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El dolor es un proceso neurosensorial complejo y multidimensional, con fendmenos de
plasticidad neuronal que llegan a independizarse de la propia lesién que lo
desencadendé y obligan a un abordaje terapéutico multimodal sobre las vias vy
mecanismos del dolor (1).

En este nUmero de RESED se publican tres interesantes articulos relacionados con la
terapia fisica y rehabilitaciéon, sin duda unos de los abordajes directamente
relacionados con el tratamiento y prevencién del dolor, desde la visién del diagndstico,
evaluacion prevencion y tratamiento de la discapacidad (2). Es un objetivo esencial de
esta especialidad, facilitar, mantener o recuperar el mayor grado posible de la
capacidad funcional afectada. La medicina del dolor es, en esencia, un area de
conocimiento multidisciplinar y que se enriquece de las aportaciones de diferentes
especialidades.

La medicina fisica y de rehabilitacién, por algunos denominada Fisiatria, incorpora a la
medicina del dolor un componente esencial, la funcién de los elementos biomecdanicos
del organismo, del aparato locomotor y del sistema nervioso esencialmente, lo que no
permite una vida de relacion adecuada al ser humano. Podemos comprender la
importancia que un momento determinado desempefia el tratamiento rehabilitador.

El Dr. Moreno y cols. realizan un estudio descriptivo en relaciéon con la presencia de

dolor en los pacientes que son tratados en un servicio de rehabilitacion, y su
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comportamiento con la aplicacién de las diferentes técnicas de tratamiento (3). Se
trata de un estudio sencillo, pero clarificador y en cierto modo ejemplarizante, al
constatar una realidad epidemioldgica de los pacientes que son tratados en un servicio
de rehabilitacion. El 94 % presentan patologias dolorosas, en su mayoria del aparato
locomotor, y un porcentaje elevado tras tratamientos quirdrgicos ortopédicos. Se
evidencia que la aplicacidon de diversos tratamiento y técnicas de rehabilitacion se
asocian con dolor intenso o moderado en el 60 % de los pacientes, aunque con una
media inferior a la media pretratamiento. Los pacientes con mayor intensidad del
dolor eran los sometido a cirugia ortopédica. Solo un 60 % recibia tratamiento
analgésico, la mayoria con un solo farmaco. Esta realidad suscita una reflexién: el dolor
estd presente en casi la ltotalidad de los pacientes tratados en los servicios de
rehabilitacién, y con mayor intensidad en pacientes posquirdrgicos. Uno de los
principios de la rehabilitacion es evitar que la rehabilitacion no sea posible por la
presencia del dolor o por la induccidon del mismo al realizarla. En este sentido, es
necesario recordar que debemos considera el dolor bajo un modelo biopsicosocial,
donde no solo la lesién es la causa del dolor (4). Ademas, la fisiopatologia del dolor ya
nos avisa de que la hiperalgesia y la alodinia se producen ante estimulos mecdanicos
como cinesiterapia, masajes, movilizacién, ondas de choque, estimulos térmicos (como
la termoterapia a través de sus distintas modalidades) o eléctricos (como el TENS o las
corrientes galvanicas). Parece razonable planificar una estrategia preventiva del dolor
antes de aplicar los tratamientos de rehabilitacion que podemos considerar como
inductores en ocasiones de dolor incidental, informando al paciente de las técnicas,
sus efectos positivos y negativos y los objetivos a alcanzar (5). También seria oportuno,
ademas de utilizar intervenciones de rehabilitacion proanalgésicas antes de las que
puedan inducir dolor, el tratar farmacolégicamente con analgésicos de forma
preventiva. Aqui la evidencia es muy escasa, pero abre una posibilidad relevante de
mejorar los resultados y acortar los tiempos de rehabilitacién.

El Dr. Fernandez y cols. presentan los resultados de un estudio observacional
prospectivo sobre la eficacia de terapia de ultrasonidos combinada con la iontoforesis
en 138 pacientes con tendinopatia calcificante de hombro (6). Se trata de una amplia

serie con una importancia practica al tratarse de un estudio de practica clinica real,



sobre una patologia muy relevante, y a veces de dificil tratamiento o refractaria al
tratamiento conservador. Hasta un 5 % de la poblacion presenta calcificaciones
ectépicas en el hombro, un 20 % bilateral, dando lugar a una de las patologias mas
prevalentes, como es el reumatismo de partes blandas del hombro (7). La mayoria de
los casos se resuelven con tratamiento conservador, pero un porcentaje elevado dan
lugar a cuadros crénicos o recidivantes, donde el objetivo es eliminar o disminuir la
calcificacidn. Los resultados del tratamiento combinado de US + iontoforesis consigue
una desaparicion de las calcificaciones en el 50 % de los pacientes, y una reduccién
significativa en otro 20 % con una correlacién en la mejoria clinica y funcional.

La evidencia sobre los diversos tratamientos en la tendinopatia calcificante el hombro,
ponen de manifiesto en una revisidon sistematica que las ondas de choque de alta
energia (0,2-0,5 mJ/mm?3 , con 1000 a 2400 pulsos y de 1 a 4 sesiones) consigue tan
buenos resultados como la puncion guiada por US con irrigacion y desintegracion de la
calcificacién o la artroscopia, siendo opciones vdlidas las tres (8). Otra revisién
sistematica compara diversas modalidades de tratamiento, ondas de choque radial o
focal de baja y alta frecuencia, terapia con ultrasonidos, irrigacién y manipulaciéon con
aguja y el TENs. Los resultados resultan mejores con las ondas de choque focales de
alta frecuencia frente al resto de tratamientos. El papel y lugar de las infiltraciones de
cortioides no esta bien definido, aunque son superiores a los AINE y, por su sencillez,
serian una opcién de primera linea. El lavado con aguja mads infiltraciones de
corticoides da mejores resultados que las ondas de choque o el lavado solo (10).

La iontoforesis para el tratamiento del dolor es un tema de controversia ante la poca
evidencia existente; no obstante, la aplicacién mediante esta técnica de acido acético
parece inducir la disolucién de la calcificacion (11). La combinacion de US mas
iontoforesis de acido acético no ha sido comparada con los tratamientos de forma
aislada, pero parece una opcion razonable al sumar mecanismos de accién diferentes.
El tercer trabajo, del Dr. Orellana y cols., realiza una revisidon sistemdtica sobre el
efecto y beneficio de la terapia manual en la artrosis de cadera. La terapia manual es
una de las modalidades de procedimientos de rehabilitacion que incluyen
masoterapia, movilizacién pasiva y manipulacién articular. Los resultados de este

metanalisis no parecen encontrar diferencias estadisticamente significativas a nivel de



dolor y funcién entre la terapia manual y el grupo control, aunque un factor de
confusién en los resultados es que ademas los pacientes hacian en muchos estudios
ejercicios activos, bien en ambos grupos o en el grupo control solo. Un aspecto
relevante y no bien conocido es la influencia que la musculatura de la cintura pélvica
tiene en el dolor y limitacidn funcional en la artrosis de cadera, y que precisaria de un
abordaje especifico, donde la terapia manual puede tener un papel y beneficio
especifico.

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

En este sentido existe un dificultad para medir la capacidad funcional o la
funcionalidad por la existencia de multiples y diversos cuestionarios especificos para
cada patologia, regional o no (WOMAC en artrosis de cadera y rodilla, HAQ en artritis
reumatoide, FIQ en fibromialgia, Qwestry en patologia lumbar, etc.), que impiden su
aplicaciéon en la practica clinica, o la comparacion entre patologias diferentes, y donde
la validez del cuestionario y sus propiedades psicométricas o la sensibilidad vy
significacién clinica al cambio es dificil de conocer y manejar (13). Los cuestionarios
genéricos proporcionan informacion objetiva de la capacidad funcional del paciente,
los beneficios de una determinada accidén terapéutica y pueden ser comparados a lo
largo del tiempo y entre diferentes estudios y patologias. El Brief Pain Inventory (BPI)
es sin duda el de mayor utilidad y aplicabilidad en practica clinica (14) debido a su
sencillez y rapidez de cumplimentacion. Consta de dos dimensiones principales: la
intensidad del dolor y la interferencia de este sobre las actividades diarias del
paciente. La primera, formada por cuatro items, nos determina las intensidades de
dolor méaxima, minima, promedio y la actual; mientras que la segunda, a través de
siete items, valora la repercusién del dolor sobre la actividad general, estado de
animo, capacidad de deambulacidn, trabajo, relaciones sociales, sueio y disfrute de la
vida. Cada uno de los items se cuantifica en escala numérica de 0 a 10. Es fiable,

reproducible y sensible al cambio, y esta validado al espafol (15). Nosotros hemos



demostrado en el estudio EVADOR en patologia reumatica diversa que una mejoria,
tanto del dolor como del BPI, funcién del 50 % y del 30 %, se correlacionan con mejoria
clinicas muy importantes e importantes, respectivamente (16,17). Por ello, seria
aconsejable que midamos la capacidad funcional y utilizaramos este cuestionario de
forma sistematica en los pacientes con dolor, y mejorar asi los estandares de calidad

asistencial.
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