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Resumen: 

Antecedentes: 

Los coronavirus son una gran familia de virus que cursan con enfermedades de tipo infección 
respiratoria. El Covid-19 es la ultima enfermedad de tipo infeccioso y respiratorio denominada 
SARS-CoV-2. Esta enfermedad es de etiología desconocida aunque se cree que puede ser 
transmitida por animales. 

El inicio la edad comprendida entre 50-59 años  y el 55% mujeres.  

La sintomatología es: Fiebre, Tos seca, Fatiga, Dolor, Malestar, Congestión nasal, Cefaleas, 
Conjuntivitis, Dolor de cuello, Diarrea, Perdida de gusto, olor, Erupciones o Fenómeno de 
Raynaud en manos y pies. 

El tratamiento actual va enfocado sobretodo a la fatiga y el dolor que son los síntomas mas 
comunes que se desarrollan después de pasar esta enfermedad, dentro de ellos 
encontraremos sobretodo los farmacológicos, ejercicio físico controlado, terapia cognitiva y 
estimulación eléctrica  

Objetivos:  

Evaluar las características clínicas y las alteraciones sensoriales y de percepción indicativas de 
la sensibilización central de las vías del dolor en pacientes post-Covid con fatiga crónica. 

Metodología: 

Este estudio es de tipo observacional  descriptivo transversal donde se harán dos grupos, uno 
será el grupo control donde se realizara un tratamiento de fisioterapia convencional a 
pacientes post-covid solo con fatiga crónica y el grupo estudio donde se realizara el mismo 
tratamiento de fisioterapia pero a pacientes post-covid pero con fatiga crónica y dolor 

Participantes:  

Se reclutaran 10 pacientes adultos dentro de un programa de rehabilitación  física en el Institut 
Guttmann de Badalona 

Variables: 

Dentro de las variables encontraremos las descriptivas que serán edad y sexo y la 
Dependientes que en cuanto al dolor serán: el CBD, la escala NPSI, el Test QST y el protocolo 
de mecanismos e sensibilización y habituación. En cuanto a la fatiga serán la EFIM y la 
Yorkshire RHB screening tool. 
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Resume: 

Background: 

Coronaviruses are a large family of viruses that cause respiratory infection-type diseases. 
Covid-19 is the latest infectious and respiratory disease called SARS-CoV-2. This disease is of 
unknown etiology although it is believed that it can be transmitted by animals. 

The beginning the age between 50-59 years and 55% women. 

The symptoms are: Fever, Dry cough, Fatigue, Pain, Discomfort, Nasal congestion, Headaches, 
Conjunctivitis, Neck pain, Diarrhea, Loss of taste, smell, Rashes or Raynaud's Phenomenon in 
hands and feet. 

The current treatment is focused above all on fatigue and pain, which are the most common 
symptoms that develop after passing this disease, within them we will find above all the 
pharmacological ones, controlled physical exercise, cognitive therapy and electrical 
stimulation. 

Goals: 

To assess the clinical characteristics and the sensory and perceptual alterations indicative of 
central sensitization of pain pathways in post-Covid patients with chronic fatigue. 

Methodology: 

This study is of a cross-sectional descriptive observational type where two groups will be 
made, one will be the control group where a conventional physiotherapy treatment will be 
performed on post-covid patients with chronic fatigue only and the study group where the 
same physiotherapy treatment will be performed but at post-covid patients but with chronic 
fatigue and pain 

Participants: 

10 adult patients will be recruited into a physical rehabilitation program at the Institut 
Guttmann in Badalona 

Variables: 

Among the variables we will find the descriptive ones that will be age and sex and the 
Dependents that in terms of pain will be: the CBD, the NPSI scale, the QST Test and the 
protocol of mechanisms and sensitization and habituation. Regarding fatigue, they will be the 
EFIM and the Yorkshire RHB screening tool. 
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Abreviaturas 

Covid-19: Coronavirus cepa 19 

SARS: Síndrome respiratorio agudo grave 

MERS: Síndrome respiratorio del Oriente Medio 

HTA: Hipertensión Arterial 

SNC: Sistema Nervioso Central 

AINE: Antiinflamatorio no Esteroideo 

EMG: Electromiografía 

RM: Resonancia Magnética 

Rx: Radiografía 

ME: Medula Espinal 

SFC: Síndrome de Fatiga Crónica 

PCR: Reacción en Cadena de la Polimerasa 

EEII: Extremidades Inferiores 

EESS: Extremidades Superiores 

PA: Potenciales de acción 

SARA: Sistema activador reticular ascendente 

ARAS: Sistema de excitación ascendente 

NMDA: N-metil-D-aspartato 

AMPA: Acido α-amino-3-hidroxi-5-metilo-4-isoxazolpropiónico o quiscualato 

GABA: ácido γ-aminobutírico 
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Antecedentes 

Covid-19 

La Organización Mundial de la Salud nos informa que los coronavirus son una gran familia de 
virus que cursan con enfermedades de tipo infección respiratoria que puede ir desde el 
resfriado al Síndrome respiratorio agudo grave (SARS) o el Síndrome respiratorio del Oriente 
Medio (MERS). 

El Covid-19 es la ultima enfermedad de tipo infeccioso denominada SARS-CoV-2(1).  

Epidemiologia 

Se descubrió el 31.12.19  en China concretamente en Wuhan donde se informo de 27 casos de 
un tipo de neumonía con una etiología desconocida, aunque se asociaba a la ingestión y 
exposición de pescado, marisco y ciertos animales vivos de tipo mamífero (murciélago, 
camello o incluso gatos). 

A nivel mundial según la OMS nos encontramos que se han notificado 167.492.769 casos 
siendo en EEUU donde mas incidencia hay con 32.994.369 con 20.956 casos diarios y Singapur 
la que menos incidencia tiene con 61.890 casos y 30 casos diarios, a nivel Europeo podemos 
observar que es Francia la que mas incidencia tiene con 5.621.696 y 12.646 casos diarios, en 
cambio Irlanda es la que menos casos confirmados tiene con 258.698 y 365 casos diarios. 

En España, hasta la fecha según el centro de coordinación de alertas y emergencias sanitarias 
se han notificado 3.663.176 casos confirmados. 

En Cataluña se han contabilizado a fecha de 27.05.21 610.001 con una incidencia de 122,46 
por cada 100.000 habitantes. 

En cuanto a la situación hospitalaria actualmente nos encontramos con una capacidad 
asistencial de 4941 de pacientes hospitalizados y 684 altas recibidas, y en Cataluña nos 
encontramos con 816 pacientes hospitalizados y 116 altas. 

Desde el inicio la edad comprendida entre 50-59 años ha sido la mas afectada con 60.314 
casos y el 55% mujeres. 

En cuanto a hospitalizaciones actualmente el 55% de los casos son varones entre 70-79 años. 

Y los fallecidos encontramos que en España se han contabilizado 79.888 siendo la letalidad 
global de un 2,2%. Dentro de las estadísticas observamos que la mayor incidencia esta entre 
80-89 años con un 56% de casos siendo también hombres. 
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En Cataluña vemos que hay una totalidad de fallecidos de 14.527 habiendo una letalidad de 
2,4%. 

Actualmente hay una pequeña variación en la distribución de los casos según los meses del 
años siendo el primer periodo (enero-mayo) los casos estaban entre 50-59 años, en el segundo 
periodo (junio-agosto)se observo una disminución de la edad comprendida quedando entre 
20-29años con un 20% y entre 30-39 años (18%). 

Transmisión 

Aunque a día de hoy se desconoce cual es la fuente de  transmisión del animal al humano se 
cree que es por contacto directo con el animal y su secreción. En cuanto a la transmisión entre 
humanos la principal forma es mediante el contacto y la inhalación de aerosoles respiratorios 
de una persona emitidos des de las vías respiratorias tanto superiores como inferiores y 
mucosas. 

Según la información científica-técnica Del Ministerio de sanidad los ingenieros expertos en 
aerosoles indican que la clasificación de las emisiones respiratorias tanto en gotas superiores a 
100 micras son las que tienen la capacidad de poder recorrer una distancia de 2 metros 
máximos lo que nos puede llevar a impactar a nivel de los ojos la boca y la mano nariz lo que 
podría provocar la infección. Y cuando son menores, entre 5-15micras se consideran aerosoles, 
estos pueden estar suspendidos en el aire por mas tiempo (incluso horas) siendo inhalada por 
la persona a lo cual provocaría una posterior infección. 

Según un criterio establecido por Jones y Brousseau para poder demostrar una transmisión del 
SARS-COV-2 mediante aerosoles han de ser las siguientes: 

- Contención de microorganismos viables 
- Que estén en suficiente cantidad y capacidad de generar infección 
- Tejidos diana sean accesibles 

También se puede producir un contagio a nivel de contacto indirecto a través de las manos o 
objetos contaminados por las secreciones respiratorias del enfermos. 

Actualmente hay diferentes estudios aunque todavía son experimentales donde se simularon 
concentraciones proteicas que se pueden encontrar en la secreción respiratorias de las vías 
altas, y se inocularon cantidades similares del virus a la que se pueden encontrar en estas vías, 
después se midió la permanencia del virus y la carga viral en diferentes materiales como son: 
el plástico, vidrio, aluminio y se pudo observar que las células se mantenían después de 96h. 
todavía en dichos materiales. 

Aun así en condiciones reales tanto en hospitales como domicilios después de la desinfección 
se puede observar que no es posible determinar si la transmisión es mediante partículas que 
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viajan por el aire y entran en las  vías aéreas o quedan posadas en las superficies, ya que esta 
desinfección evita el cultivo de los virus. 

Periodo de incubación 

Este se encuentra entre los 5-12 días y el 95% de los casos son sintomáticos. El tiempo medio 
desde el inicio y su recuperación es de 2 semanas, puede ser entre 3-6 semanas en el caso de 
que esta sea severa o grave. 

Sintomatología 

Los mas frecuentes: 

- Fiebre 
- Tos seca 
- Fatiga 

Otros menos frecuentes son:  

- Dolor  
- Malestar 
- Congestión nasal 
- Cefaleas  
- Conjuntivitis  
- Dolor de cuello 
- Diarrea  
- Perdida de gusto y olor 
- Erupciones o Fenómeno de Raynaud en manos y pies 

Esta sintomatología suelen ser leve y empieza de forma gradual. 

La gran mayoría de pacientes (80%) se recupera de esta enfermedad sin ningún tipo de 
tratamiento hospitalario, Aproximadamente 1/5 parte de estos pacientes si que se encuentran 
gravemente enfermas y encuentran dificultad en respirar. Las personas grandes y las personas 
que previamente tienen comorbilidades como HTA, enfermedades de corazón y pulmonares, 
DM o Cáncer tendrán mas posibilidades de contraer este tipo de enfermedades. 

Aun así cualquier persona de cierta edad con fiebre o tos, dificultad para respirar, dolor en el 
pecho o opresión o dificultad para hablar, moverse tendrá que buscar atención inmediata. 
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Fisiopatología 

Como nos informan en la red nacional de vigilancia epidemiologia y el ministerio de sanidad, el 
virus penetra en la célula usando como receptor la angiotensina 2 (ACE-2), produciendo un 
efecto vasodilatador, antinflamatorio, reduciendo así la hipertensión, la arterioesclerosis y 
otros procesos a nivel cardiovascular y respiratorio. 

Según la información técnica del centro de coordinación de alertas y emergencias sanitarias los 
casos graves de COVID-19 presentan un nivel de ACE-2 muy elevado, ya que esta muy 
relacionado con la carga viral porque el virus hace que este se inhiba. 

En cuanto al sistema inmune la infección produce una respuesta exagerada que produce una 
mayor lesión a nivel pulmonar y peor pronostico clínico. 

Diferentes estudios en China nos informan que si el sistema inmune no puede controlar el 
virus se diseminara de forma mas veloz provocando mas daño a nivel pulmonar, y este activara 
a los granulocitos liberando masivamente citoquinas pro-inflamatorias. 

Este estudio nos informa que la activación de linfocitos T (CD4 y CD8) en pacientes que cursan 
con neumonía encuentran una hiperactivación de CD4 pero insuficiente para poder controlar 
la infección lo que nos lleva a una disminución linfocitaria que conlleva a un mayor daño tisular 
que provocara linfopenia e hiperferritinemia asociada a SDRA. 

La hiperactivación de citoquinas o  CRS, viene dada por una gran activación de leucocitos que 
liberan citoquinas proinflamatorias. Este proceso viene dado como una efecto adverso de 
terapias con anticuerpos monoclonales o células CART. 

Las principales citoquinas son el Interferón (IFN), la interleuquina (IL-6), la �roteína  MCP-1 y el 
GM-CSF, aunque en pacientes con COVID aun no se conoce la patogénesis de manera clara se 
cree que se pueden llegar a encontrarse una mayor concentración plasmáticas de estas 
citoquinas(2-3). 

Cuadro clínico 

Infección no 
complicada 

Infección leve vías 
bajas 

Infección grave vías 
bajas 

Rx Torax 

Fiebre Tos Cianosis central o 
desaturación 

Trastornos de 
coagulación 

Tos (seca o 
productiva) 

Disnea con taquipnea Disnea Daño miocárdico 

Odinofagia Desaturación (<90) Taquipnea Disfunción 
gastrointestinal 
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Congestión nasal Fiebre (tal vez) Disfagia Elevación enzimas 
hepáticas 

Anosmia o hiposmia  Disminución de vigilia Rabdomiolisis 
Malestar general  PaO2 < 60 mmHg, 

PaCO2 > 50 mmHg 
Insuficiencia renal 

Cefalea  SDRA  
Mialgia    
Disnea    
Anorexia    

 

Diagnostico  

Actualmente tal y como nos informa el ministerio de sanidad, se disponen de dos pruebas para 
poder realizar el diagnostico, la primera se trata de una prueba rápida de detección de 
antígenos (Ag-RDT) y la segunda y mas utilizada es una RT-PCR. 

La realización de estas será según los días de evolución de la enfermedad y la sintomatología 
encontrada. 

Para poder realizar dichas pruebas se ha de acceder a las vías respiratorias, después estas 
serán llevadas a un laboratorio para su posterior estudio. 

Las pruebas se realizaran en las primeras 24h, si fuera posible se realizara una PCR esta se 
repetirá a las 48h, en caso de haber realizado primero un test de antígenos intentaremos 
realizar una PCR en caso de que la sintomatología o haya una sospecha epidemiológica. 

Actualmente también se dispone de estrategias diagnosticas para el COVID y son las 
siguientes: 

- A nivel comunitario: Pacientes en atención primaria o de urgencia ambulatoria con 
mas de 5 días de sintomatología, realizaremos un test de antígenos, si este es negativo 
se descarta la infección, en cambio si sale positivo daremos ya el diagnostico. 

- Centros sanitarios y socio-sanitarios: Se consideran a los pacientes hospitalizados, 
trabajadores. En este caso podemos realizar tanto el test de antígenos como la PCR. 
Si la prueba es por PCR y sale negativa pero se cree que pueda estar infectado se 
repetirá la prueba para descartar diagnósticos diferenciales.  
Si la prueba es por test de antígenos y es negativa se realizara una PCR. 
En caso de UCI: Se recomienda siempre la PCR. 

- En caso de reinfección: Se utilizara siempre PCR.(5) 

Tabla 1: Cuadro clínico Covid-19(4) 
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Tratamiento 

Actualmente no existe evidencia suficiente para recomendar un tipo de tratamiento contra el 
COVID-19. Pero tenemos diferentes estudios como el volumen 45 de la revista de medicina 
intensiva, donde se nos informa de diferentes tratamientos para poder disminuir los efectos 
de esta enfermedad, sobretodo priorizando el de tipo microbiano para ingresos por neumonía. 

Dentro de los tratamientos encontramos: 

- Farmacológico:  
o Corticoides sistémicos: Sobretodo para la neumonía 
o Shock: En caso de disminución de presión arterial a 65mmHg se administrara 

vasopresores líquidos.  
En Shock persistente se administrara hidrocortisona o dobutamina 

o Antibiótico: No recomendados al inicio, pero se administraran en casos que se 
encuentre sepsis asociada o sobreinfección bacteriana. Ejemplos: Amoxicilina, 
Levofloxacino… 

o Inmunoglobulinas IV:  En casos graves. No hay evidencia (6) 

Escala de valoración de aspectos de rehabilitación:  

- Yorkshire RHB Screening tool 

Dentro de la sintomatología nosotros nos vamos a centrar en dos factores muy importantes 
que son la Fatiga y el Dolor los cuales describiremos a continuación: 

Fatiga 

Tal y como se define en el libro de Harrison, Principios de la medicina interna, se trata de una 
manifestación de varios síntomas sistémicos, neurológicos y psiquiátricos, pero existe una 
pequeña parte en la cual  no se conocen causas precisas. En la practica clínica se define como 
“la dificultad para iniciar o mantener la actividad física  o mental de manera voluntaria”. 

Se refiere a una  experiencia subjetiva de cansancio físico y mental, pereza o agotamiento (7).  

La objetivación y la valoración cuantitativa  se basan en el interrogatorio y su posterior 
evaluación se debe al conocer al paciente de forma particular, es importante valora la 
implicación, modificación de las AVD y su repercusión funcional. 
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Tipos 

Según origen: 

- Fisiológica o Post-esfuerzo: Después de un ejercicio físico o mental intenso y se 
recupera con el descanso o el cese de la actividad. 

- Reactiva: Se origina después de una situación y mejora al cesar la actividad 
desencadenante. 

- Patológica:  No tiene causa clara en relación a un esfuerzo previo o se mantiene 
después de la actividad y no mejora con el reposo. 

- Crónica idiopática: no tiene una causa aparente. 
- Síndrome de Fatiga Crónica: Se trata de una patología con criterios bien definidos pero 

sin una causa explicada.Según duración: 
- Aguda: < 1 semana 
- Transitoria: < 1 mes 
- Prolongada: > 1 mes 
- Crónica: > 6 meses(8)  

Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) 

Desde el servicio de medicina interna del Hospital Clínico nos informan que el SFC se trata de 
una entidad clínica bien definida de tipo prolongado y con una causa sin explicar que requiere 
unos criterios específicos, que debe ser diferenciada de la fatiga crónica y secundaria. 

Los criterios específicos de diagnostico según Fukuda et al, CDC son:  

- Persistente o intermitente de mas de 6 meses de duración. 
- Inexplicado e invalidante, sin esfuerzo excesivo 
- No mejora con el descanso 
- Crónico y concurrente 
- Criterios asociados: 

o Trastornos de concentración o memoria reciente 
o Odinofagia 
o Adenopatías cervicales o axilares dolorosas 
o Mialgias  
o Polialtralgias sin signos inflamatorios 
o Cefalea de inicio reciente o características no habituales 
o Sueño no reparador 
o Malestar postesfuerzo de + 24h. 
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Prevalencia: 

Actualmente en España no existe una prevalencia real del SFC pero según los últimos estudios 
poblacionales se cree que la prevalencia se encuentra oscilando entre el 1% y el 1 x 1000 
adultos.  

Con estas cifras se ha calculado que en Cataluña existen entre 2000 - 13500 casos, y en España 
se habrían diagnosticado entre 15000 y 90000 casos. 

En cuanto a la asistencia tanto a nivel hospitalario como ambulatorio se cree que en los 
últimos años ha habido un aumento de consultas de fatiga que han acabado derivando en un 
diagnostico de SFC, ya que hay un importante aumento de la comorbilidad y una falta de 
conducta diagnostico-terapéutica , que ha provocado que se realicen un cierto de guías clínicas 
para mejorar el diagnostico posterior.  

Etiología: 

La causa no esta bien definida pero se cree que puede encontrarse relación como un origen 
orgánico o psicológico. Se baraja la posibilidad de que sea debido a una enfermedad post-
vírica (Epstein- Barr, Citomegalovirus o Herpes tipo 6) donde el desencadenante viral se 
reconoce en la mitad de los pacientes, también puede existir una co-infección recurrente con 
tipos de bacterias. 

Sintomatología: 

- Fatiga 
- Alteración de concentración 
- Cefalea 
- Odinofagia 
- Adenopatías 
- Mialgias 
- Artralgias 
- Febrícula 
- Alteración del estado de animo 
- Insomnio 
- Síndrome seco 

Después de la una fase aguda se realiza una PCR  ya que el paciente no se recupera y persiste 
la fatiga y disminuye su actividad. 
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Pronostico: 

No existen actualmente ningún factor pronostico para la cura del SFC. 

Clínica:  

Siempre será característica y homogénea. Por eso mismo se tiene que realizar una correcta 
anamnesis del mismo síntoma en cuestión. 

Actualmente la SFC afecta a personas entre 20-40 años con una predominio en mujeres, 
actualmente ocasiona un grado importante de invalidez para las AVD incluyendo la esfera 
sexual limitándolo al 50%. 

Los desencadenantes suelen ser agudos de tipo infeccioso aunque a veces pueden ser de 
origen toxico, ambiental o psicológico. 

Los síntomas de mas interés son: musculares sin signos inflamatorios, los relacionados con la 
alteración de la memoria y el estado de animo, los neurovegetativos como: lipotimias, 
sincopes, hipotensión, distermia y sudoración excesiva. 

En la exploración prestaremos atención sobretodo a:  

- Fuerza muscular 
- Reflejos osteotendinosos 
- Adenopatías 
- Bocios  
- Puntos gatillo 

Exploraciones complementarias: 

- Estudio básico recomendado:  
o Hemograma y formula leucocitaria 
o Velocidad de sedimentación globular 
o Proteína C reactiva 
o Bioquímica básica (perfiles) 
o Proteinograma 
o CK (creatincinasa) 
o TSH 
o Análisis de orina 
o Rx. Tórax 
o ECG 
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- Adicionales: 
o Serología 
o Anticuerpos antinucleares y antitisulares 
o Marcadores tumorales 
o Técnicas de imagen 
o Biopsias 

- Estudio neuropsicológico 
- Criterios diagnósticos 
- Diagnostico diferencial (9) 

Escalas: 

Actualmente utilizamos diferentes escalas para poder valorar la SFC que son: 

- MFIS (Modified Fatigue Impact Scale)(10) 
- Multidimensional Fatigue Inventory 

Tratamiento: 

Actualmente no existe ningún tratamiento que pueda curar la SFC pero se pueden realizar 
diferentes tipos de opciones terapéuticas para paliar los síntomas. 

La efectividad global no es muy alta y no se demuestra en ningún estudio actual que modifique 
le curso de la enfermedad pero si mejora la calidad de vida. 

Por ello  se utilizan diferentes técnicas como son: 

- Ejercicio físico controlado: Se trata de un estudio que se basa en un programa de 
rehabilitación de manera individualizada con diversas fases de tratamiento con un 
periodo entre 30’-45’ con ejercicios variados. No ha de ser de alto rendimiento ya que 
podría exacerbar los síntomas (11). 

- Terapia cognitiva conductual: es un soporte psicológico que le ayuda a adaptarse y su 
nueva condición sobretodo en fases iniciales. Normalmente es de tipo ambulatorio y 
suele durar entre 4-6 meses (12). 

- Tratamiento farmacológico: Aunque existe una mala tolerancia, mejoran 
sintomáticamente al paciente. Actualmente los que mas ayudan son los 
mineralocorticoides y los AINE aunque no hay demasiada evidencia. 

Dolor 

El dolor es una sensación local o subjetiva que puede ser mas o menos intensa, molesta o 
desagradable que se siente en una parte del cuerpo, es el resultado de una sobreexcitación o 
sobreestimulación de terminaciones nerviosas sensitivas especializadas. 
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Actualmente la asociación internacional para el estudio del dolor lo define como: “Una 
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con daño tisular real o potencial o 
descrito en términos de tal daño”.  

Tipos 

Según duración: 

- Agudo: Es el resultado de enfermedades, inflamaciones o daños en los tejidos. Este 
tipo de dolor aparece de manera abrupta, después de un trauma, cirugía… y suele ir 
acompañado de ansiedad o angustia emocional. 
Este dolor se diagnostica porque es de tiempo limitado y gravedad determinados.  
En algunos casos puede incluso a llegar a crónico. 

- Crónico: Se puede llegar a considerar como una enfermedad  como tal y suele ser 
causa de factores ambientales, psicológicos. El dolor crónico tiene una duración de 
mas de 3 meses y la medicación no ayuda. Puede causar problemas graves a los 
pacientes (13). 

Según patogenia: 

- Neuropático: Viene dado por un estimulo directo del SNC o por una lesión en las vías 
periféricas. Este tipo de dolor puede ser  de tipo quemazón, punzante, y puede ir 
acompañado de disestesias, hiperalgesias, parestesias,  analgesia o alodinia. 

- Nocioceptivo: Es el mas frecuente y lo podemos dividir en visceral y somático. 
- Psicógeno:  Tiene un fuerte factor psicosocial del individuo. 

Según localización:  

- Somático: Es debido a la sobreexcitación de los nocioceptores somáticos superficiales 
o profundos, suele ser de tipo localizado, punzante e irradia siguiendo el trayecto del 
nervio. El tratamiento incluye AINE. 

- Visceral: Es por una sobreexcitación de los nocioceptores viscerales, este tipo de dolor 
se encuentra mal localizado, continuo y profundo, se irradia a zonas alejadas del 
origen. Normalmente se encuentra asociado  a síntomas neurovegetativos, y responde 
bien a los opioides. 

Según el curso: 

- Continuo: No desaparece 
- Irruptivo: Es una exacerbación transitoria en pacientes bien controlados, que es 

causado por una movimiento o acción voluntaria 
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Diagnostico 

El dolor pese a ser un síntoma subjetivo tenemos diversas formas de poder medir la intensidad 
pero la primera forma de diagnostico será la anamnesis y definiendo su historia. 

Escalas 

- EVA 
- McGill Pain Questionaire 
- Brief Pain Inventory 
- Multidimensional Pain Inventory 
- Neuropathic pain Symptoms (14) 

Pero se pueden utilizar tecnologías para encontrar la causa como:  

- EMG. 
- RM funcional (IRmf). 
- Examen neurológico. 
- Rx. 
- Potenciales evocados del dolor 

Tratamiento 

- Fármacos: Acetaminofén, analgésicos, anticonvulsivos, antidepresivos, 
antimigrañosos, aspirina, capsaicina, inhibidores de COX-2, narcóticos, AINE, placebos,  
quimionucleolisis. 

- Terapia Física: Acupuntura, retro-alimentación, quiropraxis, terapia cognitiva-
conductual, asesoramiento, ejercicio, hipnosis, láseres, imanes, fisioterapia, R.I.C.E, 
cirugía. 

- Estimulación eléctrica: 
o Estimulación nerviosa periférica. 
o Estimulación de la ME. 
o Estimulación cerebral profunda o intracerebral (14-16). 

Neuroanatomia del Dolor: 

Según la Dra. Ferrandiz Mach de la unidad de dolor del Hospital Santa Creu y Sant Pau: 

- Nociceptores: Se trata de terminaciones periféricas que se encuentran localizadas en  
las fibras aferentes primarias de tipo sensorial. Estos receptores son los encargados de 
transformar estímulos de tipo local en potenciales de acción (PA), estos viajan a través 
de las fibras aferentes hacia el  SNC. 
Podemos encontrar 3 tipos diferentes de estos receptores:  
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o Cutáneos: Tienen alto umbral de estimulación activándose en solo en 

estímulos intensos. 
Dentro de este tipo también encontramos diferentes tipos como son: 

§ A-d à Se encuentran en la epidermis y en la dermis, son fibras de tipo 
mielínico de conducción alta respondiendo a estímulos de tipo 
mecánico. 

§ C amielínicos à Se encuentran solo en la dermis, con velocidad de 
conducción lenta y responden a estímulos mecánicos, químicos y 
térmicos. También responde a substancias liberadas por un daño de 
tipo tisular. 

o Musculo-Articular:  
En los músculos: Los de tipo A-d responderán al tipo de contracción 
mantenida, y las de tipo C a calor, presión e isquemia. 
En las articulaciones: También podemos encontrar este tipo de nociceptor que 
se encontrara sobre todo a nivel de la capsula, ligamentos, periostio y grasa. 

o Viscerales: Son sobretodo de tipo amielínico: 
§ Alto umbral: Responden a estímulos intensos 
§ Inespecíficos: Responden a estímulos tanto nocivos como inocuos 

 
- Vía Ascendentes: Estas vías empiezan con los mecano-receptores y los nociceptores y 

según el grado de estimulo tendremos un tipo de respuesta o otra. 
Dentro de esta vía a nivel facial encontramos el sistema trigeminal donde están los 
pares craneales V, VII, IX y X. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 1: Vías Ascendentes Mach. (2021). Vías Ascendentes [Imagen]. Consultado el 4 de junio de 2021 en 

http://www.scartd.org/arxius/fisiodolor06.pdf. 
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A nivel del cuerpo encontramos: 

o Sistema antero-basal: que se subdivide en:  
§ Espino-talamica lateral: Sinaptan a nivel posterior luego decusa y 

desde aquí sube hasta el tálamo y al córtex. Esta vía recibe aferencias 
de temperatura, dolor y estímulos sexuales. 

§ Espino-talámica anterior o ventral: Sube, sinapta decusa y luego sube 
al tálamo y al córtex parietal. Recibe aferencias de tacto leve y 
presión. 
 

o Cordones posteriores: Esta vía sube de forma ipsilateral hasta los núcleos 
grácil y cuneiforme, después realiza una decusación sube por vía lemniscal 
medial hasta el tálamo y de aquí se dirige hacia el córtex, en concreto el área 
somatoestésica y el giro post-central. 
Los cordones posteriores llevan información propioceptiva consciente y tacto 
epicrítico. A nivel del grácil por lateral enviando información de las EEII i a nivel 
de cuneiforme para información de EESS. 

o Vía espino-cerebelosa (Vía cuneo-cerebelosa): La cual se divide en posterior y 
anterior, estas llevan aferencias articulares y musculares de tipo inconsciente. 

o Vía espino-reticular: Envían aferencias al retículo, estos pasan por el SARA 
(Sistema activador reticular ascendente) y llega al cerebro de este va hacia los 
APAS y los PAPAS que a través de la vía retículo-espinal hacen las adaptaciones 
posturales gracias a los estímulos que reciben. 

 
 
 
 
 
 

Tacto discriminativo, 
vibración y 

propiocepción

Fibras tipo A
• Velocidad de conducción alta.
• Son fibras mielinizadas.
• α:Musculoesqueleticas
• 𝛽: Tacto y presión
• 𝛾: Huso neuromuscular
• 𝛿: mecanoreceptores y nocioceptores

Fibras tipo B
• Velocidad de conducción media.
• Tiene un grosor medio.

Tacto discriminativo, 
dolor y termoalgesia

Fibras tipo C
• Velocidad de conducción baja.
• Son fibras amielinicas

Cordones 
posteriores 

Sistema 
antero-
lateral 

Figura 2: Tipos de fibras y su función 
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Se incluyen dos componentes:  
o Discriminativo o sensorial: Se encuentran en el complejo ventro-basal del 

tálamo y en el área S1-S2 de la corteza somato-sensorial, estas se encuentran 
interconectadas con las áreas visuales, auditivas, de aprendizaje y memoria. 

o Afectiva: Localizadas en los núcleos talámicos mediales y las regiones 
prefrontales de la corteza y sobretodo en el frontal supraorbital. 

- Modulación inhibitoria de la nocicepción: Los estímulos activan a los encargados de la 
modulación inhibitoria a diferentes niveles como son: El periférico, espinal y supra-
espinal. 
Estos mecanismos son los que se encuentran en el asta dorsal medular y están 
constituidos por neuronas intrínsecas espinales inhibitorias y las fibras descendentes 
supra-espinales. 

Neuroquímica: 

Las terminaciones de las fibras A-C liberan unos tipos de transmisores excitatórios como son:  

- Sustancia P 
- Glutamato 
- CGRP (Péptido relacionado con el gen de la calcitonina) 

Estos actúan sobre receptores específicos y llevan a la despolarización de neuronas de 2n 
orden la cual transmite la información hacia centros superiores. 

La transmisión hacia cortical recibe modulación de los sistemas inhibitorios que disminuirán la 
liberación de los diferentes transmisores excitatórios y su excitabilidad. 

Los sistemas inhibitorios mas conocidos son:  

- Opioides 
- a- Adrenérgico 
- Gabérgico 

Mecanismos de activación y modulación: 

Un estímulo doloroso libera ciertas sustancias que estimulan las fibras sensoriales de tipo 
periférico las cuales pueden ser: 

Receptor Sustancia Estimuladora Efecto 
 

 

Ion H + 

Serotonina 

 

 

Se activan por un estimulo doloroso actuando de forma sinérgica con el 
excitatorio. 
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Tipo I Glutamato 

GABA-A 

GABA-B 

Opioides 

Adenosina 

a-adrenérgico 

Somatostatina 

Excitatorio 

 

 

 

Inhibición Presináptica 

 

 

Tipo II 

Bradicinina 

Histamina 

Eicosanoides 

PGE2 (prostaglandina 2) 

Serotonina 

 

 

Excitación/Sensibilización 

Tipo III -IV Factor Crecimiento Nervioso 
(NFG) 

Modificación Expresión 
Genética 

 

Dentro de estas sustancias podemos encontrar algunas que tienen estimulación directa y otras 
en cambio modifican la sensibilidad en la membrana. 

En relación de la estimulación del receptor pre-sináptico diferenciamos 2 situaciones: 

- La inicial del nociceptor no sensibilizado de forma previa. 
- Estimulación nociceptiva debido a una lesión inflamatoria que induce a la liberación de 

ciertos mediadores químicos debido a procesos de tipo lesivo persistente. Cuando esto 
sucede aparece un fenómeno de sensibilización e hiperalgesia periférica la cual 
modifica el estado inicial del nociceptor el cual altera la respuesta frente al estímulo. 

Mediadores de activación y sensibilización periférica: 

A este nivel los estímulos activan de forma simultanea los mecanismos excitatorios e 
inhibitorios que determinaran la característica del dolor. 

Tabla 2: Tipos de receptores, substancia estimuladora y efecto. 
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Los principales mediadores son: 

- Hidrogeniones y Potasio (H+ y K+): Llevan a la despolarización rápida y mantenida de la 
fibra. 

- Serotonina: Interviene en diferentes mecanismos. A nivel periférico activa las fibras 
nociceptivas y a nivel central forma parte de la modulación inhibitoria. 

- Noradrenalina: Durante la inflamación periférica, las terminaciones de los receptores 
a-adrenérgicos e inducen a la excitación de la fibra sobre diferentes centros 
superiores. Participa en la modulación inhibitoria del dolor. 

- Histamina: Origina vasodilatación y edema en los procesos inflamatorios. 
- Bradicinina: Estimula nociceptores por los mecanismos de Ca+. 
- Prostaglandinas y Eicosanoides: Activan los receptores mediante la sensibilización de 

otros mediadores. 
- Citocinas: Estimulan nociceptores activando la síntesis y liberación de prostaglandinas. 
- NFG: Se unen a los receptores III y una vez dentro regula la expresión de algunos genes 

y estimula la síntesis de P. 
- Oxido Nítrico: Actúa como mensajero, se cree que puede estar implicado en la 

nocicepción tanto a nivel periférico como central. A nivel central modula la liberación 
de neurotransmisores que participan en la sensibilización central. 
También actúa a nivel analgésico. 

- Sustancia P (neuropeptido): Es liberada en las terminaciones periféricas reduciendo 
vasodilatación y también aumenta y libera mediadores inflamatorios. 

- Sistema opioide endógeno: Se encuentra por todo el organismo y es un sistema muy 
importante de modulación. Están localizados en las fibras simpáticas, en células 
inmunes. 

Mediadores de activación y sensibilización central: 

La información nociceptiva es modulada inhibitoria por los circuitos intrínsecos espinales y las 
vías bulbo-espinales, después alcanza los centros superiores donde llevaran a respuestas 
vegetativas, motoras y emocionales.  

Integración nocioceptiva en el asta dorsal: 

Las neuronas 1rias llevan la información dolorosa por la liberación de los neurotransmisores 
post-sinápticos como son el Glutamato, Sustancia P y CGRP. 

En cambio el oxido nítrico y prostaglandinas que actuaran como pre-sinápticos. 

El glutamato es el neurotransmisor mas abundante de tipo excitatorio e implicado en 
transmisión a nivel central de la nocicepción.  

Es el agonista de los receptores NMDA y AMPA que están localizados a nivel del asta dorsal.  
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A nivel fisiológico se comporta como neurotransmisor rápido: Actúa sobe los AMPA 
desencadenando el PPE, pero este estimulo no es lo suficientemente potente para activar el 
canal NMDA manteniéndose en reposo por el bloqueo de Mg. 

En cambio a nivel patológico los receptores se reclutan de manera conjunta, la ocupación 
glutaminérgica del receptor NMDA desencadenando un incremento de Ca+ intracelular y una 
activación enzimática produciendo la despolarización mantenida de una neurona de 2º orden. 
Esto produce una hiper-excitabilidad neuronal facilitando el mantenimiento nociceptiva. 

La sustancia P y el CGRP son neurotransmisores post-sinápticos lentos potenciando efectos 
excitatorios del glutamato 

 

 

 

 

 

 

 

Sistemas de control inhibitorio central de la nociocepción: 

En el asta posterior encontramos 2 sistemas de inhibición: 

- Intrínseco espinal à Interneuronas inhibitorias 
- Sistemas descendentes supraespinales à Proyectan a las laminas superficiales del asta 

dorsal. 

Los transmisores se dividen según la intensidad del estimulo: 

- Alta Intensidad: 
o Serotonina: Son las vías mas importantes del control de la nocicepción. Este 

transmisor induce a la antinocicepción difusa i diseminada. Según el estimulo y 
el área se observan respuestas de tipo excitatorio. 

o Noradrenalina: Las acciones a nivel espinal son activadas por receptores a-2 y 
a nivel supra espinal a-1 y a-2. 

Figura 3: Cordova, D. (2016). Transmisión sinaptica [Imagen]. Consultado el 4 de junio de 2021 en 
https://www.slideshare.net/jimenaaguilar22/fisiopatologia-del-dolor-60620733. 
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o Peptidos opioides: Su liberación activa las vías descendentes inhibitorias y 
produce antinociocepción a nivel supra y espinal. 

o Acetil- CoA: Aumenta la hibernación de los estímulos dolorosos y se produce 
por la activación de los receptores muscarínicos. 
 

- Baja Intensidad: 
o GABA: Actúa sobre los GABA-a y GABA-b produciendo una hiperpolarización 

de la membrana y disminuye la liberación de glutamato(17). 

Estado actual del tema 

La fatiga y el dolor musculoesquelético son los síntomas persistentes en pacientes con 
covid’19. Diagnostico y tratamiento limitado. Afecta la calidad de vida.  
Actualmente podemos encontrar mucha evidencia científica con enfermedades asociadas 
como pueden ser el dolor crónico o la SFC, donde la mayor problemática es que son 
enfermedades diferentes aunque tienen casi toda la sintomatología en común, el hecho que 
produce que los tratamientos actuales sean sobretodo a nivel de terapia conductual. 

Aunque los estudios demuestran que existen tratamientos para estas enfermedades  no 
podemos verificar que en el caso de Fatiga y dolor en Covid-19 que se da en el 90% de los 
pacientes que cursa con secuelas no podemos responder a los diferentes intereses de la 
patología a estudiar. 

Como actualmente los programas de trabajo aun se encuentran en fase de investigación, no se 
encuentra evidencia científica que nos verifique que  pueda ayudar a los pacientes con Fatiga y 
dolor en la enfermedad de Covid-19 (18-23). 

Justificación 

Actualmente los pacientes que tienen Covid-19 y cursan con secuelas de todo tipo, y sobre 
todo sufren de las afectaciones de fatiga y dolor que son las que les impiden tener una buena 
funcionalidad con las AVD, motivo por el cual se producen interferencias tanto a nivel social 
como con el entorno. 

Según un estudio realizado en febrero de 2019 por Katie L. Druce y John McBeth, el exceso de 
fatiga en pacientes con Covid no es de tipo inflamatorio sino debido a una sensibilización de 
tipo centralsin relación directa con el dolor(24). 

También hemos de tener en cuenta que esta fatiga también se puede confundir debido al 
dolor que sufren este tipo de pacientes de tipo muscular que también esta causado por esta 
sensibilización central y que esta íntimamente asociado a la fatiga. 
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En diversos estudios se ha podido demostrar que la sensibilización central esta íntimamente 
relacionada tanto con la fatiga como posiblemente el dolor, por eso se realiza este estudio 
para poder comprobar nuestra hipótesis y así poder facilitar tanto a los pacientes como a los 
diferentes sanitarios una serie de recomendaciones tanto a nivel diagnostico como 
tratamiento para poder reducir significativamente esta sintomatología. 

Objetivos 

Objetivo General: Evaluar las características clínicas y las alteraciones sensoriales y de 
percepción indicativas de la sensibilización central y periférica de las vías del dolor en 
pacientes post-Covid con fatiga crónica. 

Objetivos Específicos:  

- Revisar la bibliografía de las escalas clínicas que actualmente se usan para la fatiga y el 
dolor y seleccionar las que mejor nos puedan ir para nuestros pacientes. 

- Evaluar las alteraciones de percepción y modulación del dolor en pacientes con fatiga 
secundaria a covid-19.  

Comparar la severidad de la fatiga y su impacto en la calidad de vida entre paciente con y sin 
dolor asociado. 

Hipótesis 

1. En pacientes con Fatiga y Dolor post-covid existen alteraciones de percepción y 
modulacion termoalgesica y mecánica que sugieren mecanismos de sensibilización 
Central y/o Periférica que determinan la persistencia del dolor. 

2. El dolor persistente en pacientes post Covid’19 se asocia con fatiga mas grave y que 
tiene mayor impacto en la actividades de la vida diaria y en la calidad de vida 
comparado con pacientes con fatiga sin dolor.  

Metodología  

Consideraciones Éticas  

Nuestro estudio obedecerá a los principios éticos que se encuentran manifestados dentro de 
la Declaración de Hèlsinki y que se encuentran publicadas en la Asociación Medica Mundial 
(AMM) y por el  Código Deontológico del Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya (CFC). 

También se ha de someter a la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC), el 
Comité de Seguridad y Salud Laboral del Institut Guttmann para que se pueda proceder a su 
ejecución. 
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Durante el proceso de investigación, análisis y difusión de los resultados se garantizará en todo 
momento la confidencialidad y privacidad de los pacientes y sus datos personales de acuerdo 
con la Ley Orgánica 03/2018 de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos 
Digitales. 

Después para poder realizar el estudio hemos de notificar a los pacientes cuales serán 
nuestros objetivos, riesgos y beneficios que pueden ocurrir, por eso le daremos una 
explicación detallada de todo el estudio por escrito con una Hoja Informativa y esta será 
retornada con la firma de los pacientes.  

También les daremos el Consentimiento Informado (CI) donde se detallaran los aspectos mas 
técnicos como pueden ser la posibilidad de renunciar en cualquier momento y no comportará 
ninguna penalización para el paciente. 

Diseño de estudio 

Este estudio es de tipo descriptivo (observacional) transversal.  

Población de estudio y muestra 

Se reclutaran un total de 40 pacientes con secuelas de Covid-19 dentro de un programa de 
rehabilitación  física en el Institut Guttmann de Badalona: 20 pacientes adultos con fatiga 
persistente mas dolor y  20 pacientes con fatiga persistente sin dolor  

Criterios de selección 

- Criterios de inclusión: 
o Pacientes entre 18-70 años. 
o Diagnóstico Covid-19  con PCR o serología. 
o Con sintomatología de fatiga con y sin dolor. 
o Que se encuentren en fase subaguda o crónica (>12 semanas). 
o Que los pacientes hayan firmado el CI (Consentimiento Informado) para que se 

pueda realizar el estudio. 
 

- Criterios de exclusión 
o Dolor crónico previo 
o Síndrome de fatiga crónica o fibromialgia previa al covid-19 
o Otras enfermedades adyacentes, que puedan alterar el ensayo como puede 

ser una condiciono neurológica previa, o psiquiátrica. 
o Trastornos del habla y la  comunicación, que impliquen no poder comunicarse 

con los terapeutas.  
o Diagnostico de covid-19 solo en base a criterios clínicos con PCR o serología 

negativa 
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Variables descriptivas 

Son las que nos informaran de como será la muestra de estudio que llevaremos a termino.  

Utilizaremos datos sociodemográficos como edad y sexo de los participantes del estudio. 

VARIABLE INSTRUMENTO DE MEDIDA 
Edad Entre 60 y 69 años 
Sexo Hombres 

 

Variables dependientes 

VARIABLE INSTRUMENTO DE MEDIDA 
Dolor Cuestionario Breve de dolor (CBD)(Annex 1) 

Escala NPSI (Annex 2) 

Test QST(25)  

Estudio de mecanismos de sensibilización y 
habituación con estímulos tónicos, fásicos 

Fatiga EFIM (Annex 3) 

Yorkshire RHB Screening tool(Annex 4) 

 

- Cuestionario Breve de dolor: Es un cuestionario que evalúa la gravedad y el impacto 
del dolor durante las AVD. Se suele utilizar en pacientes oncológicos pero no 
únicamente así que también se podrá utilizar para validar el dolor de forma subjetiva 
en pacientes Post- covid. Dentro de esta escala encontramos 10 ítems diferentes 
donde valoraremos de 0 siendo un dolor mínimo y 10 máximo(Annex 1). 

- Escala NPSI: Se trata también de un cuestionario que se utiliza para evaluar también la 
intensidad del dolor de forma subjetiva pero de una forma mas especifica que el 
anterior. Esta escala se valora en 100 puntos en total(Annex 2).  

- Test QST: Es una escala que valora el sistema somatosensorial, esta escala solicita unos 
requisitos básicos como entender las instrucciones, atención y alerta. En esta prueba 
se realizaran estímulos térmicos para determinar el umbral doloroso del paciente. 

- Estudio de mecanismos e sensibilización y habituación: Este protocolo se basa en 
producir estímulos de tipo tónico y fásico al paciente mediante calor para ver si se 
produce una sensibilización o una habituación.  

- Escala EFIM: Es una escala multidimensional que se utiliza para valorar la fatiga en 
nuestro caso. Consta de 21 ítems3que se pueden distribuir en 3 sub-escalas que serian 
la parte física, la cognitiva y la psico-social(Annex 3). 

Tabla 4: Variables Descriptivas 

Tabla 5: Variables Dependientes 
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Dentro de la escala los pacientes podrán contestar entre 0 como nunca y 4 como 
siempre. 

- Yorkshire RHB Screening tool: Se trata de una escala donde valoraremos diferentes 
aspectos de la vida del pacientes en concreto 20 ítems los cuales podrán ser: La falta 
de aliento, nutrición, voz, dificultad por tragar…Esta escala valora del 0-10  como se 
encuentra la persona en ese momento(Annex 4). 

Recogida de datos 

Para poder evaluar las dos intervenciones se efectuara una toma de datos donde el evaluador 
recogerá las valoraciones de las diferentes valoraciones descriptivas de los participantes para 
poder comparar los dos grupos. Este procedimiento tendrá lugar donde se vayan a realizar las 
diferentes sesiones de fisioterapia. 

Y para tener un seguimiento después de finalizar el tratamiento mas o menos a los 6 meses 
volveremos a reevaluar para ver como se encuentra el paciente. 

Los datos obtenidos serán anotados en el programa estadístico o en una hoja de calculo, 
donde podremos recoger todas las variables manteniendo la confidencialidad de todos los 
participantes. 

 Análisis de datos 

Los datos obtenidos del estudio se analizaran mediante el software SPSS v.26. Todos los 
análisis de datos se harán con la intención de tratar (ITT). El nivel de significación escogido será 
de un 5% (p-valor <0.05).  

Para el análisis descriptivo de las variables cuantitativas se realizaran las pruebas de 
normalidad de Kolmogorov-Smirnov; en el caso que las variables sigan una distribución 
normal, las estadísticas descriptivas que se utilizaran serán promedio y desviación estándar. En 
el caso de que las variables sean asimétricas los estadísticos utilizaran la mediana y el rango 
intercuartilico.  

En las variables cualitativas se valoraran mediante frecuencias y porcentajes. 

Para el análisis interferencial se utilizara; para el contraste de hipótesis la prueba del t-test 
para medianas independientes para todas las variables cuantitativas. 

Para las variables cualitativas se realizara el contraste de hipótesis, que se llevara una 
comparación de proporciones independientes mediante la prueba del Chi cuadrado.  

Los participantes del estudio serán codificados en la base de datos con un código alfanumérico 
para mantener su anonimato. 
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Resultados esperados y su impacto clínico 

Los resultados esperados serán que los mecanismos de sensibilización central y periférica 
contribuyen a un dolor persistente y la percepción grave de fatiga.  

Después de observar los diferentes resultados de las escalas y los tratamientos podremos 
estudiarlos diferentes mecanismos con lo cual se podrían proponer nuevas pruebas 
diagnosticas y tratamientos que vayan encaminados a reducir y controlar estos mecanismos de 
sensibilización mejorando la fatiga y el dolor gracias a las diferentes disciplinas que se llevan a 
cabo en el Institut Guttmann, llegando incluso a prevenir su posterior cronificación. 

Valoración crítica y conclusiones del proceso de aprendizaje 

Durante el proceso de elaboración del TFM han surgido diversos problemas de 
incompatibilidad de horarios que han impedido que se pudiera realizar el programa clínico 
como tal, pero gracias a mis tutores pudimos redirigir el trabajo para poder abordar un caso 
descriptivo observacional donde pudiera intentar tener la mayor cantidad de datos posibles 
para ayudar a los pacientes que tienen este tipo de patología aunque sea en un poco a largo 
plazo. 

En cuanto a las conclusiones espero que aunque no se haya podido realizar el diseño clínico, 
en un futuro cercano se pueda realizar con medidas mas concretas y datos específicos que nos 
lleven a poder realizar un protocolo de valoración y tratamiento adecuado a la situación que 
vivimos actualmente. 

Me gustaría agradecer al Dr. Albu la paciencia y la ayuda brindada ya que al ser un tema 
todavía en desarrollo ha sido complicado poder realizar la búsqueda de información y 
valoración como correspondía y el siempre ha estado en todo momento y horario para 
facilitarme el proceso. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 32  Máster	en	Neurorrehabilitació	| INSTITUT GUTTMAN	 
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Anexos 

1. CBD: 

 

 

 

 

 

 

 

224 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

La Escala visual analógica de intensidad consiste en una línea recta horizontal, de 10 cm 
de longitud, donde los extremos marcan la severidad del dolor. En el extremo izquierdo 
aparece la ausencia de dolor y en el derecho se refleja el mayor dolor imaginable.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Insoportable

La Escala visual analógica de mejora consiste en la misma línea recta donde en el extremo 
izquierdo aparece la no mejora y en el derecho la mejora completa.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No
mejora

Mejora
completa

Cuestionario Breve del Dolor (CBD)

1.  Indique en el diagrama las zonas donde siente dolor sombreando la parte afectada. Marque una cruz en la zona 
que más le duele.

Delante Detrás
   Derecha Izquierda Izquierda Derecha
2.  Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad máxima de su 

dolor en la última semana.
   Ningún 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peor dolor
   dolor            imaginable
3.  Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad mínima de su dolor 

en la última semana.
   Ningún 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peor dolor
   dolor            imaginable
4.  Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad media de su 

dolor.
   Ningún 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peor dolor
   dolor            imaginable
5.  Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad de su dolor ahora

mismo.
   Ningún 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peor dolor
   dolor            imaginable
6. ¿Qué tipo de cosas le alivia el dolor (p. ej., caminar, estar de pie, levantar algo)?

   ___________________________________________________________________________________________________
   ___________________________________________________________________________________________________
7.  ¿Qué tipo de cosas empeora el dolor (p. ej., caminar, estar de pie, levantar algo)?

   ___________________________________________________________________________________________________
   ___________________________________________________________________________________________________
8.  ¿Qué tratamiento o medicación está recibiendo para el dolor?

   ___________________________________________________________________________________________________
   ___________________________________________________________________________________________________
9.  En la última semana, ¿hasta qué punto le han aliviado los tratamientos o medicación para el dolor? Por favor, 

rodee con un círculo el porcentaje que corresponda al grado de alivio que ha sentido.
   Ningún 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% Alivio
   alivio            total
10.  Si toma medicación, ¿cuánto tarda en volver a sentir dolor?
    1. ® La medicación para el dolor no me ayuda nada 5. ® 4h
    2. ® 1h 6. ® De 5 a 12h
    3. ® 2h 7. ® Más de 12h
    4. ® 3h 8. ® No tomo medicación para el dolor
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2. NPSI:  
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3. EFIM: 
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4. Yorkshire RBH Screening Tool: 
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