,
estos costes varian considerablemente entre paises y estan influenciados por los sistemas

sociales, los enfogques del modelo sanitario y la legislacion®.
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3.1.1.3. Modelo biopsicosocial

El objetivo principal de la valoracion en el dolor lumbar crénico es detectar posibles banderas
rojas y amarillas para asegurarse de que el problema es de origen neuromusculoesquelético
y descartar una patologia no vertebral. Es por eso que este modelo presta especial atencién
a factores psicosociales, incluyendo la presencia de condiciones psicoldgicas preexistentes,
estrategias de afrontamiento inadaptado (como evitar las actividades habituales o
recomendadas debido a los miedos a que dafien la espalda o dificulten la recuperacién), un
estado socioecondémico o educativo de menor nivel, insatisfaccion laboral, grandes exigencias
de trabajo fisico, salud general pobre, habito tabaquico, obesidad, incapacidad o baja laboral,

indemnizaciones sin resolver, etc.®

Ademas, existen un gran numero de factores psicolégicos asociados al dolor lumbar; entre
ellos el estrés, ansiedad, depresion y ciertos tipos de comportamientos del dolor®. La
evidencia muestra que los factores psicolégicos estan significativamente asociados con la

cronificacion del mismo®.

Actualmente, parece totalmente aceptado que tanto la evaluacion como el tratamiento del
dolor lumbar deben considerarse siempre desde un marco biopsicosocial para una gestion
eficaz del mismo. Este modelo asume que el peso de cada uno de los dominios (fisico, social

y psicoldgico), puede variar entre los individuos con dolor lumbar®.

3.1.2. Disfunciones en el control motor en sujetos con dolor lumbar

En la dltima década, ha tenido lugar un gran desarrollo sobre las disfunciones en el control
motor que pueden presentarse en sujetos con dolor lumbar. Hay que tener en cuenta que los
avances tecnoldgicos estan creando nuevas oportunidades en los entornos clinicos y

ofreciendo informacién exhaustiva sobre la relacién entre movimiento, postura y dolor®,

Entre las principales disfunciones neuromotoras que se han estudiado destacan la pérdida de
la capacidad de activacion de la musculatura estabilizadora de la region lumbopélvica®1?: |a
alteracion en el control postural®®4, la disminucién en la actividad neuronal de la corteza
motora para la region lumbar®®, las alteraciones en la capacidad de reposicionamiento tanto
activa como pasiva®®, la alteracion en la calidad de movimiento®” y del equilibrio tanto

estatico como dindmico819),
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3.1.2.1. Evidencia sobre los cambios neuroplasticos a nivel cortical en sujetos con dolor

lumbar.

La reorganizacion cortical ha sido sugerida como uno de los mecanismos impulsores del dolor
lumbar. Los cambios corticales en el dolor lumbar crénico incluyen una representacion
modificada de la parte posterior de la corteza somatosensorial provocando una mayor
capacidad de respuesta al estimulo tactil y nocivo y una disminucion de la activaciéon del
mecanismo inhibidor del dolor. Estas alteraciones corticales parecen estar relacionadas con
observaciones clinicas caracteristicas como la alteracién del esquema corporal, la alteracion

de la percepcion subjetiva del tronco y la reduccion de la agudeza tactil®.

En un estudio donde se investigd, en sujetos con y sin dolor, la reorganizacion en la corteza
sensorial de la columna lumbar debido a estimulacién mecanosensorial utilizando imagen por
resonancia magnética, se observd que no existe reorganizacion cortical en el area de la
corteza correspondiente a esta regidon corporal pero que si hay una actividad neuronal

reducida y cambios inadaptados en la representacion somatotopica®®.

3.1.2.2. Evidencia sobre disfunciones propioceptivas en sujetos con dolor lumbar.

Independientemente de los pruebas o test de valoracibn empleadas para evaluar el
rendimiento propioceptivo, los estudios que han comparado éste entre pacientes con dolor
lumbar y sujetos control han demostrado resultados muy diversos®®2%, aunque concluyen
que los pacientes con dolor lumbar tienen un deterioro significativo de la propiocepcién a nivel
lumbar en comparacion con los controles sanos. Hasta la fecha no existe evidencia de una
clara asociacién entre déficit de propiocepcion y la intensidad del dolor y del nivel de

discapacidad®,

El rendimiento propioceptivo en personas con dolor lumbar se ha evaluado a través de
diversos métodos. Entre los mas citados en la literatura se encuentran: (i) la reproduccién
activa y pasiva de la posicion articular (JRS- Joint Reposition Sense), (i) el umbral de
deteccion del movimiento pasivo (TPDT- Two point discrimination test) vy, (i) y, la
discriminacién activa de la extension de movimiento (AMEDA- Active movement extent

discrimination assessment)©@4,

El error de reposicionamiento se conoce como la medida que refleja los déficits de
propiocepcion en la columna lumbar y que normalmente involucra que los participantes traten
de reproducir una posicion neutra especifica del cuerpo (el JRS es el test que se utiliza para
medirlo)®). Se ha observado que los sujetos con dolor lumbar tienen un rango de movimiento

reducido, y peor capacidad de reposicionamiento que los sujetos sanos®@).
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El limite de discriminacion tactil entre dos puntos se define como la distancia mas corta entre
los extremos de un plicometro que puede ser detectada como dos puntos claramente
diferenciados en lugar de uno y se mide mediante el TPDT®. Se ha observado que es mayor
en sujetos con dolor lumbar y que esta relacionado con una disminucién del control

lumbopélvico voluntario®@®.

La evidencia actual muestra que existen pequefias diferencias aunque potencialmente
significativas entre los sujetos con DLC (dolor lumbar crénico) y los SS (sujetos sanos) en la
discriminacion tactil a nivel lumbar y en la capacidad de reposicionamiento activo® pero la
mayoria de autores estdn de acuerdo en que existen muchas limitaciones que impiden

confirmar estas conclusiones®625),

3.2. Justificacion del trabajo

Como se ha descrito previamente, el dolor lumbar es una patologia con gran impacto personal,
comunitario y financiero. Sin embargo, la complejidad de la patologia sigue dificultando su
abordaje y son escasos los métodos objetivos validados y estandarizados que permiten su

evaluacion.

Actualmente se intenta identificar las disfunciones en el control motor de estos sujetos, con
una linea de investigacion que busca identificar especificamente las disfunciones a nivel
propioceptivo. Para esto, se han utilizado test que miden el error de reposicionamiento a nivel
lumbar y la capacidad de discriminacion tactil entre dos puntos. Entre los mas utilizados estan
el JRS y el TPDT). Aunque se han encontrado diferencias entre sujetos con y sin dolor en lo

gue a estos dos aspectos se refiere, todavia existe evidencia inconsistente®®,

Los test mas empleados para medir las disfunciones propioceptivas, mencionados
previamente, son los que presentan mayor fiabilidad, pero los estudios muestran grados de

concordancia heterogéneos®,

Por todo esto, en este trabajo de investigacion se pretende realizar una valoracion de la
propiocepcion de la region lumbar mediante la aplicacion del test de reposicionamiento activo
y el test de discriminacion tactil entre dos puntos a nivel lumbar, mencionados previamente, y
observar si existen diferencias entre sujetos con dolor y sujetos control. Por otro lado, se busca
comprobar la fiabilidad interobservador del test de reposicionamiento para medir el grado de
concordancia en los resultados del mismo entre fisioterapeutas noveles, entre fisioterapeutas

expertos y entre ambos.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1.

Hipotesis: nulay alternativa

En cuanto a la capacidad de discriminacion tactil entre dos puntos:

Ho: Los sujetos con DLC y los SS no presentan diferencias a nivel propioceptivo en la
capacidad de discriminacioén tactil entre dos puntos.
Hi: Los sujetos con DLC y los SS presentan diferencias estadisticamente significativas

a nivel propioceptivo en la capacidad de discriminacion tactil entre dos puntos.

En cuanto a la capacidad de reposicionamiento activo:

4.2.

Ho: Los sujetos con DLC y los SS no presentan diferencias a nivel propioceptivo en la
capacidad de reposicionamiento lumbar activo.
Hi: Los sujetos con DLC y los SS presentan diferencias estadisticamente significativas

a nivel propioceptivo en la capacidad reposicionamiento lumbar activo.

Pregunta de investigacién

La principal pregunta de investigacion a la que se pretende dar respuesta con este trabajo es

la siguiente:

4.3.

4.3.1.

4.3.2.

¢Existen diferencias significativas entre personas con dolor lumbar crénico
inespecifico y personas sanas en cuanto a su capacidad de discriminacion tactil entre
dos puntos y en cuanto a su capacidad de reposicionamiento activo de la columna

lumbar?

Objetivos: general y especificos

General
Determinar si existen diferencias entre sujetos con dolor y sujetos sanos en cuanto a
su capacidad de discriminacién tactil entre dos puntos y de reposicionamiento de la

columna lumbar.

Especificos
o Comparar la capacidad de discriminacion tactil entre 2 puntos entre sujetos con
dolor lumbar y sujetos sanos entre el lado derecho y el izquierdo, y en el sentido

horizontal y el vertical de la region lumbar.
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o Analizar si existen diferencias en la precision del reposicionamiento de la
columna lumbar entre sujetos con dolor lumbar y sujetos sanos.

o Medir la fiabilidad interobservador del test de reposicionamiento lumbar (AJRS
hacia la flexion y la extension) entre fisioterapeutas expertos (2 fisioterapeutas
especializados en ejercicio terapéutico en dolor espinal).

o Medir la fiabilidad interobservador del test de reposicionamiento lumbar (AJRS
hacia la flexion y la extension) entre fisioterapeutas néveles (2 alumnos de 4°
grado de fisioterapia).
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de trabajo
Se trata de un estudio piloto con disefio de un estudio observacional de casos y controles.

5.2. Ambito de estudio.

Como ambito de estudio se considerd principalmente la Comunidad Auténoma Gallega.

Como poblacién de estudio se consideré tanto sujetos sanos como sujetos con dolor lumbar
crénico residentes en alguna de las provincias gallegas que pudiesen desplazarse a la ciudad

de A Corunia, lugar donde se llevaron a cabo las mediciones.
5.3. Periodo de estudio
El estudio fue desarrollado entre los meses de Marzo y Junio del 2019, abarcando una

duracion de 13 semanas.

5.4. Plan de trabajo

El plan de trabajo se desarrollé tal y como aparece reflejado en la tabla 1.

Tabla 1. Cronograma de trabajo

MARZO ABRIL MAYO JUNIO
4a 1a 23 33 43

SEMANAS 12

Planificacién estudio

Periodo de reclutamiento

de participantes

Fase de valoracién en el

laboratorio (6 sesiones)

Analisis de datos.

Redacciéon manuscrito

Difusion de resultados

(XVI Congreso Nacional
AEF del 8y 9 de noviembre)

5.5. Estrategia de busqueda bibliogréfica
La fecha inicial de busqueda bibliografica fue enero de 2019 aunque posteriormente se
realizaron actualizaciones y se siguié buscando nuevas fuentes bibliograficas a lo largo de

todo el trabajo de investigacion.
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Se realiz6 una busqueda bibliogréfica siguiendo el modelo de Rausch Osthoff (16) cogiendo
articulos tanto en inglés como en espafiol desde el 2014 hasta la actualidad. Las bases de
datos que se emplearon fueron Medline (Pubmed), PEDro y Cochrane Library y los términos
Mesh fueron los siguientes: low back pain, proprioception, position sense, kinesthesis,
reposition, repositioning.
Los criterios de inclusion para la seleccion de los articulos fueron los siguientes:

o Pacientes con dolor lumbar crénico no especifico y pacientes sanos.

o Al menos una medida que incluya error de reposicion o discriminacién tactil.

o Publicados en inglés o espafiol.

Se obtuvieron 187 resultados en Pubmed, 26 en PEDro y 11 en Cochrane Library de los que
finalmente se seleccionaron 8 articulos como referencia para la definicion y eleccién de los
criterios de inclusibn y exclusién, del tamafio muestral, de los test propioceptivos

seleccionados, entre otros aspectos de este Trabajo de Fin de Grado (Anexo 1).

5.6. Criterios de seleccion
Los criterios de seleccion se establecieron de acuerdo con aquellos criterios citados en las
revisiones sistematicas mas recientes sobre el estudio de la propiocepcion en sujetos con

dolor lumbar crénico®19):

e Como criterios de inclusidn se establecieron los siguientes:

o Para ambos grupos:
= Edad comprendida entre los 18 y 65 afios de edad.

o Para el grupo de controles sanos:
= Sujetos sin historia de dolor lumbar durante al menos los dos afos

anteriores.

o Para el grupo de casos:
= Haber tenido dolor en la regién lumbar las Ultimas 4 semanas
= Que el dolor haya permanecido durante mas de 3 meses aun siendo

intermitente.

e Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
o Para el grupo de casos:
= Necesidad de hospitalizacién a causa de dolor lumbar en los ultimos 12
meses previos a la recogida de datos.
= Haber asistido a un programa de tratamiento con ejercicios de control

motor en los Ultimos 6 meses.
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o Para sujetos de ambos grupos:
= Estar embarazada o de menos de 6 meses de postparto.
= Trastorno vestibular, neurolégico (0 signos radiculares), metabdlico,
infeccioso, enfermedad cardiopulmonar y reumatoldgica.
= Traumatismo reciente o presencia de dolor agudo en la actualidad.
= Ser fumador o haber dejado de fumar hace menos de 6 meses.
= Haber tenido fracturas o cirugias de columna, pelvis 0 miembros
inferiores en el Ultimo afio.

= Ser estudiante o graduado en fisioterapia.

Para comprobar que los sujetos cumplian los criterios anteriores, se les pas6 un cuestionario
de elegibilidad (Anexo 2) diseflado para que, en funcidén de las respuestas, el sujeto fuese
automaticamente asignado al grupo de controles, al grupo de casos o al de sujetos excluidos
de manera que conociese el resultado de su posible asignacién a un grupo u otro.

Fuese incluido o excluido, el cuestionario emitia un mensaje de agradecimiento por el tiempo

destinado a cubrirlo.

5.7. Justificacion del tamafio muestral
Se estimd una muestra de como minimo 10 sujetos en cada grupo, (i) en base a la literatura
revisada, (ii) en base al disefio piloto del estudio, y (iii) considerando el nUmero asumible de

participantes en relaciéon al tiempo experimental disponible.

Al tratarse de un estudio piloto hemos considerado las recomendaciones de Hertzog 2008,

gue estima que pueden tomarse 10 sujetos en cada grupo®”.

En la literatura mas reciente se toman muestras de entre 7 y 90 sujetos tanto de sujetos

exclusivamente con dolor como muestras mixtas de participantes con y sin dolor®24,

Finalmente, se conté con 24 participantes, 11 de ellos en el grupo de casos y 13 en de

controles sanos.

5.8. Seleccion de la muestra

El proceso de reclutamiento se realiz6 mediante muestreo aleatorio simple.

El reclutamiento de participantes se realizé mediante un cartel informativo (Anexo 3) en el
gue se recogian las bases del estudio, las diferentes formas de contactar con los
investigadores (a través de email y/o teléfono) y el cuestionario de elegibilidad mencionado

previamente al que podia accederse mediante un enlace web
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(https://forms.gle/iuhjFvpczMp7eq5PA) o bien a través de un cddigo QRS. Este cartel se

difundio tanto por via fisica (colocandolo en distintos hospitales y en la Facultad de Fisioterapia
de la UDC) como por via electronica, a través de las redes sociales (Instagram, WhatsApp,
Twitter y Facebook) de los cuatro estudiantes que compartimos el proyecto de investigacion
“Test de control motor en la region lumbar: evaluacién de las diferencias entre sujetos con y

sin dolor, y fiabilidad interobservador de los test”, del que este TFG forma parte.

Por este motivo, para la seleccion de la muestra se hizo un reclutamiento de participantes
conjunto con los otros evaluadores que forma parte de dicho proyecto dado que se compartian
los mismos criterios de seleccién de la muestra. A todas las personas que cumplieron los
criterios de inclusion, se les envié un primer correo electronico informativo exponiendo el

siguiente paso de la investigacién, asi como la hoja de informacion del estudio (Anexo 4).

La seleccidn final se establecié a partir de aquellos sujetos con los que finalmente se pudo
establecer una cita de valoracion en el laboratorio acorde a la disponibilidad horaria de

participantes y evaluadores.

5.9. Descripcién de las variables a estudiar
El criterio para la eleccién de las variables estudiadas parte de la revision de la literatura. Para
este estudio piloto se han analizado las siguientes variables recogidas en la tabla 2 con sus

correspondientes instrumentos de medicion:

Tabla 2: Sintesis de las variables de estudio.

VARIABLES MEDIDA INSTRUMENTOS DE

MEDICION

VARIABLES INDEPENDIENTES

Variables sociodemogréficas

Edad Afo de nacimiento

. Cuestionario de linea base
Sexo Hombre o mujer

Variables antropométricas

Talla Metros
Peso Kilogramos Béascula y tallimetro.
IMC Kg/m?

Variables relacionadas con el estado de salud fisico y mental

Version corta del cuestionario
Internacional de Actividad Fisica

Nivel de actividad fisica MET-minutos/semana ) . .
-IPAQ (cuestionario de linea
base)
Sistema de puntuacion Likert Cuestionario general de salud

Estado de salud mental (0-36 puntos) GHQ-12(28)
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Variables relacionadas con dolor lumbar

Cuestionario Noérdico

Prevalencia del DME Si/No Estandarizado de Sintomas
Neuromusculoesqueléticos (29)
Intensidad de dolor 0-100 mm Escala Visual Analdgica
0-100%

Entre 0-20%: limitacion funcional minima.
20% - 40%: limitacién funcional
moderada
40% - 60%: limitacién funcional intensa.
60 % — 80%: discapacidad
Por encima del 80%: limitacién funcional
maxima.

Incapacidad funcional

Escala de incapacidad por dolor
de Oswestry.

0-9 puntos
Bajo riesgo 0-3
Medio riesgo 4-6
Alto riesgo 7-9

Riesgo de mal pronéstico

Sistema de subclasificacion
“The Start Back
ScreeeningTool”

Subescala FABQ-PA (0-24)

Miedo /evitacién al dolor Subescala FABQ-W (0-42)

Cuestionario FABQ

Variables relacionadas con las medidas propioceptivas

Error de reposicionamiento
hacia la flexién y hacia la
extension.

Centimetros

Error de reposicionamiento
activo (AJRS) en sedestacion.

Discriminacion tactil entre dos

-, Centimetros
puntos en la regién lumbar.

Test de discriminacion tactil
entre dos puntos (TPDT)

VARIABLE DEPENDIENTE

Sujetos con dolor lumbar crénico
inespecifico (casos)
Sujetos sanos (controles)

DOLOR

En las Ultimas 4 semanas, ¢ha
tenido dolor lumbar? ¢aunque
sea intermitente y ahora no esté
presente, dura mas de 3

meses?
IMC: indice de Masa Corporal; Kg: kilogramos; m2: metro cuadrado FABQ: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire;

PA: physical activity; W: work; GHQ-12: Version de 12 preguntas del General Health Questionnaire; AJRS: Active

JOint Reposition Sense; TPDT: Two point discrimination test

5.10.

Se describe en este apartado lo relativo a las mediciones, ya que lo relativo a la intervencién

Mediciones e intervencion

en este estudio no es aplicable.

El dia previo a la prueba, se le envié de forma individual a cada participante, un correo
informativo con la indumentaria necesaria para ese dia, pautas y recomendaciones,

geolocalizacion del lugar de la prueba y un cuestionario de linea base (Anexo 5).

Las pautas y recomendaciones para el dia de la prueba fueron las siguientes:
- evitar comida abundante (2-3 horas antes),
- abstenerse de bebidas estimulantes (café, té, Coca-Cola, etc.),
- no realizar ejercicio vigoroso (al menos 30 minutos antes de la prueba),

- no llevar ropa ajustada que dificulte la respiracion,
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- evitar la ingesta de relajantes musculares antes de la prueba.

La recogida de datos a través del cuestionario de linea base, incluyd las siguientes preguntas
y cuestionarios validados.

5.10.1. Variables socio-demogréaficas.

Se le pregunta a cada sujeto por su sexo y fecha de nacimiento.

5.10.2. Medidas antropométricas.

El peso y la talla se midieron con una bascula y una cinta métrica vertical a modo de tallimetro,
respectivamente, con el participante descalzo y el peso bien distribuido en ambos miembros
inferiores. En el caso de la talla se les solicité que colocasen los talones bien pegados a la
pared donde estaba colocada la cinta métrica y la cabeza erguida para marcar con una regla

la altura alcanzada. El IMC para cada sujeto se calcul6 a posteriori con el peso y la talla.

5.10.3. Nivel de actividad fisica: cuestionario Internacional de Actividad Fisica

El nivel de actividad fisica se midi6 a través de la version corta, del cuestionario auto-
administrado IPAQ-Ultimos 7 dias, validado en espafiol (Anexo 6). Este cuestionario permite
analizar mas detalladamente el nivel de actividad fisica que realiza cada individuo,
contemplando los distintos tipos de actividad fisica posibles (caminatas, actividad fisica
moderada y vigorosa), dias a la semana que la realiza y tiempo que dedica diariamente a
cada tipo de actividad fisica realizada®?.

Se trata de una bateria de 7 preguntas dividida en 4 secciones: (i) tiempo dedicado a la
realizacion de actividad fisica intensa, (ii) tiempo dedicado a la realizacion de actividad fisica

moderada, (iii) tiempo dedicado a caminar y (iv) tiempo que pasa sentado el sujeto.

Para obtener el valor test se aplican 3 férmulas, una para cada una de las secciones anteriores
(excluyendo el tiempo sentado):
e Caminatas: 3'3 MET* x minutos de caminata x dias por semana (Ej. 3'3 x 30 minutos
x 5 dias = 495 MET-minuto/semana).
e Actividad Fisica Moderada: 4 MET* X minutos x dias por semana .

e Actividad Fisica Vigorosa: 8 MET* X minutos x dias por semana.

A continuacion se suman los tres valores obtenidos:

Total = caminata + actividad fisica moderada + actividad fisica vigorosa®V.
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Ademas, permite agrupar a los sujetos en funcion los niveles de actividad fisica. Para esto se
tienen en cuenta los siguientes criterios de clasificacion:
e Actividad Fisica Moderada:

o 30 maés dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 minutos por dia.

o 5 0 mas dias de actividad fisica moderada y/o caminata al menos 30 minutos
por dia.

o 5 0 mas dias de cualquiera de las combinaciones de caminata, actividad fisica
moderada o vigorosa logrando como minimo un total de 600 MET-
minutos/semana.

e Actividad Fisica Vigorosa:

o Actividad fisica vigorosa por lo menos 3 dias por semana logrando un total de
al menos 1500 MET- minutos/semana.

o 7 dias de cualquier combinaciéon de caminata, con actividad fisica moderada
y/o actividad fisica vigorosa, logrando un total de al menos 3000 MET-
minutos/semana.

5.10.4. Nivel de salud mental: cuestionario GHQ-12

Se utiliza version validada de 12 preguntas del cuestionario original GHQ (Anexo 7). Este
cuestionario permite evaluar la dimension general de la salud autopercibida, y permite
distinguir las subdimensiones de bienestar psicolégico y funcionamiento social y de

afrontamiento®©?.

Se trata de un cuestionario de salud general desarrollado como instrumento para detectar la
morbilidad psicoldgica y posibles casos de trastornos psiquiatricos en contextos como la

atencion primaria o la poblacién general.

Para el calculo de las puntuaciones se aplica la Escala de Likert puntuando de forma ordinal
cada una de las respuestas de cada enunciado 0-1-2-3 y se suman las puntuaciones
obtenidas en todos los enunciados de la escala para obtener el total. Para su interpretacion,

a medida que aumentan las puntuaciones disminuye el nivel de salud mental.

Las propiedades psicométricas del cuestionario GHQ-12 han sido ampliamente estudiadas,
demostrando ser fiable, valido y sensible tanto en su version original como en la espafiola; y

tanto en la poblacion general como en pacientes con diferentes patologias®@®.
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5.10.5. Prevalencia y caracteristicas del dolor musculo-esquelético (Cuestionario NMQ

y EVA)

La prevalencia de dolor musculoesquelético se midié a través del cuestionario musculo-
esquelético nordico (NMQ) (Anexo 8). Se ha utilizado la versién reducida y general que consta
de una representacién corporal en vision posterior dividida en 9 regiones anatdmicas (cuello,m
hombros, parte superior de la espalda, codos, mufiecas/manos, regién lumbar,

caderas/muslos, rodillas y tobillos/pies).

Esta disefiado para ser completado de forma auténoma por el paciente y, debido a que no
esta validado en espaiiol, y con el fin de que los resultados del estudio se puedan comparar
con estudios similares, se ha utilzado una traduccion jurada de la versién del cuestionario

general, manteniendo el formato original®?,

La intensidad del dolor se midié mediante la Escala Visual Anal6gica (EVA) gue es uno de los
métodos mas comunes para obtener esta informacion®® (Anexo 8). Esta escala se pasé para
las 9 regiones corporales que aparecen descritas en el cuestionario NMQ. Consiste en una
linea de 10 cm de largo donde el paciente marca el punto que mejor indica su intensidad de
dolor para cada region. Para su interpretacion, se realiza la medicién de la distacia con una
regla y se obtiene el resultado en mm de manera que cuanto mayor sea el numero obtenido

en mm, mayor sera la intensidad del dolor percibida por el sujeto.

5.10.6. Grado de discapacidad fisica: cuestionario de incapacidad por dolor lumbar de
Oswestry

Este cuestionario permite objetivar la repercusion funcional del dolor lumbar en las actividades

de la vida diaria. Se aplico en el grupo de sujetos con dolor lumbar crénico. Para la eleccion

de esta escala nos hemos basado en su elevada fiabilidad, sensibilidad, reproductibilidad y

sencillez®®, Se ha utilizado la versién espariola del cuestionario® (Anexo 9).

Consta de 10 preguntas que hacen referencia a diferentes actividades de la vida diaria, cada
una de ellas corresponde a un item que es puntuado, en funcion de la respuesta, de 0 a 5.
Para la interpretacion del cuestionario se obtienen las puntuaciones de cada uno de los items
y se suma para obtener una puntuacion total. Esta puntuacion se calcula sobre 100,

proporcionandonos el nivel de incapacidad funcional de la persona en forma de porcentaje.

Para el andlisis e interpretacién de sus resultados se aplicé adaptacion transcultural realizada
por Flérez et al a la poblacion espafiola en 1995 (37). Cuanto mayor sea el porcentaje, mayor

sera la limitacion funcional y categorizandose de la siguiente forma:
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- Entre 0-20%: limitacion funcional minima.
- 20% - 40%: limitacion funcional moderada
- 40% - 60%: limitacion funcional intensa.
- 60 % — 80%: discapacidad

- Por encima del 80%: limitacion funcional maxima.

5.10.7. Riesgo de mal pronéstico del dolor lumbar: Cuestionario Star Back Screening
Tool (SBST)

En el grupo de sujetos con DLC se utilizé a su vez el cuestionario Star Barck Screening Tool

gue permite realizar una subclasificacion de los participantes en alto, bajo o medio riesgo

segun los factores de prondstico potencialmente modificables®® (Anexo 10).

Para su interpretacion se suman todos los items y se puntta sobre 9. En las 8 primeras: 0
desacuerdo y 1: de acuerdo y para la novena pregunta: 0: nada, poco o moderadamente y 1:
mucho, extremadamente. El resultado final se obtiene de la suma de la puntuacion obtenida
en cada pregunta y se clasifica de la siguiente manera: (i) con 3 puntos o0 menos el paciente
pertenece a la categoria de bajo riesgo y (ii) con mas de 4 puntos el sujeto pasa a la
subclasificacion psicolégica de manera que con 4,5 o 6 puntos pertenece al grupo de riesgo
medio y con 7,8 0 9 al de alto riesgo. Para este estudio se ha utilizado la version validada en

espariol©?).

5.10.8. Miedo evitacion a la actividad fisica y al trabajo: cuestionario de creencias de
miedo-evitacion (FABQ)

Para contemplar los posibles miedos a las causas y consecuencias del dolor en los DLC se

ha empleado la version espafiola del cuestionario FAB, por ser considerado el método més

fiable, consistente y por su acreditacion internacional®® (Anexo 11).

Esta version consta de 16 preguntas divididas en 2 subescalas en las cuales se hace
referencia a como afecta la actividad fisica (5 primeras preguntas) y su actividad laboral (11
Ultimas preguntas) a su dolor lumbar. El sujeto debe puntuar del O (total desacuerdo) al 6
(completamente de acuerdo) cada una de las preguntas en funcion de como represente su

situacion con respecto al aspecto laboral y de actividad fisica.

Para interpretar este cuestionario se tienen en cuenta unos items concretos para cada
subescala y se suma el total de la puntuacion para cada una de manera que, a mayor

puntuacion, mayor nivel de miedo-evitacion.
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5.10.9. Medidas propioceptivas.

Para la recogida de las medidas propioceptivas fue necesaria una sesion de formacién previa
donde se realizé una estimacién del tiempo asignado a cada sujeto teniendo en cuenta las
cuatro estaciones de los cuatro evaluadores y la recogida de datos en el laboratorio. Tras
consensuar la metodologia para la realizacion de los test propioceptivos con la Profesora
Beatriz Rodriguez Romero, y tutora de este trabajo de investigacion; se comenzé el periodo
de entrenamiento de cara a mejorar la efectividad de trabajo los dias de las pruebas. Al
finalizar el periodo de preparacién, se concluyd que la valoracion de la capacidad de
discrimnacion tactil entre dos puntos y de precision en el reposicionamiento de la columna
lumabr tendria una duracién aproximada de 20 minutos por sujeto. Lo que, sumado al de las

otras estaciones conformaria un total 90-120 minutos.

Las dos medidas propioceptivas registradas en este estudio son (i) la discriminacién tactil
entre dos puntos y (i) la precision en el reposicionamiento activo en la region lumbar. La
primera fue evaluada mediante el test TPDT; y la segunda a través del test AJRS hacia la
flexion y AJRS hacia la extension. En todos los participantes fueron aplicados en el orden
previo, que se determind de esta forma para evitar posibles interferencias o sesgos en la
obtencion de los resultados, dejando en primer lugar el test pasivo y, a continuacion, los test

activos de flexo-extension.

Para facilitar su reproductibilidad por parte del evaluador, se redacté un guion de laboratorio
con todo el material necesario, su disposicion, el protocolo de actuacion y las érdenes durante

los test (Anexo 12).

La disposicion de la estacion de valoracion fue la misma todos los dias (figura 1). Se
realizaron las marcas correspondientes a la localizacion de las camaras sagital y oblicua
(ambas a 0,8 m del borde de la camilla y a 1 m del participante). El puntero laser (necesario
para la aplicacion del test AJRS) se fij6 en una segunda camilla para facilitar su regulacion y
adaptacion en altura a las dimensiones del sujeto evaluado. Se parcel6 la estacion de

valoracion para preservar la intimidad del sujeto durante la realizacién de los test.
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Figura 1: Colocacién del set de laboratorio (1ay 1b: ejecucion del test TPDT; 1c y 1d: ejecucion del test
AJRS)

5.10.9.1. Discriminacion tactil entre dos puntos a nivel lumbar (test TPDT).

Este test se describe en la literatura anglosajona como “Two point discrimination test”.

El limite de discriminacion tactil entre dos puntos se define como la distancia mas corta entre
los extremos de un calibre que puede ser detectada como dos puntos claramente
diferenciados en lugar de uno. Se calcula como el promedio de una carrera descendente
(decrementos de 5 mm desde los 10 cm) y una carrera ascendente (incrementos de 5 mm

desde 0 cm) para asegurarse de que el participante no adivina segun el patrén.

Las mediciones de este test se llevaron a cabo con el

.. Sy ~ 29H[a+1,d} leH{a+1,d}
participante en decubito prono (con una cufia en los

pies y, en caso de ser necesario, una almohada bajo 4>V, 32> Vi+,q

la barriga para corregir la curvatura a nivel lumbar)

dejando la region lumbar expuesta (figuras lay 1b).

En primer lugar, se tomaron como referencia las
apofisis transversas de L3 para la colocacion inicial

del calibre®V, El test se realizé del lado derecho e Fl9ura 2: Secuencia previamente aleatorizada
para larealizacion del TPDT.

izquierdo siguiendo una secuencia, previamente _ _
H: Horizontal; V: Vertical; a: carrera ascendente; d:

aleatorizada, igual para todos los sujetos (figura 2).  carrera descendente; a+1,d: medida ascendente +
1 cm para comenzar la secuencia descendente

Para empezar, se mostro el calibre y la sensacién tactil al contacto del mismo con el dorso de

la mano. A continuacion, se explico el procedimiento, que consistio en ir aplicando
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consecutivamente 1 o 2 estimulos sobre la region lumbar, a ambos lados y en diferentes

direcciones y en ir comprobando si el paciente percibia 1 o 2 estimulos tactiles (figura 3).

Figura 3: Ejemplo de secuencia izquierda vertical ascendente (3a: marcacion de las transversas a 1,5 cm
a cada lado de la espinosa de L3; 3b: aplicacion tactil de 1 punto con el calibre; 3c: aplicacion tactil de 2
puntos con el calibre)

Para empezar con el test se realizaron 2 pruebas en diferentes direcciones y en ambos lados
para comprobar que las respuestas del sujeto eran fiables. La presion empleada, en las
pruebas, y a lo largo de todo el test, fue suficiente como para dejar la piel blanquecina con la

presién del calibre.

Para la medicion ascendente se comenzd con los dos extremos del calibre pegados y se
fueron separando de 5 en 5 mm hasta que el sujeto pasé de notar 1 a 2 puntos. Se apunté el
resultado y se le sumé 1 cm para comenzar con la medicién descendente que seria igual,

pero realizando la progresion contraria®V,

En total se tomaron 8 mediciones correspondientes a las secuencias mencionadas
anteriormente y luego se calcul6 la media entre la secuencia ascendente y descendente en

cada lado y hacia cada direccion (Anexo 13).

5.10.9.2. Error de reposicionamiento (AJRS hacia la flexion y hacia la extension)

Este test se describe en la literatura anglosajona como “Active Joint Reposition Sense”.

El error de reposicionamiento es reconocido como la medida que refleja los déficits
propioceptivos en la columna lumbar y que tipicamente implica que los sujetos intenten
reproducir una posicion objetivo especifica. Aunque puede ser expresado de diferentes
formas, en este estudio se ha tomado la expresién de esta medida en funcién del error
absoluto. El error absoluto se define como la diferencia absoluta (en cm) entre la posicion
objetivo (esto es, la posciién neutra o de referencia de la columna lumbar) y la posicién actual
del sujeto (esto es, la posible posicién en flexién o extensién lumbar en la que pueda quedarse

el paciente tras el intento de reposicionamiento)@42),
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Para obtener este pardmetro, se midié la precision de reposicionamiento lumbar, tomando
como posicién objetivo la posicién neutra lumbar y como posiciones intermedias la flexion

(AJRS hacia la flexion) o la extension (AJRS hacia la extension).

AJRS haciala Flexidn:

Este test mide como de bien un participante puede reproducir una posicion “objetivo” de la

columna lumbar (posicion neutra lumbar). Primero, se le ensefia al sujeto a través de
feedback, manual y verbal cual es dicha posicion objetivo. A continuacién, se le pide al sujeto
gque se mueva a otra posicion (en este caso la flexion lumbar) y, posteriormente que replique

activamente la posicién obijetivo.

Con el paciente en sedestacion y la region lumbar descubierta, los pies apoyados en el suelo
y las caderas y rodillas en flexion de 90 grados, se le explica al paciente mediante feedback
manual y verbal, cual es la posicién neutra (definida previamente como la posicién en la que
la cadera se sitla en flexion de 90 grados y la linea horizontal entre las espinas iliacas
anterosuperiores (EIAS) y espinas iliacas posterosuperiores (EIPS) es paralela a la linea
horizontal de la camilla).

A continuacién, se dibuja una diana con centro en la
apdfisis espinosa de L3 (figura 4), se le vuelve a
mostrar la posicibn neutra y se le pide que la
mantenga durante 30 segundos para memorizarla.
Posteriormente, se solicita al sujeto que se desplace
de forma activa, lo mas lentamente posible, a la

posicion de maxima flexiéon y que la sostenga durante

5 segundos antes de volver activamente a la posicion  rigura 4: Dibujo de diana con centro en L3

en posicién neutra lumbar.
neutra.

La medicién se comienza a realizar desde que el paciente esta colocado en la posicién neutra,
de manera que el puntero laser apunta al centro de la diana y se mantiene fijo durante toda la

prueba (figura 5).
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5d

Figura 5: Ejemplo de recogida de medicion en el test AJRS hacia la flexién (5a: vista posterior laser
apuntando al centro de la diana en posicidon neutra; 5b: medicién de la distancia entre el centro de la diana
y el punto del laser tras la realizacion del test; 5¢c: posicion neutra vista sagital; 5d: posicién intermedia de
maxima flexion vista sagital)

Una vez el sujeto ha realizado y mantenido la flexion méaxima durante 5 segundos y ha vuelto
a la posicion neutra, se mide la diferencia entre los dos puntos ((i) el centro de la diana (ii) y
la posicién del laser tras volver, el sujeto, activamente a la posicién objetivo) con una cinta
métrica y se anota al lado de los siguientes signos:

- = No realiza el movimiento completo de vuelta.

0 = Se queda en la posicién neutra.

+ = Se pasa de la posicion en el movimiento de vuelta.

Se realizan tres mediciones y se anota la media con el signo correspondiente (Anexo 13).

AJRS hacia la Extension:

En este test, las mediciones y protocolo de actuacién se realizan de la misma forma que en el
test anterior, pero la posicion intermedia previa al reposicionamiento activo por parte del sujeto

pasa a ser extension de la columna lumbar (figura 6).

Figura 6: Ejemplo de recogida de medicion en el test AJRS hacia la extension (6a: vista posterior laser
apuntando al centro de la diana en posicién neutra; 6b: medicion de la distancia entre el centro de la diana
y el punto del laser tras la realizacion del test; 6¢: posicion neutra vista sagital; 6d: posicién intermedia de
maxima extension, vista sagital)

Para el estudio de la fiabilidad interobservador de este test (hacia flexién y extension) los
diferentes evaluadores puntuaron el test mediante la observacion de los videos grabados a

cada sujeto el dia de la prueba. El método de grabaciéon se basé en la colocacion de dos
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camaras (una en el plano oblicuo posterior derecho y otra en el plano sagital derecho) a la

altura de la regién lumbar y ambas a 1 metro de distancia del participante.

5.11. Andélisis estadistico

Para el analisis estadistico de las variables incluidas en este estudio, se comenzé con la
realizacion de un analisis descriptivo para caracterizar detalladamente a los sujetos de la
muestra. En el caso de las variables de tipo cualitativo, se presentan como cifras absolutas
con sus respectivos porcentajes para las variables cuantitativas como medidas de tendencia

central (media y mediana) y de dispersion (desviacién estandar, valor minimo y maximo).

De cara a estudiar la normalidad de la distribucién de los datos se empled el test de
Kolmogorov- Smirnov. En las variables normales se aplicé la prueba T de Student mientras
que, en las no normales, se aplicd la prueba de U de Mann-Whitnney para muestras

independientes.

Para explorar si existian similitudes o diferencias significativas entre los sujetos con y sin dolor
durante la realizacion de los test propioceptivos, se hizo un analisis estadistico bivariante
utilizando la prueba T-student..

El andlisis de la fiabilidad se realiz6 aplicando el indice Kappa.

El nivel de significacion estadistica que se tomé como referencia para todos los andlisis
estadisticos fue p<0,05. El procesamiento y analisis de los datos se llevé a cabo mediante el

paguete estadistico SPSS, version 24.0 para Windows (Armonk, NY: IBM Corp.).

5.12. Aspectos ético- legales
A todos los posibles participantes se le pidié su consentimiento para contestar al cuestionario

de elegibilidad.

Tras éste, a aquellos que cumplian los criterios de inclusion, se les proporciond informacion
veraz y comprensible acerca de los objetivos, de las pruebas que se les iban a realizar y sobre
las posibles contraindicaciones de las mismas. Esta informacidn se proporciond por escrito
mediante la hoja de informacion junto con el correspondiente consentimiento informado; asi

como, verbalmente el dia de las pruebas en el laboratorio (Anexo 14).
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Teniendo en cuenta que era necesario grabar las pruebas para el posterior andlisis
interobservador, se les ofrecié6 a los participantes una solicitud de autorizacién para la
grabacion de los videos.

Dicho consentimiento informado fue elaborado de acuerdo con lo establecido en el 8 de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos

y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 7 de la Ley 41/2002, asi como en el Reglamento
europeo 2016/679 y en la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia
de los derechos digitales, se respeta rigurosamente la confidencialidad de los datos de
caracter personal y de salud de los participantes. Finalizado el estudio, la informacion sera
guardada y custodiada exclusivamente por la investigadora principal del proyecto, tutora de

este TFG, en la Facultad de Fisioterapia.

La solicitud de aprobacion por parte del Comité de Etica de la UDC (CE-UDC), esta en curso
en el momento de redaccién de este TGF.

5.13. Memoria econdémica.
Los costes de este estudio se reducen a la memoria econémica que se muestra a continuacion

(tabla 3) y que incluye todo el material necesario para este trabajo de investigacion.

Tabla 3: Memoria econdmica.

MATERIAL NECESARIO UNIDADES GASTOS (CON IVA)
Material inventariable
Camaras de grabacion 2 657,90 €
Tripodes 2 39,98 €
Puntero laser 1 6,99 €
Cronémetro Digital Profesional 1 2,56 €
Tnder?t Automotlve Engineers Vernier Calliper 1 16,04 €
Imperial Metric
Cinta métrica 1 5,45 €
Compas 1 24, 44€
Almohada 1 8,90 €
Cufa postural 1 2495 €
Sabanilla 1 5,00 €
Bascula 1 26,22 €
Cinta métrica (tallimetro) 1 2,00 €
Lapiz dermatografico 1 0,99 €

Material fungible
Alcohol 96 0 1000 ml 1 3,03 €
Algodon Hidrofilo Arrollado 100 g 1 0,75 €
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Otros gastos

Impresién hojas de resultados 48 3,12 €

Impresion NMQ, VAS y hojas de datos. 48 3,12 €

Tape Kinefis Sport Anticrisis New 3,8 cm X 10 m 1 1,39 €
TOTAL 832.91 €

IVA: impuestos de valor afAadido; €: euros; ml: mililitros; g: gramos; NMQ: Nordic Musculoeskeletal

Questionnaire; VAS: Visual Annalogue Scale; cm: centimetros; m: metros

De los gastos citados, solo hemos tenido que asumir los correspondientes al puntero laser y
los gastos de impresion de las hojas de resultados y del NMQ, VAS y hojas de datos. El resto
del material fue facilitado por la Facultad de Fisioterapia de la UDC.
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6. RESULTADOS

El cuestionario inicial de elegibilidad, a través del que se verificaron los criterios de inclusion
y exclusion, fue contestado por 105 posibles participantes. De éstos, 81 fueron excluidos. De
los excluidos, 40 sujetos presentaron alguno de los criterios de exclusion definidos para el
estudio, 9 renunciaron a participar, 12 no respondieron al email de citacion de la exploracion
fisica, 5 manifestaron imposibilidad horaria, y 15 fueron excluidos por los investigadores tras
constatar que eran fisioterapeutas o estudiantes de fisioterapia, lo que consideramos podia

implicar un sesgo en la ejecucién de los test de control motor.

Finalmente, completaron el estudio los 24 sujetos que acudieron a las sesiones de valoracion
fisica (figura 7). El andlisis de los datos, para la comparacion entre sujetos con y sin dolor
lumbar en la discriminaciéon tactil entre dos puntos y la precisién en el reposicionamiento
lumbar, se realizé en esta muestra de 24; mientras que para el andlisis de la fiabilidad
interobservador solo se tuvieron en cuenta 21 a causa de un error informatico que supuso la

pérdida de los videos grabados durante la ejecucion de los test, para 3 de los sujetos.

Evaluados para la seleccion

[ Reclutamiento
(n=105)

Excluidos (n=81)

1. No cumplen los criterios de inclusidén (n=40)

| 2 Elegibles, pero no reclutados (n=41)

» Renuncian a participar (n=9)

» Mo responden al email de citacidn (n=12)

+ Manifestaron incompatibilidad horaria (n=5)

« Son fisioterapeutas o alumnos de fisioterapia
(n=15)

para el estudio

[ Sujetos disponibles

r A

CASOS (n=11) | Ubicacién | CONTROLES (n=13)

r

Excluidos del analisis de la Excluidos del analisis de la
fiabilidad interobservador fiabilidad interobservador (extravio
(extravio de los videos para el de los videos para el test TPDT)
test TPDT) (n=2) (n=1)

Figura 7: Diagrama de flujo. Proceso de reclutamiento y de seleccion de los participantes del estudio.
n: nimero de sujetos; TPDT: Two point discrimination test
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6.1. Caracteristicas de la muestra general

La poblacién de estudio estuvo constituida por 24 sujetos de la comunidad autbnoma gallega,

11 cumplieron los criterios para ser definidos como casos y 13 como controles.

En la tabla 4 se presentan las caracteristicas de ambos grupos para las variables
sociodemogréficas, antropométricas, nivel de actividad fisica, estado de salud mental y
prevalencia de dolor masculo-esquelético en diferentes regiones corporales. Los grupos eran
similares entre ellos para estas variables. Entre los participantes de ambos grupos habia un
predominio de mujeres, eran adultos jévenes, aunque de mayor edad en el grupo de casos
(39,6 vs 28,9 afios); y los valores del IMC se encontraban en el intervalo de normo peso. En
cuanto al nivel de actividad fisica, aunque es superior en los casos, la diferencia no es
significativa respecto al grupo de controles sanos (figura 8); y segun la clasificacién en
actividad baja, moderada o alta, -que propone el propio cuestionario IPAQ-ambos grupos

realizan actividad fisica moderada (figura 9).

Por lo que respecta al nivel de salud mental, aunque tampoco existe diferencia significativa
entre los grupos, los sujetos con dolor lumbar presentan un nivel ligeramente méas bajo, puesto
que a medida que aumenta la puntuacion del cuestionario GHQ-12, se interpreta que
disminuye el nivel de salud mental. La figura 10 representa los niveles de salud mental (como

puntuacion total del GHQ-12) para cada uno de los grupos.

En cuanto a la prevalencia de dolor musculo-esquelético en las diferentes regiones corporales,
ésta es muy baja. En la tabla 4 se incluye el nUmero de sujetos que ha contestado tener dolor
para cada una de las regiones anatomicas del cuestionario NMQ; y a su vez, se presenta la
media £ DT de la intensidad del dolor para cada una de dichas regiones obtenida mediante la
escala EVA. El p-valor se corresponde a las diferencias entre los grupos para la variable

intensidad de dolor.

Tabla 4: Caracteristicas generales de los casos y de los controles.

Casos Controles
VARIABLES (n=11) (n=13) p
n Media (DT) n Media (DT)

Edad 11 39,6 £+13,9 13 28,9+ 13,2 0,07
IMC (kg/m?) 11 240+3,4 13 239+45 0,94
Nivel de actividad fisica

(IPAQ)

MET-minutos/semana 9 2283,4 £ 1908 6 1680,5 + 1230 0,34
Tiempo sentado (min) 9 405,5 + 169,9 7 368,6 + 140,4 0,65

Dolor misculo-esquelético (NMQ y EVA) ultimos 7 dias
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Cuello 9 39,9+194 7 27,4 + 24,7 0,15
Hombros 4 40,5+ 21,1 4 23,0 £ 15,6 0,23
Espalda Superior 7 43,6 £ 19,9 3 41,3 + 30,2 0,89
Codos 1 65,0+ 0,0 2 35,5 +45,9 0,69
Mufiecas 2 46,5+ 3,5 2 36,0 + 46,7 0,78
Cadera 4 395+21,7 2 175+4,9 0,25
Rodillas 2 6,0+8,5 4 29,3+274 0,33
Tobillos 4 350+ 255 3 27,0+ 22,7 0,69
Salud mental (GHQ-12) 11 11,3+ 3,5 13 10,8 +4,9 0,51
n (%) n (%)

Sexo 0,56

Hombre 3 (27,3%) 5 (38,5%)

Mujer 8 (72,7%) 8 (61,5%)
IPAQ (nivel de actividad fisica) 0,71

Nivel bajo 1 (9,1%) 2 (15,5%)

Nivel moderado 8 (72,7%) 8 (61,5%)

Nivel alto 2 (18,2%) 3 (23,0%)

Frecuencia

p: resultado de la prueba t o Mann Whitney para determinar diferencias entre grupos; n: nimero de sujetos; DT:
desviacion tipica; kg: kilogramos; m?. metro cuadrado; %: porcentaje; IPAQ: International Physical Activity

Questionnaire; NMQ: Neuromuskuloeskeletal Questionnaire; EVA: Escala Visual Analégica.

IPAQ_CATEGORIZADO 2

207

G000

4000

puntuacion total en MET

2000

BAJD MODERADO ALTO

dolor
IPAQ_CATEGORIZADO

Figura 8: Distribucién de la muestra segun el nivel de Figura 9: Nivel de actividad fisica seglin la

actividad fisica categorizada como baja, moderada y Puntuacion total en MET-minutos/semanaen el grupo
alta. de sujetos sin dolor(no) y de sujetos con dolor (si).
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Figura 10: Comparacion de la puntuacion total
del cuestionario GHQ en sujetos sin dolor (no)
vs sujetos con dolor (si).

6.2. Caracteristicas especificas del grupo con dolor lumbar

piloto.

Los casos, tal como se definieron previamente, eran los sujetos que afirmaron tener dolor

lumbar de mas de 3 meses de evolucién (intermitente o no) presente en las 4 semanas previas

al estudio. A su vez, el 100% de estos sujetos manifestaron dolor lumbar en los UGltimos 12

meses asi como en los ultimos 7 dias, refiriendo para este periodo una intensidad de

45,6+18,2 en la escala EVA de o a 100. Un 45,5% refiri6 tener dolor el dia de la valoracion

fisica (tabla 5).

Tabla 5: Caracterizacion del grupo con dolor lumbar.

VARIABLES Casos (n=11)) p
n Media (DT)
Edad 11 39,6 +13,9 0,07
IMC (kg/m?) 11 24,0+ 3,4 0,94
EVA lumbar (Gltimos 7 dias) 11 45,6 £+ 18,2 0,02
(0-100)
Discapacidad funcional por 11 13,1+5,1 0,76
dolor (0 a 100)
Miedo/evitacion al dolor
Actividad fisica (0-24) 11 9,5+4,2 0,98
Trabajo (0-42) 11 7673 0,90
n (%)
Dolor musculo-esquelético (NMQ region lumbar)
Ultimos 12 meses 11 (100%) 0,68
Ultimas 4 semanas 11 (100%) 0,68
Dia de la valoracion 5 (45,5%) 0,004
Ultimos 7 dias 11 (100%) 0,68
Riesgo de mal prondéstico
(Sgij? r?g;%)o 7(63,3%) 0,63
4 (36,7%)

Riesgo moderado
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p: resultado de la prueba t o Mann Whitney para determinar diferencias entre grupos; n: numero de sujetos; IMC:

indice de masa corporal; Kg: kilogramos; m2: metro cuadrado; EVA: Escala Visual Analdgica; SBST: Star Back

Screening Tool; NMQ: Cuestionario nérdico neuromusculoesquelético.

Al realizar el andlisis descriptivo de la incapacidad por dolor lumbar, encontramos que la media

de la puntuacion obtenida en el cuestionario Oswestry fue de 13,1%sobre una escala de 0 a

100, indicando que los casos de este estudio presentan una “limitacion funcional minima’

(puntuacién entre el 0 y el 20%) (tabla 5).

1y

Ademas, segun las secciones de este cuestionario, se observa que la tarea del dia a dia que

mas afectada se ve por el dolor lumbar es el “estar sentado”tal y como muestra la figura 11,

pues casi el 50% de los casos manifiesta que el dolor le impide estar sentado mas de 1 hora.

owestry seccion 5

50—

40+

w
=}
1

Porcentaje

[~
&=
1

10

Figura 11: Distribucién de los sujetos con dolor lumbar
segun la incapacidad funcional por dolor, para la tarea
"estar sentado” (item del cuestionario Oswestry).

Frecuencia

tipo de silla todo lo gue guiera favorta tood lo gue guiera

owestry seccion §

SBST_TOTAL

puedo estar sentado en cualgquier  puedo estar sentado enmisila el dolor me impide estar sertado

1 2
SBST_TOTAL

Figura 12:Porcentajes correspondientes a

0 mas riesgo moderado de mal prondstico.

las
puntuaciones obtenidas en el cuestionario SBST en
DLC. Puntuaciones de 0-3 indican bajo riesgo y de 4

El
pronéstico del dolor lumbar, obtenido

riesgo de progresion y mal
mediante el cuestionario SBST

muestra que la mayoria de los
sujetos (63,3%) pertenecen al grupo
de bajo riesgo (valores entre 0 y 3),
mientras que el resto pertenecen al
grupo de riesgo moderado con cierto

componente de riesgo psicolégico

(valores de 4 puntos) (tabla 4 y
figura 12) lo que implica un aumento
del de
cronificacion de la sintomatologia.

moderado riesgo

En el andlisis del comportamiento de
miedo-evitacion se observa que los
sujetos con dolor no presentan creencias
de miedo evitacion a la actividad fisica
(9,5¢4,2) ni hacia la actividad laboral
(7,6+7,3) ya que la puntuacién obtenida es
inferior a los valores que se consideran
positivos para este tipo de creencias, que
son 34 puntos para la primera subescala

y 14 0 més para la segunda (la excepcion
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€s un sujeto que si presenta creencias de miedo-evitacion a la realizacion de actividad fisica).

6.3. Resultados para las variables relacionadas con el estudio de la propiocepcion.

6.3.1. Resultados descriptivos y analisis comparativo de ambos grupos para el test de

discriminacion tactil entre dos puntos.

En el test TPDT la capacidad de discriminacion tactil entre dos puntos se midié como la

distancia (en cm) para la que el sujeto identifica si el contacto se realiza con uno o dos puntos.

Se observa que fue peor en sujetos con dolor cuando la sensibilidad se midi6 en sentido

horizontal, tanto en el lado izquierdo (4,0+£2,2 cm en casos vs 3,0+1,9 cm en controles) como

derecho (4,4+1,9 cm en casos vs 3,3+1,3 cm en controles). No ocurre asi para la valoraciéon

de la capacidad de discriminacion tactil entre dos puntos siguiendo una secuencia vertical. En

general, la capacidad discriminativa es peor en el lado derecho que en el izquierdo para ambos

grupos. En cualquier caso, no existen diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos para este test (tabla 6 y figura 13).

Tabla 6: Resultados del test de discrminacion tactil para ambos grupos.

VARIABLES Casos Controles p
n Media (DT) n Media (DT)

TPDT (secuencias en cm)
Secuencia Vertical
Izquierda (en cm) 11 1,6+0,1 13 1,7+1,2 0,82
Secuencia Vertical 11 10+18 13 22+14 0,49
Derecha (en cm)
Secuencia Horizontal 11 40+2,2 13 3,0+1,.9 0,25
Izquierda (en cm)
Secuencia Horizontal 11 44+19 13 33413 0,03

Derecha (en cm)

p: resultado de la prueba t o Mann Whitney para determinar diferencias entre grupos. DT: Desviacion tipica; n:

ndmero de sujetos; TPDT: Two Point Discrimination test.
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Figura 13: Comparacion de la capacidad de discriminacion tactil entre dos puntos en el grupo con dolor
(si) vs el grupo sin dolor (no).

Figura 13a: Discriminacidn tactil entre dos puntos en la direccion izquierda vertical (como la distancia en
cm para la que los sujetos identifican si el contacto se realiza con uno o dos puntos) entre el grupo sin
dolor (no) y el grupo con dolor (si).

Figura 13b: Discriminacion tactil entre dos puntos en la direccidon derecha vertical (como la distancia en
cm para la que los sujetos identifican si el contacto se realiza con uno o dos puntos) entre el grupo sin
dolor (no) y el grupo con dolor (si)

.Figura 13c: Discriminacion tactil entre dos puntos en la direccion izquierda horizontal (como la distancia
en cm para la que los sujetos identifican si el contacto se realiza con uno o dos puntos) entre el grupo sin
dolor (no) y el grupo con dolor (si).

Figura 13d: Discriminacion tactil entre dos puntos en la direccién derecha horizontal (como la distancia en
cm para la que los sujetos identifican si el contacto se realiza con uno o dos puntos) entre el grupo sin
dolor (no) y el grupo con dolor (si).

6.3.2. Resultados descriptivos y andlisis comparativo de ambos grupos para el
test de reposicionamiento lumbar.
Los resultados obtenidos tras la valoracion del test de reposicionamiento lumbar se presentan
en latabla 7.
En el test AJRS, que nos indica el error de reposicionamiento medido en centimetros desde
la posicion de partida a la posicion en la que el sujeto reposiciona su columna lumbar,
observamos mayor error en los sujetos con dolor, tanto en la variante hacia la flexion como

hacia la extension, siendo mayor para la primera variable hacia la flexion. No obstante, no hay
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diferencias estadisticamente significativas entre los grupos para este test (tabla 7 y figura
14).

Tabla 7: Resultados del test de reposicionamiento lumbar para ambos grupos.

VARIABLES Casos Controles p
n Media (DT) n Media (DT)
AJRS Flexion (cm) 11 0,49 + 0,66 13 0,16 + 0,53 0,494
AJRS Extensidén (cm) 11 0,21+ 0,37 13 0,19+ 0,44 0,85

p: resultado de la prueba t o Mann Whitney para determinar diferencias entre grupos; DT: desviacion tipica; n:

namero de sujetos; AJRS: Active Joint Reposition Sense; cm: centimetros
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Figura 14: Comparacioén de la precisiéon en el reposicionamiento lumbar activo en el grupo con dolor (si)
vs el grupo sin dolor (no).

Figura 14a:Error de reposicionamiento en la direccion de la flexién (como media en centimetros de la
desviacion al punto de referencia) entre el grupo sin dolor (no) y el grupo con dolor (si).

Figura 14b: Error de reposicionamiento en la direccidon de la extension (como media en centimetros de la
desviacion al punto de referencia) entre el grupo sin dolor (no) y el grupo con dolor (si).

6.4. Resultados del andlisis de correlacién entre variables.
Se presenta bajo este apartado un analisis de correlacién entre algunas de las variables
estudiadas. Para tal analisis se ha considerado la posible correlacién entre los dos test

propioceptivos estudiados para toda la muestra.

En la tabla 8 se recogen los resultados de correlacién entre los 2 test propioceptivos para las

diferentes variantes de ambos.

Se observa que existe una elevada correlacion entre los resultados del test TPDT para el
sentido vertical entre el lado derecho e izquierdo (R=0,72); una correlacion baja para el sentido
horizontal entre el lado derecho e izquierdo (R=0,35); y una correlacion moderada entre el
sentido horizontal y vertical, al aplicar los estimulos en el lado izquierdo (R=0,57). Para el test

AJRS, la correlacion es muy baja o casi nula, tanto entre sus dos variantes, AJRS hacia la
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flexion y AJRS hacia la extension (R=0,03), como con respecto a las diferentes variantes del
test TDPT.

Tabla 8: Correlacion entre los resultados de los test propioceptivos.

TPDT TPDT TPDT TPDT AJRS AJRS
vertical vertical horizontal horizontal Flexién Extension
izquierda derecha izquierda derecha
R R R R R R
TPDT vertical izda. 1 0,72 0,57 0,12 -0,37 -0,04
TPDT vertical dcha. 0,72 1 0,42 0,22 -0,24 -0,25
TPDT horizontal izda. 0,57 0,42 1 0,35 0,13 -0,22
TPDT horizontal dcha. 0,12 0,22 0,35 1 -0,14 -0,26
AJRS Flexion -0,37 -0,24 0,13 -0,14 1 0,03
AJRS Extension -0,04 -0,25 -0,22 -0,26 0,03 1

R: Coeficiente de correlacion de Pearson; AJRS: media de las 3 mediciones en el error de reposicionamiento hacia

la flexion o hacia la extension. TPDT: media de las secuencias ascendente y descendente en cada sentido y lado.

6.5. Resultados del analisis de la fiabilidad interobservador para el test de
reposicionamiento lumbar.

Los resultados del analisis de la fiabilidad interobservador, -que se ha calculado para

comprobar el grado de acuerdo de la puntuacién emitida para el test de reposicionamiento

lumbar (AJRS)- se presentan en la tabla 9. Estos resultados se presentan para 3 pares de

evaluadores: (i)novell-novel2, (ii) expertol-experto2, (iii) novell-expertol, de acuerdo a una

puntuacion cualitativa categorizada como se indica en el apartado de metodologia.

Segun los criterios de valoracion del indice Kappa, la fiabilidad interobservador entre néveles
es moderada para ambas direcciones; y nula entre expertos igualmente para ambas
direcciones. También se observa una fiabilidad moderada cuando se compara el grado de
acuerdo ente novell y expertol.

Tabla 9: Andlisis de la fiabilidad interobservador.

NOVELES EXPERTOS NOVEL- EXPERTO
AJRS Flexion (media) 0,43 -0,02 0,41
AJRS Extension (media) 0,57 -0,04 0,58

Valoracién del indice Kappa: <0,20: pobre, 0,21-0,40: débil; 0,41-0,60: moderada; 0,61-0,80: buena;
0,81-1,00: muy buena.
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7. DISCUSION
El objetivo general de este estudio fue determinar si existen diferencias entre sujetos con dolor
y sujetos sanos en cuanto a su capacidad de discriminacion tactil entre dos puntos y de
reposicionamiento de la columna lumbar; y como objetivo secundario medir la fiabilidad

interobservador del test de reposicionamiento lumbar hacia la flexion y hacia la extension.

Este estudio piloto presenta un disefio observacional de casos y controles, en el que se han
estudiado 24 sujetos, de los que 11 presentaban dolor lumbar cronico y 13 eran sujetos sanos

sin dolor lumbar.

La discusién se ha estructurado en base a los resultados principales obtenidos tras el
experimento, esto es, en relacidn a las caracteristicas generales de la muestra estudiada, a
las caracteristicas de los casos incluidos, y en relacién a los resultados de los 2 test
propioceptivos incluidos en la exploracion fisica. Por ultimo, se discuten los resultados de

fiabilidad interobservador para el test de reposicionamiento lumbar activo.

En primer lugar, en cuanto a las caracteristicas generales de la muestra estudiada,
podemos observar que entre ambos grupos- controles y casos- no hubo diferencias
estadisticamente significativas para las caracteristicas socio-demogréficas, el nivel de
actividad fisica o de salud mental, o incluso de prevalencia de dolor musculo-esquelético en
otras regiones, caracteristicas todas ellas que podrian haber sido factores de confusion para
determinar las diferencias entre ambos grupos en la capacidad propioceptiva de la region

lumbar.

En cuanto a las caracteristicas especificas de los sujetos con dolor lumbar incluidos en
este estudio, éstas guardan coherencia con la literatura publicada (2,43) en cuanto a las
caracteristicas de género y edad, puesto que también en nuestro grupo de casos hubo un
predominio de mujeres y de adultos en la franja de edad donde los estudios establecen la

mayor prevalencia de dolor lumbar.

En cuanto al nivel de salud mental, ésta s6lo fue ligeramente inferior que, en el grupo de
sujetos sanos, pero sin diferencias significativas entre ambos grupos, tal como se menciond
en el parrafo previo. En este aspecto, los estudios**4449 sobre sujetos con dolor lumbar si
suelen encontrar una peor salud mental en este tipo de poblacion. Una posible explicacién
para esta discrepancia podria deberse a que los sujetos con dolor de este estudio, presentan
una baja intensidad de dolor y una baja discapacidad por lumbalgia, variables que si han

demostrado tener correlacion con la salud mental(1:4647),
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En cuanto a la discapacidad producida por el dolor lumbar no se obtuvieron resultados que
realmente constatasen la importancia del dolor en esta regién para los casos analizados, a
diferencia de otros estudios que emplearon el mismo método de medicion (el cuestionario de
Incapacidad por dolor lumbar de Oswestry)®. Casi la totalidad de los casos refirieron una
discapacidad lumbar leve y ésta se asocio principalmente al hecho de permanecer en una
postura estatica de sedestacion durante un tiempo prolongado, lo que se considera factor de
riesgo para la aparicion de sintomatologia en esta region“®, y que coincide con los resultados

obtenidos en otros estudios donde se pasa este cuestionario®®.

Cuando analizamos el riesgo de mal pronéstico del dolor lumbar que presentaban los casos
estudiados (mediante el cuestionario SBST), la gran mayoria demostrd tener un bajo riesgo
de mal prondstico, lo que estaria dentro de la normalidad, pues al igual que en otras revisiones
sistematicas®”*% la mayoria de sujetos con dolor lumbar mejoran en los siguientes 3 meses

de evolucién a pesar de tener una historia de recurrencias.

En lo que a creencias de miedo/evitacion se refiere (medidas mediante el cuestionario FABQ),
no se han encontrado resultados que indiquen la presencia de este tipo de creencias puesto
gue ambas subescalas, a la actividad fisica y al trabajo, presentaban puntuaciones dentro de
la normalidad. Esto podemos asociarlo también a las caracteristicas de los casos del estudio,
ya que, tal y como se muestra en un articulo que profundiza en este aspecto®?, las personas
gue tienden a presentar este tipo de creencias son aquellas con un riesgo de mal pronéstico

elevado y con una mayor implicacion psicolégica de la enfermedad.

Respecto a la capacidad de discriminacién tactil, entre los dos grupos de sujetos
estudiados, no hemos encontrado diferencias significativas para ninguna de las variables
registradas del test TPDT. No obstante, los resultados muestran diferencias entre el grupo de
sujetos con dolor y el de sujetos sanos cuando se compara la sensibilidad para discriminar

entre dos puntos en sentido horizontal, siendo peor en los sujetos con dolor lumbar.

Nosotros no hemos encontrado diferencias significativas, pero lo cierto es que la literatura
todavia es contradictoria porque aunque el desempefio de la propiocepcion es diferente en
personas cony sin dolor, no se puede establecer una relacion aparente de dosis de respuesta
entre el déficit de propiocepcion y el dolor o discapacidad®?. A pesar de esto, existe un
predominio de estudios que dicen que los sujetos con dolor tienen alterada la sensibilidad

tactil lumbar en comparacion con sujetos sanos, cuando esta se mide con el test TPDT®29),
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En el estudio de Gandevia et. Al.®? han encontrado que, aunque se sabe que los input
cutaneos contribuyen a la propiocepcion, la disminucion de la agudeza tactil en un segmento

corporal tiene efectos muy pequefios en el control del movimiento de esa region.

Por otro lado, en cuanto a las posibles diferencias en la precisiéon de reposicionamiento
lumbar activo entre sujetos con y sin dolor lumbar crénico, a través de este estudio piloto no
se han podido establecer diferencias significativas entre los dos grupos. No obstante, si se
observa, que, el error de reposicionamiento absoluto es mayor para los sujetos con dolor

lumbar, especialmente, en el test AJRS hacia la flexion.

Estos resultados son coherentes con la literatura revisada, dado que, en las Ultimas revisiones
sistematicas, cuyo objetivo fue comparar las posibles relaciones entre el dolor lumbar y los
déficits de propiocepcion, se concluye también que a pesar de no haber diferencias
significativas entre sujetos cony sin dolor, el error de reposicionamiento lumbar es mayor para

los primeros16:2553),

Ademas, se ha observado en un estudio transversal reciente®?, en trabajadores de oficina,
que, tal como ocurre en nuestro estudio, en el grupo con dolor lumbar, el error de

reposicionamiento absoluto fue mucho mayor hacia la flexion que hacia la extensién.

Por otra parte, al diferenciar, en el test TPDT, entre las mediciones en sentido vertical y
horizontal, los resultados obtenidos coinciden con los de la literatura revisada ya que, autores
como Luomajoki y Moseley®® y Adamczyk et al.®) han encontrado una peor sensibilidad de
discriminacion tactil entre dos puntos en el sentido horizontal. Estas diferencias pueden
deberse a que cuando realizamos las mediciones en sentido horizontal, aplicamos los 2
estimulos en el mismo dermatoma, mientras que, por el contrario, durante las secuencias en

sentido vertical, palpamos y estimulamos varios dermatomas.

En la literatura encontramos que una de las teorias que justificarian las posibles diferencias
propioceptivas entre sujetos con y sin dolor lumbar podria deberse a una disminucion de la
representacion de esta region a nivel de la corteza sensoriomotora primaria®. Aungue la
literatura es todavia inconclusa en este sentido, hay estudios que demuestran que los sujetos
con dolor lumbar crénico sufren un proceso de reorganizacion sensorial a nivel central de
manera que, a mayor intensidad de dolor peor es el procesamiento de la entrada sensorial a
este nivel y, por lo tanto, mayores implicaciones tiene para una disminucion de la agudeza
sensorial (capacidad de discriminacion tactil entre dos puntos y precision en el

reposicionamiento lumbar)®®. Se cree que esta reorganizacion sensorial parte de un problema
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a nivel periférico, es decir, existe un estrés localizado en los husos musculares de la
musculatura de la zona lumbar, asi como a nivel de los receptores articulares de la region
dolorosa causado por un movimiento incontrolado. Esto lleva a que los inputs de esta region
se vean alterados en su trayecto al sistema nervioso central y se traduzcan en una alteracion

del esquema corporal@®,

Se considera ademas que la diferencia entre sujetos con y sin dolor puede estar relacionada
con el tamafio de la representacibn somatotépica del cuerpo en el cerebro, que en los

primeros, esta alterada®®.

Por ultimo, en lo relativo a comprobacién de la fiabilidad interobservador entre fisioterapeutas
néveles y fisioterapeutas expertos, los resultados son inconstantes. Por una parte, se encontré
que existe fiabilidad moderada entre las valoraciones de los dos noveles; y fiabilidad
moderada entre las valoraciones emitidas por el novel y el experto que instruyd al primero.

Por otra parte, entre los dos expertos, la fiabilidad fue practicamente nula.

Para este test de valoracion del reposicionamiento lumbar (AJRS), la literatura no llega a una
conclusién clara en lo que a fiabilidad se refiere. En una de las Gltimas revisiones sistematicas
de Tong et al.!® se ha encontrado que la variabilidad en los protocolos de medicién; la gran
variedad de posiciones de referencia que se utilizan, que requieren por lo tanto de la activacion
de diferentes patrones de activacién muscular; y las diferencias en los métodos de medicion,

no permiten confirmar la fiabilidad de este método de medicion.

En este estudio, no se llega a una conclusién clara en este aspecto, pero podemos asociar
esta inconstancia a que, dado que el error de reposicionamiento de los sujetos evaluados es
muy pequefio, alguno de los evaluadores pudo haber desestimado pequefias diferencias

dando valor 0 a posibles errores de reposicionamiento, que no eran tal.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e El tiempo para el reclutamiento de pacientes, asi como para la realizacion de sus
valoraciones ha sido un factor limitante de cara a seleccionar un tamafio muestral mas
amplio, ya que este trabajo de investigacion se ha llevado a cabo en 3 meses, el
periodo de tiempo habilitado para realizar el trabajo de fin de grado. A pesar de ello, el

tamafio muestral estudiado se ajusta a las recomendaciones para un estudio piloto.

¢ No hemos podido incluir a muchos sujetos que cumplian los criterios de inclusién por
ser fisioterapeutas o estudiantes de fisioterapia, o que consideramos podria ser un
sesgo a la hora de realizar los test propioceptivos por un mayor conocimiento de los

mismos respecto al resto de posibles participantes.

¢ Ante la falta de un consenso entre los distintos autores que aplican el test TPDT en la
region lumbar sobre la puntuacion asignada y sobre lo que se considera normal o
alteracion de la sensibilidad centimétricamente, ha sido imposible realizar una
subclasificacién categoérica de los sujetos en base a los resultados obtenidos.

e La falta de un método de medicién estandarizado para cuantificar la capacidad de
reposicionamiento lumbar puede suponer un posible sesgo de media, que no puede

descartarse en este estudio.

e A diferencia de otros estudios recientes, en este estudio piloto no se realiz6, ninguna
subclasificacion previa de los sujetos a partir de las posibles disfunciones en el control
motor. Si bien, teniendo en cuenta la baja intensidad de dolor y de discapacidad de los

casos estudiados, es probable que tal subclasificacion no fuese posible.
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9. APLICABILIDAD DEL ESTUDIO

Este estudio piloto aporta informacion util tanto para el ambito clinico como para el
investigador acerca del protocolo de actuacion para la valoracion de la capacidad de
discriminacion tactil entre dos puntos y para la valoracion de la precision en el

reposicionamiento lumbar activo.

Atendiendo a los criterios basicos necesarios para la facilitacion de la reproductibilidad de los
test empleados en este estudio, donde se establecen las posiciones para la ejecucion de los
mismos, numero de repeticiones por test y sistema de medicién empleado; se facilita que otros
investigadores y clinicos lo tomen como referencia para llevarlo a cabo es sus respectivos

campos de trabajo.

Por otro lado, aunque se han encontrado diferencias con los test de valoracién entre los
sujetos con y sin dolor, estas no han sido muy significativas. Estos datos, junto con lo
encontrado en la literatura, nos indican que los sujetos con dolor presentan déficits
propioceptivos en comparacion con sujetos sanos, lo que sustenta la idea de que las

alteraciones a este nivel pueden tener relacion con causas y mecanismos de dolor lumbar.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, seria interesante investigar el interés de estas diferencias
de cara al tratamiento, asi como sus efectos en la intensidad del dolor o las diferentes

alteraciones en el patron de movimiento.

En futuros estudios, se recomienda utilizar una muestra mas heterogénea y amplia, asi como
establecer un protocolo de aplicaciéon y un método preciso de medicién para estos test de cara

a poder estudiar mas en profundidad su fiabilidad.
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10. CONCLUSIONES

e En este estudio piloto no se ha podido demostrar una diferencia significativa en la
capacidad de discriminacion tactil entre dos puntos ni en la capacidad de
reposicionamiento de la columna lumbar entre sujetos con dolor lumbar y sujetos

sanaos.

o Eneltest TPDT observamos diferencias entre los dos lados de la columna y entre los
sentidos vertical y horizontal. Aunque toda la muestra tiene peor capacidad de
discriminacién tactil en el lado derecho y en el sentido horizontal, y las diferencias entre
los dos grupos no son significativas, los sujetos con dolor presentan una peor

capacidad de discriminacién tactil entre dos puntos.

o Para el test AJRS, aunque las diferencias entre los dos grupos no han alcanzado la
significacion estadistica, los sujetos con dolor lumbar presentan mayor error de
reposicionamiento activo lumbar que los sujetos sin dolor, especialmente en la

direccién de la flexion lumbar.

e Por otro lado, la fiabilidad interobservador del test de reposicionamiento lumbar ha
resultado ser moderada en los que los evaluadores han podido consensuar
previamente los criterios de puntuacion del test. Esto es un punto clave a tener en
cuenta en futuros estudios, pues, aunque actualmente es uno de los test mas utilizados
para medir el error de reposicionamiento activo, se debe buscar una herramienta que

sea fiable en su reproductibilidad.

e A partir de estos resultados, confirmamos que se deberia seguir estudiando en la
misma linea, pero teniendo en cuenta las limitaciones que se han presentado en este

estudio piloto y utilizando muestras mas amplias y heterogéneas.
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Anexo 2: Cuestionario de elegibilidad.

CUESTIONARIO INICIAL. Criterios de inclusiéon o exclusiéon en el

estudio.

Investigadores: Profa. Dra. Beatriz Rodriguez Romero, Laura Santin Lourenco, Carla Gallo Marcos,

Antia Abal Duran, Carlos Rivas Senra.
Muchas gracias por su interés en este estudio.

Estamos buscando personas con y sin dolor lumbar para participar en un estudio de investigacion sobre
la calidad del movimiento y la funcion respiratoria. El estudio incluye la realizacion de una serie de test
fisicos relacionados con el control motor de la regién lumbar, toracica y cadera; asi como varias pruebas
respiratorias de laboratorio. Estas pruebas se llevaran a cabo en la Facultad de Fisioterapia de A
Corufia, por lo que, en caso de ser elegido para el estudio, tendria que acudir un Unico dia a uno de los
laboratorios de la Facultad, durante aproximadamente 1 hora y media — 2 horas. Algunas de las pruebas

seran analizadas a través de video.

Su privacidad se mantendra en todo momento durante la participacion en el estudio, y se respetara

rigurosamente la confidencialidad de los datos de caracter personal y de salud de los participantes.
Si usted lo desea se le dard un informe con los resultados de la exploracion.

Si usted tiene cualquier cuestién relacionada con el estudio no dude en ponerse en contacto con

nosotros a través del email: estudio.ft.2019@agmail.com; o contacte con la Profa. Dra. Beatriz R.

Romero a través del email: beatriz.romero@udc.es

Este cuestionario le llevara aproximadamente 5 minutos completarlo.
Muchas gracias por su tiempo.

Consentimiento

1. Por favor, seleccione una de las opciones para avanzar en el cuestionario inicial:

O Consiento contestar al cuestionario inicial Pasa a la pregunta 2.

O No consiento contestar al cuestionario inicial Pasa a "LO SENTIMOS,."

Cuestionario de elegibilidad

2. ¢Tiene mas de 18 afios y menos de 65 afios?

O SiPasaa la pregunta 3.
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O No Pasaa"LO SENTIMOS.

Embarazo

3. Si eres mujer, ¢estas actualmente embarazada o han pasado menos de 6 meses de

posparto?

Marca solo un 6valo.
O SiPasaa"LO SENTIMOS,."
O No

Tabaguismo

4. ¢Es usted fumador/a?

Marca solo un o6valo.
O SiPasaa"LO SENTIMOS,."

O No Pasa a la pregunta 5.

5. ¢Si hadejado de fumar recientemente, han transcurrido al menos 6 meses? *

Marca solo un évalo.
O SiPasa a la pregunta 6.
O NoPasaa"LO SENTIMOS,."

O No soy fumador Pasa a la pregunta 6.

Traumatismos previos

6. ¢Hasufrido un traumatismo importante o cirugia en la columna, pelvis o piernas en los

Gltimos 12 meses?

Marca solo un 6valo.
O SiPasaa"LO SENTIMOS,."

O No Pasa a la pregunta 7.

Patologias previas
7. ¢Ha sido diagnosticado de algun trastorno vestibular (de equilibrio), neurolégico, o
patologias tales como la artritis reumatoidea, esclerosis mualtiple o espondilitis

anquilosante?

Marca solo un 6valo.
O SiPasaa"LO SENTIMOS,."

O No Pasa a la pregunta 8.

50




Discriminacion tactil y precisién en el reposicionamiento lumbar en sujetos con dolor lumbar crénico y controles sanos. Estudio
piloto.
Patologias de columna vertebral

8. ¢Ha sido diagnosticado de alglun problema de columna (por ejemplo, hernia discal,

estenosis, inestabilidad u otra deformidad)?

Marca solo un 6valo.
O SiPasa alapregunta 9.

O No Pasa a la pregunta 9.

Dolor lumbar y hospitalizacién

9. ¢Hanecesitado hospitalizacién a causa de un dolor lumbar en los Ultimos 12 meses?

Marca solo un 6valo.
O SiPasaa"LO SENTIMOS,."
O No Pasa a la pregunta 10.

Dolor lumbar
10. En las ultimas 4 semanas, ¢ha tenido dolor lumbar (localizado en la

zona coloreada de rosa en laimagen)?

Marca solo un 6valo.
O SiPasaalapregunta 11.
O No Pasa a "MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION (GC)."

Dolor lumbar y actividades de la vida diaria
11. ¢ Fue este dolor tan intenso que le ha limitado sus actividades habituales o cambiado su

rutina diaria durante mas de 1 dia? *

Marca solo un 6valo.
O SiPasaa"LO SENTIMOS,."

O No Pasa ala pregunta 12. Pasa a la pregunta 12.

Duracién dolor lumbar

12. ;Su dolor lumbar, aunque sea intermitente y ahora no esté presente, dura mas de 3

meses?

Marca solo un 6valo.
O SiPasaalapregunta 13.
O No Pasa a "MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION (GC)."
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Dolor lumbar y ejercicio

13.

14.

15.

16.

17.

¢Ha asistido a un programa de ejercicio terapéutico dirigido para su dolor lumbar en los

Ultimos 6 meses?

O SiPasaa"LO SENTIMOS,."
No Pasa a "MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION (GE)."

LO SENTIMOS,

No cumple los criterios de seleccidn para participar en nuestro estudio. Muchas gracias por su

interés.

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION (GE)

Le informamos de que cumple los criterios necesarios para ser incluido en nuestro estudio.

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION (GC)

Le informamos de que cumple los criterios necesarios para ser incluido en nuestro estudio.

DATOS PERSONALES

Muchas gracias por responder a estas preguntas, por favor, deje sus datos personales abajo
para que un investigador pueda ponerse en contacto con usted: En breves nos pondremos en
contacto con usted.

Nombre completo *

—

Direccién *

Correo electrénico *

—

Teléfono de contacto *
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Anexo 3: Cartel de difusion.

¢Influye en COMO nos movemos ..z
tener O No d0|0r Iumbar? === UNIVERSIDADE DA CORURIA
741

Por email:
estudio.ft.2019@gmail.
com

e Analizar varios test
de calidad de
VAN CERE
region lumbar,
toracica y cadera.

e Explorar la
propiocepcion de
la region lumbar.

e Evaluar la funcion
respiratoria.

e Sujetos
entre 18y
65 anos.

el estudio?

Por telefono:
636164067

Web:

investigacion?

para nuestro estudio?

e Sujetos
CON o SIN
dolor
lumbar.

Escaneando el codigo:

mlf o ]
?:.Fw 2
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n
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¢Qué perfil de sujetos buscamos

¢En qué consiste este estudio de

¢ Como puede solicitar participar en
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Anexo 4: Hoja de informacién para el posible participante en el estudio.

HOJA DE INFORMACION

TITULO DEL ESTUDIO: Test de control motor en la regién lumbar: evaluacién de las
diferencias entre sujetos con y sin dolor, y fiabilidad interobservador de los test.

Estudio piloto.

INVESTIGADORES: Antia Abal Duran, Carla Gallo Marcos, Carlos Rivas Senra, Laura Santin

Lourenco, Beatriz Rodriguez-Romero.

Este documento tiene como finalidad informarle sobre un estudio de investigacién en el que
se le invita a participar. El estudio se realiza en la Facultad de Fisioterapia de la Universidad
de A Coruia.

Si decide participar debe leer y comprender bien este documento. Puede consultarlo con
otras personas para facilitar su compresion y hacer las preguntas que considere oportunas

para comprender los detalles del mismo y decidir su participacion.

Su participacién en el estudio es totalmente voluntaria. Puede decidir no participar o si
acepta hacerlo, cambiar de opinién vy retirar el consentimiento en cualquier momento sin
obligacion de dar explicaciones. Esta decision no afectara a la relacion con los profesionales

ni a la asistencia sanitaria que usted tiene derecho.

¢Por qué me ofrecen participar? Se le invita a participar porque cumple con los criterios

establecidos en el disefio del estudio.

¢En qué consiste mi participacién? Su participacion consiste en la realizacion de una serie
de testfisicos en el que se pedira que mueva la columna lumbar, toracica y cadera; y de varias
pruebas respiratorias, que le serén explicadas detalladamente por cada investigador el dia del

estudio.

¢ Seré grabado/a en video? Deseamos grabar la ejecucion de algunas de las pruebas para
poder analizarlas adecuadamente. La grabacion serd utilizada Unica y exclusivamente para el

andlisis y desarrollo de este proyecto de investigacion, y no sera difundida o utilizada para
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ningan otro proposito. En cualquier caso, podra interrumpir la grabacion en cualquier

momento, y retomarla cuando quiera.

¢, Qué riesgos e inconvenientes tiene? No existen riesgos de ningun tipo. Sus respuestas

no tendrén ningln tipo de repercusion sobre su salud.

¢Obtendré algun beneficio por participar? No habra compensaciones econémicas por

participar en este estudio, aungque su participacion nos ayudarda al desarrollo cientifico.

¢Recibiré informacidon que se obtenga del estudio? Si usted lo desea, se le facilitard un

informe con los resultados de las pruebas realizadas.

¢ Se publicaran los resultados de este estudio? Se pretende que los resultados sean
difundidos en publicaciones cientificas, pero no se transmitirian datos que pudieran identificar

a los patrticipantes.

¢,Como se protegerd la confidencialidad de mis datos? De acuerdo con lo establecido en
el articulo 7 de la Ley 41/2002, asi como en el Reglamento europeo 2016/679 y en la Ley
Orgénica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, se
respetard rigurosamente la confidencialidad de los datos de caracter personal y de salud de
los participantes. En todo momento usted podra acceder a sus datos para corregirlos o

cancelarlos.

¢Existen intereses econdémicos en este estudio? Ni el equipo investigador ni los

participantes recibiran retribuciones por ello.
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Anexo 5: Cuestionario de linea base

En esta encuesta, se le pedird que responda preguntas sobre su sesién ocupacional, niveles
de actividad fisica en general, caracteristicas del trabajo, estado general de salud y
pensamientos sobre el dolor.

Tenga en cuenta que este proyecto tiene una estricta politica de confidencialidad y privacidad.
No divulgaremos la informacién que nos proporcione a nadie mas que a los investigadores
directamente involucrados en este proyecto. Toda la informacién recopilada es Unicamente
para los fines de esta investigacion. Completar este cuestionario le llevara aproximadamente

20 minutos.
Por favor, complételo de la manera mas veraz y cuidadosa posible.
Si tiene alguna pregunta, no dude en ponerse en contacto con los investigadores a través del

correo estudio.ft.2019@gmail.com; o contacte con la Profa. Dra. Beatriz R. Romero a través

del email: beatriz.romero@udc.es

iGracias una vez mas y esperamos que se beneficie de esta investigacion tanto como

disfrutamos al planificarla!

Los investigadores:
Laura Santin Lourenco
Carla Gallo Marcos
Carlos Rivas Senra
Antia Abal Duran

Dra. Beatriz Rodriguez-Romero

Gracias por tomarse el tiempo para participar en esta investigacion.
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Fecha de nacimiento (escriba la fecha de nacimiento en el siguiente modelo:
DD/MM/AAAA):
/ /

*Ejemplo: 15 de diciembre de 2012*

Sexo:

*Marca solo un 6valo*.

O
O

Mujer
Hombre

Ocupacion laboral.

Por favor, indique cual de las siguientes categorias describe mejor su trabajo actual: *Marca

solo un o6valo*

ool oloNoNeoloNeoNoRoNeNONG)

Directores y gerentes.

Profesionales cientificos e intelectuales.

Técnicos y profesionales de nivel medio.

Personal de apoyo administrative.

Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados.
Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros.
Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros oficios.
Operadores de instalaciones y maquinas y ensambladores.
Ocupaciones elementales.

Ocupaciones militares.

Parados.

Jubilados.

Otra ocupacién.

Ocupacion laboral.

En caso de que trabaje, ¢trabaja usted a tiempo parcial o a tiempo completo? *Marca solo un

o6valo*

O

ol oNe)

Tiempo parcial

Tiempo completo

No trabajo actualmente
Otro:

Dolor lumbar

¢ Tiene dolor lumbar, que aunque sea intermitente y ahora no esté presente, dura mas

de 3 meses?
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*Marca solo un 6valo*

O Si  (pasaala pregunta 6)
O No (Pasaal GHQ-12)

Dolor lumbar

¢,Ha padecido usted dolor lumbar en el altimo mes (Ultimas 4 semanas)?
*Marca solo un évalo*

O Si  (Pasa ala escala por dolor lumbar de Oswestry)
O No (Pasaal GHQ-12)

Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry (anexo ...) (Pasa a The Start Back
Screening Tool)

The STarT Back Screening Tool (SBST) (anexo ...) (Pasa a Cuestionario FAB)
Cuestionario FAB (anexo ...) (Pasa a Cuestionario GHQ-12)

Cuestionario GHQ-12 (anexo ...) (Pasa a Cuestionario IPAQ)

CUESTIONARIO IPAQ: Cuestionario internacional de actividad fisica (anexo ...) (Pasa a

Detalles de contacto)

Detalles de contacto

Gracias una vez mas por su tiempo para participar en este proyecto. Para finalizar, se le
pediran sus datos personales para ponernos en contacto con usted.

Si tiene cualquier duda, por favor, no dude en ponerse en contacto con la profa. Beatriz

Rodriguez Romero: beatriz.romero@udc.es, 0 a través del email estudio.ft.2019@gmail.com

Nombre:

Apellidos:

E-mail:

Teléfono:
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CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG (GHQ-12)

Identificacion:

Por favor, lea esto cuidadosamente:

Fecha

Nos gustaria saber si tiene algdn problema médico y cémo ha estado de salud, en general, durante ias Ufimas semanas, Por

favor, confeste a TODAS las preguntas subrayando simplemente la respuesta que, @ su juicio, mejor puede aplicarse a usted. Re-
cuerde que solo debe responder sobre los problemas recientes y los que tisne ahora, no sobre los que tuvo en el pasado.

Es imporfante que intenie contestar TCDAS las preguntas.
Muchas gracias por su colaboracién.

OLTIMAMENTE:

1.

¢Ha podido concentrarse bien en lo que hacia?
Mejor que Io habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual

¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?
Ne, en absoluto No mds que io habitual- Algo més que lo habitual

;Ha sentide que esta desempenando un papel il en la vida?
Mas Util que lo habitual  Igual que lo habitual Menos Uil que io habitual

¢5e ha sentido capaz de tomar decisiones?
Mas que le habifual Igual que lo habitual Menos que lo habitual

¢Se ha notado constantemente agobiado y en tension?
No. en absoiuto No mas gue lo habiiual Alge mds que lo habitual

¢Ha tenido Ia sensacion de que no puede superar sus dificultades?
No. en absoluto No mds que lo habitucl Algo mads que lo habitug'

¢Ha sido copaz de disfrutar de sus actividades nermales de cade: dia?

Mds que lo habitual igual que io habitual Menos gue lo habitual
¢Ha sido capoz de hacer trente adecuadamente d sus problemas?

Mds capaz que lgual gue lo habitual Menos capaz

io hapitual que lo habifual

:Se ha sentido poco feliz o deprimido?
No, en gbsoluto No més que lo habitual Algc mas que o habitual

¢Ha perdido confianza en sf mismo?
No. en absolufo No mds gue lo habiiual Algo mas que lo habituc

;Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?
No, en abscluto Ne mas que lo habitual Algo mds que lo habituc!

i5e siente razonablemente feliz considerando todas [as circunstancias?
Mas gue le hebitual igual que lo habitual Menos gue lo habifual

Mucho menas que lo habitual

Mucho més que lo habitual

Mucho menos Ufil que lo habitual

Mucho menos que lo habitual

Mucho mas que lo habitual

Muchg mas gue lo habitual

Mucho menos que io habitual

Mucho menos capaz
que lo habifual

Muche mds gue lo habitual

Mucho mas que lo habitual

Mucho mds que lo habitual

Mucho mencs que lo habitual
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Anexo 7: IPAQ- Cuestionario internacional de actividad fisica
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA

IPAQ: FORMATO CORTO AUTOADMINISTRADO DE LOS ULTIMOS 7 DIA
PARA SER UTILIZADO CON ADULTOS (15- 69 afios)

Las preguntas se referiran al tiempo que usted destind a estar fisicamente activo en los Gltimos 7 dias.
Por favor responda a cada pregunta alin si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca
de las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardin,

moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreacién, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realizé en los Ultimos 7 dias. Las actividades fisicas
intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y que lo hacen respirar mucho
mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realiz6 durante por lo

menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realizé actividades fisicas intensas tales como levantar

pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar rapido en bicicleta?
dias por semana
Ninguna actividad fisica intensa ‘ Vaya a la pregunta 3

2. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realiz6 en los Ultimos 7 dias. Las actividades
moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo hace respirar algo mas
intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realiz6 durante por lo

menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas como transportar

pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis? No incluya caminar.

dias por semana
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Ninguna actividad fisica moderada ‘ Vaya a la pregunta 5

4. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica moderada en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedicd a caminar en los Ultimos 7 dias. Esto incluye caminar en el trabajo
0 en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted podria hacer

solamente para la recreacién, el deporte, el ejercicio o el ocio.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢, En cuantos caminé por lo menos 10 minutos seguidos?

dias por semana

Ninguna caminata ‘ Vaya a la pregunta 7

6. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro

La dltima pregunta es acerca del tiempo que pas6 usted sentado durante los dias habiles de los tltimos
7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el tiempo libre.
Puede incluir el tiempo que pasé sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en

Omnibus, o sentado o recostado mirando la televisién.
7. Durante los ultimos 7 dias ¢,cuanto tiempo pasé sentado durante un dia habil?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro
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Anexo 8: Version reducida del cuestionario musculo-esquelético nérdico. (Kuorinka et al 1987; Dawson et al 2009).

Utilice el diagrama para marcar si su dolor se encuentra en el lado derecho o izquierdo de alguna parte del cuerpo:

iHa tenido iHa tenido | iHa tenido | Por favor, marque una linea perpendicular [como en el ejemplo) en el punto que
problemas problemas problemas | represente su intensidad del dolor durante los dltimos 7 dias, para cada parte de
{dolor, (dolor, (dolar, SU cuerpao.
malestar) malestar) malestar)
durante los durante el hoy? ! l
ultimos 12 ultimo mes
]
meses? 4 , NO DOLOR PEOR DOLOR |
semanas)’?
) IMAGINABLE
CUELLO o No o 5i CMNoo Si oNoo Si \
| |
HOMBROS/ o Moo Si oMoo Si oNoo Si
BRAZOS I |
ESPALDA cMoo Si CcMoo Si o Noo Si |
SUPERIOR | |
conos, ocNoo 5i CMNoo Si oNoo Si |
ANTEBRAZOS i |
MUNECAS/ oNoo Si cMNoo 5i | oMoo Si
MANDS I |
ZONA ocMoo Si CMNoo Si oNoo Si |
LUMBAR ] |
CADERASS ocNoo Si oMNoo Si oNoo Si
MUSLOS I |
RODILLAS/ ocNoo 5i CMNoo Si oNoo Si
PANTORRILLAS I
TOBILLOS/PIES | o No o Si oMNoo Si oNoo Si |
I
Mimero de participante Fecha
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Anexo 9: Cuestionario de incapacidad lumbar por dolor de oswestry

ANEXO |I. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 1.0 (Flérez et al'?)

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefiadas para que su médico conozca hasta qué punto su dolor de espalda le afecta
en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, sehalando en cada una sélo aquella respuesta que mas se aproxime a su caso. Aunque
usted piense que mas de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque sélo aquella que des-

criba MEJOR su problema.

Intensidad de dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo
despacio y con cuidado

Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas
yo solo

Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme en la
cama

Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero
puedo hacerlo si estan en un sitio comodo (ej. en una mesa)

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo
levantar objetos ligeros o medianos si estan en un
sitio comodo

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni elevar ningiin objeto

Andar

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar mas de un kiléometro

El dolor me impide andar mas de 500 metros

El dolor me impide andar mas de 250 metros

Solo puedo andar con baston o muletas

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a
rastras al bafio

Estar sentado

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que
quiera

Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que
quiera

El dolor me impide estar sentado mas de una hora

El dolor me impide estar sentado mas de media hora

El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos

El dolor me impide estar sentado

Estar de pie

El dolor me impide estar de pie

Dormir

El dolor no me impide dormir bien

Sélo puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

El dolor me impide totalmente dormir

Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el
dolor

Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

Vida social

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si
impide mis actividades mas enérgicas, como bailar, etc.

El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

El dolor ha limitado mi vida social al hogar

No tengo vida social a causa del dolor

Viajar
Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor
Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas
El dolor me limita a viajes de menos de una hora
El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de
media hora
El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me
aumente el dolor

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta
el dolor

El dolor me impide estar de pie mas de una hora

El dolor me impide estar de pie mas de media hora

El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos
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Anexo 10: The Start Back Screening Tool

The STarT Back Screening Tool

Nombre del paciente: Fecha:

Piense en las filtimas 2 semanas y marque su respuesta a las siguientes preguntas:

Desacuerde De acuerdo

1 Mi dolor de espalda se ha extendido a lo largo de mi pierna(s) en alguna

ocaslon en las tltimas dos semanas O O
2 Me ha dolido el hombro o cuello en alguna ocasién en las Gltimas dos
sermanas . O
3 En las ultimas dos semanas, solo he caminado distancias cortas por mi
dolor de espalda O O
4 En las ultimas dos semanas, me he vestido més lentamente de lo normal por
mi dolor de espalda O O
5 No es seguro ser fisicamente activo con mi dolor de espalda 0 0
6 Me he preocupado mucho por mi dolor de espalda en las dltimas dos
semanas O O
7 Noto que mi dolor de espalda es terrible y que nunca ira a mejor 0 0
g En general en las dos altimas semanas, no he disfrutade de las cosas lo que
habitualmente disfruto O O
9. En general, como le ha molestado su espalda en las dltimas dos semanas
Nada Un poco Moderadamente Mucho Extremadamente
O O O d d
0 0 0 | |
Puntuacidn total (9): Puntuacion Psico (Q5, 6,7,8,9):

© Keele University

Traducide por Narcis Gusi, la Universidad de Extremadura, Caceres. Abril 2009.
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Anexo 11: Cuestionario FAB

Appendix 1. Spanish version of the FAB questionnaire.
CUESTIONARIOFAB

piloto.

referencia de su publicacion:

© Fundacion Kovacs. La utilizacion de la versidn espafiola del cuestionario FAB es libre para su uso clinico. No
obstante debe indicar que su copyright pertenece a la Fundacion Kovacs. v para cualquier otro fin debe citar la

En total
desacuerdo
1. Mi dolor fue causado por la actividad 0 1
fisica

2. Laactividad fisica hace que mi dolor 0 1
empeore

3. La actividad fisica podria dafiar 0 1
nu espalda

4. No deberia hacer las actividades 0 1
fisicas que empeoran mi dolor.
ni las que podrian empeorarlo

5. No puedo realizar las actividades 0 1
fisicas que empeoran mi dolor,
ni las que podrian empeorarlo.

En total
desacuerdo

6. Mi dolor se debe a mu trabajo. 0 1
o a un accidente en el frabajo

7. Mi trabajo agravo mi dolor 0 1

8. Estoy recibiendo o tramitando algin tipo 0 1
de compensacion por mi dolor de espalda,
como una baja laboral. una pension o una
indemnizacion de cualquier tipo®

0. Mi trabajo es demasiado pesado para mi 0 1

10. Mi trabajo empeora mi dolor. 0 1
o podria empeorarlo

11. Mi trabajo puede dafiar nu espalda 0 1

12. Con mi dolor actual. no deberia 0 1
hacer mi trabajo normal

13, Con mi dolor actual, no puedo 0 1
hacer ni trabajo normal

14. No podré hacer mi trabajo normal 0 1
hasta que mi dolor haya sido tratado

15. No creo que pueda regresar a mi trabajo 0 1
habitual en los proximos 3 meses

16. No creo que sea capaz de volver 0 1

nunca a o trabajo habimual

Ni de acuerdo
ni en desacuerdo
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Ni de acuerdo
ni en desacuerdo

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Aqui estan algunas cosas que otros pacientes nos han dicho sobre su dolor. Por faver, para cada
afirmacion haga un circulo en un numero del 0 al 6 para indicar hasta qué punto las actividades fisicas
tales como inclinarse, levantar peso, caminar o conducir afectan o afectarian a su dolor de espalda.

Completamente
de acuerdo

5 6

5 6

5 6

5 6

5 6

Las siguientes afirmaciones se refieren a como su trabajo normal afecta o afectaria a su dolor de espalda.

Completamente
de acuerdo

5 6

5 6

5 6

5 6

5 6

5 6

5 6

5 6

5 6

5 6

5 6

* In the version used in the pilot phase, this sentence read “Tengo una reclamacion para pedir una compensacion por

mi dolor™
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Anexo 12: Guion laboratorio.

COLOCACION DEL SET COMPLETO:

- 2camillas

- Colocar marca en una camilla para el AJRS a 30 cm del borde de manera que
guede en el lateral del muslo derecho del paciente.
o Céamara sagital: a 70 cm del borde de la camilla (columna lumbar en
cuadricula central del movil).
o Céamara oblicua: a 70 cm del borde de la camilla desde la linea sagital que
va hacia la cadmara sagital y a 45 grados de la misma.
- Pegar el puntero laser con esparadrapo o tape a una de las camillas para colocar
el punto central en la diana de manera que sea facilmente regulable.
- Colocar plantilla del TPDT en pared como feedback.
- Iméagenes para explicar las posiciones de los AJRS.
- Alcohol/ crema para BORRAR DIANA.
- Crondémetro.
- Plicébmetro.
- Cinta métrica.
- Compas con lapiz dermatogréafico.
- Diana en papel.

- Hojas de resultados y boli.

AJRS HACIA FLEXION:

» Orden deinicio:

“Vamos a comenzar el test, para ello es necesario que se coloque en la posicion que le muestro en la

imagen.”

“A continuacién, le voy a hacer unas marcas en la espalda para poder hacer las mediciones del test y,
posteriormente, le mostraré la ejecucion del test”.
» Dibujar diana en sedestacién (si no la tiene todavia).

» Mostrar posicion neutra manualmente.

“El test tendré 3 pasos:
e Enel PASO 1 le mostraré la posicién inicial que tendra que mantener durante 30 segundos 2>
MOSTRAR POSICION DE REFERENCIA
e En el PASO 2 le mostraré el cambio de posicién que aparece en la imagen y que tendra que
realizar cuando yo le diga “derrumbese”. (ENSENAR IMAGEN)

e En el PASO 3, cuando yo le dé la orden “vuelva a la posicién inicial” deber& volver pos su

cuenta a la posicion que le he mostrada al comenzar el test’.
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“Una vez vuelva a la posicion de referencia le indicaré que “relaje su posicion” para poder realizar de
nuevo la prueba. Este procedimiento lo repetiremos 4 veces.”

“¢ Tiene claras las instrucciones? De acuerdo, vamos a comenzar”

PAUTAS DURANTE EL TEST:

1. “Vamos a comenzar”
“Esta es la posicion de referencia”
Mantener posiciéon 30 s.
“Derraimbese”
Mantener posicion 5 s.
“Vuelva a la posicién de referencia”

Realizar medicion y anotar resultados.

© N o gk~ wDd

“Relaje su posicion”

NOTA: Al acabar el test es importante limpiar |la espalda del/ de la paciente con un algodén.

AJRS HACIA EXTENSION:
» Orden deinicio:

“Vamos a comenzar el test, para ello es necesario que se coloque en la posicion que le muestro en la
imagen.”
“A continuacion, le voy a hacer unas marcas en la espalda para poder hacer las mediciones del test y,
posteriormente, le mostraré la ejecucion del test”.

» Dibujar diana en sedestacién (si no la tiene todavia).

» Mostrar posicidon neutra manualmente.

“El test tendré 3 pasos:
e Enel PASO 1 le mostraré la posicién inicial que tendrd que mantener durante 30 segundos 2>
MOSTRAR POSICION DE REFERENCIA
e En el PASO 2 le mostraré el cambio de posicién qgue aparece en la imagen y que tendra que
realizar cuando yo le diga “arquéese”. (ENSENAR IMAGEN)

e En el PASO 3, cuando yo le dé la orden “vuelva a la posicién inicial” deber& volver pos su

cuenta a la posiciéon que le he mostrada al comenzar el test’.

“Una vez vuelva a la posicion de referencia le indicaré que “relaje su posicion” para poder realizar de
nuevo la prueba. Este procedimiento lo repetiremos 4 veces.”

“¢ Tiene claras las instrucciones? De acuerdo, vamos a comenzar”

PAUTAS DURANTE EL TEST:
1. “Vamos a comenzar”
2. “Esta es la posicion de referencia”

3. Mantener posicion 30 s.
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“Arquéese”
Mantener posicién 5 s.
“Vuelva a la posicién de referencia”

Realizar medicién y anotar resultados.

© N o 0 &

“Relaje su posicion y haga el movimiento de borrado”

NOTA: Al acabar el test es importante limpiar |la espalda del/ de la paciente con un algodén.

TPDT:
» Orden deinicio:

“Para el siguiente test, es necesario que se tumbe boca abajo en la camilla (COLOCAR CUNA EN LOS
PIES Y ALMOHADA EN LA CAMILLA DE SER NECESARIQ)”.

“A continuacién, le voy a hacer una marca en la espalda para poder hacer las mediciones del test”.

» Marcar transversas de L3:

“Ahora le voy a dar una breve explicacion del test. Es importante que cualquier duda que se le presente,

me la transmita’.

“Voy a aplicarle estimulos téactiles (MOSTRARSELOS CON QUE APARATO SOBRE LA MANO) en la
region baja de la espalda, a ambos lados y en distintas direcciones. Le iré haciendo la siguiente
pregunta: “zEn cudntos puntos le estoy tocando?” y usted tendra que ir contestdndome en funcién
de si nota 1 o 2 estimulos.”

“Es importante que sea sincero/a con sus respuestas para la validez de la prueba”.

“¢ Tiene claras las instrucciones? De acuerdo, vamos a comenzar”
PAUTAS DURANTE EL TEST:
“Vamos a comenzar”
Realizar protocolo de aplicacion del plicémetro segin esquema.

Coger medida ascendente.

1

2

3

4. Sumar 1 a medida ascendente para la medida de referencia.

5. Usar medida de referencia para realizar la medicion descendente.
6

Hacer la media de ambas mediciones.

NOTA: Al acabar el test es importante limpiar la espalda del/ de la paciente con un algoddn.
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Anexo 13: Hoja de resultados.

SUJETO X
HOJA DE RESULTADOS FECHA DE LA PRUEBA:

AJRS HACIA LA FLEXION

o ™
—=NO REALIZA EL MOVIMIENTO COMPLETO DE
VUELTA
0 = POSICION NEUTRA
+ = SE PASA DE LA POSICION EN EL MOVIMIENTO
DE VUELTA
MEDICION 1 MEDICION 2 MEDICION 3

NOTAS: (Se desvia hacia derecha, izquierda o vertical)
AJRS HACIA LA EXTENSION:

” N,
— = NO REALIZA EL MOVIMIENTO COMPLETO DE
VUELTA
0 = POSICION NEUTRA
+=SE PASA DE LA POSICION EN EL MOVIMIENTO DE
| VUELTA
MEDICION 1 MEDICION 2 MEDICION 3

NOTAS: (Se desvia hacia derecha, izquierda o vertical)
TPDT:
SCORE:

e 1-5mm= normal
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e 6-10 mm=razonable
e 11-15 mm= escaso
e SOlo percibe un punto= Sensacion de proteccién

¢ No percibe puntos= anestesia

Secuencia D-H

Ascendente Descendente

Secuencial - H

Ascendente Descendente

SecuenciaD -V

Ascendente Descendente

Secuencial -V

Ascendente Descendente

NOTAS:
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Anexo 14: Consentimiento informado.

Documento de consentimiento para la participacion en un estudio de investigacion

TITULO DEL ESTUDIO: Test de control motor en la region lumbar: evaluacion de las
diferencias entre sujetos con y sin dolor, y fiabilidad interobservador de los test.
Estudio piloto.

INVESTIGADORES: Antia Abal Duran, Carla Gallo Marcos, Carlos Rivas Senra, Laura Santin

Lourenco, Beatriz Rodriguez-Romero.

Yo , con D.NLI.

o He leido la hoja de informacién al participante que se me ha entregado, aclarando las
dudas con el investigador en lo relativo a mi participacion y objetivos de dicho estudio.

e Participo voluntariamente y puedo anular mi participacion en el estudio en cualquier
momento sin tener que justificar esta decision y sin que ello repercuta en mi estado de
salud.

e Permito la utilizaciébn de mis datos personales en las condiciones estipuladas en la
hoja informativa.

¢ Confirmo que las secuencias filmadas en video son tomadas con mi total conocimiento
y consentimiento.

e Presto libremente mi conformidad para participar en el presente estudio.

Doy mi consentimiento, no tengo inconveniente.

A Corufia, a de de 20

EL/LA PARTICIPANTE LOS INVESTIGADORES
Fdo. Fdo.
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