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1. Resumen:

Introduccion:

La escasez de evidencia cientifica sobre el manejo del dolor crénico idiopatico infantil
desde el campo de la Fisioterapia, asi como la falta de informacién de calidad para los
profesionales que tratan a esta poblacion, crea la necesidad de aunar la bibliografia mas
reciente para conocer cuales son las técnicas y/o métodos fisioterapicos mas utilizados
y su eficacia en el tratamiento de este sindrome.

Objetivo:

Conocer la eficacia del abordaje fisioterapico en la poblacién infantil con dolor crénico
idiopatico.

Material y métodos:

Se trata de una revision bibliogréfica realizada en las bases de datos de Pubmed,
PEDro, Cochrane, Web of Science y Scopus. Se seleccionaron aquellos articulos que
mencionaban algun tipo de técnica fisioterdpica como tratamiento para el dolor crénico
idiopatico infantil, publicados en los ultimos 5 afos, en lengua inglesa y espafiola, y que
fueran de tipo metaanalisis, revisidn, revisiéon sistematica, ensayo clinico controlado y/o
aleatorizado, ensayo clinico y/o informe de casos. La blsqueda se llevd a cabo entre
los meses de abril y mayo de 2023.

Resultados:

Se analizaron 8 trabajos entre los que se incluyeron 2 revisiones. La mayor parte de los
estudios analizaban distintas intervenciones, desde un programa de ejercicio
terapéutico neuromuscular, hasta la educacion en neurociencia del dolor, pasando por
la neuromodulacién invasiva, técnicas de manipulacién espinal o exposicién graduada
al movimiento. Ademas del dolor, estos articulos registraron otras variables como el nivel
de discapacidad, el miedo al movimiento, la catastrofizacién, la calidad de vida, los
niveles de ansiedad y depresion, y la calidad del suefio, entre otras.

Conclusiones:

La bibliografia disponible sobre el abordaje del dolor crénico idiopatico infantil es escasa,
de bajo nivel metodolédgico, y con muestras de estudio muy pequefias, por lo que los
resultados de esta revisién deben interpretarse con cautela. A pesar de todo esto, las
conclusiones de este trabajo apuntan a la Fisioterapia como un recurso terapéutico Util
en el manejo de este sindrome que, si el desarrollo de literatura de calidad asi lo permite,
supondria solo el principio de lo que podria ser una intervencién clave en el manejo de
este tipo de pacientes en un futuro no muy lejano.

Palabras claves:

“Dolor crénico idiopatico”, “poblacion pediatrica”, “tratamiento de fisioterapia”.



1. Abstract

Background:

The lack of literature about the management of idiopathic chronic pain in children from
the physiotherapy perspective, and thus, the lack of quality information for professionals
who treat these kids shine the necessity to gather the most recent bibliography to know
the most used techniques and their effectiveness in the treatment of paediatric chronic
pain.

Objective:

To know the effectiveness of physiotherapy treatment in paediatric patients with
idiopathic chronic pain.

Methods:

This is a bibliographic review carried out in the databases of Pubmed, PEDro, Cochrane,
Web of Science and Scopus. The articles selected mention some physiotherapy technics
as treatment for pain severity in idiopathic chronic pain in children. They have been
published in the last 5 years in English or Spanish, and were meta-analysis, review,
systematic review, clinical trial, controlled/randomized clinical trial and/or case reports.
The search was carried out in April and May of 2023.

Outcomes:

A total of 8 articles were analysed, including two reviews. Most articles had different
interventions, from an exercise program based on neuromuscular training to pain
neuroscience education, as well as invasive neuromodulation, spinal manipulation
techniques or graded exposure to movement. Apart from the analysis of pain severity,
these articles also studied variables like the levels of disability, fear of movement,
catastrophization, quality of life, levels of anxiety and depression and quality of sleep.
The lack of information makes it difficult to determine the effectiveness of physiotherapy
in the treatment of this population, but it appears to be a useful therapeutic resource for
this type of patients.

Conclusions:

Literature about this topic is little and with small number of participants, thus the results
of this work are limited. Even though they signal physiotherapy as a useful therapeutic
resource in the management of this syndrome, expecting it to be only the beginning of,
what could be a key intervention in the treatment of this kind of patients in the future, if
the development of quality research allows it.

Keywords:

“Idiopathic chronic pain”, “paediatrics” and “physiotherapy treatment”.



2. Introduccion:

2.1 Tipo de trabajo:

El formato de trabajo seleccionado se trata de una revision bibliogréfica. Consiste en un
tipo de articulo cientifico que, sin ser original, recopila la informacién mas relevante
sobre un tema especifico, teniendo como propdsito presentar una sintesis de las
lecturas realizadas durante la fase de investigacion documental, seguida de unas
conclusiones o una discusién. Con la intencion de aumentar la calidad metodoldgica de
la revision y dotar de mayor solidez las conclusiones derivadas de la misma, se ha
utilizado la escala PEDro como medicién objetiva de la calidad de los ensayos utilizados
para la elaboracion de esta revision bibliografica, cuyo objetivo principal es conocer la
eficacia del abordaje fisioterapico en la poblacién infantil con dolor crénico idiopatico.

2.2 Motivacioén personal:

La eleccion de este tema viene por mi interés personal en el area de la fisioterapia
pediatrica, y por la escasa formacion en esta durante el grado. Ademas, el dolor crénico
es un tema que durante el grado estudiamos en profundidad, pero siempre desde el
punto de vista del adulto con dolor. Y es que mucha gente piensa solo en el dolor como
cosa de adultos. Este olvido deja atras el sufrimiento de muchisimos nifios y nifias que
no son ni siquiera reconocidos como personas susceptibles de sufrir dolor crénico y que,
por lo tanto, seguiran recibiendo un tratamiento basado en literatura muy escasa, y en
muchos casos, realizada en poblaciones adultas, resultando en un tratamiento no tan
especifico ni eficaz a la hora de intentar mejorar la calidad de vida y reducir el sufrimiento

de esta poblacion con dolor crénico idiopatico.



3. Contextualizacion:

3.1 Definicién:

Existen muchos tipos de dolor crénico. Segun la clasificacion de la International
Clasification of Deseases-11 (1) se pueden distinguir hasta 9 tipos de dolores crénicos,
ninguno de ellos relacionado con la poblacién pediatrica de manera especifica. Por este
motivo, para la elaboracion de este trabajo se ha tenido que crear una definicion de dolor

cronico infantil idiopéatico basada en otras definiciones de diversos términos y sindromes.

El tipo de dolor que se aborda en este trabajo es aquel que no tiene una explicacion
médica detras, es decir, ese dolor que no se relaciona con una lesion o patologia, sino
que puede considerarse como una entidad diagndstica en si misma, y que se mantiene

durante més de 3 meses (2).

3.1.2 Otras definiciones:

Una de las primeras definiciones que se utilizaron fue la que ofrece la ICD-11 para dolor
cronico primario, que lo define como “dolor crénico presente en una 0 mas regiones
anatémicas que se caracteriza por una angustia emocional significativa (ansiedad,
ira/frustracion o estado de animo deprimido) o discapacidad funcional (interferencia en
las actividades de la vida diaria y participacion reducida en los roles sociales)” (1).

Hay articulos que se refieren al dolor crénico sin causa anatémica detectable como
“sindromes de dolor funcional” (3) o “sindrome de dolor crénico” (4) como, por ejemplo,
la fibromialgia juvenil, una condicién no inflamatoria que se presenta tipicamente como
un sindrome de dolor crénico primario. Si bien hay casos en los que se puede presentar
de forma secundaria a otras enfermedades autoinmunes o inflamatorias (3), estas no
entraran dentro de la definicién de dolor crénico idiopatico infantil recogida en este
trabajo. La fibromialgia juvenil da lugar a un dolor extendido por todo el cuerpo que
persiste mas de 3 meses, pudiendo ser espontaneo o provocado por estimulos nocivos

(hiperalgesia) o no nociceptivos (alodinia) (5).

Otra entidad clinica que ciertos autores consideran que puede solaparse con la
fibromialgia es el “sindrome de fatiga crénica”, que entraria dentro del “sindrome de
dolor crénico” o “sindrome de dolor funcional”. Los criterios actuales para el diagnostico
de esta patologia pueden hacerla indistinguible de la fibromialgia (6). El “sindrome de

fatiga cronica” podria considerarse un trastorno somatomorfo segun los criterios de la



DSM V (7), esto se refiere a que los individuos que padecen este sindrome presentan
sintomas sin una causa organica (que no se pueden explicar totalmente por una
patologia médica) o que estos sintomas exceden los que serian esperados teniendo en
cuenta la historia clinica, examinacion fisica del paciente o los resultados de laboratorio,
entre ellos dolor generalizado y persistente (hasta el 94% de la poblacién diagnosticada

con “sindrome de fatiga cronica” presentan dolor muscular, y el 84% dolor articular) (8).

Otros autores, ademas de utilizar el término “sindrome de dolor funcional”®, utilizan otros
como “sindrome de dolor musculoesquelético amplificado”, un término descriptivo y
amplio que describe un dolor desproporcionado al estimulo sin ningln tipo de
explicaciobn médica como inflamacién o lesion. Este dolor puede ser difuso, como en la
fibromialgia, o0 mas localizado (9). El “dolor crénico generalizado” es otro término amplio
y similar que, si bien se suele usar como sinénimo del anterior, no asume la presencia
de otros sintomas, como la fatiga o las alteraciones del sistema nervioso auténomo
(SNA), que no sea el dolor en multiples areas del cuerpo (5).

Nuevos estudios, como el de Fitzcharles et al. (10), proponen el término “dolor
nociplastico”, un dolor en el que hallazgos clinicos y psicofisiol6gicos sugieren una
alteracion en la funcién nociceptiva. Este tipo de dolor se da por la funcién alterada de
los circuitos del dolor, tanto en la periferia como en el sistema nervioso central (SNC),
dando lugar a un aumento de la sensibilidad. Si bien este tipo de dolor puede aportar
informacién interesante a la hora de elaborar una definicion propia para dolor crénico
idiopatico infantil, los autores de este articulo recalcan que este término deberia ser visto
como una forma de englobar distintas enfermedades o patologias y no como una entidad
en si misma.

Muchos de los sindromes mencionados anteriormente se incluyen dentro del proceso
conocido como sensibilizacion central. Este proceso constituiria el generador del dolor
crénico idiopatico, permitiendo que un dolor se cronifique sin ningln tipo de necesidad
de lesion o dafio anatémico (8). En el siguiente apartado se entrara, mas en profundidad,

en la fisiopatologia de este proceso y del dolor crénico como entidad diagnostica propia.

3.1.3 Nueva definicion:

Ante la falta de consenso en la eleccion de una definicion para el dolor cronico idiopatico
en poblacion pediatrica, y ante la necesidad de aunar todos estos sindromes y términos,
cuya descripcidn parece solaparse, el objetivo de este apartado consiste en crear una
definicion completa y actual para el tipo de dolor que se aborda en este trabajo.

Asi, podriamos definir el dolor crénico idiopatico en poblacion pediatrica como aquel

dolor que se presenta sin causa anatomica aparente que lo explique. Este dolor no se
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correlaciona con la exploracion fisica del paciente ni con los resultados en pruebas de
laboratorio o pruebas clinicas, tampoco tiene unas caracteristicas concretas, sino que
variard en intensidad, localizacién y duracién dependiendo de la persona; sin embargo,
si se caracteriza por su gran componente psicoldgico, generando significativa angustia
emocional, ademas de ocasionar un impacto negativo en la vida diaria del paciente,
pudiendo dar lugar a discapacidad.

Este dolor se asocia a procesos de sensibilizacién central, por los cuales, se produce
una hiperexcitabilidad de las vias del dolor en el SNC y una inhibicion en las vias de
inhibicion, facilitando asi la aparicion de dolor de manera espontdnea o de forma
desproporcionada ante estimulos tanto nocivos como no nocivos, ayudando a una
cronificacion del estado doloroso. El dolor crénico idiopatico infantil tiene una duracion
de al menos 3 meses y afecta a pacientes entre los 0 y los 18 afios. Este rango de edad
se establece a través del término Mesh “pediatrics” (11), que define aquella especialidad
médica centrada en el mantenimiento y promocion de la salud desde el nacimiento hasta
la adolescencia (13-18 afios) (12). En Espafia, se deja de acudir al pediatra en atencion
primaria a los 14 afos; sin embargo, en este trabajo se mantendra el rango de edad de
0 a 18 afos, pues muchos de los estudios observados incluyen a adolescentes de mas

de 14 afios en trabajos filtrados como poblacion infantil.

3.2 Fisiopatologia:

Hay muchas formas de clasificar los tipos de dolor, una de ellas puede ser su origen,
asi se encuentran dos tipos claros de dolor.

El primero se da cuando hay estimulos dolorosos (nocivos) e intensos que amenazan
con dafiar el tejido, es el dolor conocido como nociceptivo, pues hay una relacion directa
entre el estimulo nocivo o fisiolégico y la sensacién dolorosa. Este tipo de dolor es un
componente fisioldégico de los mecanismos de defensa del cuerpo y puede persistir unos
dias produciendo unos mecanismos de adaptacion de los nociceptores y de la respuesta
nociceptiva al dafio, en un proceso conocido como hiperalgesia primaria o
sensibilizacién periférica (SP), esta protegera al cuerpo de posibles dafios futuros con
estrategias de varios tipos, como la evitacion (13,14).

El segundo tipo de dolor es aquel que ya no realiza su funcién de defensa ante el riesgo
de lesién en los tejidos (13,15). Es un dolor que pudo iniciarse con una lesién pero que
continla a pesar de la recuperacién de los tejidos, o que puede iniciarse sin un tipo de
causa anatomica aparente. Este proceso de dolor continuado provoca cambios en el
sistema nervioso, haciendo que se convierta en una patologia propia (13).

Teniendo en cuenta que la sensibilidad central (SC) ha sido definida como una
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“ampliacién de la senal neural dentro del SNC que desencadena hipersensibilidad al
dolor” y sabiendo que las condiciones para su desarrollo son la persistencia de dolor
durante al menos 3 meses o episodios de dolor en los Ultimos 6 meses sin causa
anatomico-fisica aparente (14), el sindrome de SC y el dolor crénico idiopatico se
pueden considerar sinbnimos. En este apartado se explicara el proceso fisiopatolégico
de la SCy, por ende, la propia fisiopatologia del dolor crénico.

La hipersensibilidad central, desencadenada por el proceso de SC, se refiere a un
aumento en la respuesta a inputs normales o por debajo del umbral de accién de las
neuronas nociceptivas en el SNC (16). El proceso de SC comienza primero con
sensibilizacion periférica (aumento de la neuro-excitabilidad en un area localizada), si
bien es un aumento exagerado de la respuesta a estimulos nocivos, esta se mantiene
limitada al area de lesion, pero esta SP comenzard a sensibilizar los nociceptores,
haciendo disminuir su umbral de accion. La progresién de la SP a la SC tiene
asociaciones claras con la memoria, dando lugar a esta neuroplasticidad de las
neuronas de la regién limbica del cerebro.

Ademdas de afectar a las vias ascendentes, la SC, se acompafia de un mal
funcionamiento de las vias nociceptivas inhibitorias debido a la muerte de las neuronas
inhibitorias que, en situacién fisioldégica, ayudarian a modular las sefiales dolorosas.
Estas neuronas son, asimismo, remplazadas por un mayor ndmero de neuronas
aferentes excitativas que permiten el flujo de sefiales dolorosas. En las fases mas
avanzadas de la SC se dan alteraciones de la expresién genética en las neuronas del
asta dorsal, esto hace mas dificil que los pacientes se recuperen completamente de este
proceso, pues dard lugar a cambios en los ganglios dorsales de la raiz, permitiendo que
neuronas no aferentes induzcan la SC sin necesidad de un input nociceptivo (17).
Como resumen, la SC es una manifestacion clara de la plasticidad del sistema nervioso,
tanto periférico como central. El objetivo final de este proceso es reclutar inputs que
previamente se encontraban por debajo del umbral de accion de las neuronas
nociceptivas generando un aumento del potencial de accion y cambios en la sensibilidad

al dolor creando un estado de facilitacion o amplificacion (8).

3.3 Sintomas asociados:

Son varios los sintomas que se asocian con el dolor crénico idiopatico, entre ellos, las
alteraciones del suefio. Hasta un 50% de los nifios y adolescentes con dolor crénico
presentan una pobre calidad de suefio, convirtiéndola en una de las comorbilidades que
mas discapacidad generan (18-20). Otro de los sintomas que se asocia con el dolor

cronico es la fatiga, en especial en aquellos nifios y nifias diagnosticados con
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fibromialgia (21,22). En la esfera psicolbgica, es especialmente importante la relacién
entre la depresion y ansiedad y el dolor crénico idiopatico (23,24). Ademas, la
catastrofizacion del dolor (definida como respuestas cognitivo-afectivas negativas de
manera anticipada ante un posible dolor o un dolor actual (25)) est4 asociada a mayores

intensidades del dolor y suele ser un importante predictor de la discapacidad (26).

3.4 Epidemiologia:

Es poca la bibliografia relacionada con el dolor cronico pediatrico en general y, en
especial, con el dolor crénico idiopatico. Esto podria llevar a pensar que se trata de una
experiencia anecdotica, pero los numeros dicen algo distinto. Son varios los estudios
que intentan reflejar la realidad del dolor crénico en poblacion pediatrica, y muchos de
ellos lo hacen sin distinguir entre los diferentes tipos. En un estudio de Sara King et al.
(27), que recopilaba un gran nimero de estudios de distintas partes del mundo, se habla
de una prevalencia de entre el 11% y el 38% para el dolor crénico infantil en general
(cualquier dolor en poblacién pediatrica de mas de 3 meses de duracion, sin especificar
causa u origen). En relacién al dolor crénico idiopético, los porcentajes son dificiles de
precisar, con porcentajes que fluctian entre el 4% y el 40% (27). Otro estudio realizado
en poblacién neerlandesa, sin embargo, delimitan mas estos datos, sugiriendo que
hasta un 30% de la poblacion pediatrica experimenta dolor recurrente o crénico sin una
causa médica identificable (28).

En Espafia, no se han realizado estudios suficientes que permitan identificar la
prevalencia o incidencia del dolor crénico idiopatico en la poblacion infantil. Sin embargo,
los nimeros de los que se dispone advierten que hasta un 30% de los nifios y
adolescentes espafoles presentan dolor crénico, la mayor parte, de origen
musculoesquelético (29). El estudio de Mir6 et al. (29) informa que si bien la mayoria de
los nifilos que reportan dolor crénico no se ven fuertemente afectados por el mismo,
hasta un 8% de ellos sufre lo que el autor denomina “dolor crénico de alto impacto”,
definido como un sintoma que limita las actividades diarias la mayor parte de los dias.
Otros articulos realizados en poblaciéon norteamericana sitdan este tipo de dolor cronico
entre un 5-10% (30). Ademas, un estudio que llamaba a la creacion de centros
multimodales para el tratamiento del dolor cronico infantil y de sus discapacidades
asociadas menciona que un 3% de la poblacién pediatrica con dolor crénico requiere

intensa rehabilitacion (31).

3.5 Factores de riesgo:

Segun estos datos, parece que el dolor crénico infantil idiopatico puede describirse mas
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COmMO una experiencia comun, y no como una anomalia o un proceso aislado. Debido a
la presencia de ciertos factores predisponentes como, por ejemplo, el sexo o la edad, la
distribucién del dolor crénico infantil no es homogénea. Son varios los estudios que
confirman que las nifias son las mas afectadas por este el dolor cronico pediatrico (27—
29), llegando, en algunos articulos a sugerir una relacion de 4:1 con respecto a los nifios
(28). Algunos estudios achacan estos datos a diferencias en las vias de procesamiento
del dolor en el sistema nervioso central (SNC), pues las nifias han demostrado tener
una mayor activacion de las regiones cerebrales asociadas al procesamiento del dolor
en respuesta a un estimulo experimental que los nifios (32). Ademas, el porcentaje de
dolor créonico aumenta con la edad, de manera que los adolescentes son mas propensos
a padecerlo (28,29).

Otros factores de riesgo son los problemas de salud mental, como la ansiedad, la
depresion o el sindrome de estrés postraumatico (27,32,33). El estrés, en sus diferentes
formas, puede constituir un factor de riesgo, como los conflictos familiares o la presion
académica, exacerbando dolores ya existentes, y aumentando la sensibilidad al dolor
(32). Continuando en la esfera psicoldgica, algunos articulos apuntan a estrategias
maladaptativas como un posible factor de riesgo para el dolor crénico idiopético. Estas
estrategias pueden estar relacionadas con los padres: factores como la sobreproteccion
y/o actitudes negativas de los progenitores frente al dolor, podrian suponer un factor de
riesgo para el nifio/a. En el estudio de McKillop et al. (32) se menciona la efectividad de
las intervenciones dirigidas a estos factores de riesgo, como la promocién de estrategias
adaptativas, e intentar resolver aquellos comportamientos evitativos para conseguir asi
reducir el dolor y mejorar la calidad de vida (32).

Por otro lado, una historia familiar de dolor crénico puede suponer un mayor riesgo para
el nifio/a (24,28). Se han hecho asociaciones entre el dolor crénico en la nifiez y el dolor
cronico en la edad adulta, de manera que los adultos que reportaban dolor crénico,
también habian padecido niveles mas altos de dolor durante su infancia (15). En estos
pacientes se encontré que su dolor en la infancia solia ser generalizado, acompafiado
de comorbilidades psicolégicas y una reduccién en el estado funcional del nifio/a (34).
Otros estudios longitudinales que siguieron a individuos desde su nacimiento durante 4
décadas encontraron evidencias que sugieren que sufrir dolor crénico en la infancia es
un factor de riesgo para sufrir dolor crénico en la edad adulta. Esto puede ser por varios
motivos, como cambios en las vias de procesamiento del dolor en el SNC o el desarrollo
de estrategias maladaptativas (35). Esta informacion no hace mas que reforzar la idea
de que el dolor crénico idiopatico en la infancia debe ser tratado con la importancia real
que tiene. El tratamiento en edad pediatrica de este tipo de dolor podria suponer una

disminucion de la prevalencia del dolor crénico en edad adulta, con todas las
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consecuencias que esto supondria, tanto econémicas como sociales.

Continuando con los factores de riesgo para el desarrollo del dolor crénico idiopatico en
edad infantil, hay estudios que sugieren que las dinAmicas familiares y las relaciones
padres-nifios/as podrian influir. Son varios los estudios que empiezan a relacionar las
disfunciones familiares con la presencia de dolor cronico idiopéatico en la poblacion
infantil, vislumbrando una posible relacién entre los factores ambientales, como la
exposicion a adversidades o los traumas durante la nifiez, con un aumento en la
posibilidad de padecer dolor crénico pediatrico (32). Cada vez es mayor el nimero de
estudios que sugieren que existe tal relacion entre los factores ambientales y la
instauracion o el mantenimiento del dolor crénico en nifios (36), ademéas de aumentar la
severidad del dolor y la discapacidad relacionada con el mismo (37).

Otro factor de riesgo recurrente en la literatura es el pertenecer a un estatus
socioecondmico mas bajo. Los nifios y adolescentes que provienen de familias con
Menos recursos son mas propensos a padecer dolor crénico (27), y de alto impacto (29),
ademas de sufrir la discapacidad derivada de este dolor (38).

Nuevas lineas de investigacion buscan saber la relacién entre una mala calidad del
suefio en nifios y adolescentes, y una mayor probabilidad de sufrir dolor crénico
idiopatico y dolor crénico de alto impacto (29). Esta relacién parece ser mas fuerte en el
dolor crénico idiopatico que en el dolor crénico asociado a condiciones médicas
especificas (39), ademas de que una mala calidad del suefio esta asociada con un nivel
mas elevado de discapacidad funcional (19).

En relacion a la biologia, la investigacion sigue en sus primeras fases, pero algunos
estudios empiezan a buscar factores de riesgo de tipo genético. McKillop and Banez et
al. (32), mencionan brevemente factores epigenéticos que pueden jugar un papel en el
desarrollo del dolor crénico idiopatico, en especial en respuesta a factores ambientales
como el estrés. Ademas, ciertas variaciones genéticas parecen estar asociadas a una
mayor sensibilidad al dolor y a un procesamiento alterado en el SNC (32). Sin embargo,
los estudios son aln muy recientes y el componente genético del dolor crénico sigue
siendo un campo muy poco entendido y en el que se necesita mas investigacion.
Siendo conscientes de todos estos factores de riesgo es importante mencionar que
también se conocen factores protectores frente al dolor crénico idiopatico en poblacion
infantil. Los circulos sociales fuertes son un factor protector contra el dolor crénico
idiopatico, mientras que el aislamiento puede llevar a una exacerbacién del mismo (32).
Otros estudios mencionan que la actividad fisica regular supone un factor protector
(24,29), ademds, mantener un indice de masa corporal (IMC) dentro de los rangos
normales y una dieta equilibrada puede reducir los factores de riesgo ambientales (32).

Teniendo todo esto en cuenta y conociendo la heterogeneidad de los factores de riesgo
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(biolégicos, psicolégicos, sociales, etc.), el enfoque intervencionista debe ser

multidisciplinar, pudiendo actuar en todos los frentes.

3.6 Impacto socioeconémico:

Con todo esto, se puede entender que el dolor crénico idiopatico en poblacion infantil
tendra consecuencias importantes tanto para los nifios/as, como para sus familias o la
sociedad en su conjunto.

En cuanto a las relacionadas con el propio nifio/a, padecer dolor cronico idiopatico limita
sus habilidades para participar en actividades fisicas, disminuyendo sus niveles de
actividad y empeorando su estado de salud, lo que puede dar lugar a una exacerbacion
del dolor. Ademas, estos nifios tienen un mayor riesgo de sufrir ansiedad, depresion y
otros problemas de salud mental. Sus relaciones con los compafieros también pueden
verse afectadas, incitando el aislamiento y, en algunos casos, la discriminacion a razén
de su dolor. Este dolor también tiene consecuencias en su desempefio académico, ya
que el absentismo escolar es mayor en nifios con dolor cronico (40). El nimero de dias
de colegio perdidos por culpa del dolor varia segun el estudio, pero la mayoria los sitdan
alrededor de unos 9,5-15,4 dias al afio (27,41,42).

En relacion a las consecuencias econdémicas, podemos dividirlas en directas e
indirectas, las primeras se refieren a los costes relacionados con tratamientos y
cuidados médicos, como hospitalizaciones, citas médicas, fisioterapia, psicologia, etc.
(43). En Estados Unidos (EEUU), este primer tipo de coste, referido sélo al dolor crénico
en adolescentes, supone unos 20-25 billones de délares anuales (44,45). También en
EEUU, el gasto anual de las familias dedicado a los cuidados de la salud de un/a nifio/a
con dolor crénico era de hasta 4000 $, comparado con los 2000 $ de los nifios sin dolor
(45). Estos numeros deben ponerse en contexto, ya que el servicio de salud en EEUU
es privado, por lo que los gastos familiares en salud suelen ser mayores. Si se observan
los gastos en un pais con un Servicio Nacional de Salud publico més similar al espafiol,
como es el caso de Noruega, los costes directos del dolor crénico idiopéatico en
adolescentes se sitian en los 600 € anuales (46).

Con relacion a los costes indirectos asociados al dolor crénico idiopatico infantil, estos
se refieren a gastos relacionados con el impacto de la enfermedad en la vida diaria de
los padres y de los nifios (dias perdidos en el colegio, pérdida de productividad de los
progenitores o cuidadores, impacto en la unidad familiar, etc.). Estos costes indirectos
son muy dificiles de cuantificar, pero Hoftun et. al (46) los situaba en unos 5200 €
anuales.

No todas las consecuencias que merecen ser mencionadas son econémicas, pues el
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dolor cronico idiopatico en nifios y adolescentes tiene consecuencias psicolégicas y
sociales en padres y familia de los afectados. El estudio de Harrison et al. (47) sugiere
que los padres de nifios con dolor crénico tienen un nivel mas elevado de estrés que los
padres de nifios sanos, ademas, el dolor crénico de un nifio tiene un impacto significativo
en la salud mental de sus cuidadores, los padres frecuentemente se sienten frustrados
y desamparados (48). Esto deberia sefialar la importancia de incluir a los padres cuando

hablamos del manejo del dolor crénico infantil.

3.7 Intervencion fisioterapica:

En cuanto al rol de la fisioterapia en el tratamiento del dolor crénico infantil, la evidencia
demuestra su efectividad a la hora de mejorar la funcion fisica de los pacientes
(aumentando la flexibilidad, movilidad, fuerza, etc.), reducir la intensidad del dolor y el
impacto de este en sus vidas (49). Son varias las modalidades que se utilizan en el
manejo del dolor cronico en edad pediatrica, entre las mas mencionadas en los estudios
se encuentran el ejercicio terapéutico, la terapia manual y la educacién en dolor (50).
El ejercicio terapéutico no es solo una gran herramienta en el tratamiento del dolor
musculoesquelético crénico infantil sino que también supone un arma de prevencion
para evitar el paso de un dolor agudo a uno recurrente (51). No parece haber consenso
a la hora de decidirse por una modalidad de ejercicio sobre otra, sino que esta deberia
ser adaptada a cada caso, desde la terapia a base de caminar (52), pasando por
ejercicios aerébicos (53), una combinacién de ejercicio aerébico y de resistencia (54),
etc.

En relacion a la terapia manual, si bien algin articulo sugiere que puede ser una
intervencion efectiva en el tratamiento del dolor crénico infantil, sobre todo aquella
dirigida a la mejora de los rangos de movimiento o mejora de la condicién general de los
tejidos blandos (55), lo cierto es que la mayoria de articulos solo menciona la terapia
manual como una intervencion coadyuvante a otras que buscan un aumento de la
independencia del nifio/a y la vuelta a la funcién normal del mismo, y que se haran de
manera mas activa (como por ejemplo, el ejercicio terapéutico) (56).

En cuanto a la educacion, ha demostrado cambios en el comportamiento relacionado
con el dolor. Las sesiones deberan ir dirigidas a confrontar ideas errbneas o
equivocadas que los pacientes puedan tener sobre la anatomia, fisiologia, el propio
dolor, ejercicio y actividad, etc. Ademas, se aconseja explicar la razén del tratamiento
de fisioterapia ademas de escuchar y evaluar las propias creencias del nifio/a en cuanto
a su dolor, causas, como el ejercicio podria afectarle, etc. (49). También es importante

el acompafiamiento a padres o cuidadores, quienes tienen también creencias propias
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sobre el dolor que podrian afectar a los nifios/as. De hecho, hay estudios donde la
intervencion educacional sobre los padres parece dar mejores resultados que sobre los
propios pacientes (57).

A pesar de que estas modalidades son las mas estudiadas, el nimero de trabajos
especificamente enfocados al manejo del dolor crénico idiopatico pediatrico con estas u
otras técnicas de fisioterapia es reducido. La mayor parte de la investigacion no hace
distincion alguna entre los diferentes tipos de dolor cronico que pueden afectar a la
poblacion pediatrica, incluyendo en sus estudios a individuos cuyo dolor crénico puede
estar relacionado con un diagndstico de artritis juvenil, una intervencion quirdrgica, un

dolor de tipo neuropatico, etc.

3.8 Justificacion del trabajo:

Tras conocer la epidemiologia de este problema, no es dificil observar la disyuntiva entre
la gran necesidad de investigacion mas especifica y los recursos reales con los que
cuentan los profesionales sanitarios. Por esto, el presente trabajo se basara en recabar
aquella informacion relacionada con el manejo fisioterapico del dolor crénico idiopético
en poblacion pediatrica.

Sea cual sea la modalidad fisioterapica utilizada en el abordaje, un tratamiento
multidisciplinar siempre sera el deseado, en el caso del dolor crénico idiopatico en
pediatria, esta cooperacion entre distintos profesionales de la salud es todavia mas
importante. El componente biopsicosocial de este dolor es indiscutible, por lo tanto, el
tratamiento debe enfocarse en la mejora funcional en todos sus frentes, no solo en el
fisico. El énfasis del tratamiento cambiara con relacion al tratamiento del dolor crénico,
no solo centrandose en la analgesia sino también en la mejora funcional en presencia
de dolor (56).

4. Objetivos:

4.1 Pregunta de investigacion:

Este trabajo pretende recopilar aquella informacion disponible relacionada con la
intervencion de fisioterapia en el dolor cronico idiopatico infantil, buscando responder a
la necesidad clinica de conocer qué técnicas y/o métodos de tratamiento son los méas
eficaces en el manejo de este tipo de paciente.

La pregunta de investigacion de este trabajo se ha elaborado en base a la metodologia
PICO (Patient, Intervention, Comparison, Outcomes): ¢Cuél es la eficacia de las

distintas técnicas y/o métodos de tratamiento fisioterapico en el abordaje del paciente
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con dolor crénico idiopatico infantil?

Patient (paciente): Poblacién pediatrica (0-18 afios).

Intervention (intervencién): cualquier tipo de intervencion fisioterapéutica.

Comparison (comparacién): no existe comparacion en este trabajo de revision.
Outcome (resultado): conocer las intervenciones mas utilizadas en el dolor crénico

idiopatico infantil y sus efectos sobre el mismo.

4.2 Objetivos

4.2.1 Generales:
Conocer la eficacia del abordaje fisioterapico en la poblacién infantil con dolor crénico
idiopatico.

4.2.2 Especificos:

Analizar el efecto de la intervencion fisioterapica sobre la intensidad del dolor en el
sindrome de dolor crénico idiopético infantil.

Determinar la influencia del tratamiento de Fisioterapia sobre la calidad de vida.
Estudiar su efecto sobre los niveles de discapacidad en poblacién infantil.

Conaocer su eficacia sobre la calidad del suefio de pacientes con dolor crénico idiopatico
infantil.

Determinar el impacto del abordaje fisioterapico en los niveles de depresién y ansiedad.
Analizar su efecto sobre la fatiga.

Observar su influencia sobre el miedo al movimiento y la catastrofizacion

Identificar las técnicas fisioterapicas disponibles en la actualidad para la intervencion
sobre el dolor crénico idiopatico infantil

Conocer la situacion de la Fisioterapia en el manejo del dolor crénico idiopatico infantil

5. Material y métodos:

5.1 Fechay bases de datos:

Para la realizacion de este trabajo se han realizado consultas en 5 bases de datos de
cardcter sanitario: PubMed, PEDro, Scopus, Web of Science y Cochrane.

Esta basqueda se realizé en el mes de abril y mayo del 2023.

5.2 Criterios de seleccion:

- Criterios de inclusion:
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o Estudios en inglés y espafiol

o Realizados en los ultimos 5 afos

o Poblacién de estudio entre los 0 y 18 afios

o Estudios donde al menos uno de los tratamientos utilizados sea de
Fisioterapia

o Estudios que hablen de dolor crénico idiopatico, con este término y/u
otros como los explicados en la contextualizacion: fibromialgia juvenil,
sindrome de fatiga cronico, sindrome de dolor funcional, sindrome de
dolor crénico primario o sensibilizacion central.

o Tipo de estudio: metaanalisis, revision, revision sistemética, ensayo
clinico controlado y/o aleatorizado, ensayo clinico e informe de casos.

- Criterios de exclusion:

o Duplicados.

o Articulos que no estén en inglés o espafiol.

o Estudios con pacientes mayores de 18 afios.

o Atrticulos que traten el dolor crénico infantil sin identificar si es 0 no
idiopatico.

o Estudios con pacientes diagnosticados con otra patologia que pueda ser

la causante del dolor.

5.3 Estrategia de busqueda:

Debido a la falta de un término Mesh que defina el dolor crénico idiopatico infantil, la
busqueda ha tenido que realizarse mediante la unién de las diferentes entidades
definidas en el apartado 3.1.2 de este trabajo. La busqueda, por tanto, se compone de
términos que si tienen definicion en el tesauro, y de otros que se han incluido a través
de lenguaje natural.

Los términos que cuentan con una entrada en el tesauro de la base de datos Pubmed
son los siguientes:

“Chronic pain”: sensacién dolorosa que persiste mas de unos meses. Puede 0 no estar
asociado a trauma o enfermedad y puede persistir después de que la lesion inicial se
haya curado. Su localizacion, caracteristicas y duracion son mas vagas que en el dolor
agudo.

“Central Nervous System Sensitization”: aumento de las respuestas ante estimulos
mediados por la amplificacion de la sefial en el sistema nervioso central (SNC).
“Fibromyalgia™: sindrome reumatoide no-articular caracterizado por mialgia y multiples

puntos musculares sensibles a la palpacion (tigger points).
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“Chronic fatigue syndrome”: sindrome caracterizado por fatiga persistente o recurrente,

dolor musculoesquelético difuso, perturbaciones del suefio y discapacidad cognitiva

subjetiva de 6 0 mas meses.

Con el objetivo de ampliar la busqueda y garantizar la inclusién del mayor ndmero

posible de articulos, se presentan los términos utilizados a partir del lenguaje natural:

“Idiopathic chronic pain”

"Unexplained chronic pain”

"Functional pain syndrome"

"Juvenile fibromyalgia”

“Medically unexplained chronic pain”

“Nociplastic pain”

Seguidamente, se muestran las tablas resumen de las busquedas realizadas en cinco

bases de datos cientifico-sanitarias: Pubmed, PEDro, Scopus, Cochrane y Web of

Science, donde se ha recogido toda la informacién necesaria que ha permitido obtener

los diferentes estudios sobre los que se ha basado este trabajo.

PubMed:

La Tabla 1 refleja la busqueda que auna los términos relacionados con el dolor crénico,

los mismos relacionados con la poblacion de los estudios y las modalidades

fisioterapicas. Ademas, la aplicacion de filtros, que fueron: publicaciones en inglés o

espariol en los ultimos 5 afios.

Tabla 1. Estrategia de busqueda Pubmed

Termino Operador | Término Operador | Término | Resultados | Seleccionados
Booleano Booleano

"Physical | AND (("idiopathic chronic | AND (("Child" | 12 1

Therapy pain") OR OR

Modalities ("unexplained ("child,

"[Mesh] chronic pain") OR preschoo

OR ("functional pain M OR

("physioth syndrome") OR ("adolesc

erapy") ("juvenile ent"))

OR fiboromyalgia”) OR

("physical ("chronic  fatigue
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therapy"))

OR

Nervous

syndrome")
("central
System
Sensitization") OR
(“chronic
nociplastic
OR

unexplained

pain®)
("medically

chronic pain"))

Estrategia de busqueda Pubmed:

("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR ("physiotherapy”) OR ("physical therapy"))

AND ((("idiopathic chronic pain") OR ("unexplained chronic pain") OR ("functional pain

syndrome") OR ("juvenile fibromyalgia") OR ("chronic fatigue syndrome") OR ("central

Nervous System Sensitization") OR (“chronic nociplastic pain") OR ("medically
unexplained chronic pain")) AND (("Child") OR ("child, preschool") OR ("adolescent")))

PEDro:
Tabla 2. Estrategia de busqueda PEDro
Término | Operador | Término Operador | Término Resulta | Selecci
Booleano Booleano dos onados
(“pain”) AND (“paediatrics”) | AND (“chronic pain”) | 52 4
Scopus:
Tabla 3. Estrategia de busqueda Scopus
Termino Operador | Término Operador | Término Resultados | Seleccionados
Booleano Booleano
(Idiopathic AND Child OR | AND physiotherapy | 244 3
chronic pain) children OR (physical
OR OR therapy)
(unexplained adolescent

chronic pain)
OR (central
sensitization)
OR (chronic

nociplastic
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pain) OR
(functional
pain
syndrome)
OR (juvenile
fibromyalgia)
OR (chronic
fatigue
syndrome)
OR
(medically
unexplained

pain))

Estrategia de busqueda de Scopus:

( ( TITLE-ABS-KEY ( ( idiopathic AND chronic AND pain) OR (‘unexplained AND
chronic AND pain) OR (central AND sensitization) OR ( chronic AND nociplastic
AND pan) OR ( functional AND pain AND syndrome ) OR ( juvenile AND
fiboromyalgia) OR ( chronic AND fatigue AND syndrome ) OR ( medically AND
unexplained AND pain))) AND (TITLE-ABS-KEY (child OR children OR adolescent
))) AND TITLE-ABS-KEY ( physiotherapy OR ( physical AND therapy))

Busqueda en Cochrane Library:

Esta base de datos solo recoge revisiones sistematicas y metaanalisis de muy alta
calidad, por lo que no es sorprendente que no se hayan encontrado articulos. Esto hace
todavia mas clara la necesidad e importancia de este trabajo: filtrar la informacion
disponible respondiendo a las necesidades clinicas de los profesionales de la salud que

abordan esta tematica.

Tabla 4. Estrategia de busqueda Cochrane

Término Operador | Término Operador | Término Resultados
Booleano Booleano

"idiopathic chronic | AND "physical AND "child" OR |0

pain” OR therapy"” AND "children” OR

"unexplained "physical "adolescent"

chronic pain" OR therapy
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"functional  pain
syndrome" OR
"juvenile
fiboromyalgia® OR
"chronic  fatigue
syndrome" OR
"central nervous
system
sensitization” OR
"chronic
nociplastic  pain”
OR "medically
unexplained
chronic pain"

procedure”
AND

"physiotherapy"

Estrategia de busqueda en Cochrane Library:

"idiopathic chronic pain" OR "unexplained chronic pain" OR "functional pain syndrome"

OR "juvenile fibromyalgia" OR "chronic fatigue syndrome" OR "central nervous system

sensitization" OR "chronic nociplastic pain" OR "medically unexplained chronic pain” in

Title Abstract Keyword AND "physical therapy" AND "physical therapy procedure" AND
"physiotherapy" in Title Abstract Keyword AND "child" OR "children" OR "adolescent"

Busqueda en Web of Science:

Tabla 5. Estrategia de busqueda Web of Science

Término Operador Término | Operador | Término Resultados | Seleccionados
Booleano Booleano

((TS=("idiopathic AND (TS=("ph | AND (TS=("child" | 12 0

chronic pain") OR ysical ) OR

TS=("unexplained therapy") TS=("childr

chronic pain") OR OR en") OR

TS=("functional pain TS=("phy TS=("adole

syndrome") OR siotherap scent"))

TS=("juvenile y")

fibromyalgia™) OR

TS=("chronic fatigue

syndrome") OR
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TS=("central nervous
system sensitization")
OR TS=("chronic
nociplastic pain") OR
TS=("medically
unexplained pain™))

((TS=("idiopathic chronic pain") OR TS=("unexplained chronic pain") OR TS=("functional
pain syndrome") OR TS=("juvenile fibromyalgia") OR TS=("chronic fatigue syndrome")
OR TS=("central nervous system sensitization") OR TS=("chronic nociplastic pain”) OR
pain*)) AND  (TS=("physical therapy”) OR
TS=("physiotherapy")) AND (TS=("child") OR TS=("children") OR TS=("adolescent")))

TS=("medically = unexplained

5.4 Gestién de la bibliografia localizada:

En este trabajo se ha utilizado el gestor bibliogréafico Zotero para la elaboracién de citas
y referencias, en estilo Vancouver. Este gestor de referencias bibliograficas es libre,
ademas de ser compatible con los diferentes sistemas operativos y navegadores,

permitiendo recopilar, organizar y citar literatura de todo tipo.

5.5 Seleccién de articulos:

A continuacion, se muestra el diagrama de flujo donde se encuentran representadas las
5 bases de datos utilizadas, con los resultados obtenidos en cada una de ellas. Tras
introducir los filtros de “fecha de publicacion” (2018 — 2023) e “idioma” (inglés o espafiol);
se obtuvieron 332 articulos. Finalmente, aplicando los criterios de seleccion y, tras haber
eliminado manualmente los articulos duplicados, se refleja la seleccién de los 8 articulos

definitivos, a partir de los cuales se llevara a cabo el presente trabajo.

Imagen 1. Diagrama de flujo

Bases de datos

Pubmed PEDro Scopus Cochrane WOS
22 52 244 0 12
1 5 5 0 0

Resultados con
aplicacion de filtros

Tras aplicar los
criterios de seleccion
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Tras eliminar

1 4 3 0 0 duplicados

8 Total de articulos

5.6 Variables de estudio:

Son varias las variables en las que se centrara esta revision, entre ellas, el dolor, la
discapacidad o la catastrofizacién. Todas ellas buscan responder a los objetivos
especificos de este trabajo, quedando recogidas en la Tabla 6.

Tabla 6. Variables de estudio

Variable Instrumento de medicion

Ansiedad Inventario de la ansiedad en nifos
(STAIC)

Calidad de vida Cuestionario de calidad de vida pediatrica
PedsQL

Catastrofizacion Escala de la catastrofizacion del dolor
(PCS)

Discapacidad Inventario de la discapacidad funcional
(FDI)

Escala de Roland-Morris

Dolor Escala Visual Analégica (EVA)

Escala de Calificacion Numérica (NRS)

Diario electrénico del dolor

Escala de variacion del dolor (PVRS)

Miedo al movimiento Escala de la Kinesiofobia de Tampa
(TSK-11)

Sintomas depresivos Inventario de depresion infantil (CDI)

Suefio Escala basica de sintomas de Insomnio y

calidad del suefio (BaSIQS)

A continuacion, se describen las distintas herramientas mencionadas en la tabla
anterior:
- Escala Visual Analdgica (EVA): comprende una linea horizontal de 100 mm. Va

de 0 mm que representa " no dolor " a 100 mm que hace referencia a un " dolor
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tan fuerte como puedas imaginar”. El paciente marca la linea en el punto que
siente que representa la intensidad del dolor en ese momento (58).

Escala de Calificacién numérica (NRS): escala de 11, 21 0 101 puntos donde los
puntos finales son los extremos del dolor: “no dolor” o “dolor tan fuerte como
puedas imaginar”. Puede llevarse a cabo de manera grafica o verbal (58).
Diario electronico del dolor: consiste en una forma de evaluar el nivel de dolor
del paciente dia a dia, este se puede realizar con la EVA o0 NRS.

Escala de variacion del dolor (PVRS): consiste en el célculo de porcentajes que
describan la variacion del dolor experimentada por el paciente (59).

Inventario de la discapacidad funcional (FDI): 15 items auto-reportables
desarrollados para valorar la dificultad percibida en las actividades diarias en el
colegio, en casa y situaciones sociales y recreacionales a consecuencia del
dolor. Los participantes seleccionan respuestas de 0 (sin problema) a 4
(imposible), con una puntuacion total representada por la suma de todas estas
respuestas. Este inventario clasifica la discapacidad en 4 niveles,
Ninguna/minima (0-12), leve (13-20), moderada (21-29) y severa (=230) (22).
Escala Roland-Morris: este cuestionario ayuda a determinar el grado de
incapacidad fisica (limitacién en la realizacion de las actividades cotidianas)
derivado de la lumbalgia inespecifica. Se trata de 24 afirmaciones entre las
cuales el paciente debe sefalar aquellas que se aplican a su situacién en el
momento en el que esta respondiendo, de manera que la puntuacién final se
basa en el nimero de frases sefialadas por el paciente (0-24 puntos) (60).
Cuestionario de calidad de vida pediatrica PedsQL.: este cuestionario cuenta con
items de 4 dimensiones (fisica, emocional, social y escolar). Las respuestas van
de 0 (nunca) a 4 (casi siempre) para después ser transformadas a una escala de
0 a 100, siendo las siguientes equivalencias; 0=100, 1=75, 2=50, 3=25 y 4=0.
Las puntuaciones se calculan por dimensiones y el resultado final es la media de
estas (61).

Inventario de depresién infantil (CDI): valora sintomas depresivos referidos por
el propio paciente mediante un cuestionario en el que los participantes deben
seleccionar una de las tres afirmaciones para cada item (con una puntuacion de
0 a 2). La puntuacion total varia de 0 a 54; cuanto mas alta sea, mayor frecuencia
y/o severidad de los sintomas (22).

Escala de la Kinesiofobia de Tampa (TSK-11): valora el miedo al movimiento
debido al dolor mediante 11 afirmaciones valoradas en una escala de 1 (muy en
desacuerdo) a 4 (muy de acuerdo). Las puntuaciones van de 11 a 44 y cuanto

mas alta sea, mayor indicio de miedo al movimiento, evitacion de la actividad y
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foco somatico (22).

- Inventario de la ansiedad en nifios (STAIC): con dos subescalas (sobre la
condicién y las caracteristicas) y utilizando 20 items, las puntuaciones van de 20
a 80 en cada escala y, a mayores puntuaciones, mayores niveles de ansiedad
asociados (62).

- Escala de la catastrofizacion del dolor (PCS): 13 afirmaciones en las que el
paciente debe indicar el grado en el que experimenta esos 13 sentimientos o
pensamientos en una escala de 5 puntos, de 0 (nunca) a 4 (todo el tiempo).
Estas afirmaciones estan divididas en 3 subescalas, rumiacion (4 afirmaciones),
magnificacion (3 afirmaciones) o impotencia (6 afirmaciones). La puntuacion total
es de 0 a 52 y cuanto méas alta sean, mas nivel de pensamiento catastrofico.
Esta puntuacion permite ademas, clasificar a los paciente en nivel bajo (entre 0-
14), nivel moderado (15-25) (62).

- Escala basica de sintomas de Insomnio y calidad del suefio (BaSIQS): valora las
dificultades para comenzar y mantener el suefio ademas de la calidad y
profundidad del mismo en el Gltimo mes. La escala consiste en responder 6
preguntas considerando el Ultimo mes y lo que sucede en una semana tipica de
clases. La puntuacién es de 0 a 28, y cuanto mas alto sea el resultado es

indicativo de una peor calidad del suefio. (63)

5.7 Niveles de evidencia:

Para valorar la calidad metodolégica interna de los articulos utilizados se ha utilizado la
escala “Physiotherapy Evidence Database” (PEDro), la cual se muestra en el Anexo 1.
Esta escala tiene en cuenta 11 criterios, otorgando un punto por cada uno. El primero
de ellos influye en la validez externa, de forma que no se incluye en la puntuacion final
(de 0 a 10 puntos). Se determina que los estudios que obtienen una puntuacion de 9-
10, tienen una calidad metodoldgica excelente. Los estudios con una puntuacién entre
6-8 presentan una buena calidad metodolégica, entre 4-5 regular y, por debajo de 4
puntos, una mala calidad metodoldgica. Este dato sobre los estudios se encuentra

reflejado en una de las columnas de la tabla de resultados (Tabla 7).

6. Resultados

Tras realizar la estrategia de busqueda de este trabajo, se obtuvieron 332 resultados,
de los cuales, tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion, proceder a la lectura del
texto y eliminar los duplicados, se analizaron 8 articulos, cuyos datos mas relevantes

estan recogidos en la Tabla 7. La informacién correspondiente con las dos revisiones
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incluidas en este trabajo se encuentra resumida en la Tabla 8.

6.1 Caracteristicas de la muestra:

El tamafio muestral total es de 397 sujetos, divididos en 6 estudios y 2 revisiones. Una
de estas revisiones (64) no presenta una muestra especifica, pues no se trata de una
revision sistematica, sino de una revision de la literatura general. La segunda revision
incluye dos articulos, uno de los cuales ya se ha analizado individualmente en el
presente trabajo, y el segundo, que estudia la misma muestra que el anterior,
contabilizandose una unica vez.

En relacion al sexo, la muestra esta mayoritariamente formada por nifias (n=302),
suponiendo un 76% de los participantes. La edad media de los sujetos es de 15,6 afios.
Este dato se obtiene realizando los célculos con las medias de los grupos intervencion
y control de manera separada, pues no todos los articulos informan de la edad media
de su muestra total, sino que lo hacen a través de los grupos de estudio, de manera
separada. El paciente mas joven se trata de un nifio/a de 12 afios de edad y, el mayor,
un adolescente de 18 afios. Este rango de edad es bastante reducido, teniendo en
cuenta que la poblacion elegible para este trabajo puede oscilar entre los 0-18 afios.

6.2 Andlisis de las variables:

La variable mas registrada fue el dolor, mediante distintas mediciones (EVA, NRS, etc.),
seguido de la discapacidad y la catastrofizaciéon del dolor. Otras variables fueron el
miedo al movimiento, los niveles de ansiedad y los sintomas depresivos. Si bien es cierto
que, como se menciona en el apartado 3.3 de este trabajo, los problemas del suefio son
un sintoma cominmente asociado al dolor crénico idiopatico infantil (18,20), solo uno
de los articulos consideré esta variable. En relacion a la fatiga, a pesar de ser un sintoma

asociado en muchos casos al dolor cronico idiopético, ninguno de los articulos la incluye.

6.3 Presentacion de los resultados y discusion:

Para facilitar la presentacion de los resultados y la discusion, evitando repetir
informacion desnecesaria y favorecer su comprensiéon, se han integrado estos dos
grandes apartados segun los distintos objetivos (principal y especificos) definidos en el
apartado 4.2 de este trabajo.

Toda la informacién relacionada con las variables de estudio, los instrumentos de
medicion utilizados, asi como los resultados obtenidos en los diferentes articulos

analizados, se encuentra reflejada en las Tablas 7 y 8, ubicadas en el Anexo 2.
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6.3.1 Dolor:

Todos los ensayos de este trabajo tienen como variable de estudio la severidad del
dolor. En primer lugar, el estudio de Kashikar-Zuck et al. (22), un ensayo clinico
doblemente aleatorizado y ciego, busca conocer si la inclusion de un protocolo de
ejercicios neuromusculares a la terapia cognitiva-conductual (CBT), utilizada como
tratamiento estandar en el manejo del dolor cronico infantil, podria aumentar su eficacia
sobre la intensidad del dolor, medida a través de la escala EVA. En los resultados del
postratamiento, el Gl mostré una reduccién significativa en la puntuacion del dolor,
manteniéndose el efecto a los 3 meses de seguimiento.

Evans et al. (65) realizaron un ensayo clinico aleatorizado que comparaba 12 semanas
de terapia manipulativa (SMT) combinada con ejercicio terapéutico (ET) versus una
intervencion de ET para tratar el dolor lumbar crénico en adolescentes de entre 12y 18
afios, con mediciones al inicio del tratamiento, a la 42 y 8% semana de intervencién, post-
tratamiento, y en las semanas 26 y 52 de seguimiento. Al igual que el trabajo anterior,
en los resultados se obtuvo una disminucion en la severidad del dolor lumbar, que fue
significativamente superior en el Gl a lo largo del afio, comenzando con una reduccién
de 0,5 puntos en la escala EVA en el postratamiento, que aument6 hasta 1,1 en la
semana 26.

El siguiente trabajo (62) comparé la efectividad de la educaciéon en neurociencia del
dolor (PNE) sumado al ejercicio de cuello y hombro frente a la no intervencién, en el
tratamiento de dolor cervical cronico e idiopatico en adolescentes. En el postratamiento,
se objetivd una reduccion de 1,1 puntos en la escala EVA para la severidad del dolor en
el Gl, suponiendo una disminucion del 42%, pero que no fue estadisticamente
significativa. En el GC se produjo una muy leve reduccion del dolor, que tampoco supuso
la significancia estadistica.

Otro articulo del mismo grupo de autores (63) comparo la aplicacién de un programa de
ET (con un protocolo distinto al anterior trabajo) combinado con PNE versus un
programa de ET, con el objetivo de conocer cudl de las dos intervenciones reduciria mas
significativamente el dolor cervical crénico (medido a través de la NPRS) en un grupo
de 127 adolescentes. En las comparaciones intergrupo no se observaron diferencias
significativas; sin embargo, tanto el Gl como el GC mejoraron significativamente en el
postratamiento y en el seguimiento.

Por otro lado, se reviso la descripcion de un caso clinico (59) de una nifia de 13 afios
diagnosticada con un sindrome de sensibilizacion central, donde se combind un
tratamiento centrado en PNE sumado a una progresiva exposicion a la actividad fisica

durante 4 semanas para determinar su efecto sobre los distintos tipos de dolor:
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identificando el valor mas bajo de dolor experimentado, el mas usual y el maximo;
ademas de medir el porcentaje de su dia con dolor soportable y maximo. Tras la
intervencion, se objetivd una reduccién clinicamente significativa (mas de 2 puntos) en
los valores de dolor mas bajo (pasando de 3/10 a 1/10 en la NPS) y en los valores de
dolor usual (pasando de 6/10 a 3/10). Este descenso también se observo en el valor del
dolor maximo, pero no de manera significativa.

Por dltimo, la descripcién de otro caso clinico (66), que realiza el seguimiento de una
adolescente de 17 afos diagnosticada con sindrome de dolor regional complejo en su
miembro inferior derecho (MID), con una evolucién de 6 afios. Tras varias terapias sin
efecto, fue valorada para un tratamiento de neuromodulacién invasiva a través de 2
electrodos insertados a nivel de T9. El efecto en la intensidad del dolor (medida con la
escala EVA) fue notorio desde el décimo dia post-insercion: con un nivel inicial de 9/10
en todo el MID que se redujo a 5/10 en el muslo, manteniéndose en la piernay en el pie.
Tras volver a quiréfano para implantar el estimulador espinal en la zona supra-glitea
izquierda, la intensidad del dolor continu6é disminuyendo hasta la evaluacion a los 15
meses, donde la EVA se encontraba en un 4/10, incluso cuando el aparato permanecia

apagado.

Respondiendo asi al primer objetivo especifico de este trabajo, conocer la eficacia de
las intervenciones y/o técnicas de Fisioterapia en la reduccion de la severidad del dolor
cronico infantil, se ha observado que la mayoria de las intervenciones y/o técnicas
analizadas han demostrado ser eficaces en este aspecto. Si bien es cierto que hay una
gran diferencia en lo que respecta a la calidad metodoldgica de los estudios, dificultando
la comparacién entre los resultados obtenidos en un ensayo clinico aleatorizado y los
observados en una descripcion de caso clinico, las técnicas descritas en estos dos
altimos trabajos (tanto la neuromodulacion invasiva como la exposicién gradual a la
actividad combinada con PNE) obtuvieron resultados muy convenientes.

La aplicacién de un programa de PNE en los trabajos realizados por el grupo Andias
(62,63), si bien observd mejoras en la severidad del dolor para las comparaciones
intragrupo, no encontrd diferencias significativas entre los grupos de estudio, por lo que
se puede deducir que la PNE no ha sido una técnica lo suficientemente determinante
como para generar diferencias entre los grupos, retribuyéndose las mejoras observadas
al programa de ET que ambos realizaron. Por tanto, y segun estos resultados, se podria
afirmar que el ET parece ser una técnica mas potente a la hora de reducir la severidad
del dolor que la PNE en adolescentes con dolor cervical cronico e idiopatico.

Por otro lado, las caracteristicas intrinsecas del paciente, como el tipo de dolor que

padece, podrian haber contribuido a las diferencias observadas en los resultados de los
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estudios. Las dos descripciones de casos tenian como pacientes a nifias con un dolor
cronico mas generalizado y con mayores componentes de sensibilizacion central, en
comparacion con el dolor de los participantes de los ensayos clinicos del grupo Andias
(62,63) que sufrian un dolor cervical crénico idiopatico, mas localizado. Quizé la PNE no
fue tan determinante en estos trabajos (62,63) porque las sesiones se realizaban en
grupo, mientras que en las descripciones de casos el tratamiento era individual. Esta
condicion podria permitir adaptar la PNE especificamente a cada paciente y asegurarse
de que la informacién estaba siendo correctamente entendida y procesada.

Si bien las sesiones grupales pueden ser interesantes a la hora de realizar un programa
de ET, pues permite generar un sentimiento de comunidad y unién entre los
participantes, para las sesiones de PNE puede ser mas interesante el manejo
individualizado y adaptado al paciente.

6.3.2 Discapacidad:
Se trata de la segunda variable méas estudiada en los distintos trabajos seleccionados,

apareciendo hasta en 3 de ellos (22,63,65).

En el ensayo de Kashikar-Zuck et al. (22), el grado de discapacidad (FDI) del Gl se
redujo de manera significativa en comparacion al GC en el postratamiento. Sin embargo,
a los 3 meses de seguimiento, el GC continudé mostrando un descenso en los niveles de
discapacidad, mientras que el Gl present6 un leve aumento con respecto al
postratamiento, lo que podria explicar la falta de significancia estadistica encontrada en
la mediciébn a los 3 meses de seguimiento entre ambos grupos. Esto puede no
sorprender, pues aquellos participantes que solo recibieron CBT habrian tenido mas
tiempo para trabajar mas en profundidad distintas estrategias de afrontamiento que
podrian permitirles enfrentarse a las situaciones de su vida diaria con mas herramientas
gue aquellos participantes que tuvieron que dividir el mismo tiempo de sesién entre un
programa de ejercicio y la CBT.

En el ensayo de Andias et al. (63), a pesar de no haberse encontrado diferencias
significativas entre los grupos, si parece haber una tendencia en el Gl hacia una mejora
continuada, lo que podria resultar, a largo plazo, en diferencias significativas intergrupo.
Sin embargo, en el estudio de Evans et al. (65), los niveles de discapacidad
disminuyeron significativamente en el Gl, en comparacion con el CG.

Como se observa, las técnicas manipulativas espinales fueron las Unicas que mostraron
mejoras significativas a favor del Gl para esta variable (65). Si bien el autor no tiene una
hipotesis clara que explique este resultado, podria suponerse que el aumento de

movilidad analitica conseguido con las técnicas manipulativas pudo mantenerse con el
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programa de ET, potenciando su efecto sobre la discapacidad. Otra de las hipétesis
supondria que la mejora del dolor y de la movilidad obtenida mediante las técnicas de
manipulacién espinal pudiese facilitar la realizacion del programa de ET que mantendria
estos cambios en el dolor y en la movilidad a largo plazo, mejorando la funcionalidad del
paciente y disminuyendo asi la discapacidad.

El trabajo de Andias (63) también parecia indicar un descenso continuado y significativo
de la discapacidad en ambos grupos (mas acentuado en el Gl), pero sin diferencias
significativas entre los dos. Un seguimiento mas amplio podria comprobar si la PNE+ET
puede tener efectos positivos mas amplios sobre la discapacidad que el ET Unicamente,
ayudando a los pacientes con dolor crénico a desarrollar un buen razonamiento sobre
su situacién, ademas de contar con una serie de estrategias de automanejo del dolor y
cambios en el comportamiento que impulsarian a romper el ciclo vicioso de miedo y
evitacion del dolor, mejorando asi el nivel de discapacidad.

Los resultados muestran una mejora de los niveles de discapacidad en la mayor parte
de los estudios analizados, es decir, la gran mayoria de las técnicas de Fisioterapia
revisadas son eficaces a la hora de reducir la discapacidad en pacientes pediatricos con
dolor crénico idiopético. Sin embargo, no todas consiguen mantener el efecto a largo
plazo; de hecho, solo el trabajo de Evans (65) consiguié una mejora significativa en el

Gl que se mantuvo durante el seguimiento.

6.3.3 Catastrofizacion y miedo al movimiento:

Estas dos variables acostumbran a ir juntas en los estudios, cuantificandose los niveles
de catastrofizacion en 3 ensayos (22,62,63) y, el miedo al movimiento, en dos de ellos
(22,63).

En el estudio de Kashikar-Zuck (22) no se observaron diferencias significativas entre los
grupos para ninguna de las dos variables en el postratamiento, aunque si en las
comparaciones intragrupo, objetivAndose mejoras que se mantuvieron durante los 3
meses de seguimiento. Uno de los trabajos de Andias (63) también estudié6 ambas
variables, encontrando diferencias significativas en las comparaciones intragrupo, tanto
en el postratamiento como en el seguimiento. Otro ensayo (62) que solo midi6 los
niveles de catastrofizacion, no mostro diferencias significativas entre los grupos, aunque
si observo un descenso mas acentuado en los niveles de catastrofizacion del grupo de

intervencion.

Se puede observar como ninguno de los estudios analizados ha observado diferencias

significativas para la catastrofizacion y el miedo al movimiento en las comparaciones
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intergrupo. Sin embargo, parece que las técnicas incluidas en estos ensayos pueden
reducir levemente los niveles de estas variables. Estos resultados pudieron deberse a
los bajos niveles de catastrofizacion y de miedo al movimiento que presentaban los
participantes en el momento basal. Quiza estas técnicas puedan ser de mayor ayuda en

nifios y niflas con grados iniciales mas altos en ambas variables.

6.3.4 Ansiedad y depresion:

La ansiedad solo se analiza en el estudio de Andias et al. (62) donde los niveles se
redujeron en ambos grupos, pero solo de manera significativa en el Gl. Con todo, estas
diferencias no fueron suficientes para crear una significancia estadistica entre los grupos
de estudio. Esto podria ser debido al bajo nivel de ansiedad que presentaba la muestra
en el momento basal. En futuros estudios seria interesante valorar los niveles de
ansiedad postratamiento en pacientes con trastornos psicoemocionales y/o con dolores
mas generalizados y continuos que puedan afectar mas profundamente a la salud

mental.

Con respecto a la depresion, y pese a estar muy asociada al dolor crénico idiopatico, los
sintomas depresivos solo se han registrado en el ensayo de Kashikar-Zuck et al. (22)
donde si bien, encontraron mejorias tanto en el postratamiento como en el seguimiento,
las diferencias no fueron significativas ni en las comparaciones intra ni intergrupo. Esto
supone un hallazgo llamativo, teniendo en cuenta la amplia literatura que avala los
efectos positivos del ET en la depresioén (67,68). Cabe resaltar que la mayoria de estos
estudios se realizaron en pacientes adultos, pudiendo observar una realidad diferente
en la poblacion pediatrica. Por otro lado, la razén de estos resultados podria deberse al
protocolo utilizado en este programa de ET, lo que no descartaria que otros programas
de ejercicio, realizados en otros ambientes, consiguiesen efectos positivos sobre los

sintomas depresivos de nifios con dolor crénico idiopatico.

6.3.5 Calidad del suefio:

La calidad del suefio es otra de las variables que suele estar muy relacionada con este
tipo de sindromes; sin embargo, s6lo se encontré un trabajo que la contemplase (63).
En el postratamiento, ambos grupos mostraron mejoras significativas en la calidad del
suefio, aunque no se encontraron diferencias intergrupo. Esto parece indicar que la
mejora no viene dada por la intervencion de PNE sino por el programa de ET que tanto
el GI como GC realizaron. El ET, por tanto, podria considerarse un recurso terapéutico
con potencial para mejorar la calidad del suefio, sin embargo, seria importante conocer

gué tipo de ejercicio seria el mas idoneo, a qué intensidad, su dosificacidn, etc. Con
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respecto a la intensidad del ejercicio, la literatura parece indicar que la actividad fisica
(AF) moderada es mas favorable a la hora de mejorar la calidad del suefio que la AF
vigorosa (69,70).

Son varias las hipétesis que se barajan sobre los mecanismos por lo cuales el ejercicio
podria mejorar la calidad del suefio, pero la principal es debido a la reduccion de los
niveles de ansiedad, pues la mayor parte de las alteraciones del suefio vienen dados
por este motivo (70). Por tanto, aquellos programas de intervencion que tengan efecto
en la reduccioén de los niveles de ansiedad, tendran mas éxito en la mejora de la calidad
del suefio (71).

6.3.6 Calidad de vida:

Esta variable solo se registr6 en un trabajo (65), donde se encontraron mejoras
estadisticamente significativas en ambos grupos de estudio, pero no se observaron
diferencias entre ellos. Este dato puede sorprender, pues el Gl habia mostrado mejoras
significativas sobre el GC en los niveles de dolor y discapacidad, resultando muy
inesperado que una reduccién significativa en estas dos variables no diese lugar a un
cambio en la calidad de vida del paciente.

Seria especialmente interesante conocer, de manera desglosada, las puntuaciones en
el cuestionario PedsQL, utilizado para medir la calidad de vida, y observar si hubo
alguna mejora en cualquiera de los 4 dominios (fisico, emocional, social y escolar) que
pudiera no reflejarse en el computo total, pero si de manera especifica, pudiendo
relacionarse con las mejorias observadas en la severidad del dolor y/o el grado de

discapacidad.

6.3.7 Fatiga:
Pese a estar asociada a la presencia de dolor cronico, en especial en los casos de
fibromialgia juvenil, ningun articulo la incluye como variable. Algo que en futuros

estudios deberia cambiar.

6.3.8 Técnicas de fisioterapia:

La respuesta a este objetivo especifico se elabora en base a las dos revisiones incluidas
en este trabajo, cuyo objetivo consiste en recopilar aquellas técnicas y/o métodos
fisioterapicos disponibles para el tratamiento del dolor crénico idiopatico infantil.

En la revision realizada por Coles et al. (64), se recogen distintos tipos de intervenciones
aplicadas a pacientes con fibromialgia juvenil (FJ): fisioterapicas, psicolégicas o

farmacologicas. Ante la falta de literatura de articulos centrados Unicamente en
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poblacion pediatrica, el auto tuvo que recurrir a articulos y trabajos realizados en adultos
para mostrar la situacién del tratamiento de la fibromialgia, y las posibles rutas a
escoger.

Para la poblacién infantil, el ET es el tratamiento gold standard en la FJ,
recomendandose al menos 30 minutos de actividad cardiovascular de intensidad
moderada-vigorosa, realizada 2 o 3 dias por semana. Sin embargo, y a pesar de que a
largo plazo la intensidad del dolor disminuya, en un primer momento, muchos de los
pacientes no llegan a estos niveles aconsejados debido a un aumento de la intensidad
del dolor.

En un estudio de Stephens et al. (72) en nifios con FJ, se evalud la viabilidad de un
programa de 12 semanas de ejercicio aerébico vs Qigong, mostrando mejoras en el
dolor, la fatiga, la calidad de vida y el nivel de funcionalidad.

Otro estudio valoré si un tratamiento multidisciplinar que incluia ET intensivo mejoraria
la calidad del suefio de un grupo de adolescentes con FJ y, aunque subjetivamente la
calidad del suefio mejord, no hubo cambios en los parametros objetivos.

Otros articulos valoraron la combinacion de CBT y entrenamiento neuromuscular versus
CBT, mostrando resultados mas beneficiosos en el grupo con intervencion fisioterapica.
Otros articulos proponen formas menos intensas de actividad fisica, con modificaciones
en el estilo de vida, que permitan una mayor adherencia al tratamiento a largo plazo,
pero no mostraron beneficios que se mantuvieran en el tiempo.

En relacién a las intervenciones de cuerpo y mente, una revisién sistematica (73)
concluyé que la balneoterapia y los ejercicios de cuerpo-mente mostraron los resultados
mas prometedores. En adolescentes, la terapia mindfulness podria influir en la variable
“dolor”, por su relacién con el tratamiento de la catastrofizacion del dolor (74). Otro
articulo (75) también sugiere su efectividad para la reduccion del estrés, pero con
resultados inconsistentes en el resto de parametros evaluados (calidad de vida
relacionada con la salud, catastrofizacion, ansiedad, discapacidad y aceptacion del
tratamiento). La Ultima intervencién mencionada en esta revision fue la acupuntura, que
podria ser efectiva como terapia adyuvante en el manejo de condiciones dolorosas en
nifios/nifias (76), pero de la que se necesita mucha mas literatura.

En esta revision también menciona otras intervenciones, solo estudiadas en poblacion
adulta y que, por lo tanto, no son relevantes para el objeto de estudio de este trabajo.
No obstante, pueden servir como inspiracion a la hora de realizar nuevos estudios con
poblacion infantil. Entre las técnicas utilizadas se encuentran, entre otras, la imagineria
motora, la electroestimulacién nerviosa transcutanea y la estimulacion craneal no

invasiva.
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La siguiente revision de Dragotta et al. (77) buscaba recopilar toda la informacion
disponible sobre el manejo del dolor cervical en nifios y adolescentes, desde un abordaje
fisioterapico. Sin embargo, solo encontraron 2 articulos que cumpliesen con los criterios
de seleccién, ambos realizados por el mismo grupo de autores. Uno de estos ensayos
ya se encuentra incluido en este trabajo (62) , vy, el segundo, se trata de un estudio
cualitativo cuyo objetivo consisten en explorar la percepcién de la PNE y los ejercicios
en adolescentes con dolor crénico idiopatico cervical. Los resultados determinaron la
relevancia y la adecuacién de la PNE, pues ayuda a reconceptualizar el dolor, pasando
de verlo como una amenaza, a una necesidad de recuperacion.

Si bien este trabajo pretendia servir como una revision de la literatura existente, los
autores reclaman una escasa evidencia cientifica en este ambito, aun sabiendo que el
dolor cervical en nifios y adolescentes es un problema con una prevalencia que aumenta
cada afio. A pesar de exponer recomendaciones para el manejo de este problema, éstas
se basan en la literatura que versa sobre poblacion adulta. Sin embargo, hay grandes
diferencias bioldgicas, psicolégicas y sociales a tener en cuenta. Entre las diferencias
biolégicas se encuentran: la movilidad de la columna cervical (que es diferente segln
los angulos facetarios), o los periodos de rapido crecimiento, que podrian tener
consecuencias en las cargas que estos nifios y adolescentes pueden soportar, etc. En
cuanto a las diferencias psicoldgicas, son importantes en la experiencia dolorosa, pues
muchas de las zonas del cerebro que se activan durante la experiencia del dolor estan
en una fase de desarrollo en nifios, lo que podria desencadenar una respuesta dolorosa
diferente, en comparacién con adultos. Esta posible dificultad de nifios y adolescentes
de lidiar con el dolor y las emociones ligadas a él requiere que el manejo del dolor en
esta poblacién sea distinto al utilizado en poblacién adulta. Por ultimo, con respecto a
las diferencias sociales, en el tratamiento de los adultos, las decisiones son tomadas
mediante una alianza terapéutica entre paciente y terapeuta, pero en el caso de los
nifios, el profesional debe incluir en esta alianza a los padres, creando una unién Unica
gue, sumada al tratamiento de Fisioterapia, pueda tener un efecto mayor sobre el dolor.
Sin embargo, la literatura sobre la alianza terapéutica y sus efectos en el tratamiento del
dolor infantil es muy limitada, por lo que se desconocen sus efectos reales.

Otra de las limitaciones que observaron los autores de este trabajo fue la falta de
instrumentos de medicién con validacion para la poblacion infantil. Incluso la escala
EVA, ampliamente utilizada en Fisioterapia, no esta validada para utilizarse en poblacion
menor de 18 afios. Esto también sucede con el index de discapacidad cervical (NDI),
uno de los instrumentos mas utilizados para medir el grado de discapacidad relacionado
con el dolor cervical, y que solo esté validada en poblacion adulta.

Todo esto complica, todavia mas, la elaboracion de trabajos con buena calidad
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metodoldgica; sumado a otras razones como la dificultad que presentan los nifios para
seguir y entender instrucciones, o la complejidad que entrafia la aprobacién de un
ensayo con poblacion pediatrica, obtener los permisos necesarios para aplicar
protocolos apropiados, etc., lo que resulta en una escasez de trabajos cientificos.

La realidad de la literatura sobre el dolor crénico idiopatico infantil es esta, una revisién
del afio 2019 solo pudo incluir dos articulos sobre el tema, y este trabajo, casi 5 afios
después sdlo ha podido encontrar 8 estudios. Como se puede observar, la literatura no
crece, lo que dificulta dar respuesta a las necesidades observadas en la clinica,

afectando al tratamiento que reciben los nifios y nifias con dolor cronico idiopético.

6.3.9 Eficacia del abordaje fisioterapico:

Tal y como queda demostrado por la revision de Dragotta (77), la falta de evidencia
cientifica hace muy dificil afirmar de manera categérica la eficacia de la Fisioterapia en
el manejo del dolor crénico idiopatico. Sin embargo, los resultados obtenidos en este
trabajo apuntan a reconocer a la Fisioterapia como un recurso terapéutico util en el
manejo de este sindrome. Los beneficios observados en la mayoria de los sintomas
asociados a este trastorno parecen indicar que esto es solo el principio de lo que puede
suponer una intervencion clave en el manejo de este tipo de pacientes a futuro, si el

desarrollo de literatura de calidad asi lo permite.

Teniendo en cuenta los resultados discutidos en este trabajo, son varias las técnicas
fisioterapicas con capacidad de mejorar la severidad del dolor, el nivel de discapacidad,
la calidad de vida, o la calidad del suefio en el paciente con dolor crénico idiopatico
infantil. La PNE parece ser una de ellas, aun asi, es importante tener en cuenta la
poblaciéon a la que va dirigida esta terapia. La PNE debe adecuarse al nivel de
comprension del paciente, ser explicada de manera sencilla y divertida, utilizando todos
los recursos adjuntos necesarios (dibujos, videos, diagramas). También seria
interesante valorar la posibilidad de incluir a los padres en este tipo de terapias. Suelen
infravalorar el nivel de dolor de sus hijos/as y, conociendo la influencia que tienen sobre
su dolor, seria interesante incorporarlos y ver cuales serian los efectos sobre los niveles
de catastrofizacion, ansiedad o incluso de la propia severidad del dolor, identificando la
posible creacién de un vinculo familiar educado en el dolor y los posibles circulos
viciosos creados por el mismo.

En relacion a la intervencion de un programa de entrenamiento neuromuscular y CBT,
los resultados indican que esta combinacién puede ser beneficiosa, ofreciendo un mejor
tratamiento para el dolor y la discapacidad en pacientes con dolor crénico idiopatico.

Ademas, estos ejercicios se basan, en su mayor parte, en el uso del peso corporal y
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requieren de poco equipo, lo que hace mas sencillo que los pacientes puedan realizarlos
en casa. Asimismo, el hecho de realizar las sesiones en grupo y ho de manera individual,
proporciona a los nifios y nifias un grupo de apoyo con el que interaccionar.

Otras intervenciones como la neuromodulacion invasiva o la exposicion gradual a la
actividad también parecen ser recursos de intervencidon muy interesantes a investigar
en el futuro, observandose una importante reduccién en la severidad del dolor en ambos
casos clinicos. En la terapia de exposicion gradual a la actividad, si bien no se
encuentran trabajos de gran calidad metodoldgica, esta podria utilizarse en casos de
dolores croénicos idiopéticos que hayan limitado la cantidad de actividad fisica que los
nifios y nifas realizan, pues no parece una técnica con grandes efectos secundarios,
pudiendo servir como puente entre la inactividad fisica y la realizacion de programas

mas completos e intensos.

7. Limitaciones

La limitacién principal de este trabajo fue la no existencia de un término especifico para
definir el dolor crénico idiopatico infantil. La necesidad de crear un término en base a
muchos otros pudo dar lugar a que articulos que habrian cumplido los criterios de
inclusién pudieran quedarse fuera de este trabajo por no haberse incluido en la
definicién creada.

Otra de las grandes limitaciones de este trabajo es el escaso nimero de articulos sobre
el tema a tratar. Con este trabajo se pretende evidenciar la falta de evidencia y la
necesidad de investigacion en un problema con una prevalencia que aumenta como es
el dolor crénico idiopatico en poblacion infantil.

Por otro lado, la mayor parte de los articulos tienen unas muestras muy reducidas,
donde la poblacion mas estudiada es la adolescente (13-18 afios), lo que limita la
extrapolacion de los resultados obtenidos a franjas de edad inferiores. Ademas, suelen
ser trabajos de corta duracién, por lo que seria necesario seguimientos mas prolongados

para confirmar el efecto a largo plazo de este tipo de intervencion.

Asi mismo, la mitad de los ensayos se centran en un dolor mas localizado y
musculoesquelético (62,63,65), que si bien entra dentro de los criterios de inclusion, en
un principio este trabajo estaba encaminado a analizar el manejo de la Fisioterapia en
el dolor mas generalizado e inespecifico, pero tras conocer la escasez de literatura sobre
el dolor crénico idiopatico, no habria suficientes articulos para realizar un trabajo de

revision bibliografica que se centrase Unicamente en un dolor mas inespecifico y global.
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Por ultimo, otra de las grandes limitaciones de este trabajo son las variables primarias y
secundarias que se analizan. La mayor parte de los estudios se limitan a valorar la
severidad del dolor y la discapacidad, dejando fuera muchos sintomas asociados al
dolor cronico idiopatico infantil como es el caso de la fatiga, que no se incluye en ningun
articulo, o la calidad del suefio, solo registrada en un Unico ensayo; algo que también

sucede con los sintomas ansioso-depresivos y la calidad de vida.

7.1 Recomendaciones de cara al futuro:

Para avanzar en el tratamiento fisioterdpico en el dolor crénico idiopatico infantil, es
importante llevar a cabo mas estudios de calidad, con muestras mas grandes, que
incluyan a nifios de menor edad, y no solo a adolescentes, como es el caso de la mayor
parte de los articulos revisados en este trabajo.

Asimismo, las variables de estudio podrian enfocarse en investigar sintomas asociados
al propio sindrome, no relacionadas Unicamente con la severidad del dolor. También
seria interesante observar qué sintomas y signos se presentan de forma mas recurrente
y qué necesidades perciben los propios pacientes, con el objetivo de obtener una visién
global del manejo, no solo del dolor, sino de todo aquello que va asociado, generando
asi un tratamiento integral y completo.

El desarrollo de mas literatura sobre este tema permitira la realizacion de futuras
revisiones sistematicas con metaanalisis que posibiliten a los profesionales sanitarios la
utilizacion de estas u otras técnicas en este tipo de pacientes con un gran aval cientifico,

algo que a dia de hoy no es factible.

8. Conclusiones:

Pese a la falta de literatura, teniendo en cuenta los resultados analizados, la Fisioterapia
supone un recurso terapéutico de potencial eficacia, justificado a través de diversas
técnicas y/o métodos utilizados individualmente, o como terapia coadyuvante en el
tratamiento del dolor crénico idiopatico infantil
A continuacién, se presentan las conclusiones obtenidas de acuerdo a los objetivos
especificos de este trabajo:
- A pesar de las grandes diferencias en la calidad metodolégica de los trabajos
revisados, la mayor parte de las técnicas mostraron reducciones significativas
en la severidad del dolor.

- La fisioterapia mostré grandes resultados sobre los efectos en el nivel de
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discapacidad, si bien solo las técnicas manipulativas han demostrado un
mantenimiento en el tiempo de estos efectos significativos.

Los niveles de miedo al movimiento y catastrofizaciébn se vieron ligeramente
disminuidos por alguna de las técnicas analizadas. Si bien es cierto que el efecto
limitado de las técnicas estudiadas puede estar asociado a los bajos niveles
registrados de estas variables al inicio de la intervencién.

No se encontraron reducciones significativas en los niveles de ansiedad o
depresion. No obstante, estas variables solo se cuantificaron en un Unico trabajo,
por lo que los resultados deben ser interpretados con cautela.

Entre las técnicas estudiadas en este trabajo, el ejercicio terapéutico parece ser
la intervencién de Fisioterapia més eficaz a la hora de mejorar la calidad del
suefio de los nifios/as con dolor crénico idiopatico.

Aun teniendo en cuenta la falta de mediciones de los niveles de la calidad de
vida de los participantes, no se encontraron técnicas fisioterdpicas que
consiguieran mejoras significativas.

Ningun articulo consideré la fatiga como variable de estudio, por lo que se
desconoce el efecto que la Fisioterapia pueda tener sobre este sintoma
relacionado con el dolor crénico idiopatico infantil.

Desde la Fisioterapia, la literatura relacionada con el manejo del dolor crénico en
poblacion pediatrica es muy escasa, y desde la clinica se demanda mas literatura

de calidad con respecto a esta temética.
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10. Anexos:

Anexo 1:

Escala PEDro-Espaifiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados nod sid  donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nold sild donde:

3. La asignacién fue oculta nod sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mds importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no d si d  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod si A  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave noQ si O donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologfa, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de 1a lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los ftems de la escala, de modo que la
puntuacién en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacion estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cilculo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntiien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente titil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberfa utilizarse para comparar la “calidad™ de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bisicamente porque no es posible cumplir con todos los ftems de la
escala en algunas dreas de la practica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espafiol el 30 de diciembre de 2012
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Tabla 7: Analisis de los ensayos clinicos.

Estudio y Muestra Obijetivos Intervencion Variables Resultados Escala
tipo PEDro
Kashikar- n total=40 Valorar la Gl: FIT Teens (CBT + NMT) Medicién al inicio, post- En el post-tratamiento, el Gl 7/10
Zuck et al. GC=17 eficacia de la 16 sesiones de 1,5h durante 8 tratamiento (8 semanas) y | mostré una reduccién
(22) Gl=23 intervencion FIT | semanas, en grupos de 4-5 a los 3 meses. significativa en la puntuacion del
(2018) Edad media=15,3 para aumentar el | participantes: CBT (45 min donde el dolor y la discapacidad
Ensayo +1,531 impacto del psic6logo educaba a los pacientes Variables primarias: funcional. Todas las variables
controlado H (4)y M (36) tratamiento en la | sobre la teoria de la puerta de entrada | intensidad del dolor (EVA) | mejoraron también en este
aleatorizado reduccion del del dolor, el uso de estrategias y discapacidad funcional grupo, pero no de manera
dolor y conductuales y estrategias cognitivas + | (FDI) significativa.
discapacidad NMT (45 min de ejercicios A los 3 meses, el GI mostré una

neuromusculares utilizando un Variables secundarias: disminucion significativa en el

protocolo basado en mejorar la fuerza sintomas depresivos dolor, ademas de una

de la musculatura del core, el equilibrio | (CDI), miedo al disminucion en la discapacidad

y la postura (78). movimiento (TSK-11) y més acentuada que en el GC,

GC: CBT, siguiendo el mismo protocolo | catastrofismo del dolor pero no significativa. En relacion

que el Gl, pero con mas tiempo para (PCS-C-) a las variables secundarias, no

practicar cada una de las habilidades se encontraron diferencias

aprendidas. intergrupo durante el

seguimiento.

Evans etal | n=185 Observar si Gl: ET, entre 8-16 sesiones de 45 min Medicion al inicio, a la 42, A corto plazo no se observaron 8/10
(65) (2018) | GI=93 incluir terapias durante 12 sem (no mas de 2 8%, 122 262y 522 semana. | diferencias significativas entre
Ensayo Media GlI= 15,3 manipulativas + veces/sem) centrados en ET, Variable primaria: los grupos. Sin embargo, a lo
controlado +1,8 ET es méas incluyendo una parte de educacion severidad del dolor lumbar | largo del afio, la severidad del
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aleatorizado

GC=92

Media GC= 15,5
+1,6

H (58) y M (127)

efectivo que
realizar solo ET
para reducir la
intensidad del
dolor lumbar

crénico

para el automanejo del dolor,
supervision de los ejercicios e
instrucciones para realizar ejercicios en
casa. La dosis venia determinada por
las habilidades y necesidades del
paciente. Las sesiones estaban
formadas por 5 min de calentamiento
aerdbico ligero, estiramientos y
ejercicios de fuerza. Ejercicios para
realizar en casa y recomendaciones de
20-40 min de actividad aerobica 2
veces/sem

+

SMT: entre 8-16 sesiones de 10-20 min
durante 12 semanas. Técnicas
adaptables a la situacion del paciente
(técnicas de manipulacion o de
movilizacion). Estas sesiones podian
incluir unos minutos de frio o calor,
ademas de masaje de tejidos, si éstes
facilitaban las técnicas manipulativas
GC: ET con el mismo protocolo que el
Gl

(NRS)

Variables secundarias:
discapacidad (Roland-
Morris), calidad de vida
(PedsQL),
medicacién(dias/semana),
satisfaccion del paciente
con el tratamiento (escala
de 7 niveles de
satisfaccion),
cumplimiento de los
ejercicios (se desconoce
cémo se mide),
satisfaccién de los padres
con el tratamiento y
mejora percibida de los
nifios/as por sus
cuidadores (escala de 7

niveles de satisfaccion).

dolor disminuyé mas
significativamente en el Gl,
llegando a reducirse hasta 1,1
puntos en las NRS en la 262
semana de seguimiento.

En cuanto a las variables
secundarias, los niveles de
discapacidad se fueron
reduciendo con el paso del
tiempo en el GI, consiguiendo
los niveles mas bajos a la 522
semana de seguimiento. Lo
mismo sucedi6 en el GC, pero
en menor medida.

En la calidad de vida, sin
embargo, no se observaron
diferencias significativas entre
los grupos La satisfaccion con el
tratamiento, tanto de los
participantes como de los
padres, fue mayor en el Gl ala
1223, 262 y 522 semana. Ambos
grupos redujeron hasta en un
80% el uso de medicacion al
final del tratamiento,
manteniendo esta reduccion

todo el afo.
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Andias et
al. (63)
(2022)
Ensayo
controlado

aleatorizado

n=127

GI=68

Media GI=16,24
+1,17

GC =59

Media GC =15,85
+2,35

H (18) y M (109)

Determinar si
PNE + ET es
mas eficaz en la
reduccion del
dolor que
realizar solo ET
en adolescentes
con dolor

cervical cronico

Gl: Programa de 8 sesiones durante 8
semanas:

Debido a la pandemia, las sesiones se
redujeron a 3-5 presenciales de 45
min, realizandose el resto online, por
WhatsApp, con una duracion de 20-30
min.

12 sesion: aclarar conceptos de PNE y.
la 22 ya incluia ET.

ET: 15 min en la 22 sesién con la
intencion de aumentar hasta 45 min en
las 8 sesiones. Las sesiones incluian:
Calentamiento (2 sets de 10 rep.):
ejercicios de movilidad global. Parte
central: ejercicios funcionales y
especificos (control neuromuscular,
fuerza, resistencia, centrados en los
flexores y extensores profundos de
cuello, y estabilizadores escapulares).
Estos ejercicios progresaron desde 2-3
sets/8-12 rep./3-5 seg de contraccién/1
min descanso entre series a 2-3 sets/8-
12 rep/10 seg contraccion/1 min
descanso entre series.

Enfriamiento: relajacién con
estiramientos generales (3 sets de 20-

30 seg. por estiramiento).

Variable primaria:
intensidad del dolor (NRS)

Variables secundarias:
discapacidad (FDI),
calidad del suefio
(BasIQS), miedo al
movimiento (TSK),
catastrofizacion (PCS),
sintomas de SC (CSI),
conocimiento de la
neurociencia del dolory
autoeficacia (NPQ)

Valoracién al inicio del
tratamiento, post-
intervencion y a los 6

meses.

Ambos grupos mostraron una
disminucion significativa en la
intensidad del dolor, pero sin
diferencias entre ellos.

En relacion a las variables
secundarias, la discapacidad
disminuyé significativamente en
ambos grupos, pero no se
observaron diferencias en las
comparaciones intergrupo. Lo
mismo sucedié con la calidad
del suefio, la autoeficacia, el
miedo al movimiento, la
catastrofizacion y los sintomas
de SC.

La Unica diferencia entre ambos
grupos se dio en el
conocimiento de la neurociencia
del dolor, donde el Gl mostrd
una mejora significativa en

relaciéon al GC.

7/10
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+
PNE: conocimiento sobre el dolor
agudo, la transicién del mismo al dolor
cronico, SC, plasticidad cerebral,
modulacion del dolor, y la importancia
del ejercicio, ademas del rol de las

emociones y el suefio en el dolor

GC: ET con el mismo programa que el
Gl, pero comenzando directamente en

la 12 sesion.

Pack et al.
(59) (2020)
Case report

n=1
13 afios

Estudiar el uso
de la educacion
en neurociencia
del dolor (PNE)
+ una exposicién
progresiva a la
actividad como
opcién
terapéutica para
el sindrome de
SC en una nifla

de 13 afios

PNE: una primera sesion de 45 min
que incluye informacion apropiada para
la edad de la paciente, basada en el
libro “explicando el dolor” de Butler y
Moseley: neurofisiologia y psicologia
del dolor, fisiopatologia de la SC e
instrucciones para interpretar el dolor
durante la rehabilitacion.

Exposicion a la actividad: comenzd tras
la PNE, utilizando exposicion tanto
dentro como fuera de la clinica. Las
primeras sesiones se realizaban de
manera supervisada, para permitir la
orientacion y refuerzos positivos ante la

presencia de comportamientos

Dolor (NPS):
- Dolor mas leve
- Dolor normal
- Dolor méximo
Dolor (PVRS): Escala
numérica que representa
como el dolor cambia
durante el dia desde 0%
(no dolor) a 100%
(constante)
- Parte del dia con
dolor aguantable
- Parte del dia con
dolor méximo
Valoracion al inicio del

tratamiento y post-

Los resultados sobre el dolor
mas leve y el dolor normal
fueron clinicamente
significativos, pasando de 3/10 a
1/10y de 6/10 a 3/10
respectivamente. Asi mismo, el
dolor maximo también se redujo,
pero solo por un punto, pasando
de 8/10 a 7/10.

En cuanto a la parte del dia con
un dolor aguantable, aumentd
de un 50% a un 90%, mientras
que la correspondiente con un
dolor maximo, se redujo de un
30% a un 0-10%.
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adaptativos. Las sesiones en clinica (2
veces/sem) consistian en EA,
estiramientos, ejercicios de core, de
MMSS y MMII, repitiendo 5 veces cada
uno. Si alguno de estos ejercicios
causaba dolor, se modificaba hasta
poder ejecutarse sin ninguna molestia.
La exposicion realizada fuera del
ambiente clinico se basaba en
mantenerse activa en casa, realizando

actividades que le gustasen.

intervencion

Andias et
al. (62)
(2018)
Ensayo
controlado

aleatorizado

n=43

Gl=21

Media Gl = 17,4
1,4

GC =22

Media GC= 15,9
+1

H (15) y M (28)

Comparar la
efectividad de la
PNE + ejercicios
de cuelloy
hombro versus
ninguna
intervencion en
adolescentes
con CNIP

Gl: ET: 1 sesién de 45min-1h/sem con
4-7 pacientes durante 4 semanas
consecutivas. La 12 sesion fue
dedicada exclusivamente a la PNE.
Durante las otras 3 sesiones se
realizaron 3-4 series de 10 rep. de
ejercicios varios. El nimero de
ejercicios centrados en el mismo grupo
muscular se increment6 de 1 a 2-3

desde la 22 a la 42 sesion.

PNE: se incluy6 dentro de las sesiones
de ET y se realizd siguiendo los
conocimientos de Butler y Moseley: la
neurofisiologia del dolor, la transicion

del dolor agudo a crénico, y la

Intensidad del dolor (EVA)
Ansiedad (STAIC)
Catastrofizacion (PCS)

Se realiza una valoracion

inicial y una nueva

medicién post-tratamiento.

Se encontré un descenso medio
de 1,1 puntos en la escala EVA
para el Gl y de 0,3 para el GC,
aun asi, la reduccion no fue
estadisticamente significativa.
Sin embargo, en las
comparaciones intragrupo, el Gl
obtuvo una reduccion en la
severidad del dolor del 42%,
comparado con un 8% en el GC
durante el postratamiento.

En cuanto a la catastrofizacion,
ambos grupos comenzaron con
un nivel moderado de

pensamiento catastrofico,

7/10
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capacidad del SN de modular la
experiencia dolorosa.

La duracion de la PNE en la primera
sesion fue de 45 min, reduciéndose
hasta los 15 min en la Gltima sesién.

GC: No intervencion

terminando el estudio con una
puntuacion muy cercana al nivel
bajo de catastrofizacion. Si bien
parece haber una tendencia
hacia la reduccion de la
catastrofizacion (mas acentuada
en el Gl), esta disminucién no
fue estadisticamente
significativa en ninguno de los
grupos, sin observarse
diferencias entre ambos.

En cuanto a la ansiedad, los
niveles se redujeron en ambos
grupos, pero solo de manera
significativa en el Gl. Sin
embargo, no se observaron
diferencias intergrupo, lo que
pudo ser debido a los bajos
niveles de ansiedad registrados

en el momento basal.

Bakr et al.
(66) (2022)

Case report

n=1
17 afios
M

Conocer el
efecto de la
neuromodulacion
invasiva en el
tratamiento del
CRPS en una

adolescente de

Tras ser evaluada, la paciente fue
sometida a cirugia para el implante de
un estimulador en la médula espinal
(SCS), en la linea media al nivel de T9
y en la raiz derecha del mismo nivel.
Se fijaron 2 electrodos percutaneos,

cuyo manejo de parametros seria

- Intensidad del
dolor (EVA)
Medicién antes del
tratamiento, 10 dias
después del implante, 1
mes después y 15 meses

después

10 dias después del implante, la
puntuacion de la escala EVA
descendid de un 9/10 a un 5/10
a nivel del muslo, aunque
manteniéndose en un 9/10 en la
piernay el pie.

Al cabo de un mes, la EVA
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17 afios en su
MMII derecho

elegido por la paciente: la forma de la
onda, su frecuencia, duracion del
pulso, amplitud, etc.

Ademas, recibi6 Fisioterapia 3
veces/sem, aungue no se especifico

qué tipo de tratamiento se utilizo.

seguia disminuyendo, ademas
de mejorar el ROM y su fuerza,
coadyuvando a mejorar su
funcionalidad.

Alos 15 meses, la EVA se
situaba en 4/10 y la paciente
casi no tomaba ningln tipo de
medicacién para el dolor.
Seguia con tratamiento de
Fisioterapia.

La paciente report6 que, aunque
la mayor parte del tiempo la
estimulacion estaba
funcionando, en momentos en
los que la apagaba, la
intensidad del dolor no

aumentaba

BaSIGS: escala béasica de sintomas de insomnio y calidad del suefio, CBT: terapia conductual cognitiva, CDI: inventario de depresion infantil, CNIP: dolor cervical crénico idiopatico,

CRPS: sindrome del dolor regional complejo, CSI: Inventario de la sensibilizacion central, EA: ejercicio aerdbico, ET: ejercicio terapéutico, EVA: escala visual analdgica, FIT Teens:

programa integral para adolescentes con fibromialgia, FDI: Inventario de la discapacidad funcional, GC: grupo control, GI: grupo intervencion, MMII: miembro inferior, MMSS: miembro

superior, NMT: entrenamiento neuromuscular, NPQ: cuestionario sobre el la neurofisiologia del dolor, NRS: escala del dolor numérica, PCS: escala de la catastrofizacién, PedsQL:

Cuestionario de calidad de vida pediatrica, PNE: educacion en neurociencia del dolor, PVRS: escala de la variaciéon del dolor, ROM: rango de movimiento articular, SC: sensibilizacién

central, SCS: estimulador de la médula espinal, SMT: terapia de manipulacion de la columna, SN: sistema nervioso, STAIC: Inventario de la ansiedad en nifios, TSK-11: Escala de la

ansiedad en nifos.
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Tabla 8. Analisis de revisiones:

Estudio

Muestra

Objetivos

Variables

Resultados

Coles et al.
(64) (2021)

Este trabajo no identifica la
muestra, pues no se trata de una
revision sistematica, simplemente
se limita a recopilar trabajos con
poblacién exclusivamente

pediatrica y otros con poblacién

Recoger las distintas opciones para
el tratamiento de la FJ, no solo
desde la Fisioterapia, sino también
desde la acupuntura e

intervenciones mente-cuerpo.

Esta revision no es sistematica, y
por lo tanto no mide variables. Se
basa en la recopilacion de Ila
informacién disponible sobre FJ, y
en la elaboraciéon de una posible

guia de los tratamientos

El tratamiento para la FJ debe basarse en el ET y AF de, al
menos, 30 minutos de actividad cardiovascular de intensidad
moderada-vigorosa, realizada 2 o 3 dias/sem.

En relacion a las intervenciones de cuerpo y mente, la
balneoterapia y los ejercicios de cuerpo-mente mostraron los
resultados mas prometedores, al la terapia

igual que

adulta. encontrados y la bibliografia que | mindfulness, por su relacion con el tratamiento de la
los estudia. catastrofizacion del dolor.
La acupuntura podria ser efectiva como una terapia
coadyuvante en el manejo de condiciones dolorosas en
niflos/nifias, pero se necesita mas evidencia cientifica y de
mejor calidad.
Dragotta et | n=43 Identificar y revisar la literatura - Intensidad del dolor Este trabajo buscaba incluir cualquier articulo que tratase el
al. (77) | Gl =21 existente sobre el manejo (EVA) dolor cervical crénico infantii mediante Fisioterapia y que
(2019) Media Gl = 17,4 +1,4 fisioterdpico del dolor cervical - Ansiedad (STAIC) midiese la discapacidad, funcién o intensidad del dolor.
Revision GC =22 cronico en poblacién pediatrica. - Catastrofizacion (PCS) Luego, ante la falta de literatura sobre este tema, entra a
sistematica Media GC= 15,9 1 Se realiza una valoracion inicial y | valorar las razones por las cuales es necesario realizar trabajos

H (15) y M (28)

una nueva medicibn  post-
tratamiento.

- Percepcion de los

adolescentes sobre la

PNE y el programa de ET

realizados por el Gl

con poblacién exclusivamente infantil y no extrapolar los datos
obtenidos en adultos, para ello menciona diferencias
bioldgicas, psicoldgicas y sociales entre nifios y adultos

Si bien, el principal hallazgo de este estudio es la escasez de
literatura sobre el dolor cervical crénico infantil, los resultados

de los dos estudios mostraron un posible beneficio de la PNE
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(PGIC)

y ejercicios de flexores y extensores de cuello en este tipo de
poblacién. Los estudios incluidos en esta revision se realizaron
en adolescentes, y no hay literatura sobre el manejo de este

tipo de dolor en poblacién mas joven.

Actualmente, el manejo del dolor cervical se hace extrapolando
los resultados de estudios realizados en adultos, pese a las
diferencias tanto biol6gicas, psicolégicas como sociales que

existen entre ambos grupos.

AF: actividad fisica, ET: ejercicio terapéutico, EVA: escala visual analdgica, FJ: Fibromialgia Juvenil, Gl: grupo intervencion, PCS: escala de la catastrofizacion del dolor, PGIC: escala de

impresion general del paciente sobre el cambio, PNE: educacion en neurociencia del dolor, STAIC: Inventario de la ansiedad en nifios.
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