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RESUMEN

Introduccion: El objetivo del estudio fue motivado por la alta frecuencia de
consultas recibidas por dolor neuropético. Se midio el dolor de los voluntarios
con la escala LANSS. Se pretendi6 observar los niveles de dolor neuropético

y analizar la prevalencia y correlaciones de riesgo.

Metodologia: Se realizé un estudio transversal observacional donde por
reclutamiento en consulta privada de osteopatia, se alcanz6 una muestra de
63 participantes (N=63), de 25 a 80 afios de edad.

Las variables de estudio fueron: sexo, edad, clinica neuroldgica y motivo de

consulta.

Resultados: Se observé que el 52,38% de los pacientes eran de sexo
masculino, y 47,62% eran femenino. La edad media de los participantes fue
de 47 afios. La clinica neurolégica mas comuan fue la temperatura de la piel
anormal con 39 sies. El test de Chi-Cuadrado (x?), con a=0,007, determind
que el motivo de consulta influye en el DN del paciente y que la causa mas

frecuente (F=13) por la que acuden al terapeuta fue la ciatica.

Conclusiones: ElI motivo de consulta esta relacionado con el dolor
neuropatico en los pacientes que visitan al osteOpata sin obtener otras

variables que presenten una prevalencia significativa.

Palabras clave: Dolor neuropatico, osteopatia, dolor crénico, prevalencia,

somatosensorial.



ABSTRACT

Introduction: The objective of the study was motivated by the high frequency
of consultations received for neuropathic pain. The pain of the volunteers was
measured with the LANSS scale. The intention was to observe neuropathic

pain levels and analyze the prevalence and correlations of risk.

Methods: An observational cross-sectional study was carried out where, by
recruitment in private osteopathic practice, a sample of 63 participants (N =

63), from 25 to 80 years of age was reached.

The study variables were: sex, age, neurological clinic and reason for

consultation.

Results: It was observed that 52.38% of the patients were male, and 47.62%
were female. The average age of the participants was 47 years. The most
common neurological clinic was abnormal skin temperature with 39 yess. The
Chi-Square test (x2), with o = 0.007, determined that the reason for
consultation influences the DN of the patient and that the most frequent cause

(F = 13) for which they come to the therapist was sciatica.

Conclusions: The reason for consultation is related to neuropathic pain in
patients visiting the osteopath without obtaining other variables that show a

significant prevalence.

Keywords: neuropathic pain, osteopathy, chronic pain, prevalence,

somatosensorial.
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INTRODUCCION

El dolor neuropético (DN) se define como un dolor consecuente directo de una
lesion o enfermedad afectando al sistema somatosensorial (SS) (1,2) La
prevalencia oscila segun la poblacion estudiada, definicion de dolor y tiempo

de evolucion (2).

El DN es muy complejo a pesar de los avances de los ultimos afios (3,4). Es
una causa de sufrimiento importante en pacientes con dolor crénico (DC) (5).
Su complejidad, variacién y falta de estudios precisos, inducen a un mal
diagnéstico o tratamiento (6). Lo que no permite el desarrollo de estrategias
mas efectivas para el tratamiento osteopatico. Es un reto diagnéstico y
terapéutico para toda la comunidad médica (5,6). Al ser el DN dificilmente
valorable por su subjetividad, la historia clinica es relevante (7).

Las razones por las cuales se realiz6 el estudio, fue observar los niveles de
DN. También se estudié la frecuencia en la cual se mostraba en pacientes de
consulta osteopatica. El reconocimiento de su clinica y un tratamiento
temprano podrian minimizar las repercusiones clinicas, laborales vy
asistenciales (3). Por eso, la prioridad, fue obtener la frecuencia de DN en
pacientes de consulta osteopatica. El objetivo fue qué estrategia de

tratamiento seguian estos pacientes para obtener resultados mas 6ptimos.

Se realiz6é una busqueda bibliografica utilizando las palabras clave en las
bases de datos, relacionados con el dolor neuropatico, sus mecanismos de
control y posibles estrategias terapéuticas. Para la busqueda bibliografia se
realizaron busquedas en Pubmed, Ostmed, Osteopathic Relevant Research,
PEDro, Google académico y las revistas JAOA e IJOM. Se complementaron

con busquedas manuales adicionales en la literatura. Las palabras clave
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utilizadas fueron: dolor neuropatico, osteopatia, dolor crénico, prevalencia,

somatosensorial.

Se realiz6 una busqueda bibliogréafica de la estadistica, demografia del DN y
su prevalencia en una muestra poblacional. EI motivo fue determinar la

magnitud y distribucion del DN con los pacientes de osteopatia.

Finalizada la busqueda bibliogréfica se encontraron investigaciones similares

(6,8,9) a la planteada, aunque con objetivos diferentes.

Segun la IASP el DN es resultado de un dafio en las fibras nerviosas (1,5,6).
El impulso doloroso procede de las estructuras neuronales en lugar de la
estimulacién de las terminaciones nerviosas (9). No obstante, el dolor se
proyecta hacia la regién inervada por el nervio correspondiente (8,10,11). El
DN puede originarse desde las terminales nerviosas de nociceptores

periféricos a neuronas corticales del cerebro (12).

Es central cuando afecta médula espinal, tronco cerebral, talamo y corteza. Y
periférico cuando se origina en el nervio periférico, plexo, ganglio dorsal o
raices (10,11).

El DN se clasifica segun su etiologia, localizacion, distribucién, por
mecanismos o mixtos (13). Segun la localizacion se encuentran los de origen
central o periférico (11,12). Segun la distribucién es localizado o difuso
(12,14). Segun la etiologia: trauma, isquemia o hemorragia, infamacion,
neurotoxicidad, neurodegeneracion, paraneoplasico, metabdlico, déficit
vitaminico, o cancer (10). Finalmente, segun los mecanismos hay descargas

ectdpicas, pérdidas de inhibicién, sensibilizacion central y/o periférica (11).

Es posible reducir la incidencia, la prevalencia y el impacto del DN prestando
atencion a los factores de riesgo generales, riesgos especificos y tratamientos
con eficacia demostrada (1-3). Los factores de riesgo son la edad avanzada,
mujeres, inactividad fisica, trabajo manual y factores genéticos (4). La mayoria

de estos no pueden modificarse, pero indican el nivel de riesgo global (2,3).
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Las personas que lo padecen hablan de sensaciones de quemazon o frio
intenso, escozor, hormigueo, descarga eléctrica, adormecimiento,
acorchamiento, pesadez excesiva y/o falta de sensibilidad de la zona afectada
(15). Por el contrario, se producia una hipersensibilidad que desata la

aparicion alodinia o la hiperalgesia (16).

A nivel de funcionalidad se encontraron estudios experimentales en los que
permitié discriminar entre pacientes con dolor nociceptivo y DN (17,18). Esto
signific6 cambios en el proceso de diagnostico y esclarecer contribuciones

relativas de los sintomas (9).

En Europa el 20% de la poblacion que sufre dolor crénico, de ellos 7-8% DN
(6). De este porcentaje, el 5% lo clasifican como grave. Es decir, actualmente
50 millones de personas lo padecen, con una incidencia anual de 1% (8). De
ellos so6lo el 40 a 60% logran un adecuado alivio del dolor (16). Un 40-70% de
los pacientes no han conseguido un control completo (8). En Espafia afecta a
un 8% del total de la poblacion (6,8,9,16). En la actualidad, dura mas de 12
meses en mas del 65% de los pacientes (8). No responden a los farmacos

mas utilizados para el tratamiento del dolor (1,4-6).

La presencia de DN en pacientes asintoméaticos alcanza el 7,5%. Al cabo de
25 afios de evolucion, afect6 al 50% de los anteriores (6). Es muy extrafio
observar DN en nifios y adolescentes. Se correlaciona con el incremento de

edad y con el tiempo de evoluciéon de la enfermedad (10).

No se han encontrado porcentajes de disfunciones entre DN periférico vs
central de forma global. Pero si estadisticas de las numerosas patologias

entre las que se encuentra el DN.

Lo que afirman algunos estudios es que los principales DN periférico son: las
radiculopatias (37%), polineuropatia (16-26%), neuralgia post-herpética (8%),
intervencion post-quirdrgica (30-40%), trauma nervio periférico (5%),
neuropatia compresiva (desconocida) y la neuralgia trigeminal (27/100.000

personas-afno) (1).
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Por lo que respeta el DN central, son: el accidente vascular cerebral (8%), la
esclerosis multiple (28%), lesion medular espinal (67%), dolor del miembro
fantasma (1/100.000 personas-afio) y el cancer (20%) (4,6,8,16).

El 85% de los pacientes presentaron un deterioro en calidad de vida y/o
patologias asociadas a trastornos del suefio (60%), ansiedad (25%),
depresion (34%) o falta de energia constante (27%) (3,6,8,16).

El dolor neuropatico se caracterizé por su complejidad diagnostica, porque
sSus mecanismos no son conocidos. Ademas, presenta una elevada
comorbilidad, afectando en gran medida la calidad de vida del paciente. Por
altimo, tenemos su caracter refractario al tratamiento farmacolégico
convencional. Las escalas de valoracion son unidimensionales, ayudan poco
a valorar la intensidad del dolor o su evolucion. Solo algunas incorporan
sintomas “por déficit”, y estas escalas no han sido contrastadas ni compradas.
Pocas han sido probadas, ademas, en situaciones especificas de dolor
neuropatico (como el oncoldgico). Una de las principales metas en el manejo
del DN, es detectar a los pacientes que lo padecen. Para ello es importante el

uso de escaleras validadas.

La LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs Pain
Scale) es una escala autoadministrada, unidimensional, con cinco sintomas
descritos por el paciente, y 2 explorados por el facultativo, relacionados con

la disfuncién sensorial. Tiene una sensibilidad/especificidad del 80-90%.

La DN4 es una escala autoadministrada, unidimensional, con 7 sintomas
descritos por el paciente, y 2 explorados por el facultativo. Tiene una
sensibilidad/especificidad del 80-90% (19). En la ID-Pain el facultativo no
explora, es totalmente autoadministrada. El paciente sefiala zonas de dolor en
un mapa. Tiene una sensibilidad/especificidad del 80%. La painDETECT es
una escala autoadministrada, unidimensional, con 9 sintomas descritos por el

paciente. Tiene una sensibilidad/especificidad del 80-90%.

La premisa planteada en este estudio pretendié analizar los niveles de DN en

pacientes de osteopatia. La causa del DN puede ser por multiples factores
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como se ha expuesto anteriormente. Se baso en la existencia de DN en el

paciente en relacion a su clinica y la informacién de la escala de LANSS (14).

El objetivo fue el estudio de la relacion entre la escala LANSS vy la clinica del
paciente. Los niveles de DN obtenidos fueron en pacientes de consulta

osteopatica de diversos centros.
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METODOS

Disefio del estudio

Se llevé a cabo un estudio epidemiolégico, observacional, transversal para
estimar la prevalencia del dolor neuropatico y asi poder estudiar su frecuencia.

El objetivo fue evaluar la etiologia, la intensidad e impacto de los diferentes
niveles de dolor neuropatico en pacientes de consulta osteopatica. Se evalué
los pacientes que acudieron a los centros durante los meses de Diciembre de
2017 a Febrero 2018.

Descripcion y seleccion de los participantes

Se realizo el estudio en 3 consultas de fisioterapia y osteopatia ubicadas en
Cubelles y Vilanova y la Geltra (Barcelona). Se desarrollo en el “Centre medic
i dental Degaht y Diaz”, “Centre Belle & SPA” y en una consulta privada de

fisioterapia y osteopatia.

La poblacién del estudio estuvo formada por todos los pacientes que acudian
a la consulta con clinica neuroldgica durante los meses de duracion del

estudio.

Se determind si habia presencia de DN mediante el uso de la escala de
LANSS.
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Tamano muestral

Para que el estudio se considerd un calculo muestral con una prevalencia
esperada del 50% del factor a estudiar, con un error admitido del 10% (a= 0,2
y B=0,8) y un IC (intervalo de confianza) del 95%

Por tanto, se requirid6 un tamafio muestral de minimo 63 pacientes con
diagnostico de dolor neuropatico y que a su vez cumplieran los criterios de

inclusion.

La calculadora que se utilizo fue el software de GRANMO (20).

Criterios de seleccion de los participantes

Criterios de inclusion:

a) Pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmaron el

consentimiento informado.

b) El intervalo de edad seleccionado fue de los 25 hasta los 80
afos, para abarcar el maximo de poblacién posible.

¢) Principal clinica neuroldgica: sensacion de gquemazon o frio
intenso, escozor, hormigueo, adormecimiento, pesadez excesiva, falta de

sensibilidad o fuerza.

d) Clinica de DN de caracter espontaneo o provocado, constante o

intermitente.

€) Durante el DN, al menos uno de los siguientes: Nauseas o
vomitos y deéficits sensitivos en todas sus modalidades;

hipo/anestesia y analgesia.

Criterios de exclusion:

a) Pacientes que no cumplieran con los criterios de inclusion.
b) Presentacion de signos o historia clinica de enfermedades
subyacentes, que no tuviera relacidbn con la etiologia que

provoca el DN.
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c) Pacientes que presentaran algin tipo de red-flag.

Variables

Variables independientes:

a) Edad: cuantitativa. se agruparon en grupos de 10 en 10 afios, crearon
rangos de 30 a 40, de 40 a 50...).

b) Sexo: Cualitativa. Valores: Hombre/Mujer.

c) Motivo de la consulta: Cualitativa nominal.

Variables dependientes:

Mediante la encuesta LANSS (Anexo 1) se distinguié dos partes. La
percepcion del paciente del dolor evaluado mediante unas cuestiones. Y

mediante unas pruebas sensoriales realizadas por el terapeuta.
a) Descripcion del dolor (DD):

1 Sensaciones extrafias (SE): variable dicotémica. Valores No: 0

puntos / Si: 5 puntos.

2 Piel moteada (PM): variable dicotomica. Valores No: 0 puntos / Si:

5 puntos.

3. Sensibilidad al tacto (ST): variable dicotomica. Valores No: 0

puntos / Si: 3 puntos.

4. Dolor repentino (DR): variable dicotémica. Valores No: 0 puntos /

Si: 2 puntos.

5 Temperatura de la piel anormal (TPA): variable dicotomica.

Valores No: 0 puntos / Si: 1 puntos.
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b) Pruebas sensoriales (PS):

6. Alodinia (ALD): variable dicotomica. Valores No: O puntos / Si: 5

puntos.

7. Umbral de pinchazo alterado (UPA): variable dicotomica. Valores
No: 0 puntos / Si: 5 puntos.

c) LANSS: cre6 una variable cualitativa ordinal, como resultado numérico
del sumatorio de las variables dependientes estudiadas en la escala
LANSS, y podian tomar valores de 0 a 24 puntos.

d) DN: Variable creada para definir el Dolor Neuropatico (DN), se
determinaron en base al resultado de la variable anterior, siendo los
valores “no” para una puntuacion en LANSS <12 y “si” para una
puntuacion de LANSS >12.

A modo de diagndstico, también se calific6 como dolor nociceptivo
aguellos resultados inferiores a 12 puntos y no considerados DN.

Sesgos

Sesgo de seleccidon: se realizd el cuestionario de LANSS, con tal de

determinar si el paciente padecia dolor neuropético o nociceptivo. También se
relacion6é con los sintomas neurales o clinica del paciente. Se realizd un
correcto cuestionario donde tenian que cumplir con los criterios de inclusion.
También se determind que el calculo del tamafio muestral, para que tuviera
validez el estudio. Y debia de realizarse con un niumero elevado, suficientes
para realizarlo de manera correcta. Las presentes muestras realizadas, han

sido limitadas, debido al plazo temporal de realizacion.
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Sesgo de informacion: para ello fue importante evaluar de forma correcta el

cuestionario y se relacioné con su historia clinica. Para evitar errores entre

profesionales, los realizé el mismo terapeuta.

Sesgo de confusidn: fue un problema real del estudio. La estimacion necesaria

para que la muestra fuera representativa hacia que tuviera que ser mucho
superior a lo que se efectué en este estudio. Igualmente, se realiz6 una
muestra de conveniencia con tal de minimizar los costes y poder realizar la

investigacion (21).

Métodos estadisticos

Los datos de cada sujeto se obtuvieron de la historia clinica de cada paciente
y las medidas de valoracion (escala LANSS y exploracion neuroldgica). El
objetivo fue analizar la prevalencia del DN. Se estudié los niveles de DN
presentes en los sujetos seleccionados siguiendo la escala LANSS. Se
introdujeron los datos al programa de andlisis estadisticos SPSS para el
calculo y la elaboracion de datos. Tras la recogida de datos y su clasificacion
mediante el programa de Microsoft Office Excel 2010. Los datos fueron
importados a una matriz con formato propio del programa Statical Package for

the Social Sciences (SPSS), para entorno Mac (versiéon 20.0).

La razon de prevalencias fue tomada un valor a 1. Si fuera mayor o menor, se
hubiera debido discernir entre pacientes que padecieran DN y los que no, o

entre expuestos y no expuestos.

T de Student cuando el objetivo era comparar el valor promedio entre dos
grupos. En este caso lo que se pretendié era saber el nUmero de pacientes
gue padecian realmente DN vs los que lo padecian de origen nociceptivo.

Para realizarlo, se hizo a través de la escala del DN LANSS. Se pudo usar

23



alguna de las otras validadas, pero se dio importancia a la LANSS en la cual nos

centramos.
Intervalo de confianza: se pidi6 95%.

El valor p en caso de haber calculado alguna asociacion entre las variables

estudiada fue de 0,05. Esto hizo que se descartara o no la hipétesis nula.

Tanto el andlisis descriptivo como el comparativo se realizaron para los
pacientes estudiados y se separ6 por subgrupos (sexo y edad). Se realizo el
mismo analisis donde se diferencié por sexos y grupos de edad de 20-30, de
30-40 o <40) afios. Se observaron los valores entre DN vs dolor nociceptivo y

los distintos tipos de trastornos se utilizaron histogramas.

Informacion técnica

Lugar del estudio: El estudio se realizé en el centro de consulta privada de
Vilanova y la Geltru en la calle lepanto n® 40 12. Los otros centros empleados
fueron para la extraccion de datos, aunque el estudio se realiz6 en el centro
nombrado anteriormente. Estos eran el “Centre medic i dental Deghat y Diaz”,
también en Vilanova, en la calle Joan Llaveries, n° 45 bajos C; y el “Centro
estética Belle & SPA” en la Avenida Catalunya, 28-30, local 3 de Cubelles.

Documento informativo del estudio: Fue el documento que informé sobre el

estudio que se llevd a cabo y que el participante leyéo antes de la

aleatorizacion. Se afiadio una copia en el anexo.

Consentimiento informado: Debidamente firmado por cada participante.

Aparatos: Ordenador con programa estadistico (SPSS) para Mac y el

programa para recogida de datos (Pages).
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Las fuentes de medicién: El cuestionario o escala utilizada fue la descrita por

M. Bennet, la LANSS Pain Scale con una alta sensibilidad y especificidad
(85%-80% respectivamente).

Procedimiento

Recoqgida de datos: Los datos fueron recogidos en unas plantillas de los

cuestionarios de la LANSS Scale por los miembros del grupo y posteriormente

se introdujeron al ordenador.

Andlisis de datos: El informe estadistico constaba de dos partes:

La primera correspondia a la descriptiva de toda la muestra, donde se
presentaba la media, desviacién estandar para la variable continua edad; y el

namero de casos y el porcentaje para las variables categoricas.

La segunda correspondia al analisis comparativo entre variable categoricas
donde se presentaban las tablas cruzadas entre variables y el p-valor

correspondiente a la comparacion.

Planificacion de la investigacion y cronograma

Este cronograma muestra graficamente la planificacién realizada en el
protocolo del proyecto con una cruz. No obstante, dicha planificacion se pudo
ver modificada segun el transcurso del proyecto. Posteriormente se habria
marcado en otro color si se hubiera efectuado algin cambio respecto la

prevision estimada inicialmente.
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Los componentes de este grupo declararon no tener ningun conflicto ético ni

financiero en la realizacion del proyecto, para una correcta praxis.

De la misma forma, se informo a los pacientes que tenian derecho a la

privacidad y todo momento supieron lo que se realiz6. También se acataron
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todas las consideraciones éticas concernientes a seres humanos tal como se
establece en la declaracion de Helsinki. Todos los pacientes firmaron un

consentimiento informado antes de ser incluidos en el estudio.

Igualmente, tal y como se detalla en la hoja de informacion de la LOPD, los
estudiantes o “investigadores” se comprometieron a no difundir los de datos

de caracter personal. (Anexo 2)

Una vez finalizado el proyecto estos pasan a ser destruidos siguiendo las

instrucciones de la Research Gobernante Framework for Osteopaths.
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RESULTADOS

En primer lugar, se analizaron las muestras y se definieron variables vy

parametros.

Se fueron incluyendo pacientes segun iban cumpliendo los criterios de
inclusion, por reclutamiento, se logré alcanzar una muestra total de 63

participantes (N=63) (como se requeria).

Para las variables independientes, se estudiaron frecuencias para analizar la
distribucion de la misma. Se observé que el 52,38% de los pacientes eran de

sexo masculino, Nu=33 y Nm=30 eran femenino (47,62%).

La edad media de los pacientes fue de 47 afios, aun que el mas joven tenia

25 afios y 78 el de mayor edad. La edad mas frecuente fue 26 afios (Tabla 2)

Y dio como resultado varios rangos de edad y se clasifico cada paciente para

analizar las frecuencias en cada grupo.

Rango Edad

Frecusncia

Figura 1. Gréfico barras de
frecuencias de la edad por rangos.
IBM SPSS Statistics 22.

T T T T
] 3040 0-50 ED-5d 801 To-ad
Rango Edad

Se observé mayor concentracion en los intervalos de 30 a 40 afios, 50-60 y

60-70, con 13 participantes en todos ellos. Importante destacar que el primer
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rango comprendia un intervalo menor, de 25 afios a 30 y aun asi fueron 11

pacientes los que se encontraban dentro de éste.

Se analiz6 por frecuencias los motivos mas comunes por lo que acudieron al
terapeuta y se observo que la ciatica fue el motivo mas habitual, 13 pacientes,

seguido de la hernia discal con 12.

Motivo de la consulta

12,54

10,0

Frecuencia
-]
[4; ]
1

2,54

0,0

Baen ]
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Figura 2. Grafico de barras de la frecuencia de los motivos de consulta.

Conforme a las variables dependientes de estudio se observé el nUmero de

eventos resultados.

Para la primera parte del cuestionario que dentro engloba las variables de
Descripcion del dolor (DD) se observo que la pregunta numero 5 definida con
la variable TPA (Temperatura de la piel anormal) fue la que obtuvo mas
respuestas afirmativas, con 39 sies. Le siguio la variable DR (Dolor repentino)
con 34 positivos y 30 en las variables SE (Sensaciones extraias) y ST
(Sensibilidad al tacto). La pregunta 2, variable PM (Piel moteada), fue la que

obtuvo menos con 17.
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En cambio, para las variables definidas por el terapeuta dentro de las pruebas
sensoriales (PS), la alodinia en el paciente (ALD) fue positiva en sélo 13 casos
mientras que la UPA se sucedio en 32 pacientes, siendo mas los afirmativos

gue negativos.

Cuestionario LANSS ENo  mSi
60
50
40
30
20
10 I
0
SE(P1) PM(P2) ST(P3) DR(P4) TPA(P5) ALD(P6) UPA(P7)

Figura 3.Gréfico de barras de la frecuencia de las preguntas del cuestionario LANSS
Microsoft Excel 2016.

Como resultante del sumatorio de los valores asignados a cada pregunta
cuestionario se calculé la variable LANSS. Para valores afirmativos:

SE Sensaciones extrafias 5
PM Piel moteada 5
ST Sensibilidad al tacto 3
DR Dolor repentino 2
TPA  Temperatura de la piel anormal 1
ALD  Alodinia 5
UPA  Umbral de pinchazo alterado 3

Se hizo un andlisis descriptivo y se observé una puntuacién media de 9, con
maximo de 24 puntos y minimo de 1. Por lo que no hubo ningun paciente que
obtuviera un resultado negativo en todas las cuestiones planteadas durante la

evaluacion. (Tabla 3)

Las puntuaciones mas habituales entre los pacientes se hallaban entre 4y 11

puntos. (Figura 4)
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Finalmente, se establecio un nuevo componente, dolor neuropatico (DN), que
vino definido como afirmativo para puntuaciones iguales o superiores a 12 y

negativo para el resto.
El resultado es de 16 pacientes positivos en DN (25,39%). (Figura 5)

Finalmente, se realizé un analisis de prevalencia para obtener una correlacion

entra el DN y las variables independientes.

Mediante tablas cruzadas se observo, la prevalencia del dolor neuropatico en
base al sexo, que para hombres representaba un 27,3% y para mujeres un
23,3%. (Tabla 4)

Para la variable edad se analizé por rangos y el resultado fue:

Tabla cruzada

DN
No Si Total

Rango Edad 25-30 Recuento 8 3 11
% dentro de Rango Edad 72,7% 27,3% 100,0%

30-40 Recuento 12 1 13

% dentro de Rango Edad 92,3% 7,7% 100,0%

40-50  Recuento 7 3 10

% dentro de Rango Edad 70,0% 30,0% 100,0%

50-60 Recuento 9 4 13

% dentro de Rango Edad 69,2% 30,8% 100,0%

60-70 Recuento 10 3 13

% dentro de Rango Edad 76,9% 23,1% 100,0%

70-80 Recuento 1 2 3

% dentro de Rango Edad 33,3% 66,7% 100,0%

Total Recuento 47 16 63
% dentro de Rango Edad 74,6% 25,4% 100,0%

Tabla 1. Tabla cruzada variable DN por Rango de edad. IBM SPSS Statistics 22.

Como se destaca para el intervalo de edad de 30 a 40 afios que acumula una

frecuencia de 13 pacientes, solo uno de ellos mostré positivo en DN. Mientras
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gue con la misma frecuencia en el rango de edad de 50-60 afios se produjo 4

casos positivos de DN.

Para concluir se utiliz6 el test estadistico de Chi-cuadrado (x?) para la variable

DN con las variables sexo, edad y motivo de consulta.

Tanto edad como sexo con un p-valor >0,05 se rechazaron correlacion
positiva entre variables. Pero la variable “motivo de la consulta” con un p-
valor= 0,007 en y? determiné que hay influencia sobre DN. Por lo tanto, el

motivo de la consulta estuvo relacionado con del dolor neuropatico. (Tabla 5)
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DISCUSION

El estudio pretendio valorar los diferentes niveles de dolor neuropatico en
pacientes de consulta osteopética, evaluados mediante el cuestionario de

LANSS con diferentes variables (edad, sexo y motivo de consulta).

Conseguido el objetivo principal de observar la prevalencia del DN en la
muestra, segun los resultados obtenidos en este estudio, se puede afirmar
que no existe diferencia respecto al sexo, siendo la mayoria hombres
(52,38%) y en el caso de las mujeres (47,62%).

La muestra determin6é que el rango de edad de mayor concentracién esta
entre 30-40, 50-60 y 60-70, siendo la media de 47 afios y 26 afios la mas
frecuente. También se concluye que la edad del paciente como variable

tampoco muestra correlacion con el DN.

Y como motivo de consulta destaca que ciertas dolencias presentan una
mayor incidencia como recurso para acudir a la consulta del terapeuta. Por
orden de prevalencia es: ciatica (13 pacientes) y dolores derivados de hernia

discal ya diagnosticados anteriormente por el médico (12 pacientes)

Estos mismos resultados, de igualdad en la prevalencia entre hombres y
mujeres se observo en el articulo de Grazia Devigili, con una diferencia
irrelevante de que el dolor neuropatico afecte mas a las mujeres. En cambio,
al contrario del estudio citado, en el que parten de la premisa que todos los
pacientes diagnosticados de dolor neuropéatico son de edad avanzada.
Coincidiendo también en que la edad mas frecuente es de 26 afios (4).

Aungque se consigui6é el objetivo del estudio ya que se alcanzé el tamafio
muestral fijado, los participantes en el estudio estaban limitados a una zona
territorial reducida, y como es conocido, factores sociales, culturales,

educativos e incluso religiosos influyen en los rasgos personales provocando
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diferencias en la percepcion del dolor y en la expresion del mismo. Por ese
motivo, se pueden producir sesgos de confusion no detectables por el
investigador. A su vez, los participantes fueron captados en consulta por
reclutamiento, se incentivd la participacion de los voluntarios por
recomendacion del investigador, no usar un método de muestreo aleatorio

puede ser causa de sesgos de seleccion.

Hasta la fecha, no se ha encontrado una herramienta clinica fiable entre
sintomas neuropaticos y nociceptivos, pero si que existe alguna como por
ejemplo el painDETECT. Este estudio se centra en la escala LANSS, ya que
en conjunto con la 4D-Pain, son las escalas mas validadas para el estudio del
dolor neuropatico. Otras escalas encontradas tienen menor grado de
especificidad y sensibilidad, por la cual no se ha entrado en materia
(18,22,23).

Los investigadores consideran oportuno encontrar una herramienta de
exploracion que complemente estas escalas para poder ser mas especifico
en la valoracién del dolor neuropatico. En cuanto a la evaluacién del DN, tanto
fisioterapeutas como ostedpatas, son muy pocas diferencias que existen entre

ellos. Y pueden provocar sesgos de interpretacion (21).

Hay que tener en cuenta que las escalas cuentan con un factor de subjetividad
en la percepcion del dolor por parte del paciente, asi como su capacidad a la

tolerancia y su dimension a la hora de evaluarlo.

En el presente estudio, se describe el desarrollo de una nueva herramienta
para identificar la experiencia del DN en pacientes, en el que, el dolor esta

dominado por mecanismos neuropaticos.

Entre las limitaciones encontradas en el estudio a la hora de analizarlo en
comparacion con otros, es el uso de las variables. Entre ellas encontramos el
trabajo, si comporta esfuerzo o no, y la practica o no de deporte. En cambio,
si se relacionan aspectos como la edad, el sexo, motivo de consulta

osteopatica y finalmente la propia escala LANSS.

34



Hay que tener en cuenta también los sesgos, ya que los posibles errores
comentados anteriormente impiden extraer conclusiones firmes en este
estudio. La muestra la consideramos reducida debido al motivo, el lugar de
consulta y a las pocas patologias neurales que hemos evaluado, respecto a
las que existen. Refiriéndonos a multitud de procesos degenerativos o

enfermedades neurales que no han estado a nuestro alcance.

Coincidiendo los resultados hallados en este estudio con los datos de otros
investigadores clinicos, se puede deducir que el factor sexo no es un variable

de riesgo para la aparicion del dolor neuropatico.

El DN muchas veces es subdiagnosticado y subtratado (24,25). Se observa
que la mayoria de articulos encontrados no son realizados por ostedpatas, el
motivo es porque los pacientes acuden en primera instancia al médico para
un diagndstico y son derivados a fisioterapia para el tratamiento (26). Por otra
parte, cabe destacar que cada vez mas se acude al osteOpata de manera
asidua y voluntaria debido a que con el tratamiento convencional de medicina
o terapia alternativa (27) tiene una mejoria temporal (28), pero no llegan a la
eficacia total y éxito. Otro punto a favor es que en el tratamiento osteopatico

no hay aplicacion de farmacos (29).

En conclusion, se ha alcanzado el objetivo observacional del estudio. Se ha
podido analizar la prevalencia del dolor neuropatico en base a diversas
variables y se ha podido comparar y extrapolar resultados. Y destaca la
prevalencia encontrada con la variable motivo de consulta en relacién con el

dolor neuropatico en los pacientes que visitan al ostedpata.

Se aconseja un plazo mayor de tiempo, para poder reclutar mas pacientes,
con mas diversidad, tanto en variables como en patologias existentes entre

los mismos.

Por otro lado, nos resultaria muy interesante poder continuar con el estudio
para analizar todo el resto de disfunciones y patologias neurales que pudieran
desarrollar dolor neuropatico, y también para la basqueda de mas estudios

con las mismas caracteristicas del nuestro y encontrar asi algun tipo de
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herramienta o método mejorado de exploracion osteopatica que nos pudiera

confirmar la existencia o no, de dolor neuropatico o nociceptivo.
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ANEXO

Anexo 1. La escala de dolor de LANSS
LA ESCALA DE DOLOR DE LANSS

Evaluacion de sintomas neuropaticos de Leeds

Esta escala del dolor puede ayudarnos a saber si los nervios que trasmiten
sus sefiales de dolor estan funcionando normalmente o no. Es importante
saber eso por si se necesitan tratamientos diferentes para controlar el dolor

gue usted siente.

A.CUESTIONARIO SOBRE EL DOLOR
- Piense en como ha sido su dolor en la tdltima semana.

- Por favor, indique si algunas de las siguientes descripciones se

corresponden exactamente con el dolor que usted siente.
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¢ Percibe el dolor como sensaciones extrafias y desagradables en su piel?
Esas sensaciones podrian describirse con palabras como picazén,
hormigueo, pinchazos y agujetas.
a) NO — El dolor que siento no se parece realmente a eso (0)
b) Si— Tengo esas sensaciones con frecuencia ( 5)
¢, Su dolor hace que la piel de la zona dolorida tenga un aspecto diferente
al normal? Ese aspecto podria describirse con palabras como moteado o
mAs rojo o rosa de lo normal.
a) NO — El dolor que siento no afecta realmente a mi piel (0)
b) Si—He observado que el dolor hace que mi piel tenga un aspecto
diferente al normal ( 5)
¢Hace su dolor que la piel afectada tenga una sensibilidad anormal al
tacto? Esa sensibilidad anormal puede describirse como sensacion
desagradable ante ligeros toques de la piel, o dolor al usar ropa apretada.
a) NO — El dolor que siento no provoca una sensibilidad anormal de
la piel en esa zona (0)
b) Si— Mi piel parece tener una sensibilidad anormal al tacto en esa
zona. (3)
¢ Aparece su dolor repentinamente y a rafagas, sin razén aparente cuando
estd usted quieto? Esas sensaciones pueden describirse con palabras
como descargas eléctricas, sobresalto y rafaga.
a) NO — El dolor que siento no es realmente asi. (0)
b) Si— Tengo esas sensaciones bastante a menudo. ( 2)
¢, Su dolor le hace sentir como si la temperatura de la piel en la zona dolorida
hubiera cambiado de forma anormal? Esas sensaciones pueden
describirse con palabras como calor y ardiente.
a) NO - En realidad no tengo esas sensaciones. ( 0)

b) Si - Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (1)
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B. EXPLORACION SENSORIAL

La sensibilidad de la piel puede examinarse comparando la zona dolorida con
una zona contralateral o adyacente no dolorida para determinar la presencia

de alodinia y una alteracion del umbral de pinchazo (UP).
6. ALODINIA.

Se examina la respuesta a ligeros toques con un pafio de algoddn sobre la
zona no dolorida y luego sobre la zona dolorida. En el caso de que se
experimenten sensaciones normales en la zona no dolorida, pero sensaciones
dolorosas o desagradables (hormigueo, nauseas) en la zona dolorida con los

toques, existira alodinia.

a) NO, sensacién normal en las dos zonas. (0)
b) Si, alodinia sélo en la zona dolorida. (5)
7. UMBRAL DE PINCHAZO ALTERADO

Se determina el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja de
calibre 23 (azul) acoplada al cilindro de una jeringa de 2 ml y colocada
suavemente sobre la piel en una zona no dolorida y luego en una zona dolorida.
En el caso de que se sienta un pinchazo agudo en la zona no dolorida, pero
una sensacion diferente en la zona dolorida; p. ej., nada/s6lo romo (UP
elevado) o una sensaciéon muy dolorosa (UP bajo), existira una alteracion del
UP. Si no se siente un pinchazo en ninguna de las dos zonas, se aumentara el

peso de la jeringa y se repetira el procedimiento.

a) NO, la misma sensacion en las dos zonas. (0)

b) Si, un UP alterado en la zona dolorida. ( 3)

PUNTUACION: Se suman los valores entre paréntesis de la descripcion

sensorial y la exploracion sensorial para obtener la puntuacion total.
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PUNTUACION TOTAL (MAXIMO 24) ......cc.co.......

Si la puntuacién < 12, es poco probable que mecanismos neuropaticos

contribuyan al dolor del paciente.

Si la puntuacién > 12, es probable que mecanismos neuropaticos contribuyan

al dolor del paciente.
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Anexo 2. Consentimiento informado y LOPD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr./Sra.

Le informamos de la realizacién de un proyecto por el cual pedimos su
participacion. El objetivo del estudio es observar los niveles de dolor
neuropatico en pacientes que recurren a consultas de tratamiento osteopatico.
El proyecto esta dentro del master en Osteopatia, impartido por la Escuela de
Osteopatia de Barcelona y la Universidad Pompeu Fabra, junto con la

European School of Osteopathy.
Su participacién en el estudio consiste en:
- Rellenar una hoja con sus datos.
- Cumplimentar unos cuestionarios.

- Podra recibir tratamiento manual osteopatico o bien ejercicios en
funcion del grupo donde se ubique.

- Permitir que utilicemos esta informacion para conocer y trabajar con los
datos para realizar el estudio.

- Todos los datos seran recogidos y guardados exclusivamente para la
realizacion de este proyecto y en ningun caso figurara su nombre ni

dato que le identifique.

El beneficio del estudio es obtener informacion que permita identificar la

eficacia del tratamiento en las personas que presentan dolor cervical cronico
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con sensibilizacion central.

En ningln caso, usted como participante recibira ninguna compensacion

econdmica.

Los autores y realizadores de este proyecto le garantizan la
confidencialidad respeto a la identidad del participante, y a la vez, que los
datos y resultados derivados del estudio seran utilizados para el fin explicado

y no otros.

He estado informado de la naturaleza del proyecto que se resume en
esta hoja, he podido hacer preguntas para aclarar mis dudas y finalmente he

tomado la decision de participar.
Nombre y apellidos:
Fecha:

Firma:
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LEY ORGANIQA DE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER
PERSONAL CLAUSULA INFORMATIVA PACIENTES

De acuerdo con lo que establece la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos que
los datos recabados seran incorporados a un fichero bajo la responsabilidad
de i con la finalidad de atender los compromisos

derivados de la relacion que mantenemos con usted.

Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, y
oposicién mediante un escrito a nuestra direcciéon: CALLE
................................... (BARCELONA)

Mientras no nos comunigue lo contrario, entenderemos que sus datos no
han sido modificados y que se compromete a notificarnos cualquier variacion
y que tenemos el consentimiento para utilizarlos a fin de poder prestar la

atencién sanitaria requerida y gestionar su historial clinico.

A patrtir de la firma del presente formulario usted autoriza expresamente
el tratamiento de sus datos de caracter personal, para la finalidad

especificada, porpartede ................coiiiinl

Nombre y apellidos del interesado:
DNI:

Firma del interesado
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FIGURAS

Figura 4. Box-Plot de la variable LANSS. IBM SPSS Statistics 22.
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Figura 5. Grafico circular frecuencia variable DN. Microsoft Excel 2016.
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TABLAS

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la edad. IBM SPSS Statistics 22.

Estadisticos

Edad
N Vélido 63
Perdidos 0
Media 47,41
Mediana 48,00
Moda 262
Desviacion estandar 14,773
Varianza 218,246
Asimetria ,070
Error estandar de asimetria ,302
Rango 53
Minimo 25
Maximo 78
Suma 2987

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de la variable LANSS. IBM SPSS Statistics 22.

Descriptivos

Estadistico Error estandar
LANSS Media 9,41 ,857
95% de intervalo de confianza  Limite inferior 7,70
para la media Limite superior 11,13
Media recortada al 5% 9,07
Mediana 8,00
Varianza 46,246
Desviacién estandar 6,800
Minimogh 1
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Maximo 24
Rango 23
Rango intercuartil 8

Asimetria ,916 ,302

Curtosis -,155 ,595

Tabla 4. Tabla cruzada edad por sexo. IBM SPSS Statistics 22.
Tabla cruzada
DN
No Si Total
Sexo  Hombre Recuento 24 9 33
% dentro de Sexo 72, 7% 27,3% 100,0%
% dentro de DN 51,1% 56,3% 52,4%
Mujer Recuento 23 7 30
% dentro de Sexo 76,7% 23,3% 100,0%
% dentro de DN 48,9% 43,8% 47,6%
Total Recuento 47 16 63
% dentro de Sexo 74,6% 25,4% 100,0%
% dentro de DN 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 5. Test de Chi-cuadrado para variables. IBM SPSS Statistics 22.
Pruebas de chi-cuadrado SEXO
Sig. asintdtica (2| Significacién Significacién

Valor gl caras) exacta (2 caras) [ exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,1292 1 , 720
Correccion de continuidad® ,005 1 ,945
Razoén de verosimilitud ,129 1 ,719
Prueba exacta de Fisher 778 A4
Asociacion lineal por lineal 127 1 722
N de casos vélidos 63

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7,62.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Pruebas de chi-cuadrado EDAD

Sig. asintotica

Valor (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 33,9712 38 ,656
Razén de verosimilitud 40,533 38 ,359
Asociacion lineal por lineal 1,014 1 314
N de casos vélidos 63

a. 78 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,25.

Pruebas de chi-cuadrado MOTIVO CONSULTA

Sig. asintotica

Valor (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 25,9262 11 ,007
Razon de verosimilitud 29,801 11 ,002
N de casos validos 63

a. 21 casillas (87,5%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,51.
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