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RESUMEN

Introduccion: el objetivo principal de este estudio fue describir la presencia de factores psicoldgicos y cuantificar la
relacion existente entre ellos y la intensidad del dolor percibida por el paciente con Sindrome de Dolor Regional Com-
plejo (SDRC). Material y método: se realizo un estudio observacional transversal con muestreo no probabilistico con-
secutivo desde el 25 de enero de 2022 hasta el 12 de abril de 2022 en la Universidad Europea de Canarias (Espafia),
de adultos con edades comprendidas entre 18 y 65 afios con diagndstico médico de SDRC que no recibieran terapia
farmacoldgica para el control de los sintomas. Se midieron como variable primaria la intensidad del dolor y como varia-
bles secundarias la kinesiofobia (TSK-11-SV), estrés percibido (PSS), catastrofismo (PCS), ansiedad (STAI), depresion
(BDI), hipervigilancia (PAVQ) y calidad de vida (SF-36). El analisis estadistico se hizo con el programa SPSS Statistic
28 (IBM®) realizando el andlisis descriptivo, las pruebas de normalidad y el célculo del coeficiente de correlacion r de
Pearson. Resultados: se seleccionaron 19 participantes (M = 9, 47,3 %; H = 10, 52,6 %) cuya intensidad de dolor fue
moderada (5,65 £ 2,92). Existié una correlacion lineal moderada y positiva entre la intensidad del dolor y la kinesiofo-
bia (r de Pearson = 0,479, r?= 0,230, 1- r2= 0,770) al igual que la intensidad del dolor y la depresion (r de Pearson =
0,407, r>=0,166, 1- r> = 0,834). Ademas, la variable principal esta fuertemente correlacionada con la SF36-Dolor cor-
poral (r de Pearson = 0,663, = 0,440, 1- = 0,560), SF36-Salud global (r de Pearson = 0,567, r? = 0,321, 1- > = 0,679)
y SF36-Vitalidad (r de Pearson = 0,629, r?= 0,396, 1- > = 0,604). Conclusiones: la Intensidad de dolor esté asociada de
forma moderada con la kinesiofobia y la depresion en los pacientes con SDRC. También, la intensidad de dolor corre-
laciona de manera fuerte con la funcionalidad asociada al dolor corporal, a la vitalidad y a la salud global percibida.

Palabras clave: sindrome de dolor regional complejo, dolor, depresion, hipervigilancia, catastrofismo.
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ABSTRACT

Introduction: the main objective of this study was to describe the presence of psychological factors and quan-
tify the relationship between them and the intensity of pain perceived by patients with Complex Regional Pain
Syndrome (CRPS). Material and method: a cross-sectional observational study with consecutive non-probabilis-
tic sampling was carried out from January 25, 2022, to April 12, 2022 at Universidad Europea de Canarias (Spain)
of adults aged between 18 and 65 years with a medical diagnosis of CRPS who did not receive pharmacological
and non-pharmacological therapy to control symptoms. Pain intensity was measured as a primary variable and ki-
nesiophobia (TSK-11), perceived stress (PSS), catastrophism (PCS), anxiety (STAI), depression (BDI), hypervigi-
lance (PAVQ) and quality of life as secondary variables (SF-36). The statistical analysis was performed with the
SPSS Statistic 28 (IBM®) program, performing the descriptive analysis, the normality tests, and the calculation of
the Pearson's r correlation coefficient. Results:19 participants were selected (M = 9, 47.3 %, H = 10, 52.6 %)
whose pain intensity was moderate (5.65 £ 2.92). There was a moderate and positive linear correlation between
pain intensity and kinesiophobia (Pearson's r = 0.479, r? = 0.230, 1-r? = 0.770) as well as pain intensity and de-
pression (Pearson's r = 0.407, r* = 0.166, 1-r? = 0.834). In addition, the main variable is strongly correlated with
the SF36-DC (Pearson's r= 0.663, r* = 0.440, 1- r* = 0.560), SF36-SG (Pearson's r = 0.567, r’ = 0.321, 1-* = 0.679)
and SF36-V (Pearson's r = 0.629, r* = 0.396, 1- r> = 0.604). Conclusions: Pain intensity is moderately associated
with kinesiophobia and depression in CRPS patients. Also, pain intensity correlates strongly with functionality as-

sociated with bodily pain, vitality, and perceived global health.
Keywords: complex regional pain syndrome, pain, depression, hypervigilance, catastrophism.

INTRODUCCION

La Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE), en su 112 edicion, define el Sindrome de Dolor Re-
gional Complejo (SDRC) como «condicién de dolor cré-
nico primario en una extremidad con un curso variable
en el tiempo caracterizada por dolor regional continuo
(no en un territorio de nervio especifico o en un derma-
toma) de predominio distal o gradiente distal a proximal».
Es frecuente que este dolor de magnitud o duracién des-
proporcionada sea comun después de un traumatismo
tisular. Ademas, es un sindrome multifactorial que, a me-
nudo, se acomparia de angustia emocional severa o de-
terioro funcional®.

Una descripcién detallada de la historia clinica com-
pleta, se considera el diagndstico primario de la enferme-
dad. No obstante, en 2007, la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP), publicé y aprobé una
serie de criterios diagndsticos conocidos como Criterios
de Budapest® que estipulaban: a. La presencia de dolor
persistente desproporcionado a cualquier evento desen-
cadenante; b. Que el paciente informara de, al menos, un
sintoma en 3 0 mas categorias, que ademas, c. Presen-
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tara al menos un signo en 2 0 méas de las 10 categorias,
y que d. Ningun otro diagndstico pudiese explicar mejor
los signos y sintomas. A nivel clinico, el diagndstico se
obtiene en base a los posibles signos y sintomas com-
patibles con el SDRC que se han establecido en cuatro
perfiles predominantes: sensitivo, vasomotor, prohidro-
sisledema y ejercicio/nutricion®®.

Aunque la etiologia de esta patologia sigue
siendo controvertida, varios estudios sugieren que
la inflamacion neurogénica es uno de los meca-
nismos de la patogénesis del SDRC. Esto puede de-
berse a la despolarizacion de las fibras C, lo que puede
conducir a la liberacién de sustancia P (SP) y péptido re-
lacionado con el gen de la calcitonina (CGRP)“. Otra hi-
pétesis es la activacion anormal del sistema nervioso
simpatico, lo que conduce a la estimulacion de los re-
ceptores adrenérgicos a en la piel que fomentan la infla-
macién. Por otro lado, tras la deteccion de anticuerpos
contra los receptores p2-adrenérgicos y M2-acetilcolina,
no se puede descartar un origen autoinmune. Final-
mente, los cambios en la neuroplasticidad del sistema
nervioso central producen una reorganizacion cortical
anormal en estos pacientes®.
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Desde la perspectiva de la clasificacion diagnéstica de
la enfermedad, se pueden distinguir dos tipos segun la
presencia 0 ausencia objetiva de dafio nervioso, los que
no presentaban lesiones se consideran de tipo 1 (distro-
fia simpatica refleja, algodistrofia o Stideck) y el resto tipo
2 (causalgia)®. Las manifestaciones clinicas las podemos
clasificar en 3 grupos: autonémicas, motoras y sensoria-
les, las cuales varian en funcién de las fases de la enfer-
medad. A la fase inflamatoria, le sigue la distrofica para
culminar en la atrofia en la que el paciente se encuentre®.

Cuando se trata del desarrollo y evolucion del SDRC,
es importante considerar no sélo los factores fisioldgicos,
sino también los aspectos psicoldgicos. En este sentido,
varios estudios han demostrado una correlacion entre el
dolor percibido por el paciente y la existencia de una dis-
funcion cortical motora que se manifiesta con una pérdida
funcional y estructural de materia gris en regiones vincu-
ladas con la via espinotalamica, que se traduce en alte-
racién de las esferas cognitivo y conductual, generando
como respuesta una experiencia amplificada, extendida y
de dolor. A tenor de estos hallazgos, podria explicarse la
presencia de algunos de estos factores, como pueden
ser: creencias erroneas sobre el dafio tisular potencial o
real asociado a la enfermedad, o bien, la amplificacién de
reacciones de miedo ante el dolor que se manifiesta con
catastrofismo, ansiedad, depresion o estrés®. Ademas,
desde otro punto de vista, y gracias a los avances en
imagen, la reorganizacion funcional de la corteza parie-
tal detectada en estos pacientes puede deberse a las
adaptaciones centrales que se generan en la corteza para
hacer frente a la pérdida de representacion somatosen-
sorial, los evidentes déficits en la cognicién espacial y el
deterioro de ciertas funciones cognitivo-perceptivas®.

A pesar de los resultados de estudios que sefialan la
presencia de determinados factores psicoldgicos que ac-
tuan como mediadores de la respuesta de dolor, no exis-
ten estudios observacionales que traten, por un lado, de
identificar de forma exhaustiva la existencia de estos fac-
tores relacionados con las cogniciones y las conductas,
y por otro, que cuantifiquen la relacion existente entre
ellos y la magnitud de dolor que experimenta el paciente
con SDRC. Por lo tanto, el objetivo principal de este es-
tudio fue analizar la presencia de factores psicol6gicos y
cuantificar la relacion existente entre ellos y la intensi-
dad del dolor percibida por el paciente con SDRC.

Asociacion entre la intensidad de dolor y las variables‘
psicoldgicas en pacientes con sindrome de dolor regional
complejo. Un estudio transversal correlacional

MATERIAL Y METODO
Diseno de estudio

Se realizé un estudio observacional basado en una
serie de casos prospectivos siguiendo el estandar
STROBE con muestreo no probabilistico consecutivo
desde el 25 de enero de 2022 hasta el 12 de abril de
2022 en el Centro de Rehabilitacién ICOT Tenerife S.L.,
ubicado en el municipio de Santa Cruz de Tenerife (Es-
pafia). Se trata de un centro sanitario de trabajo multi-
disciplinar donde se encontraban en tratamiento los
pacientes que forman la muestra del estudio.

Para participar en este estudio, la investigadora P.L.
informd a los participantes de los objetivos del estudio,
los cuales debieron firmar un consentimiento informado
por escrito para su posterior registro en una base de datos
anénima. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Universidad Europea con numero CIP1/22.216.

Participantes

Después de firmar el consentimiento informado la in-
vestigadora P.L. desarroll6 una evaluacion clinica para
seleccionar los sujetos que cumplian con los siguientes
criterios de inclusion:

1. Adultos con diagnéstico médico de SDRC segun los
criterios de Budapest®.

2. Edad comprendida entre 18 y 65 afios.

3. Sin restriccion por género.

4. Buen nivel de escucha y comprension del idioma es-
pafiol.

5. Ausencia de trastorno psicoldgico o psiquiatrico.

Recogida de informacién

En primer lugar, la investigadora K.P. realiz |a reco-
pilacion de los datos de filiacion y demograficos desde el
25 de enero de 2022 al 10 de abril de 2022 a través de
un documento estandarizado desarrollado por las inves-
tigadores P.L., K.P. y C.P., enlel que se evaluaba la edad,
sexo, tiempo de duracién de la enfermedad, peso, talla,
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profesion, trabajo, actividad fisica, consumo de tabaco,
consumo de alcohol, tipo de SDRC, estadio de la enfer-
medad, miembro afecto, dominancia o no del miembro
afecto y la toma de medicacion.

Variable primaria
Intensidad del dolor

En segundo lugar, se evalud la intensidad de dolor
como variable primaria del estudio, que se midi6 con la
Escala Visual Analégica (EVA). Esta herramienta es una
escala de medida subjetiva validada para el dolor agudo
y crénico, simple y de uso frecuente para la evaluacion
de las variaciones en la intensidad del dolor. Consiste en
una linea de 10 cm en la que el paciente indica su nivel
de dolor. La intensidad corresponde a los milimetros
desde el inicio hasta la marca.

Variables secundarias
Kinesiofobia

Se define como miedo al movimiento o miedo a vol-
ver a lesionarse durante el ejercicio y se considera uno
de los predictores mas importantes de la persistencia del
dolor. Esta variable se midio6 mediante el TSK-11-SV
(Tampa Scale for Kinesiophobia), un instrumento confia-
ble y validado formado por 11 items que deben ser res-
pondidos con una escala tipo Likert, asignando desde 1
(totalmente en desacuerdo) hasta 4 (totalmente de
acuerdo). El resultado de la escala se interpreta aten-
diendo al valor final obtenido, cuanto méas alta sea la pun-
tuacion alcanzada, mayor es el nivel de kinesiofobia.
Este cuestionario ha sido validado, pero no para este
trastorno en su versioén espafiola, por lo que en este es-
tudio se ha utilizado la adaptacion espafiola del instru-
mento elaborada por Gémez-Pérez y cols.?

Estrés percibido

El estrés percibido es un conjunto de cambios psico-
l6gicos somatizados por los sujetos y que les provocan

Cuest. fisioter. 2023, 52(2): 105-116

Martin-Pérez SE
Losada-Delgado P
Padron-Rubio K
Pérez-Acosta C

Alonso-Pérez JL
Sanchez-Romero EA
Sosa-Reina, MD
Martin-Pérez IM

diversas dolencias en el estdmago, sistema respiratorio,
piel, sistema nervioso y/o sistema musculoesquelético.
Para evaluar este determinante, se valid6 la escala The
Perceived Stress Scale (PSS) en su version en espafiol
adaptada de Remor (2006). La version completa de la
escala contiene un total de 14 items, con puntajes que
van de 0 (nunca) a 5 (muy frecuente), por lo tanto, a
mayor puntaje, mayor nivel de estrés(".

Catastrofismo

El catastrofismo mide la orientacién excesivamente
negativa a los estimulos nocivos en una situacién dolo-
rosa'?. Este estudio utilizo la version espariola de la Pain
Catastrophization Scale (PCS), denominada Escala de
Catastrofismo ante el Dolor (ECD) validada y traducida
por Olmedilla y cols"?. La escala consta de 13 afirma-
ciones que describen emociones y pensamientos rela-
cionados con el dolor, en la que los sujetos deben indicar
su nivel de acuerdo con estas afirmaciones en una es-
cala de 0 (nada) a 4 (siempre). Su interpretacion significa
que, a mayor presencia catastréfica, mayor puntaje en
la herramienta?.

Ansiedad

La ansiedad se puede definir como una tendencia a
percibir o reaccionar ante diferentes situaciones como méas
amenazantes (rasgo de ansiedad); o como periodos tem-
porales caracterizados por tension, preocupacion y au-
mento de la actividad del sistema nervioso auténomo, cuyo
momento e intensidad pueden variar en un mismo sujeto'".
En este estudio, esta variable fue evaluada con la adap-
tacion espafiola del inventario State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), instrumento que mide la ansiedad a través de 20
items, cada uno con 4 opciones, utilizando una escala de
respuesta tipo Likert que va de 0 (nada) a 3 (mucho)™.

Depresion

La depresion es un trastorno afectivo caracterizado
por irritabilidad emocional o pérdida de interés o placer
en las actividades diarias. Esta dimension fue evaluada
por Bonicatto y cols. en la versidn espafiola del Inventa-
rio de Depresion de Beck (BDI) (1998) compuesto por
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21 items que evaluan actitudes y sintomas caracteristi-
cos de la depresion y en el que los participantes deben
elegir qué declaraciones describen mejor como se sien-
ten durante la semana anterior, incluido el dia en que se
administrd la prueba. Al terminar, se debe sumar cada
puntaje, siendo 63 el mas alto y 0 el mas bajo(™.

Hipervigilancia

La hipervigilancia se define como un estado de alerta
y sefiales de dolor inminente. Ocurre cuando los valores
de amenaza del dolor son altos, la ansiedad relacionada
con el dolor evoluciona y el objetivo del individuo es es-
capar o evitar el dolor. Esto sugiere que los patrones de
comportamiento de las personas que estan demasiado
preocupadas por el dolor pueden verse fuertemente in-
fluenciados por el mismo. Para analizar esta variable se
utilizé el cuestionario Pain Vigilance and Awareness
Questionnaire (PVAQ) validado al espafiol por Esteve y
cols.(2011), que evalud la conciencia del dolor, la vigi-
lancia y la observacion. El cuestionario consta de 9 afir-
maciones, y los pacientes deben indicar su valor me-
diante una escala de 0 (nunca) a 5 (siempre)'9.

Calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud es la im-
portancia que las personas le asignan a su vida en los
aspectos fisicos, mentales y sociales que componen su
salud y estan influenciados por experiencias, creencias,
expectativas y percepciones personales. Para medir este
parametro se ha utilizado la version en espafiol del Cues-
tionario de Salud SF-36, que fue desarrollado en el Me-
dical Outcomes Study (MOS). En esta herramienta hay
36 items y sus respuestas se miden mediante una es-
cala tipo Likert con varias opciones de respuesta que van
de 3 a 6 segun el item, por lo que puntuaciones més altas
son mejores para la salud®.

Anélisis de datos
Los andlisis estadisticos para el estudio y presenta-

cién de datos se realizaron utilizando el software esta-
distico SPSS Statistic 28 (IBM®).

Asociacion entre la intensidad de dolor y las variables‘
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En primer lugar, la investigadora C.P. registro los re-
sultados de la herramienta de evaluacion en una base de
datos electronica mientras que P.L y K.P. comprobaron su
exactitud completando la doble entrada de los datos.

En segundo lugar, el investigador S.M. realiz6 los cal-
culos estadisticos de centralizacion (media y mediana),
dispersion (desviacion tipica y varianza), de posicion (pri-
mer cuartil, tercer cuartil y rango intercuartilico) y la re-
presentacion estadistica (box plot).

En tercer lugar, se verifico el supuesto de normalidad
de cada variable mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Para
verificar la linealidad, se realizé la prueba de Ramsay,
mientras que la homocedasticidad y la independencia se
verificaron mediante las pruebas de Breusch-Pagan-God-
frey y Durbin-Watson, respectivamente, determinandose
el nivel de significacion estadistica de p < 0,05.

Si se cumplieron estos criterios, se utilizé el coefi-
ciente de correlacion r de Pearson para determinar la re-
lacién entre la variable primaria y secundaria, asi como
los coeficientes de determinacion y alineacion para cada
asociacion. En ausencia de cualquiera de estos, se deci-
dié utilizar el coeficiente de correlacion rho de Spearman
para calcular la fuerza de la asociacion entre ellos. Final-
mente, se calcularon la ecuacion y representacion de la
recta de regresion, estableciéndose su validacion pobla-
cional con un nivel de significacion estadistica de p < 0,05.

RESULTADOS
Descripcion demogréfica de la muestra

Se selecciond una muestra total de 19 pacientes (M =
9, 47,3 %; H=10, 52,6 %) con diagnostico de SDRC, de
edades comprendidas entre 18 y 65 afios (media de edad
52,8 afios £ 9,03). Con relacion al rango de la talla de los
participantes, oscilé entre los 157,0 cm hasta 180.0 cm
(media de talla 163,7 cm + 8,65) mientras que el peso
vari6 entre 48,0 y 93,0 kg (media de peso 65,7 kg +
14,17). La duracion de la enfermedad de los sujetos que
componian la muestra se extendié desde 1 mes hasta 23
meses (media de duracion de la enfermedad 7,9 meses
1 6,64). Ademas, los participantes se encontraban en dis-
tintos estadios de la patologia estadio 1 (n =9, 47,3 %),
estadio 2 (n =7, 36,8 %) y estadio 3 (n =3, 15,7 %).
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Variable primaria

La intensidad de dolor de la muestra medida por
medio de la Escala Visual Analégica (EVA) fue moderada
(media =5,65 +2,92).

Variables secundarias
Los factores psicoldgicos evaluados, conformaron

las variables secundarias, de las cuales se extrajeron
los siguientes resultados en cuanto a media y desvia-
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cion tipica: «kinesiofobia» (media = 29,1 £ 5,93), «ca-
tastrofismo» (media = 19,9 £ 12,62), «ansiedad» (23,4 +
4,48), «estrés percibido» (media = 32,1 + 5,8), «depre-
sion» (media = 9,4 + 6,62), «hipervigilancia» (media =
23,6 + 6,79), «calidad de vida»: SF36-Funcién fisica
(media = 68,2 + 12,2), SF36-Rol Fisico (media = 57 +
26,48), SF36-Dolor corporal (media = 71,72 £ 16,19),
SF36-Salud Global (media = 52 + 21,5), SF36-Vitalidad
(media = 65,29 + 6,29), SF36-Funcion social (media =
54 + 31,34), SF36-Rol emocional (media = 81 + 8,43) y
SF36-Salud mental (media = 71 £ 14,68). Véase en tabla
1 la descripcion de las variables del estudio.

n  Media SE
Intensidad de dolor (EVA) 19 5,65 2,92
Kinesiofobia (TSK-11-SV) 19 29,10 1,876
Catastrofismo (PCS) 19 1990 3,990
Ansiedad (STAI) 19 2340 1,416
Estrés (PSS) 19 3210 1,835
Depresion (BDI-2) 19 940 2,093
Hipervigilancia (PVAQ) 19 2360 2,146
SF36-FF 19 6820 3,858
SF36-RF 19 57,00 8373
SF36-DC 19 71,72 5119
SF36-SG 19 52,00 6,799
SF36-V 19 6529 1,990
SF36-FS 19 54,00 9911
SF36-RE 19 81,00 2,667
SF36-SM 19 71,00 4,643

Percentiles
Mediana SD Varianza RIQ Q1 Q3
5,82 2,92 8,50 4,44 3,33 7,76
3150 593 3521 1050 2325 3375
17,00 12,62 159,21 2275 9,00 31,75
2350 448 20,04 450 2125 2575
3150 580 3366 425 2850 3275
7,50 6,62 4382 9,00 525 14,25
25,50 6,79 46,04 5,75 2200 27,75
68,00 1220 14884 1250 59,00 71,50
57,50 26,48 701,11 17,50 46,25 63,75
72,70 16,19 262,00 1592 6360 79,52
40,00 21,50 462,22 3500 40,00 75,00
64,40 6,29 39,60 6,05 62,20 68,25
60,00 31,34 98222 4500 30,00 75,00
80,00 8,43 71,11 3,75 76,25 80,00
7500 14,68 21556 13,75 66,25 80,00

EVA (Escala Visual Analégica); TSK-11-SV (Tampa Scale for Kinesiophobia, Spanish Version); PCS (Pain Catastrophizing Scale);
STAI (State-Trait Anxiety Inventory); BDI-2 (Beck Depression Inventory-Second Edition);
PVAQ (Pain Vigilance and Awareness Questionnaire), SF36-FF(Cuestionario de Salud SF36 — Funcidn Fisica),
SF36-RF (Cuestionario de Salud SF36 — Rol Fisico); SF36-DC (Cuestionario de Salud SF36 — Dolor Corporal);
SF36-SG (Cuestionario de Salud SF36 — Salud General); SF36-V (Cuestionario de Salud SF36 — Vitalidad);
SF36-FS (Cuestionario de Salud SF36 — Funcion Social); SF36-RE (Cuestionario de Salud SF36 — Rol Emocional);
SF36-SM (Cuestionario de Salud SF36 - Salud Mental).
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Analisis de correlacion

Tras realizar la prueba de normalidad, linealidad, ho-
mocedasticidad e independencia de las variables de es-
tudio, se comprob la normalidad de las variables «inten-
sidad del dolor», «kinesiofobia, «estrés percibidoy, «ca-
tastrofismo», «ansiedad», «depresion» e «hipervigilan-
cia» y la «calidad de vida» a través de las dimensiones
del cuestionario SF36, SF36-Funcion fisica, SF36-Rol fi-
sico, SF36-Dolor corporal, SF36-Salud general, SF36-
Rol emocional, SF36-Vitalidad, SF36-Funcién social y
SF36-Salud mental. Para calcular la fuerza de asocia-
cion de la variable principal y el resto de las variables se-
cundarias, se llevé a cabo el calculo del coeficiente de
correlacion de Pearson.

Tras realizar el andlisis de las fuerzas de asociacion
entre la variable primaria intensidad del dolor con las se-
cundarias, se obtuvo que: la asociacion entre intensidad
del dolor y kinesiofobia es moderada y mantiene una re-
lacion positiva (r de Pearson = 0,479, r2= 0,230, 1-r? =
0,770); la asociacion entre intensidad del dolor y el es-
trés percibido es débil y mantiene una relacion positiva
(rde Pearson = 0,393, r? = 0,154, 1- r>= 0,846); la aso-
ciacion entre intensidad del dolor y el catastrofismo es
débil y mantiene una relacién positiva (r de Pearson =
0,212, r2= 0,045, 1- r2 = 0,955); la asociacién entre in-
tensidad del dolor y la ansiedad es muy débil y mantiene
una relacion positiva (r de Pearson = 0,081, r2 = 0,007,
1-r2=0,993); la asociacion entre intensidad del dolor y
depresion es moderada y mantiene una relacion posi-
tiva (r de Pearson = 0,407, r> = 0,166, 1- r2 = 0,834);
mientras que, la asociacion entre intensidad del dolor e
hipervigilancia es débil y mantiene una relacidn positiva
(rde Pearson = 0,238, r? = 0,056, 1- r2 = 0,944). Por ul-
timo, en cuanto a la asociacion entre las variables in-
tensidad del dolor y calidad de vida en sujetos con
SDRC, se encontré una asociacion muy débil y positiva
en la dimension SF36-RF (r de Pearson = 0,134, r2 =
0,018, 1-r2=0,982), SF36-FS (r de Pearson = 0,079, r?
=0,006, 1-r?=0,994) y SF36-RE (r de Pearson = 0,641,
r2= 0,410, 1- r2 = 0,590). Por otra parte, la asociacion
entre intensidad del dolor y la SF36-FF (r de Pearson =
0,215, r2=0,046, 1- r> =0,954) asi como SF36-FF (r de
Pearson = 0,162, r> = 0,026, 1- r> = 0,974) fue débil y
positiva. Por Ultimo, se detect6é una correlacion fuerte
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entre la variable principal y las dimensiones SF36-DC (r
de Pearson = 0,663, r> = 0,440, 1- r? = 0,560), SF36-SG
(r de Pearson = 0,567, r2 = 0,321, 1-r?= 0,679) y SF36-
V (r de Pearson = 0,629, r?= 0,396, 1-r? = 0,604). Véase
en la figura 1 el andlisis de correlacion entre estas va-
riables.

DISCUSION

El objetivo de nuestro estudio fue identificar la pre-
sencia de diferentes factores psicoldgicos y cuantificar
la asociacion de estos factores con la experiencia de
dolor en pacientes con SDRC. Si consideramos los re-
sultados obtenidos, podemos sefialar que en nuestra
muestra de adultos con una edad media de 52,8 afios
con SDRC en el miembro superior (60 %, n = 6), la in-
tensidad de dolor estuvo fuertemente correlacionada con
la kinesiofobia y diferentes dimensiones de calidad de
vida como el dolor corporal, la percepcion de estado de
salud general y la vitalidad.

En relacion a la kinesiofobia los resultados de nues-
tro estudio indican la existencia de un miedo al movi-
miento leve a moderado (29,1 + 5,93), de acuerdo con
los valores de referencias publicados por Viaeyen y
cols. en los que establecian una puntuacion de 37 como
valor de referencia"”. Estos autores, analizando los de-
terminantes de la discapacidad, defendieron la presen-
cia de factores cognitivo-perceptuales, psicofisioldgicos
e incluso motrices-ambientales responsables de la limi-
tacion del movimiento en pacientes lesionados. Bajo
esta hipotesis tedrica, Marinus y cols. y Osumi y cols.
identificaron que la presencia de kinesiofobia contribuia
en gran medida a alterar el modo de afrontamiento del
dolor, interrumpiendo la correcta ejecuciéon de movi-
mientos y su retroalimentacion sensorial, lo que con-
lleva, en la mayor parte de los casos, a la autolimitacion
de la actividad"®'®. En relacion a los mecanismos que
podrian explicarlo, Barad y cols. propugnaron que el
miedo al movimiento desencadena cambios estructura-
les del volumen de materia gris, incluida la insula dor-
sal, la corteza orbitofrontal y la corteza cingulada®.
También es probable, como manifestaron en estudio de
casos y controles Bank y cols. que estas alteraciones se
deban a cambios neuroplasticos funcionales en el que
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FIGURA 1. Andlisis de correlacion.
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el hipocampo y la amigdala alteran la integracién sen-
sitivo-motora en determinados niveles de las areas en-
cargadas de la planificacion y ejecucién del movi-
miento®@".

En relacion con la calidad de vida de los pacientes
con SDRC, tanto el dolor corporal como la percepcion
de estado de salud global y la vitalidad fueron los do-
minios que mayor fuerza de asociacion demostraron
con la intensidad de dolor percibida. En nuestra mues-
tra, estas variables son calificadas como moderadas en
el caso de la SF36-Salud Global (media = 52 £ 21,5) y
la SF36-Vitalidad (media = 65,29 * 6,29) y como alta
las puntuaciones relacionadas con la SF36-Dolor cor-
poral (media = 71,72 + 16,19), al igualar practicamente
el valor de referencia 72,0 establecido por Van Leeu-
wen y cols.??. Como se ha sefialado con anterioridad,
y en consonancia con nuestros resultados, es légico hi-
potetizar que la calidad de vida, analizada desde un
prisma multidimensional, esta influenciada por las ca-
racteristicas con las que se presente el dolor (intensi-
dad, cualidad, localizacion, etc.). En el caso particular
de los sujetos con SDRC, Van Velzen y cols. en un es-
tudio de correlacién realizado en 975 pacientes que pa-
decian SDRC, demostraron cémo la intensidad del
dolor correlacionaba moderadamente con la calidad de
vida percibida por los sujetos®?).

Ademas, de acuerdo con nuestros datos, la pérdida
de calidad de vida puede ser atribuible a cuestiones re-
lacionadas con la forma en que el paciente percibe que
su enfermedad limita su actividad diaria. Estos resultados
se contraponen con algunos trabajos realizados en otras
poblaciones de estudio en las que han encontrado que la
pérdida de calidad de vida es mas pobre en dominios re-
lacionados con el desempefio fisico.

Finalmente, cabe destacar que existen escasos es-
tudios que demuestren la influencia de los factores psi-
cologicos en el SDRC, por lo que es necesario hacer
hincapié en el desarrollo de nuevas lineas de investi-
gacién que tengan en cuenta estos aspectos. Actual-
mente, se esta llevando a cabo un estudio sobre Fac-
tores Pronosticos en el SDRC que se encuentra en es-
tado de reclutamiento. Dicha investigacion tiene como
objetivo examinar el papel de algunos factores biopsi-
cosociales relevantes en el desarrollo del SDRC per-
sistente.
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Fortalezas

Entre las fortalezas de este estudio destaca en pri-
mer lugar que los resultados obtenidos sirven como base
de estudio tedrico que permiten a los futuros investiga-
dores utilizar los diferentes factores psicolégicos como
predictores de la intensidad del dolor en esta poblacién
clinica.

En segundo lugar, en relacién con las variables psi-
cologicas evaluadas, se han analizado un total de 8 va-
riables diferentes, siendo un nimero suficientemente
amplio, por lo que nos ha permitido conocer cuéles de
ellas son las que mas relacion presentan en el SDRC sin
haber tenido que acotar su numero. Por ello, de cara a
estudios posteriores, permitira asi reducir el nimero de
variables a evaluar, ahorrando tiempo en su desarrollo,
en cuanto a recogida de datos, analisis estadisticos y re-
daccion de resultados.

En tercer lugar, conocer la relacion que presentan las
variables psicoldgicas en el desarrollo del SDRC, nos
aporta informacion de cara al enfoque terapéutico que
debe realizarse con estos pacientes, con el objetivo de
que se puedan conseguir mejores resultados y, por con-
siguiente, presenten una mejora en su calidad de vida.

Finalmente, en cuarto lugar, al tratarse de un estudio
observacional basado en una serie de casos prospecti-
vos, podemos concluir que se ha podido obtener una
muestra representativa de la poblacién, teniendo en
cuenta la prevalencia de la enfermedad y que el recluta-
miento se ha realizado en un solo centro de rehabilita-
cion. Gracias a esto, la metodologia empleada se puede
considerar estandarizada y confiable, por lo que el estu-
dio puede ser reproducible de forma sencilla.

Limitaciones

En este estudio se encontraron varias limitaciones.
En primer lugar, en cuanto a las muestras, el recluta-
miento se realizé mediante técnicas de muestreo no pro-
babilistico de tipo consecutivo, lo que puede disponer a
la obtencion de muestras sesgadas. Ademas, creemos
que el uso de un solo centro de referencia para la selec-
cién de la muestra puede conducir a resultados distor-
sionados. Sin embargo, asumiendo el posible impacto
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de esta técnica de seleccidn de participantes, creemos
que, desde el punto de vista organizacional, es el sis-
tema de reclutamiento mas sencillo durante la ejecucion
del proyecto, ya que nos permite conseguir un tamafio de
muestra considerable, logrando finalmente que los datos
tengan comparabilidad.

En segundo lugar, el método de recogida de infor-
macién puede servir como fuente de sesgo para los
datos obtenidos, ya que solo se desarrollé en centros
asistenciales de Fisioterapia. Creemos que es necesario
extender esta técnica de captacion de participantes a
otros centros para reducir los sesgos de seleccion que se
puedan producir.

En tercer lugar, con respecto al andlisis estadistico,
debemos sefialar que el pequefio tamafio de la muestra
analizada puede cambiar el resultado final y, por lo tanto,
la relacion lineal entre los datos. También es importante
sefialar que el andlisis no categorizo a los sujetos segun,
por ejemplo, el tiempo de evolucion del diagnéstico, ni
las caracteristicas clinicas del dolor que presentaban en
el momento de la medicidn. Finalmente, tan sélo se han
establecido relaciones lineales entre la intensidad de
dolor y los diferentes factores psicolégicos que han sido
considerados por los investigadores, siendo necesario
estudiar cdmo interactuan todos los factores entre si con
técnicas de regresion multiple.

En cuarto lugar, en términos de seguimiento, el di-
sefio de estudio elegido, un estudio de correlacion trans-
versal, no nos dice como fluctan los factores psicolo-
gicos en el tiempo, por lo tanto, tampoco nos dice como
es la relacion entre las variables y los cambios clinicos fi-
nales que pueden ocurrir durante el seguimiento a largo
plazo. Este problema nos obligaria a considerar la ne-
cesidad de estudios observacionales con cohortes a
largo plazo, que permitan la evaluacion de las variables
de resultado a largo plazo.

En quinto lugar, en cuanto a la mejoria de los pa-
cientes, seria interesante no solo valorar la relacion
entre variables, sino también poder intervenir y valorar
los cambios que se producen tras el tratamiento. Ade-
mas, con un tamafio de muestra suficiente, se estable-
cerian 2 grupos, uno de control y uno de intervencion,
para evaluar el tipo y la calidad del tratamiento recibido.
A través de estudios posteriores, se pueden comparar
diferentes intervenciones para pacientes con SDRC y
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desarrollar un plan de tratamiento en funcion de los ob-
jetivos a alcanzar, segun el estadio y el tipo de enfer-
medad.

Finalmente, en sexto lugar, es importante destacar
que existe una correlacion entre las variables estudia-
das, pero no una relacion causal entre ellas, ya que no
se trata de un estudio experimental. Por tanto, de la in-
vestigacion sélo podemos concluir que algunas de estas
variables psicoldgicas coexisten mas o menos con la pa-
tologia, sin saber cuando aparecieron o si estaban pre-
determinadas antes de que apareciera la enfermedad.
Por todo ello, recomendamos estudios experimentales
de seguimiento para evaluar la causalidad, para obtener
informacién mas concluyente sobre la relacion entre la
intensidad del dolor y los aspectos emocionales y psico-
sociales del paciente.

CONCLUSIONES

La intensidad de dolor esta asociada de forma mode-
rara con la kinesiofobia y la depresion en los pacientes
con SDRC. También, la intensidad de dolor correlaciona
de manera fuerte con la funcionalidad asociada al dolor
corporal, a la vitalidad y a la salud global percibida. Sin
embargo, es necesaria la realizacion de estudios longitu-
dinales que permitan conocer la influencia del resto de
factores psicoldgicos en el prondstico del SDRC.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccion de personas y animales. Los procedi-
mientos que se han seguido en este estudio cumplen los
principios basicos de la Declaracién de Helsinki de la
Asociacién Médica Mundial, actualizada en 2013 en For-
taleza (Brasil) y completada con la declaracion de Tai-
péi, de 2016 sobre las consideraciones éticas sobre las
bases de datos de salud y los biobancos.

Confidencialidad y consentimiento informado.
Los autores declaran ser los responsables de llevar a
cabo los protocolos establecidos por su centro para eva-
luar a los pacientes con finalidad de investigacion y di-
vulgacién cientifica, y garantizan haber cumplido la
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exigencia de haber informado de forma verbal y escrita
atodos los pacientes que formaron parte del estudio, es-
tando en posesion del consentimiento informado firmado
por los pacientes.

Confidencialidad de los datos y derecho a la pri-
vacidad. Los autores declaran la garantia de la privaci-
dad de los datos de los voluntarios y manifiestan que el
manuscrito publicado no incumple la normativa de pro-
teccion de datos de caracter personal. No se utilizan
nombres, ni iniciales, ni numeros de historia clinica (o
cualquier tipo de dato para la investigacion que pudiera
identificar al paciente).

Conflicto de intereses. Los autores declaran que no
tienen afiliaciones ni participacion financiera en ninguna
organizacion o entidad con un interés financiero directo
en el tema o los materiales discutidos en el articulo.

Financiacion. No existen fuentes de financiacién pu-
blicas o privadas en la realizacion del presente estudio.

Fuente de apoyo. Los autores declaran que no han
necesitado ninguna financiacién para la realizacion de la
investigacion descrita en el articulo o para la escritura
del articulo en si mismo.

Contribuciones de autoria. Todos los autores reco-
nocen que han contribuido intelectualmente al desarrollo
del estudio, y declaran que han leido y aprobado el ma-
nuscrito, cumpliendo los requisitos para la autoria.
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