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RESUMEN 
 

Contexto y objetivo: Los trastornos asociados al latigazo cervical (TAL) se caracterizan 

por alteraciones en la nocicepción y la presencia de altos niveles de factores psicosociales. 

Sin embargo, no está claro cómo estos factores interactúan o se comportan a lo largo del 

tiempo. Este proyecto de tesis investigó la relación entre las medidas de nocicepción y 

los factores psicosociales. 

Metodología: En primer lugar, se realizó una revisión sistemática y metaanálisis de los 

estudios que, en TAL agudo y crónico, evaluaban a la vez medidas de nocicepción y de 

factores psicosociales. En segundo lugar, se llevó a cabo un estudio observacional con 22 

casos de TAL agudo y 22 controles sanos antes y después de un tratamiento de fisioterapia 

estandarizado. Se evaluaron variables de discapacidad, nocicepción (umbrales de dolor a 

la presión, modulación condicionada del dolor y distribución del dolor) y psicosociales 

(niveles de depresión, miedo al movimiento y catastrofismo ante el dolor).  

Principales hallazgos: Las alteraciones en la nocicepción estuvieron acompañadas de 

peores puntuaciones en los cuestionarios de factores psicosociales tanto en casos de TAL 

agudo como crónico. Sin embargo, los niveles de discapacidad, medidas de nocicepción 

y factores psicosociales no siguieron una evolución similar. Mientras que en TAL agudo 

hubo grandes mejoras hasta los 12 meses en niveles de discapacidad, umbrales de dolor 

a la presión en el cuello y factores psicosociales; los participantes con WAD crónico solo 

mostraron pequeñas mejoras a los 3 meses. Por otro lado, el estudio observacional mostró 

al inicio del estudio peores resultados en el grupo TAL frente al grupo control para todas 

las variables. El grupo TAL, después del tratamiento, mejoró los umbrales de dolor a la 

presión en el cuello y mostró menores puntuaciones en todos los cuestionarios de factores 

psicosociales. Sin embargo, no se observaron cambios en la modulación condicionada ni 

en la distribución del dolor pese a una reducción de la discapacidad en el grupo TAL.  
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ABSTRACT 
 

Background and aim: Whiplash-associated disorders (WAD) represent a multifactorial 

condition often accompanied by alterations in nociception and high levels of psychosocial 

factors. However, it is unclear how these factors interact or whether they change over 

time. This thesis project investigated the relationship between pain-sensory measures and 

psychosocial factors.  

Methodology: First, a systematic review and metanalysis-based synthesis was performed 

for studies simultaneously evaluating pain-sensory measures and psychosocial factors in 

acute and chronic WAD. Second, an observational study with 22 acute WAD cases and 

22 matched healthy controls was conducted before and after standardized physiotherapy 

treatment. Disability, pain sensory (pressure pain thresholds, conditioned pain 

modulation, and pain distribution), and psychosocial (levels of depression, fear of 

movement, and pain catastrophizing) variables were assessed.  

Main findings: Impaired noxious stimulus processing in acute and chronic WAD occurs 

together with worse scores on questionnaires assessing psychosocial factors. However, 

disability levels, QST measures, and psychosocial factors did not follow a similar 

trajectory. While acute WAD participants showed moderate to large improvements up to 

12 months in disability levels, neck pressure pain thresholds, and psychosocial factors; 

participants with chronic wad showed only small improvements in disability levels and 

neck pressure pain thresholds and moderate improvements in psychosocial factors at 3 

months. The observational study recorded between-group differences at baseline for all 

variables. The WAD group improved local pressure pain thresholds after treatment 

compared to baseline. Furthermore, the WAD cases reported improvements in all other 

psychosocial variables. However, no changes in conditioned pain modulation or pain 

distribution were observed within the WAD group.  
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1.TRASTORNOS MUSCULOESQULÉTICOS 

 

Los trastornos musculoesqueléticos suponen la principal causa de discapacidad a 

nivel mundial (1) y por tanto la primera necesidad de programas de rehabilitación (2). En 

Europa, aquellos trastornos musculoesqueléticos que cursan con dolor persistente y 

recurrente son los que conllevan un mayor coste sanitario, afectado anualmente a 200 

millones de personas y con un coste asociado de 441.000 millones de euros (3). En este 

contexto, los trastornos musculoesqueléticos que cursan con dolor persistente y están 

relacionados con la columna vertebral (dolor lumbar y dolor cervical), se consideran la 

principal contribución a esa carga sociosanitaria (4). 

El término trastorno musculoesquelético hace referencia a los problemas de salud 

asociados a alteraciones de estructuras corporales como los músculos, las articulaciones, 

los tendones, los ligamentos, los nervios, los cartílagos y los huesos (4). Los trastornos 

musculoesqueléticos pueden clasificarse en diferentes categorías diagnósticas que 

incluyen tendinopatías (p. ej. del manguito rotador en el hombro), neuropatías (p. ej. de 

atrapamiento o de compresión de un nervio), problemas óseos (p. ej. artrosis), asociados 

a ligamentos (p.ej. esguinces), articulares (p.ej. patología meniscal) o musculares (p. ej. 

roturas fibrilares); además de en otras categorías como trastornos inflamatorios y 

autoinmunes (p.ej. artritis reumatoide, lupus, espondilitis o anquilosante) o trastornos de 

dolor generalizados (p. ej. fibromialgia) (5). No obstante, la mayor prevalencia se da dentro 

de la categoría de los trastornos musculoesqueléticos no específicos, que hacen referencia 

a cuadros de dolor más o menos localizados, pero en los que no se puede objetivar la 

causa subyacente del dolor (p. ej. dolor cervical o lumbar inespecífico) (4). 
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El síntoma más común de los trastornos musculoesqueléticos es el dolor, pero 

también pueden estar presentes otros síntomas tales como inflamación, debilidad, rigidez, 

fatiga, pérdida de movilidad y funcionalidad. Además, estos trastornos también pueden 

favorecer una disminución de la concentración, así como de la resistencia física y 

psicológica (6). 

En la inmensa mayoría de los casos con trastornos musculoesqueléticos, el dolor 

se resuelve por sí solo o en un breve periodo de tiempo. Sin embargo, para 

aproximadamente un 20% de personas se vuelve recurrente y persistente en el tiempo, 

convirtiendo el dolor en el principal problema que limita la actividad diaria de la persona 

que lo padece (7). El dolor persistente, también denominado dolor crónico, se define como 

el dolor que dura o se repite durante más de 3 meses, más allá del tiempo teórico de 

curación de una lesión (8). Pese a que algunos casos el dolor musculoesquelético están 

asociados a un daño o lesión real, en la mayoría de las situaciones en las que el dolor se 

cronifica no es posible (al menos con la tecnología actualmente disponible) identificar 

una causa anatómica o biomecánica clara que lo justifique (9).  

Se estima que el dolor crónico asociado a trastornos musculoesqueléticos afecta 

al 20-33% de la población mundial (10). Además, el dolor crónico asociado a trastornos 

musculoesqueléticos puede tener un impacto psicosocial negativo, tanto en el 

funcionamiento emocional, la participación social y laboral, o las preocupaciones sobre 

el futuro (11). En este sentido, el dolor crónico asociado a trastornos musculoesqueléticos 

es la segunda causa más común de discapacidad en el lugar de trabajo, resultando el 50% 

de los casos en ausencias y bajas laborales, y suponiendo el 40-50% del coste total de 

todas las alteraciones relacionadas con el trabajo que afectan a la salud (12).  

Uno de los trastornos musculoesqueléticos que ha demostrado ser un reto especial 

es el etiquetado como “trastornos asociados al latigazo cervical”. 
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1.2.TRASTORNOS ASOCIADOS AL LATIGAZO CERVICAL 

 

1.2.1. Diagnóstico y caracterización clínica 

 

El diagnóstico de dolor de cuello y otros trastornos asociados al latigazo cervical 

(en adelante TAL) tras haber sufrido un accidente de tráfico es algo habitual, afectando a 

más del 80% de los casos (13,14). Desde un punto de vista biomecánico, el mecanismo 

lesional durante el accidente de tráfico se caracteriza por un movimiento brusco de 

hiperextensión e hiperflexión de la columna cervical a consecuencia de la aceleración y 

desaceleración de la cabeza, siendo TAL el término que define al conjunto de 

manifestaciones clínicas que se derivan después (15). 

Las personas con TAL habitualmente presentan desde síntomas como dolor o 

sensación de rigidez cervical, cefaleas o alteraciones del sueño hasta signos 

musculoesqueléticos, como la reducción del rango de movimiento cervical activo o una 

alteración en los patrones de reclutamiento muscular (16,17). No obstante, dentro de la 

comunidad científica, la clasificación más usada para categorizar el grado de severidad 

del TAL es la propuesta por la Quebeck Task Force, en la que se diferencian 5 grados en 

función de la clínica presentada (15). Concretamente, el “grado 0”, caracterizado por la 

ausencia de dolor y limitaciones de movimiento; el “grado I”, caracterizado por la 

presencia de dolor, rigidez o una sensibilidad aumentada en la región cervical sin 

presencia de limitaciones de movimiento; el “grado II”, caracterizado por la presencia de 

dolor, rigidez o una sensibilidad aumentada en la región cervical acompañada de una 

reducción del rango de movimiento; el “grado III”, caracterizado por la presencia de 

dolor, rigidez o una sensibilidad aumentada en la región cervical, con o sin limitaciones 

del rango de movimiento, acompañada por signos neurológicos, tales como una 

disminución o ausencia de reflejos tendinosos profundos, una debilidad muscular o un 
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déficit sensitivo; y el “grado IV”, caracterizado por la existencia de fractura o luxación 

vertebral evidenciada mediante una prueba de radiodiagnóstico (15). 

 

1.2.2. Carga e impacto socioeconómico 

 

Aproximadamente un tercio de los casos con TAL presenta una recuperación 

completa a los 3 meses tras el accidente de tráfico (18-20), mientras que otro porcentaje 

similar no termina de estar libre de síntomas hasta los 6 meses (20). Sin embargo, el tercio 

restante sigue presentando dolor y discapacidad pasados 6 meses, e incluso años tras el 

accidente de tráfico (20-22); siendo esta población más propensa a experimentar futuros 

episodios de dolor y limitación funcional en otras regiones del cuerpo, además de la 

cervical (23). Estos factores contribuyen a que el impacto socioeconómico del TAL sea 

elevado tanto para el sistema sanitario como para la persona que lo padece (24-26), 

estimándose unos costes en Europa cercanos a los 10 billones de euros por año, y siendo 

los casos de TAL crónicos los responsables de la gran parte de estos costes (27). Estos 

costes se concentran principalmente en lo relativo al uso de los servicios sanitarios y a las 

pérdidas de productividad derivados de las bajas laborales, y, en menor medida, a las 

reclamaciones de indemnización (28). 

 

1.2.3. Posicionamiento actual de la comunidad científica 

 

La comunidad científica considera al TAL como un problema de salud complejo 

y multifactorial en el que intervienen otros componentes además del daño estructural (17). 

De hecho, al igual que se ha observado en diversas condiciones que cursan con dolor (29-

33), en una gran proporción de casos de TAL no ha sido posible encontrar relación entre 

una patología estructural y la intensidad o la duración de los síntomas a pesar del uso de 

técnicas avanzadas de diagnóstico por la imagen (34,35). Esto pone de manifiesto que el 
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componente estructural por sí mismo no explica los síntomas y la discapacidad en una 

proporción importante de casos, y que otros mecanismos podrían estar entrando en juego 

(35). Por lo tanto, con el objetivo de comprender mejor el TAL, es importante investigar 

este fenómeno multidimensionalmente, e identificar cómo los factores que pueden estar 

desempeñando un papel en la transición a la cronificación y persistencia del dolor y la 

discapacidad interactúan y evolucionan a lo largo del tiempo. 

 

1.2.4. Tratamiento fisioterápico 

 

Las recomendaciones fisioterápicas para el abordaje de pacientes con TAL 

contemplan una intervención multimodal. Esta intervención combina el uso de agentes 

físicos y terapia manual, junto a modalidades terapéuticas activas que contemplen tanto 

ejercicios de movilidad y rango de movimiento como de fortalecimiento de la 

musculatura estabilizadora del cuello y la cintura escapular; además de un programa 

educativo estructurado sobre aspectos básicos de dolor y desempeño en las actividades 

del día a día (36-38). En este sentido, la educación del paciente con TAL se considera una 

parte esencial con la que poder eliminar barreras terapéuticas y mejorar la adherencia al 

tratamiento (39). Los preceptos sobre los que se sustenta la educación del paciente con 

TAL son: 1) proporcionar información sobre la gravedad de la lesión, destacando que se 

ha descartado patología grave; 2) fomentar un estilo de vida activo, en contraposición a 

la inmovilidad, en el que se promueva el volver a la rutina normal lo antes posible; 3) 

reducir el pensamiento catastrofista y el miedo al movimiento ante acciones cotidianas; 

4) proporcionar información positiva sobre el curso de la lesión, pero sin generar falsas 

expectativas; y 5) en caso de que se alcance un estado crónico, facilitar educación en 

neurofisiología del dolor (40). Además, estudios de revisión concluyen que los programas 

educativos serían una intervención coste-efectiva en la recuperación de pacientes con 
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TAL (41) y cuyos efectos positios se alcanzarían independientemente de si la información 

se proporciona de forma verbal o escrita (42).  

 

1.2.5. Factores de riesgo y pronósticos de cronificación de los síntomas 

 

Los principales factores de riesgo para la cronificación de los TAL se consideran 

tanto a la presencia de niveles altos de dolor como a unos altos niveles de discapacidad 

en los primeros días después del traumatismo (43). Además, una reciente revisión 

sistemática elaborada por el grupo de colaboración OPTIMa (Ontario Protocol for Traffic 

Injury Management) resaltó el papel de los factores psicosociales poco después del 

accidente como un indicador de mal pronóstico de recuperación (44). Por otro lado, no hay 

una evidencia clara de que factores como la edad y el sexo puedan tener capacidad 

predictiva de una buena o mala recuperación. Igualmente, existen discrepancias sobre la 

influencia que pueden tener factores tales como la realización y prescripción de pruebas 

complementarios en los primeros días tras el AT , o el hecho de encontrarse en trámites 

de recibir una indemnización. No obstante, sí que existe consenso sobre los factores que 

no han demostrado tener relación con el riesgo de cronificación de los síntomas, tales 

como la situación laboral, el nivel de estudios, el índice de masa corporal, fumar, o las 

circunstancias relativas al accidente de tráfico (43,44). Finalmente, debido a que el número 

de investigaciones de alta calidad metodológica que han contemplado otras variables no 

es numeroso, factores como la hiperalgesia al frio (45,46), la presencia de infiltración grasa 

en la musculatura paravertebral de la columna cervical (47) o biomarcadores en sangre 

liberados por el sistema inmunitario ante la presencia de inflamación (48), se postulan 

como predictores del mantenimiento de la sintomatología más allá de los 3 meses, aunque 

el nivel de evidencia es moderado.  
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1.3.MECANISMOS DE DOLOR 

 

Tanto la disminución del dolor como de la discapacidad asociada son los motivos 

de consulta de fisioterapia más frecuentes entre las personas con trastornos 

musculoesqueléticos (49). Cabe destacar que, a pesar de que la aparición de una un 

trastorno musculoesquelético que cursa con dolor puede haber sido iniciado por una 

lesión tisular (50), se ha sugerido que la persistencia de los síntomas está influida, a nivel 

del sistema nervioso central, por un procesamiento alterado de los estímulos nocivos (es 

decir, normalmente dolorosos) (51) y por niveles elevados de factores psicosociales como 

el catastrofismo ante el dolor o la depresión (52). 

La evaluación del perfil sensorial, entendido como la respuesta general que un 

individuo presenta ante estímulos nocivos, podría ser útil en algunos pacientes con 

trastornos musculoesqueléticos que se encuentran en riesgo de desarrollar dolor 

persistente (por ejemplo, en pacientes con lumbalgia (53), artrosis de rodilla (54), o 

trastornos asociados al latigazo cervical (45)), ya que puede proporcionar a los 

profesionales sanitarios información valiosa para decidir y planificar una estrategia de 

rehabilitación (55), ayudar a establecer el pronóstico (56,57) y clasificar a los pacientes en 

subgrupos (58). 

Actualmente, se acepta que la sensibilidad a estímulos nocivos y la consiguiente 

experiencia de dolor están moduladas tanto por mecanismos periféricos como por 

mecanismos centrales (59). Por ejemplo, durante un proceso inflamatorio derivado de un 

traumatismo, a nivel periférico se produce una facilitación de la estimulación de los 

nociceptores relacionados con las fibras aferentes tipo Aδ y tipo C; mientras que a nivel  
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central se produce un aumento de la excitabilidad de las vías nociceptivas (60), pudiendo 

derivar en una expansión desproporcionada del dolor o en la presencia de hiperalgesia (es 

decir, un aumento de respuesta dolorosa a estímulos nocivos) en otras regiones 

anatómicas diferentes a la originalmente afectada (61).  

 

1.3.1. Quantitative Sensory Testing 

 

La valoración de la sensibilidad ante estímulos nocivos forma parte de un conjunto 

de test psicofísicos conocidos como test sensoriales cuantitativos (en adelante QST, de su 

expresión en inglés Quantitative Sensory Testing), que originalmente diseñó el German 

Research Network on Neuropathic Pain, para proporcionar información sobre la pérdida 

de función y por tanto el daño de las vías sensoriales, incluyendo las nociceptivas, en 

personas con dolor neuropático (62). Sin embargo, actualmente, también se emplean en la 

valoración del aumento de función (sensibilización) de las vías sensoriales en condiciones 

de dolor musculoesquelético (63).  

Las medidas de QST se clasifican como estáticas cuando implican la 

determinación de umbrales de detección (cuando comienza a percibirse un determinado 

estímulo), umbrales de dolor (cuando comienza el estímulo a percibirse como doloroso) 

o umbrales de tolerancia (cuando el estímulo doloroso alcanza un determinado nivel o ya 

no puede tolerarse más) (64). De esta manera, una evaluación de la sensibilidad ante 

estímulos nocivos se realiza a través de la aplicación de estímulos de diferente naturaleza 

(presión, temperatura, corriente eléctrica, vibración) sobre la región de interés, 

registrando cuando la persona siente que ese estímulo de intensidad creciente comienza a 

percibirlo en forma de dolor, o cuando acaba su capacidad para tolerarlo.  
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A su vez, las medidas QST se clasifican cómo dinámicas cuando pretenden valorar 

la modulación nociceptiva a nivel del sistema nervioso central (64). Estas pruebas 

dinámicas se caracterizan normalmente por la evaluación de una medida QST estática 

antes y después de introducir otro nuevo estímulo nociceptivo; y en este caso, se pueden 

clasificar entre pruebas que pretenden evaluar mecanismos moduladores antinociceptivos 

y mecanismos moduladores pronociceptivos (65).  

Los mecanismos moduladores antinociceptivos son aquellos que contribuyen a 

inhibir la percepción del dolor, y se manifiestan a través de las pruebas de modulación 

condicionada del dolor y la hipoalgesia inducida por ejercicio; mientras que los 

mecanismos moduladores pronociceptivos son aquellos que contribuyen a facilitar la 

percepción de dolor, siendo la sumación temporal del dolor o la sumación espacial del 

dolor las pruebas de referencia (65). 

 

Modulación condicionada del dolor 

La modulación condicionada del dolor consiste en la evaluación de un estímulo 

doloroso de prueba antes y durante, o antes y después, de la aplicación de un segundo 

estímulo doloroso condicionante (66). El concepto de “modulación” hace referencia a la 

diferencia entre la intensidad inicial y final del estímulo de prueba a la que la persona 

experimenta dolor; es decir, si una persona siente dolor con el estímulo de prueba a una 

“intensidad X” antes de introducir un segundo estímulo condicionante (por ejemplo, 

sumergir la mano en agua helada) y después siente dolor con el estímulo de prueba a una 

“intensidad Y”, la modulación haría referencia a la diferencia X-Y (67). Aunque la 

inhibición del dolor no es algo que suceda siempre, la mayoría de personas sanas sienten 

como menos doloroso un estímulo de prueba cuando se aplica junto otro estímulo 

doloroso en otra zona del cuerpo, que cuando se aplica aisladamente (68). 
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Hipoalgesia inducida por ejercicio 

La hipoalgesia inducida por el ejercicio es la respuesta aguda que habitualmente 

se produce en personas sanas libres de dolor tras una sesión de ejercicio(69). La hipoalgesia 

inducida por el ejercicio se caracteriza por una disminución de la sensibilidad a los 

estímulos dolorosos, con una duración variable, que puede prolongarse más allá de los 30 

minutos de la finalización del ejercicio (70). Al igual que la modulación condicionada, la 

hipoalgesia inducida por el ejercicio se suele cuantificar aplicando un estímulo doloroso 

de prueba antes y después de una dosis definida de ejercicio; midiendo los cambios en la 

sensibilidad al dolor. Se ha observado que tanto el ejercicio aeróbico como el ejercicio de 

fuerza, tanto el dinámico como el isométrico, inducen hipoalgesia en personas sanas libres 

de dolor tanto a nivel local (por ejemplo, en los muslos si se hace un ejercicio de fuerza 

mediante sentadillas o un protocolo de carrera en tapiz rodante) como a nivel general de 

todo el cuerpo independientemente de la región corporal ejercitada (71). 

 

Sumación temporal del dolor 

La sumación temporal es un fenómeno en el que un estímulo de prueba doloroso 

se repite varias veces inicial a una misma intensidad, y a una frecuencia específica, sobre 

un mismo punto corporal (65). En la mayoría de las personas, a pesar de que la intensidad 

de aplicación del estímulo no cambia (p.ej. misma presión) se evidencia un aumento del 

dolor experimentado a medida que se suceden los estímulos. Los resultados suelen 

obtenerse comparando la intensidad de dolor experimentada durante el primer y el último 

estímulo (72). Aunque no existen unos valores estandarizados para determinar la magnitud 

del cambio, se ha observado que las personas con dolor musculoesquelético crónico 

presentan una mayor diferencia entre estímulos (mayor sumación) que personas sanas (65). 
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Sumación espacial y distribución del dolor 

Además, esta sensibilidad a estímulos también se puede valorar a través de la 

distribución espacial del dolor que produce un estímulo que sobrepasa el umbral del dolor 

(estímulo supraumbral), aportando información sobre el estado tanto de los mecanismos 

periféricos como sobre los mecanismos centrales de dolor (73,74) (por ejemplo, una mayor 

área de dolor distribuida a lo largo de varias regiones anatómicas sugiere mayor 

sensibilidad del sistema nociceptivo). 

 

1.3.2. Mecanismos de dolor en los trastornos asociados al latigazo cervical 

 

En diferentes condiciones de dolor persistente es bastante común encontrar una 

mayor sensibilidad ante los estímulos nocivos, como pueda ser en forma de reducciones 

generalizadas de los umbrales de dolor a la presión (en adelante UDP) (61,75), no siendo la 

población con TAL una excepción (76-78). En este sentido, los estudios sobre la sensibilidad 

ante estímulos nocivos en población con TAL muestran un aumento de la hiperalgesia, 

no solo en la región cervical sino también en zonas remotas como en la pierna (76). 

Además, se ha observado una mayor área de dolor inducido experimentalmente por suero 

salino inyectado en tejido muscular en las personas con TAL en comparación con una 

población sana sin dolor (79). El hecho de presentar UDP bajos en zonas remotas junto a 

una mayor expansión del dolor inducido, implicaría que está presente una facilitación de 

los mecanismos centrales del dolor indicativas de una sobreactividad de las neuronas del 

hasta dorsal, siendo el principal una alteración del procesamiento de estímulos nocivos a 

nivel del sistema nervioso central(65). Del mismo modo, se ha demostrado que marcadores 

de la analgesia endógena, como la modulación condicionada del dolor (en adelante 

MCD), son menos eficaces en los pacientes con TAL en comparación con controles sanos 

(80). Curiosamente, los cambios en el perfil sensorial, entendido como la respuesta 
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individual ante los estímulos nocivos mediante pruebas QST, parecen surgir ya en la fase 

aguda del TAL, y tienen una mayor expresión en aquellas personas que presentan una 

mayor intensidad de los síntomas (24,81,82), lo que indicaría que estos podrían contribuir a 

la gravedad y la duración de los síntomas, y, posiblemente, a otros factores como la 

discapacidad. No obstante, se desconoce si la reducción del dolor y la discapacidad en el 

TAL evoluciona de forma similar a las medidas de QST, teniendo en cuenta que la 

hiperalgesia también está presente en la fase crónica (83). 

 

1.4.FACTORES PSICOSOCIALES 

 

Más allá de los marcadores biomédicos de daño y lesión, se han identificado 

diversos factores que podrían estar asociados a un mayor riesgo de desarrollar dolor 

musculoesquelético persistente, tales como el bajo nivel educativo, el aislamiento social, 

los bajos ingresos, la depresión, la ansiedad, los trastornos del sueño, el trabajo de baja 

cualificación, ser un inmigrante de primera generación, o ser viudo, divorciado o estar 

separado (84,85). Una vez presente, la experiencia del dolor también puede verse 

influenciada por procesos de pensamiento poco útiles, por ejemplo, pensamientos y 

creencias negativas relacionadas con la condición de dolor que pueden contribuir aún más 

a una espiral negativa de depresión y trastornos de ansiedad (86). Los factores psicosociales 

se definen como procesamientos cognitivos que pueden estar relacionados con la 

estructura y procesos sociales que influyen en los estados mentales; como, por ejemplo, 

el miedo o el catastrofismo ante el dolor o las creencias sobre el dolor (87). En este sentido, 

se cree que los factores psicosociales pueden ser factores que perpetúan y facilitan la 

experiencia del dolor y la alteración de mecanismos centrales del dolor (88). Además, la 

identificación en personas con dolor musculoesquelético de factores indicativos de 

vulnerabilidad psicológica, tales como la depresión, la ansiedad y el estrés psicológico, 
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entre otros, pueden contribuir a experimentar mayor dolor en fases iniciales, así como, 

aumentar el riesgo de desarrollar dolor musculoesquelético crónico a lo largo del tiempo 

(89). 

Dos de los factores más importantes en la experiencia del dolor son el miedo y el 

catastrofismo, debido a que se ha evidenciado que repercuten en la vigilancia del dolor y, 

en último término, pueden incluso a llegar a considerarse más incapacitantes que el propio 

dolor (90). Las creencias sobre el dolor son un componente central de la experiencia del 

dolor, debido a su influencia en las estrategias de afrontamiento, la gravedad, el estrés 

emocional y la funcionalidad física (91). La evidencia científica actual sugiere que lo que 

una persona cree y hace con relación a su dolor, puede influir en la duración del dolor y 

la discapacidad asociada; y, es por ello, dado que estas creencias son modificables, que 

la modificación de estas creencias se consideran un objetivo importante para prevenir la 

cronicidad y tratar la discapacidad relacionada con el dolor (92). Además, a nivel científico 

se acepta que los factores psicosociales pueden contribuir a alterar el procesamiento del 

dolor a nivel del sistema nervioso central (a nivel cortical, cerebral o de la médula 

espinal), lo que interactuaría de alguna forma con el procesamiento de estímulos nocivos; 

es decir, a que los individuos presenten una mayor sensibilidad al dolor y experimenten 

dolor con mayor facilidad (93). 

 

Catastrofismo ante el dolor 

El catastrofismo ante el dolor es un proceso cognitivo negativo relacionado con la 

creencia de que el dolor experimentado conllevará las peores consecuencias o evolución 

posibles (94). Se cree que el catastrofismo ante el dolor es un constructo multidimensional 

que comprende la rumiación, la magnificación y la desesperación (95). Un ejemplo que 

ilustra el concepto de catastrofismo ante el dolor sería el de una persona que espera que 

el dolor que sufre en ese momento va a seguir así durante el resto de su vida o empeorar, 
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incluso si su dolor fuera leve y estuviera siendo tratado adecuadamente. En pacientes con 

dolor crónico, aunque no se pueda inferir una relación causal, se ha observado una 

asociación negativa entre una modulación ineficiente del dolor y altos niveles de 

catastrofismo ante el dolor (96). 

 

Kinesiofobia o miedo al movimiento 

La kinesiofobia o miedo al movimiento se define como un miedo excesivo e 

irracional frente a la realización de movimiento y actividad física por si se llegara a 

producir una “nueva lesión” (97). La kinesiofobia deriva de una autopercepción de 

vulnerabilidad generada tras una lesión y/o episodio de dolor, y se considera como un 

factor central en el proceso de transición del dolor agudo al crónico (98). Un ejemplo de 

una persona con altos niveles de kinesiofobia sería aquella que constantemente está 

vigilando su comportamiento corporal y evita realizar movimientos que considera 

innecesarios o arriesgados por miedo a experimentar dolor o incluyo llegar a lesionarse y 

producir un daño en los tejidos. 

 

Depresión y Ansiedad 

Habitualmente las personas con dolor musculoesquelético crónico presentan 

signos de depresión y ansiedad, contribuyendo a la discapacidad inherente al dolor (99). 

La depresión es un trastorno del estado de ánimo que provoca una sensación 

persistente de tristeza y pérdida de interés por la vida, que puede generar problemas en la 

realización de las actividades del día a día (100). La depresión afecta negativamente la 

forma de sentir, pensar y comportarse de la persona que la padece, y puede provocar 

diversos problemas emocionales y físicos que disminuyen el desempeño laboral y 

doméstico, estando asociada a los casos con dolor crónico (101). 
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La ansiedad se define como un estado de ánimo orientado al futuro que consiste 

en un sistema de respuesta complejo (cognitivo, afectivo, fisiológico y conductual) 

asociado a la anticipación de acontecimientos o circunstancias percibidas como 

potencialmente amenazantes. Un estado de ansiedad mantenido se desencadena cuando 

hay una sobreestimación de la amenaza percibida o una valoración errónea del peligro de 

una situación (p. ej. asociada al dolor) que conduce a respuestas excesivas e inapropiadas 

(102). 

 

Estrés psicológico 

El estrés se define como un proceso en el que las demandas del entorno ponen a 

prueba la capacidad de adaptación de un organismo (103). Se acepta que para las personas 

con dolor crónico, la presencia de estrés de forma continuada favorecería cambios 

maladaptativos a nivel psicológico y biológico que podrían deteriorar el estado de salud 

y el bienestar (104). 

 

1.4.1. Factores psicosociales en los trastornos asociados al latigazo cervical 

 

Para poder llegar a comprender el TAL, además de la evaluación de parámetros 

físicos y psicofísicos como el QST, hay que tener en cuenta factores cognitivos y 

emocionales (105,106), ya que tienen un papel relevante en la experiencia del dolor y la 

discapacidad en el TAL (106,107). Es por lo que el abordaje de estos factores se considera 

apropiado para el manejo y tratamiento integral de los pacientes con TAL (40). 

Una serie de estudios en TAL crónico mostraron asociaciones entre la obtención 

de altas puntuaciones en cuestionarios que evalúan factores psicosociales como los 

pensamientos catastrofistas, el miedo al movimiento o los síntomas de depresión, y la 

persistencia de los síntomas (80,105,106,108-111). Asimismo, se han identificado factores 
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psicosociales asociados al TAL en fase aguda, siendo una característica común tanto el 

miedo al movimiento (o kinesiofobia) como el catastrofismo ante el dolor (105,106). 

Además, a los altos niveles de kinesiofobia también se les considera como un importante 

predictor negativo del resultado del tratamiento en TAL (111). Igualmente, la presencia de 

altos niveles de estrés postraumático a consecuencia del accidente de tráfico, puede ser 

un factor de gran relevancia en la cronificación de los síntomas más allá de los 6 meses 

(112). 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 

Considerando los estudios de investigación previos, es evidente que no todos los 

casos con TAL presentan los mismos síntomas ni evolucionan de la misma forma durante 

el periodo de recuperación y tratamiento. Por este motivo, es necesario optimizar y 

objetivar más la valoración clínica del TAL, conociendo los mecanismos subyacentes, 

diferenciando aquellos pacientes que tienen un pronóstico de evolución favorable, de 

aquellos que tienen más riesgo de cronificar el dolor y por tanto pueden requerir más 

atención y recursos. 

La innovación más destacada de esta tesis doctoral radica en ampliar el 

conocimiento sobre cómo estos factores pueden estar interactuando entre ellos y 

contribuyendo a la transición de la condición aguda al dolor crónico en el TAL. Todo esto 

contribuirá a personalizar mejor los tratamientos y, en última instancia, un menor impacto 

socioeconómico del TAL. Además, estos resultados podrían extrapolarse y servir para 

mejorar el conocimiento de otras patologías musculoesqueléticas. 
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3. HIPÓTESIS 
 

Teniendo el estado del arte recopilado en los apartados previos, se esperará que la 

variación en el corto, medio y largo plazo de los niveles de discapacidad en población 

afectada por TAL en fase aguda y crónica esté relacionada con un cambio de magnitud 

similar en los factores psicosociales y mecanismos de dolor. Además, en población 

española con TAL en fase aguda en comparación con la población sana libre de dolor, se 

esperará encontrar signos de hiperalgesia generalizada, una modulación condicionada del 

dolor ineficiente y mayor facilidad para experimentar la expansión del dolor ante un 

estímulo de presión doloroso, junto a mayores niveles de catastrofismo, depresión y 

miedo al movimiento antes de comenzar un periodo de tratamiento. No obstante, se será 

previsible encontrar que los mecanismos de dolor alterados y los altos niveles en los 

factores psicosociales inicialmente mejoren, junto a los niveles de discapacidad e 

intensidad del dolor, tras un periodo de tratamiento y pasen a ser comparables a los 

presentados por un grupo control, quienes mantendrán unas puntuaciones estables a lo 

largo del tiempo. 

 

En cuanto a los test clínicos para la valoración de mecanismos de dolor, se espera 

encontrar que sus mediciones, cuando se sigue un procedimiento de valoración 

sistemático y estandarizado en el que se controlan potenciales factores de confusión, son 

fiables y estables en el corto y el largo plazo en la valoración de población sana libre de 

dolor. No obstante, se espera que los valores de fiabilidad a largo plazo serán inferiores a 

los que puedan obtenerse al corto plazo, lo que supondrá un cambio en la interpretación 

de los resultados de estudios prospectivos con valoraciones a largo plazo. 
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Finalmente, tras aplicar un protocolo de valoración multidimensional de fácil 

aplicación a nivel clínico, se espera encontrar que la población con TAL en fase aguda 

que antes de comenzar un periodo de tratamiento presenta altos niveles de dolor y de 

discapacidad, una modulación condicionada del dolor ineficiente y altos niveles de 

catastrofismo, miedo al movimiento y depresión tienen mayor riesgo de cronificar la 

sintomatología a los 3 y 6 meses tras el accidente de tráfico. 
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4. OBJETIVOS 
 

Objetivo general 

Evaluar y cuantificar la relación entre la evolución de los mecanismos de dolor, 

los factores psicosociales y los niveles de discapacidad en población afectada por TAL 

en fase aguda y crónica. 

 

Objetivos específicos 

1) Monitorizar la trayectoria de variables de fácil aplicación clínica que evalúen 

mecanismos de dolor y factores psicosociales en población con TAL en fase aguda 

antes, durante y después de un periodo de tratamiento. 

 

2) Determinar la fiabilidad a corto y largo plazo de test clínicos para la valoración 

de mecanismos de dolor en población libre de dolor. 

 

3) Elaborar un modelo de regresión con el que se pronostique el riesgo en TAL de 

cronificar la sintomatología a los 3 y 6 meses tras el accidente de tráfico, 

contemplando características sociodemográficas, sensoriales y psicosociales.* 

 

 

*Debido a la situación de incertidumbre generada desde principios de 2020 por la 

pandemia del COVID-19 y mantenida, en cierta medida, hasta 2022, las vías de 

comunicación y los convenios de colaboración para la toma de datos prospectiva con 

hospitales fueron rescindidos, haciendo inviable la consecución del objetivo específico 

número 3. 
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5. AIMS 
 

General aim 

To assess and quantify the relationship between the trajectory of pain mechanisms, 

psychosocial factors, and levels of disability in people with acute and chronic WAD. 

 

Specific aims 

1) To monitor clinically applicable variables that assess pain mechanisms and 

psychosocial factors in WAD population in acute phase before, during, and after 

a period of treatment. 

 

2) To determine the short- and long-term reliability of clinical tests in a pain-free 

population for the assessment of pain mechanisms. 

 

3) To develop a regression model to predict the risk of WAD chronicity at 3 and 6 

months after the traffic accident, considering socio-demographic, sensory and 

psychosocial characteristics.* 

 

 

*Due to the COVID-19 pandemic and related situation of uncertainty since the 

beginning of 2020, the communication channels and collaboration agreements for 

prospective data collection with hospitals were cancelled, making the achievement of 

specific objective number 3 unfeasible. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

6.1.REVISIÓN SISTEMÁTICA Y SÍNTESIS DE DATOS BASADA EN 

METAANÁLISIS 

 

6.1.1. Diseño de estudio y registro 

 

La revisión sistemática y síntesis de datos se realizó siguiendo la declaración 

PRISMA (113) y se registró previamente a su inicio en PROSPERO (CRD42016051599). 

 

6.1.2. Criterios de elegibilidad de los estudios para la revisión sistemática 

 

Tipo de estudios 

Se incluyeron estudios transversales, de casos y controles, de cohortes y los 

ensayos clínicos controlados que evaluaran simultáneamente medidas de QST junto con 

variables psicosociales en participantes con TAL, siempre que estuvieran disponibles a 

texto completo y se publicaran en una revista revisada por pares en inglés o español. 

 

Tipo de participantes 

Estudios de adultos con edad igual o superior a 18 años, con TAL en fase aguda 

(<3 meses después del accidente de tráfico) o crónico (>3 meses después del accidente de 

tráfico). Se excluyeron estudios con poblaciones mixtas (p.ej., casos TAL junto a casos 

de dolor cervical no específico), a menos que se pudieran obtener datos para las 

poblaciones separadas.  

 

Tipo de medidas resultado 

Los estudios debían incluir datos de QST y los factores psicosociales medidos 

mediante métodos estandarizados y válidos. Cuando varios estudios utilizaron la misma 

muestra poblacional, se incluyó la publicación que proporcionaba más información. 
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6.1.3. Fuentes de datos y búsquedas 

 

Las búsquedas se realizaron en ocho bases de datos (PubMed, Web of Science, 

Cochrane, PEDro, Rehabilitation & Sports Medicine Source, SPORTDiscus, APA 

PsycArticles, y Scopus) contemplando todos los artículos hasta el 1 de octubre de 2022. 

La búsqueda se realizó con cuatro bloques independientes: 1) TAL, 2) QST, 3) factores 

psicosociales y 4) tipo de estudio. La estrategia de búsqueda en PubMed está disponible 

en PROSPERO. Para identificar registros adicionales, se realizó una revisión detallada de 

las referencias bibliográficas incluidas en los artículos de texto completo revisados. 

 

6.1.4. Selección de estudios 

 

La selección de los estudios fue realizada de forma independiente por dos 

investigadores. En caso de desacuerdo, se buscó un consenso con la participación de un 

tercer investigador. Tras el cribado de artículos tras la lectura de títulos y resúmenes para 

su posible inclusión, los estudios identificados como potencialmente relevantes se 

preseleccionaron para el filtrado por lectura a texto completo. 

 

6.1.5. Extracción de datos 

 

La extracción de datos de los estudios seleccionados fue realizada por dos autores. 

Las características de los estudios y los datos de interés incluyeron el diseño del estudio, 

el número de participantes, las características sociodemográficas, las medidas de QST, 

los cuestionarios de factores psicosociales y niveles de discapacidad. Además, se 

extrajeron los resultados principales para las variables de QST y los factores 

psicosociales, incluidos los hallazgos de correlación entre dichas variables cuando 

estaban disponibles. 

 



27 

 

6.1.6. Evaluación del riesgo de sesgos 

 

Dos investigadores examinaron de forma independiente la calidad metodológica 

de los estudios y, en caso de desacuerdo, se consideró una tercera opinión. Para la 

evaluación del riesgo de sesgos, se eligieron las escalas adecuadas según los diseños de 

los estudios.  

Para evaluar la calidad de los estudios transversales, de casos y controles y de 

cohorte se utilizó la escala Newcastle-Ottawa (114). Esta escala se basa en un sistema de 

estrellas y contiene ocho ítems para los estudios de casos y controles o de cohorte, 

clasificados en tres grupos: selección (0-4 estrellas), comparabilidad (0-2 estrellas) y 

exposición o resultado (0-3 estrellas); y siete ítems para los estudios transversales, 

clasificados en los mismos tres grupos: selección (0-5 estrellas), comparabilidad (0-2 

estrellas) y exposición o resultado (0-3 estrellas). Los artículos que obtuvieron al menos 

7 estrellas se consideraron de "alta calidad", con 4-6 estrellas se consideraron de "calidad 

regular", y con menos de 4 estrellas se consideraron de "mala calidad".  

Para revisar la calidad de los ensayos clínicos controlados se utilizó la escala 

PEDro (115). Esta escala valora 11 ítems puntuando 1 cuando se cumplen los criterios y 0 

en caso contrario. El ítem 1 valora la validez externa, los ítems 2-9 valoran la validez 

interna, mientras que los dos últimos ítems (10-11) valoran la interpretabilidad de los 

resultados. La puntuación máxima es de 10 puntos, ya que el primer ítem no se considera 

en la puntuación final. Los artículos que cumplen al menos 6 criterios positivos se 

consideran de "alta calidad", con 4-5 puntos se consideran de "calidad regular" y con 

menos de 4 puntos se consideran de "mala calidad". 
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6.1.7. Criterios de elegibilidad de los estudios para la síntesis de datos 

 

Adicionalmente a los criterios previamente detallados para la revisión sistemática, 

para su inclusión en la síntesis de datos los estudios debían presentar un diseño 

prospectivo que incluyera medidas repetidas de las variables QST y psicosociales a lo 

largo de un período de seguimiento. 

 

6.1.8. Síntesis de datos 

 

Se extrajo la media y la desviación estándar al inicio y los puntos finales de 

seguimiento de los estudios prospectivos (seguimiento de ≤3, 6 o ≥12 meses) para las 

evaluaciones de QST, los factores psicosociales y las puntuaciones de discapacidad. Si 

los datos no se presentaban directamente en el artículo, se realizaron tres intentos de 

contacto con los autores por correo electrónico. En caso de no lograrlo, se transformó en 

media y desviación estándar los datos expresados en mediana y el rango intercuartil (116). 

Se diferenció entre los estudios que abordaban casos de TAL agudos o crónicos. Además, 

los grupos de pacientes dentro de cada estudio se consideraron una cohorte independiente 

(p.ej., brazos de tratamiento en ensayos clínicos o subgrupos estratificados por niveles de 

discapacidad en estudios observacionales). Cuando un mínimo de dos cohortes 

examinaron la misma medida de QST o factor psicosocial, se calcularon los tamaños del 

efecto mediante la g de Hedges (117) y se agruparon mediante un metaanálisis de efectos 

aleatorios siguiendo una estimación de máxima verosimilitud restringida (118). El tamaño 

del efecto se consideró pequeño (g ≥ 0,20 y <0,50), medio (g ≥ 0,50 y <0,80) o grande (g 

≥ 0,80) (119). La heterogeneidad entre los resultados de los estudios se investigó mediante 

el estadístico I2, con valores >50% indicativos de una heterogeneidad sustancial entre los 

estudios (120). Todos los análisis se realizaron con STATA v.16.1 (StataCorp, College 

Station, Texas 77845, EE.UU.), estableciendo como significativo un valor de P<0,05.  
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6.2.ESTUDIO DE COHORTE 

 

Este estudio se encuentra publicado en la revista Clinical Journal of Pain 

[37(10):730-739] desde agosto de 2021 con el título “Changes in Pain Sensitivity and 

Conditioned Pain Modulation During Recovery From Whiplash-associated Disorders” y 

bajo el identificador DOI: 10.1097/AJP.0000000000000970. 

 

6.2.1. Participantes 

 

Para el estudio prospectivo, observacional, con casos y controles, se reclutaron 

participantes con TAL en el centro de rehabilitación Trauma-Aragón (Zaragoza, España), 

desde mayo de 2016 hasta abril de 2019. Todos los participantes con TAL fueron 

remitidos al centro por su compañía de seguros, dentro de las 2-3 primeras semanas 

después de haber sufrido el accidente de tráfico, para recibir rehabilitación fisioterápica. 

Como criterios de inclusión se establecieron el tener una edad entre 18 y 50 años, 

capacidad de leer y hablar español, y un diagnóstico de TAL de grado-II, definido como 

quejas en el cuello y signos musculoesqueléticos como disminución de la amplitud de 

movimiento o dolor muscular (15). Todas las evaluaciones clínicas fueron realizadas por 

el mismo médico, con 7 años de experiencia en la unidad de rehabilitación de TAL. En 

estas valoraciones se inspeccionó y verificó una disminución de la amplitud de 

movimiento si los participantes no podían alcanzar los 90º de rotación activa y 

comunicaban una reducción autopercibida de la amplitud de movimiento en comparación 

con antes del accidente de tráfico. Como criterios de exclusión se consideraron la 

presencia de cualquier condición dolorosa distinta al TAL, presencia dolor de cuello o 

espalda en los 6 meses anteriores al accidente de tráfico, presencia de dolor relacionado 

con una patología específica (p.ej., estenosis espinal, fractura, lesiones nerviosas, etc.), 

antecedentes de cirugía en la zona del cuello, la columna o el hombro, signos de 

radiculopatía (propio de TAL de grado-III), embarazo o falta de cooperación. 
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Además, se reclutaron controles sanos sin dolor, del mismo sexo y edad. Los 

criterios de exclusión de los controles sanos sin dolor fueron similares a los de los 

participantes con TAL, con el extra de que no estaba permitido el uso, actual o reciente, 

de analgésicos u otros medicamentos. 

 

6.2.2. Consideraciones éticas 

 

Todos los participantes dieron por escrito su consentimiento informado antes de 

ser incluidos en el estudio (disponible en el Anexo 1). El proyecto fue aprobado por el 

Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón bajo el código 

C.P. - C.I. PI16/0132 (disponible en el Anexo 2) y se realizó de acuerdo con la 

Declaración de Helsinki. El protocolo de estudio se registró en ClinicalTrial.gov 

(NCT03784196). 

 

6.2.3. Cálculo del tamaño muestral 

 

Se utilizó el programa G*Power (versión 3.1.9.2, Heinrich-Heine-University, 

Dusseldorf, Alemania) para determinar el tamaño muestral factible para realizar un 

modelo mixto de análisis de la varianza (ANOVA) con dos grupos (TAL y Control) en 

tras sesiones de valoración (basal, 2 semanas y 6 meses). Se establecieron como 

requerimientos una potencia del 80% y un nivel alfa de 0,05, y poder detectar el cambio 

mínimo de 47,2 kPa (η2 parcial=0,05) para el UDP en la zona del cuello (121). Según estos 

requisitos, se necesitaba a un total de 34 participantes (17 por grupo). No obstante, se 

anticipó una posible ratio de abandonos del 20% (122), por lo que finalmente se reclutaron 

a 22 participantes en cada grupo. 
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6.2.4. Protocolo 

 

El estudio consistió en tres sesiones experimentales de valoración: 1) Una 

valoración basal antes de comenzar una rehabilitación estandarizada de 2 semanas para 

pacientes con TAL proporcionada en el centro de rehabilitación (1 sesión diaria de 

fisioterapia de 30 minutos, de lunes a viernes, durante 2 semanas, 10 en total); 2) Una 

sesión de seguimiento después de que el grupo de TAL hubiera completado su 

rehabilitación estandarizada de 2 semanas; y 3) una sesión de seguimiento a los 6 meses 

(Figura 1). 

El protocolo consistió en 1) rellenar cuestionarios, 2) registrar la intensidad del 

dolor y la localización de los síntomas, y 3) evaluar la sensibilidad al dolor (UDP, UTP, 

MCD y la expansión del dolor inducido por la presión). Antes de la primera sesión 

experimental, todos los participantes participaron en una breve sesión de introducción en 

la que se les informó de lo que requería la participación en el proyecto y se les mostró el 

funcionamiento del algómetro. Cada sesión de prueba tuvo una duración aproximada de 

20 minutos y todos los procedimientos en todos los puntos temporales los realizó un único 

evaluador, entrenado previamente en los métodos de valoración, y cegado a los resultados 

obtenidos entre sesiones. Además, las sesiones se realizaron en el mismo entorno clínico, 

en una sala tranquila con luz ambiental, temperatura y humedad controladas entre 23-

24ºC y 30-35%, respectivamente; y aproximadamente a la misma hora del día, para 

aumentar las condiciones de repetición de las pruebas entre los días (123,124). 

El protocolo fue idéntico para todos los participantes, excepto en lo que respecta 

a la intervención de rehabilitación y a la cumplimentación del cuestionario del Índice de 

Discapacidad Cervical (en adelante IDC), que sólo realizó el grupo TAL. No obstante, en 

caso de que los participantes no pudieran asistir en persona al seguimiento a los 6 meses, 

los cuestionarios se completaron por teléfono. 



32 

 

 
Figura 1. Esquema del diseño y el calendario del estudio. Únicamente 

el grupo con trastornos asociados al latigazo cervical (TAL) participó 

en las 10 sesiones estandarizadas de rehabilitación fisioterápica. 

 

6.2.5. Tratamiento estandarizado en el grupo TAL 

 

En el periodo comprendido entre el accidente de tráfico y la valoración basal, antes 

de comenzar la rehabilitación, los participantes no recibieron ninguna otra intervención, 

excepto las recomendaciones que pudieran haber recibido en el servicio de urgencias. 

El grupo TAL recibió diez sesiones de rehabilitación estandarizada, impartida por 

el personal de fisioterapia del centro de rehabilitación durante un período de catorce días. 

De acuerdo con los procedimientos estándar del centro de rehabilitación, cada sesión duró 

30 minutos e incluyó, educación en neurociencia del dolor, ejercicios de control motor, 

terapia manual y estimulación nerviosa eléctrica transcutánea. Cada participante recibió 

un enfoque individualizado utilizando las modalidades mencionadas anteriormente. 

Siguiendo el carácter observacional del estudio, no se realizaron cambios en la 

intervención fisioterapéutica estandarizada, pero se pidió a los participantes informar de 

si habían recibido otro tipo de intervenciones en el intervalo entre la valoración de las 2 

semanas y el seguimiento de 6 meses. En la tabla 1 se describen las diferentes 

modalidades de tratamiento empleadas dentro de las dos semanas del tratamiento 

estandarizado de rehabilitación.  
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Tabla 1. Intervenciones utilizadas en la rehabilitación estandarizada de fisioterapia. 

Intervención  Descripción 

Educación  

en neurociencia del dolor 

 La formación en neurociencia del dolor se basó en 

el trabajo de Butler y Moseley (125). El objetivo era 

proporcionar una comprensión del dolor al 

participante con TAL que le sirviera de apoyo para 

el automanejo. 

Ejercicios de control motor  Los ejercicios de control motor se basaron en las 

recomendaciones de Jull y Sterling (126). Los 

ejercicios incluyeron el movimiento activo del 

cuello en todas las direcciones, la flexión 

craneocervical y ejercicios dirigidos a los músculos 

que intervienen en el movimiento escapular. 

Terapia manual  Si se consideró indicado, se realizaron técnicas de 

movilización articular para la columna cervical 

superior, media e inferior, así como movilizaciones 

de tejidos blandos para los músculos 

esternocleidomastoideo, suboccipital y trapecio 

superior (127). 

Estimulación nerviosa 

eléctrica transcutánea 

 Se aplicó la Estimulación Nerviosa Eléctrica 

Transcutánea (TENS) (128) durante los últimos 10 

minutos de las sesiones de tratamiento para inducir 

un efecto analgésico a corto plazo. Se colocaron 

electrodos adhesivos de silicona bilateralmente a 

cada lado del trapecio superior, un electrodo sobre 

la apófisis espinosa C7 y el otro electrodo sobre la 

escápula, aproximadamente en la fosa 

supraespinosa. La intensidad se aumentó según la 

tolerancia y la comodidad de cada participante. 
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6.2.6. Percepción subjetiva de dolor y de discapacidad 

 

Al principio de cada sesión experimental se pidió a los participantes que, si tenían 

algún dolor, dibujaran la zona de dolor percibido en un gráfico corporal electrónico 

(Navigate Pain, versión 1.0, Universidad de Aalborg, Aalborg, Dinamarca) (129). 

Cualquier área de dolor se dibujó por separado tanto en una vista anterior como posterior 

del cuerpo. El área total de dolor percibido, indicada en píxeles, se obtuvo sumando las 

vistas anterior y posterior, y dicho número combinado se utilizó en el análisis estadístico 

(130). Además, la intensidad del dolor de cuello en reposo se evaluó mediante una escala 

numérica de 11 puntos en la que 0 representaba “sin dolor” y 10 “el peor dolor 

imaginable” (131). 

El nivel de discapacidad percibido en el grupo TAL se evaluó con el IDC (132), que 

ha demostrado ser un cuestionario válido y fiable en poblaciones con dolor de cuello (133). 

El IDC consta de 10 dimensiones, donde cada una de ellas se mide en una escala de 6 

puntos que va de 0 (sin discapacidad) a 5 (discapacidad total). La suma de estas 10 

dimensiones se expresa en forma de porcentaje, donde una puntuación más alta indica 

niveles de discapacidad más elevados (134,135). Una puntuación porcentual inferior al 8% 

se considera indicativa de “recuperación”, entre 10-28% de “síntomas leves”, entre 30-

48% de “síntomas moderados”, y mayor del 50% “síntomas graves” (136,137). 

 

6.2.7. Factores psicosociales. 

 

Se utilizó la Escala de Catastrofismo ante el Dolor para cuantificar el grado de 

pensamientos catastrofistas con relación a experiencias dolorosas (138), que ha demostrado 

ser un cuestionario ser válido y fiable (139). Consta de 13 ítems que se miden en una escala 

de 5 puntos, de 0 (nada) a 4 (todo el tiempo), donde las puntuaciones más altas indican 

niveles más altos de catastrofismo del dolor (140). 
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Se utilizó la versión corta de 11 ítems de la Escala de Kinesiofobia de Tampa para 

detectar el miedo al movimiento y sufrir una lesión (141), que ha demostrado ser válida y 

fiable (142). Incluye 11 ítems puntuados de 1 (totalmente en desacuerdo) a 4 (totalmente 

de acuerdo), correspondiendo la puntuación total a la suma de todos ítems, y donde las 

puntuaciones más altas indican una mayor kinesiofobia relacionada con el dolor (143). 

Se utilizó el Inventario de Depresión de Beck para evaluar los niveles potenciales 

de depresión (144). Este cuestionario se considera una herramienta fiable y válida (145), y 

consta de 21 ítems puntuados de 0 a 3, donde las puntuaciones más altas indican niveles 

más altos de depresión (146). 

 

6.2.8. Algómetro 

 

Para evaluar la sensibilidad a estímulos nocivos se utilizó un algómetro de mano 

digital (Somedic, Hörby, Suecia) conectado por cable a un pulsador. Al algómetro se le 

acopló un émbolo de 1 cm2 (Figura 2). 

 

 

Figura 2. Representación del algómetro de mano digital SOMEDIC. 
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6.2.9. Protocolo de familiarización 

 

Al principio de cada valoración, el evaluador siguió un protocolo similar de 

familiarización para garantizar que las instrucciones a los participantes fueran similares 

en todas las sesiones. 

En primer lugar, el evaluador explicó a los participantes que "el umbral de dolor 

por presión es la presión que se alcanza cuando por primera vez se siente que la presión 

se vuelve dolorosa" (147). Se hizo hincapié en diferenciar entre el umbral y no la tolerancia. 

Por lo tanto, el evaluador pidió a los participantes que pulsaran el botón en el primer 

momento en que la presión se volviera dolorosa, es decir, cuando alcanzara una 

puntuación de 1 en una escala numérica, que iba de 0 "ningún dolor" a 10 "el peor dolor 

imaginable". 

En segundo lugar, el evaluador demostró en su propio antebrazo el procedimiento 

al participante, seguido de una demostración en el antebrazo del participante. Tras la 

primera demostración, se pidió a los participantes que cerraran los ojos durante el 

procedimiento para tener una mayor concentración en sus sensaciones.  

Por último, se pidió a los participantes que apretaran el botón cuando el estímulo 

se convirtiera en 3, dentro de la escala numérica, para ayudar a distinguir mejor entre cuál 

era la primera sensación de dolor y cómo no tenían que tolerar ningún nivel de dolor 

durante la prueba. 

 

Todas las valoraciones con el algómetro se realizaron con los participantes 

tumbados en tendido prono sobre una camilla con reposacabezas (Figura 3). 
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Figura 3. Posicionamiento de los participantes durante las 

valoraciones con algómetro en las sesiones experimentales. 

 

 

6.2.10. Umbrales de dolor a la presión 

 

Los UDP se evaluaron bilateralmente en tres músculos (esplenio de la cabeza, 

trapecio superior y sóleo). La localización de los puntos para valorar los UDP se identificó 

mediante la palpación de referencias anatómicas, además de utilizar una cinta métrica: 1) 

el músculo esplenio de la cabeza, entre el borde lateral del trapecio superior y el borde 

posterior de los músculos esternocleidomastoideos, a la altura de la apófisis espinosa de 

C3 (78,148,149); 2) el músculo trapecio superior, en la línea media entre la apófisis espinosa 

de C7 y el acromion (150-152); 3) el músculo sóleo, en el tercio distal en una línea que 

conecta la línea poplítea con el calcáneo (130,153) (Figura 4). 
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Figura 4. Puntos de evaluación bilateral del umbral del dolor por presión 

sobre el esplenio, el trapecio superior y el soleo (□, ■). Puntos de 

evaluación de la modulación condicionada del dolor (■) contralateral al 

estímulo condicionante (manguito de presión). Estimulación de presión 

supraumbral sobre el músculo infraespinoso del brazo dominante (※). 

 



39 

Los puntos de UDP se remarcaron con tinta semipermanente y, durante su 

valoración, la presión se incrementó de forma constante a un ritmo de 30 kPa/s (147). El 

UDP se definió como el punto en el que el estímulo de presión aplicado pasó de percibirse 

como una presión a convertirse en doloroso. En este caso, los participantes pulsaron un 

botón que detenía la estimulación y registraban la presión exacta en ese momento (78). Se 

eligieron los músculos esplenio de la cabeza y trapecio superior para evaluar la 

sensibilidad a la presión en la zona del cuello/hombro, mientras que el músculo soleo se 

seleccionó como punto de control distante de la zona dolorosa (153). 

El orden de los sitios de UDP se aleatorizó para cada participante antes de la 

primera sesión. Este orden se mantuvo en las siguientes sesiones (147). Se registraron dos 

mediciones de UDP en cada punto con un intervalo de 30 segundos antes de volver a 

evaluar el mismo lugar (154). Para el análisis se utilizó el valor promediado de cada punto 

en los dos lados. Valores más reducidos de UDP indicarían una mayor sensibilidad ante 

estímulos nocivos. 

 

6.2.11. Tolerancia de dolor a la presión y modulación condicionada del dolor 

 

Se equipó a los participantes con un manguito inflable en el brazo no dominante 

(modelo DS54, Welch Allyn, NY, EE.UU.), aproximadamente en el punto medio entre el 

acromion y el olécranon (Figuras 3 y 4). El manguito de presión se infló manualmente a 

una velocidad de 20 mmHg/s hasta que los participantes indicaron su tolerancia de una 

puntuación de 7 en la escala numérica de dolor de 11 puntos. Este valor exacto de mmHg 

se consideró la tolerancia de dolor a la presión (en adelante TDP). 

Después de 30 segundos con el manguito inflado sobre el brazo, se volvieron a 

registrar los UDP en el lado contralateral al manguito (80,155). Una vez realizados todos los 

registros de UDP, se desinfló el manguito. Se calculó un valor de MCD restando el valor 
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de UDP inicial, sin el estímulo doloroso condicionante del manguito por presión, del valor 

de UDP registrado mientras el manguito estaba inflado. Valores positivos indicarían una 

respuesta inhibidora de analgesia endógena y un valor negativo que indica una respuesta 

facilitadora (156). Para el análisis de fiabilidad, los valores de MCD se transformaron en 

porcentajes según los valores de UDP iniciales (157). 

 

6.2.12. Área de dolor inducido por presión 

 

La distribución del área de dolor inducido tras un estímulo doloroso se apunta 

como un biomarcador factible para investigar la sensibilidad de los mecanismos centrales 

del dolor (153), donde las áreas más grandes reflejarían mecanismos centrales del dolor 

facilitados (130,158). 

La distribución del área de dolor tras una estimulación de presión dolorosa se 

evaluó aplicando una estimulación de presión supraumbral (120% UDP) sobre el músculo 

infraespinoso del lado dominante. Se estimuló el músculo infraespinoso dado que su 

distribución experimental ha mostrado un patrón extenso que abarca desde la región de 

la escápula y el hombro a la parte anterior del bazo, hasta la mano (130,153). El punto de 

estimulación se localizó en el punto equidistante entre los extremos medial y distal de la 

espina de la escápula y el ángulo inferior de la escápula (Figura 4). Se realizó un registro 

inicial del UDP en dicho punto y se calculó la presión de estimulación supraumbral (1,2 

veces el valor del UDP). Dicha presión se alcanzó en un intervalo de 2-3 segundos y se 

mantuvo durante 60 segundos en todos los participantes (130,153). Inmediatamente después 

de la estimulación por presión, los participantes dibujaron las zonas de dolor en un gráfico 

corporal digital (vistas anterior y posterior) en la aplicación Navigate Pain (versión1.0, 

Universidad de Aalborg, Aalborg, Dinamarca) (129). A continuación, se extrajo 

automáticamente el área de dolor percibido y se transformó en píxeles para su análisis. 
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6.2.13. Análisis estadístico 

 

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS versión 25 (IBM, Chicago, 

IL, EE.UU.). Se aceptó un valor de P<0,05 como referencia para establecer diferencias 

significativas. En el caso de datos perdidos en el estudio de cohorte, se realizó un análisis 

por intención de tratar, en el que se imputó el último valor registrado. La distribución de 

los datos se evaluó mediante la prueba de Shapiro-Wilk. 

Los datos de UDP y de MCD se analizaron mediante un modelo mixto de análisis 

de varianza de medidas repetidas de (RM-ANOVA) con la localización (músculos 

esplenio, trapecio superior y sóleo) y el tiempo (inicio, 2 semanas, 6 meses) como factores 

intra-sujetos y el grupo (TAL, Control) como factor inter-sujetos. Se utilizó la corrección 

post hoc de Bonferroni. 

Los datos de TDP se analizaron mediante un modelo mixto RM-ANOVA con el 

tiempo (inicio, 2 semanas, 6 meses) como factor intra-sujetos y el grupo (TAL, Control) 

como factor inter-sujetos. Se utilizó la corrección post hoc de Bonferroni. 

Para el área del dolor percibido y la distribución del área de dolor inducido por 

presión, la puntuación en la escala numérica de dolor, el IDC, y los cuestionarios que 

evaluaban factores psicosociales (Escala de Catastrofismo ante el dolor, Escala de 

Kinesiofobia de Tampa e Inventario de Depresión de Beck) se investigaron los cambios 

a lo largo del tiempo (basal, 2 semanas, 6 meses) utilizando un ANOVA de Friedman con 

la prueba de Dunn como prueba post hoc. Además, se investigaron las diferencias entre 

grupos para cada punto de tiempo utilizando una prueba U de Mann-Whitney. 

Las correlaciones entre las medidas de sensibilidad al dolor ante estímulos nocivos 

en cada momento se exploraron mediante un coeficiente de correlación de Pearson. 



42 

La fiabilidad a corto y largo se evaluó plazo mediante el cálculo de los coeficientes 

de correlación intraclase (CCI3,1), para determinar la concordancia absoluta de una sola 

medición en base a un modelo mixto de dos vías (159). Un coeficiente de correlación 

intraclase superior a 0,90 se interpretó como una fiabilidad excelente, entre 0,75 y 0,90 

una fiabilidad buena, entre 0,50 y 0,75 una fiabilidad moderada y menos de 0,50 una 

fiabilidad pobre (159). También se calculó el mínimo cambio detectable, referente al 

cambio mínimo necesario para considerar que se ha producido un cambio real y no un 

error de medición aleatorio (160).  
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7. RESULTADOS 
 

7.1.REVISIÓN SISTEMÁTICA Y SÍNTESIS DE DATOS BASADA EN 

METAANÁLISIS 

 

En la revisión sistemática se incluyeron 47 estudios que investigaron 

simultáneamente medidas de QST y cuestionarios para valorar factores psicosociales, 

incluyendo un total de 3.013 participantes (66% mujeres) con TAL. Mientras que, en la 

síntesis de los datos, de entre los 47 estudios incluidos en la revisión sistemática, se 

seleccionaron 14 estudios prospectivos que registraron medidas repetidas de ambos tipos 

de variables, entre los que 5 estudios evaluaban a participantes con TAL en fase crónica 

y 9 estudios a TAL en aguda. 

 

7.1.1. Calidad metodológica de los estudios seleccionados 

 

La calidad metodológica de los estudios observacionales, evaluada mediante la 

escala Newcastle-Ottawa (114), indicó que de entre los 24 estudios de casos y controles 

seleccionados, 8 estudios podían ser considerados de alta calidad, 11 estudios de calidad 

moderada y 5 estudios de baja calidad. En cuanto a los 6 estudios de cohorte identificados, 

todos fueron considerados de alta calidad salvo uno que se clasificó de calidad moderada. 

En cuanto a los 7 estudios transversales, 5 se consideraron de alta calidad y 2 estudios de 

calidad moderada. Mientras que para los ensayos clínicos se empleó la escala PEDro (115), 

obteniéndose unos resultados que indicaron que de entre los 10 ensayos, 7 se consideraron 

de alta calidad, 2 de calidad moderada y 1 de baja calidad. La calidad metodológica de 

los 47 estudios se sintetiza en la tabla 2. 
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Figura 5. Representación gráfica del procedimiento de búsqueda y 

selección de la literatura siguiendo las recomendaciones PRISMA.  
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Tabla 2. Calidad metodológica de los estudios incluidos en la revisión sistemática. 

Autor y año Diseño Alta Moderada Baja 

Banic, 2004 (161) Caso-Control  ◼  

Chien, 2008 (162) Caso-Control ◼   

Chien, 2009 (163) Caso-Control  ◼  

Chien, 2010 (164) Caso-Control ◼   

Christensen, 2021 (147) Caso-Control ◼   

Coppieters, 2017 (165) Caso-Control ◼   

Curatolo, 2001 (166) Caso-Control   ◼ 

Daenen, 2014 (82) Caso-Control  ◼  

De Kooning, 2017 (167) Caso-Control  ◼  

Farrell, 2020 (168) Caso-Control  ◼  

Herren-Gerber, 2004 (169) Caso-Control   ◼ 

Kasch, 2011 (170) Caso-Control   ◼ 

Olivegren, 1999 (171) Caso-Control ◼   

Raak, 2006 (172) Caso-Control  ◼  

Scott, 2005 (76) Caso-Control ◼   

Serrano-Munóz, 2019 (173) Caso-Control   ◼ 

Smith, 2013 (174) Caso-Control  ◼  

Smith, 2017 (175) Caso-Control  ◼  

Smith, 2020 (176) Caso-Control ◼   

Sterling, 2003 (137) Caso-Control ◼   

Sterling, 2008 (177) Caso-Control   ◼ 

Sterling, 2010 (178) Caso-Control  ◼  

Sterling, 2013 (48) Caso-Control  ◼  

Wallin, 2012 (179) Caso-Control  ◼  

Casos-Controles (%) 8 (33%) 11 (46%) 5 (21%) 

Kamper, 2011 (122) Cohorte  ◼  

Pedler, 2016 (180) Cohorte ◼   

Ritchie, 2013 (112) Cohorte ◼   

Sterling, 2006 (136) Cohorte ◼   

Sterling, 2011 (181) Cohorte ◼   

Sterling, 2012 (182) Cohorte ◼   

Cohortes (%) 5 (83%) 1 (17%) 0 (0%) 
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Tabla 2. Continuación. 

Autor y año Diseño Alta Moderada Baja 

Elliott, 2009 (183) Transversal ◼   

Farrell, 2020 (184) Transversal ◼   

Hendriks, 2020 (185) Transversal ◼   

Pedler, 2013 (186) Transversal ◼   

Rivest, 2010 (187) Transversal ◼   

Sterling, 2009 (188) Transversal  ◼  

Sterling, 2016 (189) Transversal  ◼  

Transversales (%) 5 (71%) 2 (29%) 0 (0%) 

Dunne, 2012 (190) Ensayo clínico ◼   

Jull, 2007 (191) Ensayo clínico ◼   

Jull, 2013 (192) Ensayo clínico ◼   

Michaleff, 2014 (193) Ensayo clínico ◼   

Prushansky, 2006 (194) Ensayo clínico   ◼ 

Sterling, 2010 (195) Ensayo clínico  ◼  

Sterling, 2015 (196) Ensayo clínico ◼   

Tobbackx, 2013 (197) Ensayo clínico ◼   

Van Osterwijck, 2011 (198) Ensayo clínico  ◼  

Wiangkham, 2019 (199) Ensayo clínico ◼   

Ensayos clínicos (%) 7 (70%) 2 (20%) 1 (10%) 

 Total (%) 25 (53%) 16 (34%) 6 (15%) 

 

Estudios caso-control 

Se incluyeron estudios transversales, de casos y controles, de cohortes y los 

ensayos clínicos controlados que evaluaran simultáneamente medidas de QST junto con 

variables psicosociales en participantes con TAL, siempre que estuvieran disponibles a 

texto completo y se publicaran en una revista revisada por pares en inglés o español. 

Estudios de cohorte 

Estudios de adultos con edad igual o superior a 18 años, con TAL en fase aguda 

(<3 meses después del accidente de tráfico) o crónico (≥3 meses después del accidente de 

tráfico). Se excluyeron estudios con poblaciones mixtas (p.ej., casos TAL junto a casos 

de dolor cervical no específico), a menos que se pudieran obtener datos por separado.  
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Estudios transversales 

Los estudios debían incluir datos de QST y los factores psicosociales medidos 

mediante métodos estandarizados y válidos. Cuando varios estudios utilizaron la misma 

muestra poblacional, se incluyó la publicación que proporcionaba más información. 

Ensayos clínicos aleatorizados 

Los estudios debían incluir datos de QST y los factores psicosociales medidos 

mediante métodos estandarizados y válidos. Cuando varios estudios utilizaron la misma 

muestra poblacional, se incluyó la publicación que proporcionaba más información. 

 

7.1.2. Síntesis cualitativa de los estudios seleccionados en la revisión sistemática 

 

En la tabla 3 se presentan las principales características de los artículos incluidos en la 

revisión sistemática. De los 47 estudios seleccionados, 24 fueron estudios de casos y 

controles (48,76,82,137,147,161-179), 6 estudios de cohorte (112,122,136,180-182), 7 estudios 

transversales (183-189), y 10 ensayos controlados aleatorizados (190-199). 

 

Tabla 3. Estudios incluidos en la síntesis de datos cualitativa. 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Andersen, 

2022(200) 

Cohorte 

(1, 3, 6 y 

12 meses 

tras trauma) 

TAL agudo: <10 días 

(grado I-III) 

Variables QST: 

▪UDP: músculos de 

cabeza y cuello, 

tibial anterior y 

mano 

▪TDP: masetero, 

infraespinoso, 

tibial anterior y 

mano 

 

F. psicosociales: 

EIEE 

▪UDP y TDP: menores/peores en 

SEPT clínico y moderado en 

comparación con SEPT subclínico. 

Mayores/mejores valores a lo largo 

de tiempo en todos los grupos.  

▪EIEE: No evalúan cambios a lo 

largo del tiempo. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

G1 - SEPT subclínico: 

n=362; 56% ♀; 34.4 a 

(±11.2) 

G2 – SEPT 

moderado: n=293; 

71% ♀; 35.5 a (±11.4) 

G3- SEPT 

clínico: n=92;  

76% ♀; 34.6 a (±12.7) 
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Tabla 3. Continuación (1/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST,  

F. psicosociales y correlaciones 

Banic, 

2004(161) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico:  

(grado n/d) 

n=27; 70% ♀; 

39 (34-48) a 

Variables QST: 

▪UDP, TDP: punto 

con mayor dolor 

(TAL); trapecio 

superior (control) 

▪UDE y ST de 

UDE: nervio sural 

derecho 

 

F. psicosociales: 

SCL-90-R 

▪ UDP y TDP: menores/peores en 

grupo TAL que en grupo control. 

▪UDE: No existen diferencias entre 

grupo TAL y control. 

▪ST de UDE: mayor/peor en grupo 

TAL que en grupo control. 

▪SCL-90-R: mayor/peor puntuación 

en todas las dimensiones en grupo 

TAL frente al grupo control. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Control 

n=29; 69% ♀; 

46 (29-53) a 

Chien, 

2008b(16

2) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >3 

meses y <3 años 

(grado II) 

n=50; 78% ♀; 

37.2 (±10.4) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano, músculo 

tibial anterior. 

▪UDF: región 

cervical y dorso de 

la mano. 

▪UV, UC, UDC, 

UE: dermatomas 

inervados por 

C5/8 y músculo 

tibial anterior. 

 

F. psicosociales: 

SCL-90-R 

▪UDP: menores/peores para todos 

los puntos en grupo TAL que en 

grupo control; y menores para el 

tibial anterior en grupo TAL que en 

grupo de radiculopatía cervical.  

▪UDF: aumentados/peores en grupo 

TAL que en grupo control (región 

cervical) y grupo de radiculopatía 

cervical (mano). 

▪UV: mayores/perores en grupo 

TAL que en grupo control y grupo 

de radiculopatía cervical. 

▪UC: mayores/perores en grupo 

TAL que en grupo control. 

▪UF: sin diferencias entre grupos. 

▪UE: mayores/perores en grupo 

TAL que en grupo control. 

▪SCL-90-R: mayor/peor puntuación 

general, y subescalas de depresión y 

somatización en grupos TAL y 

radiculopatía cervical que en grupo 

control. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Radiculopatía cervical  

n=38; 68% ♀; 

50.0 (±11.4) a 

Control 

n=31; 81% ♀; 

31.4 (±8.9) a 
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Tabla 3. Continuación (2/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Chien, 

2009(163) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >3 

meses y <3 años 

(grado II) 

n=31; 81% ♀; 

35.3 (±10.7) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano, músculo 

tibial anterior. 

▪UDC, UDF: 

región cervical y 

dorso de la mano. 

▪UV, UC, UF, UE, 

UDE: dermatomas 

inervados por 

C5/8 y músculo 

tibial anterior. 

F. psicosociales: 

SCL-90-R 

▪UDP: menores/peores en grupo 

TAL que en grupo control. 

▪UDC: sin diferencias entre grupos.  

▪UDF, UV, UC, UE: 

aumentados/peores en grupo TAL 

que en grupo control.  

▪UF, UDE: reducidos/peores in en 

grupo TAL que en grupo control. 

▪SCL-90-R: mayor/peor puntuación 

general, y subescalas de depresión y 

somatización en grupo TAL que en 

grupo control. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Control 

n=31; 81% ♀; 

31.4 (±8.9) a 

Chien, 

2010b(16

4) 

Caso-

control 

(1, 3 y 6 

meses tras 

trauma) 

TAL agudo: < 1 mes 

(grado II) 

n=52; 62% ♀; 

36.3 (±13.1) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano, músculo 

tibial anterior. 

▪UDC, UDF: 

región cervical y 

dorso de la mano. 

▪UV, UC, UF, UE: 

dermatomas 

inervados por 

C5/8 y músculo 

tibial anterior. 

 

F. psicosociales: 

EIEE, 

CSG-28 

▪UDP, UDF, UDC: n/d. 

▪UV, UE: mayores/peores en grupo 

de alto riesgo que en grupo control 

en mes 1; y mayores/peores en 

grupo de alto riesgo que en grupo 

control y bajo riesgo en mes 3 y 6. 

▪UC: sin diferencias entre grupos en 

mes 1; pero mayores/peores en 

grupo de alto riesgo que en grupo 

control y bajo riesgo en mes 3 y 6.  

▪UF: mayores/peores en grupo de 

alto riesgo que en grupo control y 

bajo riesgo en mes 1; sin diferencias 

entre grupos en mes 3 y 6. 

▪CSG-28: mayor/peor puntuación 

en grupos TAL que grupo control.  

▪EIEE: sin diferencias entre grupos 

en mes 1; solo el grupo de bajo 

riesgo mejora su puntación al mes 3 

y 6. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

- Alto riesgo de 

cronificación 

n=17; 76% ♀;  

35.8 (±14.1) a; 

- Bajo riesgo de 

cronificación 

n=35; 80% ♀; 

36.6 (±12.2) a 

Control 

n=38; 28 (74%) m; 

32.6 (±8.7) a 
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Tabla 3. Continuación (3/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Christen

sen, 

2021(147) 

Caso-

control 

(3, 6 y 24 

semanas 

tras trauma) 

TAL agudo: < 3 

semanas 

(grado II) 

n=22; 64% ♀; 

30.6 (±7.4) a 

Variables QST: 

▪UDP: músculos 

esplenio, trapecio 

superior y soleo. 

▪TDP: manguito 

inflable en el 

tercio superior del 

brazo. 

▪MCD: en puntos 

de UDP bajo 

estímulo de TDP. 

 

F. psicosociales: 

ECD, 

EKT, 

IDB 

▪UDP: menores/peores en grupo 

TAL que en grupo control a las 3 

semanas. Mayores/mejoras en el 

grupo TAL a las 6 y 24 semanas 

respecto a la semana 3.  

▪TDP: menores/peores en grupo 

TAL que en grupo control en todas 

las mediciones. Mayores/mejoras en 

el grupo TAL a las 6 y 24 semanas 

respecto a la semana 3. 

▪MCD: respuesta ineficiente en el 

grupo TAL frente al grupo control 

en todas las mediciones. Sin cambio 

en grupo TAL a lo largo del tiempo. 

▪ECD: mayor/peor puntuación en el 

grupo TAL que en control a las 3 

semanas. Reducción/mejora de la 

puntuación en grupo TAL a las 6 y 

24 semanas respecto a la semana 3. 

▪EKT, IDB: mayor/peor puntuación 

en grupo TAL que el control en todo 

momento. Reducción/mejora de la 

puntuación en grupo TAL a las 6 y 

24 semanas respecto a la semana 3. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Control 

n=22; 64% ♀; 

30.5 (±7.4) a 

Coppiete

rs, 

2017a(165

) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >3 m 

(grado II) 

n=31; 100% ♀; 

35.3 (±10.8) a 

Variables QST: 

▪UDP: músculos 

trapecio superior y 

cuádriceps. 

▪MCD: UDP del 

cuádriceps tras 

sumergir mano en 

agua helada. 

F. psicosociales: 

ECD, 

PVAQ 

▪UDP, MCD: menores/peores en 

grupo TAL crónico que en grupo 

control. 

▪ECD: mayor/peor puntuación en el 

grupo TAL crónico que en grupo 

control. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Dolor crónico 

idiopático de cuello 

n=34; 100% ♀; 

34.9 (±10.9) a 

Control 

n=28; 100% ♀; 

30.3 (±13.2) a 
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Tabla 3. Continuación (4/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Curatolo

, 

2001(166) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico 

(grado n/d) 

n=14; 57% ♀; 

48 (35-54) a 

Variables QST: 

▪UDE, TDC: 

dermatomas 

cervicales y 

lumbosacros 

homolaterales. 

 

F. psicosociales: 

SCL-90-R 

▪UDE: menores/peores en grupo 

TAL que en grupo control. 

▪TDC: sin diferencias entre grupos. 

▪SCL-90-R: mayor/peor puntuación 

general, y subescalas de depresión, 

somatización, obsesivo-compulsiva, 

ansiedad e ideación paranoide en 

grupo TAL que en grupo control. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Control 

n=14; 50% ♀;  

41 (35-43) a 

Daenen, 

2014(82) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL agudo: < 1 mes 

(grado I-III) 

n=30; 47% ♀; 

43.3 (±11.0) a 

Variables QST: 

▪UDP, ST en 

UDP: músculos 

trapecio y 

cuádriceps. 

▪MCD: manguito 

de presión sobre la 

parte superior del 

brazo. 

 

F. psicosociales: 

EIEE, 

ECD, 

IDB 

▪UDP: n/d. 

▪MCD: sin diferencias entre grupos. 

▪ST en UDP: mayor/peor en grupos 

TAL en comparación que el grupo 

control; y mayor/peor en grupo TAL 

crónico que en grupo TAL agudo. 

▪EIEE: sin diferencias entre grupos 

TAL crónico y agudo.  

▪ECD: mayor/peor puntuación en 

grupos TAL en comparación que el 

grupo control.  

▪IDB: mayores/peores puntuaciones 

en grupos TAL en comparación que 

el grupo control; mayor/peor 

puntuación en grupo TAL crónico 

que en grupo TAL agudo. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

TAL crónico: > 3 m 

(grado I-III) 

n=35; 74% ♀; 

43.8 (±9.6) a 

Control 

n=31; 24 (77%) f; 

43.19 (±16.1) a 

De 

Kooning

, 

2017(167) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >3 m 

(grado I-III) 

n=30; 67% ♀; 

42.2 (±10.7) a 

Variables QST: 

▪UDP: músculo 

trapecio superior. 

F. psicosociales: 

ECD, 

EIEE 

▪UDP: n/d. 

▪ECD: mayores/peores 

puntuaciones en grupo TAL que en 

grupo control. 

▪EIEE: n/d. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Control 

n=34; 68% ♀; 

44.6 (±13.9) a 
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Tabla 3. Continuación (5/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Dunne, 

2012(190) 

Ensayo 

Clínico 

Aleatorizado 

 

(valoración 

a nivel 

basal, 3 y 6 

meses)  

TAL crónico: >3 m 

con SEPT 

(grado II-III) 

n=26; 50% ♀; 

32.5 (±7.1) a 

 

Grupo intervención 

(Terapia Cognitivo-

Conductual) 

 

Grupo control  

(lista de espera) 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano, y tibial 

anterior. 

▪UDF y UDC: 

columna cervical. 

F. psicosociales: 

EDEP, 

EIEE-R, 

EDAE, 

EKT 

▪UDP, UDF, UDC: sin diferencias 

entre grupos, pero mejorías a lo 

largo del tiempo dentro del grupo 

intervención. 

 

▪EDEP, EIEE-R, EDAE, EKT: sin 

diferencias entre grupos, pero 

mayores mejorías a lo largo del 

tiempo dentro del grupo 

intervención. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Elliott, 

2009(183) 

Transversal TAL crónico: >3 

meses y <3 años 

(grado II) 

n=79; 100% ♀; 

29.7 (±7.7) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical y músculo 

tibial anterior. 

▪UDF y UDC: 

columna cervical. 

F. psicosociales: 

EKT, 

CSG-28, 

EIEE 

•UDP, UDF, UDC, EKT, CSG-28, 

EIEE: n/d. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Farrell, 

2020a(184

) 

Transversal TAL crónico: >3 m 

(grado II) 

n=41; 61% ♀; 

39.6 (±11.0) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano, y tibial 

anterior. 

▪UDF: columna 

cervical. 

F. psicosociales: 

ECD, 

EDEP 

▪UDP and UDF: n/d. 

 

▪ECD, EDEP: n/d. 

 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 
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Tabla 3. Continuación (6/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Farrell, 

2020b(16

8) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >3 m 

(grado II) 

n = 24; 67% ♀; 

49 (15) a 

Variables QST: 

▪UDP, UF, UDF, 

UC, UDC, UM, 

UDM, UV, TS: 

mano y dedos. 

F. psicosociales: 

ECD, 

EDAE, 

EIEE-R 

▪UF, UC, UM, UDC, ST: peores en 

grupo TAL que en grupo control.  

▪UDF, UDM, TS, UV, UDP: sin 

diferencias entre grupos. 

▪ECD y EDAE: mayores/peores 

puntuaciones en el grupo TAL que 

en control. 

▪EIEE-R: 22% de los casos con TAL 

crónico presentaron puntuaciones 

indicativas de estrés postraumático.  

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Control 

n = 24; 67% ♀; 

50 (17) a 

Hendriks

, 

2020(185) 

Transversal TAL crónico: >3 m 

(grado n/d) 

n = 125; 57% ♀; 

40.2 (±11.3) a 

Variables QST: 

▪UDP, ST: 

trapecio y 

cuádriceps. 

F. psicosociales: 

SCL-90-R, 

EIEE, 

EKT 

•UDP, ST: n/d. 

 

•SCL-90-R, EIEE, EKT: n/d. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Herren-

Gerber, 

2004(169) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >4 m 

(grado n/d) 

n=15; 67% ♀; 

32 (27-47) a 

Variables QST: 

▪UDP, TDP: punto 

con mayor dolor 

en el cuello 

(TAL); y punto sin 

dolor en el cuello 

(control); pulpejo 

del dedo del pie 

(ambos). 

F. psicosociales: 

CAIRD, 

CCCRD 

▪UDP, TDP: menores/peores en el 

grupo TAL que en el grupo control. 

 

▪PRSIQ: mayor puntuación de 

afrontamiento activo que de 

catastrofismo en el grupo TAL. 

▪PRBCS: mayor controlabilidad que 

impotencia en el grupo TAL. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Control 

n=15; 67% ♀; 

35 (25-43) a 

     



54 

Tabla 3. Continuación (7/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Jull, 

2007(191) 

Ensayo 

Clínico 

Aleatorizado 

 

(valoración a 

nivel basal y 

a las 10 

semanas) 

TAL crónico: >3 

meses y <2 años 

(grado II) 

Fisioterapia 

multimodal 

n=36; 64% ♀; 

40.9 (±11.9) a 

Variables QST: 

▪UDP: nervio 

mediano y 

musculo tibial 

anterior. 

▪UDF: región 

cervical. 

F. psicosociales: 

CSG-28, 

EKT, 

EIEE 

▪UDP, UDF: La submuestra de 

participantes que a nivel basal 

presentó hiperalgesia mecánica y 

fría generalizada fue la que menos 

mejoró y terminó el estudio 

presentando niveles de discapacidad 

moderados y persistentes, y mayor 

intensidad de dolor en el cuello. 

CSG-28, EIEE: sin diferencias entre 

grupos ni cambios en el tiempo. 

EKT: sin diferencias entre grupos, 

pero mejoría en el grupo del 

programa de autotratamiento. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Programa de 

autotratamiento 

n=35; 80% ♀;  

38.4 (±10.4) a 

Jull, 

2013(192) 

Ensayo 

Clínico 

Aleatorizado 

 

(valoración 

a nivel 

basal, 3, 6 y 

12 meses) 

TAL agudo: <2 s 

(grado II) 

 

Grupo intervención 

(intervención 

pragmática) 

n=49; 61% ♀; 

36.4 (±12.8) a 

Variables QST: 

▪UDP: región 

cervical y músculo 

tibial anterior. 

▪UDF y UDC: 

región cervical. 

 

F. psicosociales: 

EIEE, 

EPMA-C, 

CSG-28 

▪UDP, UDF: sin diferencias entre 

grupos ni cambios en el tiempo. 

▪UDC: n/d. 

 

▪EIEE, EPMA-C, CSG-28: sin 

diferencias entre grupos, pero 

ambos grupos mejoraron a los 3 

meses respecto a nivel basal. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Grupo control 

(tratamiento habitual) 

n=52; 56% ♀; 

35.4 (±12.1) a 

Kamper, 

2011(122) 

Cohorte 

(valoración 

a los 1 y 3 

meses tras 

trauma) 

TAL agudo: <4 s 

(grado I-III) 

n=100; 72% ♀; 

40.1 (±13.3) a 

Variables QST: 

▪UDP: región 

cervical y músculo 

tibial anterior. 

F. psicosociales: 

EDAE, 

EKT, 

CEA-C 

▪UDP: aumento/mejoría a los 3 

meses en la región cervical, pero sin 

cambios a nivel de la pierna. 

▪EDAE, EKT, CEA-C: n/d 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 
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Tabla 3. Continuación (8/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Kasch, 

2011(170) 

Caso-

control 

 

(valoración 

en la primera 

semana, y 1, 

3 y 6 meses 

tras trauma) 

TAL agudo: 1 s 

(grado I-III) 

n = 141 

Variables QST: 

▪UDP, TDP: 

mano, músculos 

de la región del 

cuello, cabeza y 

cintura escapular. 

F. psicosociales: 

SCL-90-R 

▪UDP, TDP: n/d. 

 

▪SCL-90-R: n/d 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Esguince de tobillo en 

fase aguda 

n = 40 

Lenoir, 

2022(201) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >3 m 

(grado II-III) 

n = 72; 71% ♀; 

41.6 (±10.6) a 

Variables QST: 

▪UE, UDE, TS en 

UDE: nervios 

mediano y sural. 

▪MCD: inmersión 

de la mano en 

agua helada. 

F. psicosociales: 

ECD, 

EIEE-R, 

ESAD 

▪UDE: menor/peor en grupo TAL 

que en grupo control. 

▪UE, TS, MCD: sin diferencias entre 

grupos. 

 

▪ECD, EIEE-R, ESAD: mayor/peor 

puntuación en el grupo TAL que en 

el grupo control. 

 

-UDE mediano & ECD (r=−0.332; 

P<0.01). 

-UDE mediano & ESAD (r=−0.325; 

P<0.01). 

-UDE sural & ESAD (r=−0.330; 

P<0.01). 

Control 

n = 58; 76% ♀; 

40.7 (±10.4) a 

Michalef

f, 

2014(193) 

Ensayo 

Clínico 

Aleatorizado 

 

(valoración 

a nivel 

basal, 3, 6 y 

12 meses) 

TAL crónico: ≥3 

meses y <1 año 

(grado II-III) 

Grupo intervención 

(ejercicio) 

n=85; 57% ♀; 

42.6 (±12.3) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical y músculo 

tibial anterior. 

▪UDF: columna 

cervical. 

F. psicosociales: 

EDEP, 

ECD 

▪UDP, UDF: n/d. 

 

▪EDEP, ECD: n/d 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Grupo control 

(Asesoramiento) 

n=85; 71% ♀; 

43.1 (±12.7) a 
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Tabla 3. Continuación (9/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Olivegre

n, 1999 

(171) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >16 m 

(grado II-III) 

n = 22; 73% ♀; 

37 (22-66) a 

Variables QST: 

▪UDP: músculos 

del cuello, cintura 

escapular y brazo. 

▪TDP: falange 

distal del segundo 

dedo. 

F. psicosociales: 

LCAEA 

▪UDP: menor/peor en el grupo TAL 

que en el grupo control. 

▪TDP: sin diferencias entre grupos. 

▪LCAEA: sin diferencias entre 

grupos. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Control 

n = 30; 67% ♀; 

32 (19-63) a 

     

Pedler, 

2013b 

(186) 

Transversal TAL crónico: >3 

meses y < 2 años 

(grado I-II) 

n = 64; 55% ♀; 

44.7 (±12.6) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano, músculo 

tibial anterior.  

▪UDF: columna 

cervical. 

F. psicosociales: 

EDEP 

•UDP, UDF: n/d. 

 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

     

Pedler, 

2016 (180) 

Cohorte 

(valoración 

a las 6 

semanas y 

3 meses 

tras trauma) 

TAL agudo: <6 s 

(grado I-III) 

n=103; 74 (72%) m; 

39.7 (±13.9) a 

Variables QST: 

▪UDP, UDF: 

columna cervical. 

 

F. psicosociales: 

EKT, 

EPMA-C, 

CEA-C, 

EDEP 

•UDP, UDF: n/d. 

 

 

•EKT, EPMA, CEA-C, EDEP: n/d. 

 

-UDF & CEA-C (r=0.282; P<0.01),  

-UDF & EDEP (r=0.247; P<0.01),  

-UDF & EKT (r=0.212; P<0.01),  

-UDF & EPMA (r=0.201; P<0.01). 

-UDP & CEA-C (r=0.305; P<0.01),  

-UDP & EDEP (r=0.286; P<0.01),  

-UDP & EKT (r=0.251; P<0.01),  

-UDP & EPMA (r=0.240; P<0.01). 
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Tabla 3. Continuación (10/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Prushans

ky, 2006 

(194) 

Ensayo 

Clínico 

Aleatorizado 

(valoración a 

nivel basal, 

16 y 44 

semanas) 

TAL crónico: >6 m 

(grado II-III) 

n=40; 56% ♀; 

41.7 (±11.8) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical. 

F. psicosociales: 

SCL-90-R 

▪UDP: mayores/mejoras a las 44 

semanas respecto a nivel basal. 

▪SCL-90-R: menores/mejores 

puntuaciones en la escala global y 

subescala de estrés a las 44 semanas 

respecto a nivel basal. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Raak, 

2006 (172) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >2 años 

(grado n/d) 

n=17; 94% ♀; 

50.8 (±11.3) a 

Variables QST: 

▪UF, UC, UDF, 

UDC: músculos de 

la mano, hombro y 

cintura escapular. 

F. psicosociales: 

ECD 

▪UF: menor/peor en el grupo TAL 

que en el grupo control para la 

mano. 

▪UC: sin diferencias entre grupos. 

▪UDF: mayor/peor en el grupo TAL 

que en el grupo control para la 

cintura escapular. 

▪UDC: menor/peor en el grupo TAL 

que en el grupo control para la 

cintura escapular. 

▪ECD: mayor/peor puntuación en el 

grupo TAL que en el grupo control. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Control 

n=18; 94% ♀; 

44.8 (±10.2) a 

Ritchie, 

2013 (112) 

Cohorte 

(valoración 

1, 3, 6 y12 

meses tras 

trauma) 

TAL agudo: <4 s 

(grado I-III) 

n=262; 

37.1 (±14.2) a 

Variables QST: 

▪UDF: columna 

cervical 

F. psicosociales: 

EDEP 

▪UDF: n/d. 

▪EDEP: n/d 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Rivest, 

2010 (202) 

Trasversal TAL agudo: <5 s 

(grado I-III) 

n = 37; 57% ♀; 

32.7 (±16.8) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, músculo 

tibial anterior. 

▪UDF: columna 

cervical. 

F. psicosociales: 

ECD 

▪UDP: menores/peores en mujeres 

que en hombres. 

▪UDF: sin diferencias entre sexos. 

▪ECD: sin diferencias ente sexos. 

 

-Toda la muestra: 

UDF & ECD (r=0.46, p<0.01). 

-Submuestra de hombres: 

UDP C5 & ECD (r=-0.56, p>0.05). 
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Tabla 3. Continuación (11/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Scott, 

2005 (76) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: ≥3 m 

(grado II) 

n=30; 57% ♀;  

41.6 (±10) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervios 

mediano, radial y 

cubital, y músculo 

tibial anterior. 

▪UDC and UDF: 

columna cervical, 

hombro y tibial 

anterior. 

F. psicosociales: 

IAER 

▪UDP: menor/peor en TAL que en 

control para todos los puntos; 

menor/peor en TAL que en grupo de 

dolor de cuello no específico para la 

región cervical. 

▪UDC: peores en grupo TAL que en 

grupos control y de dolor de cuello 

no específico para todos los puntos. 

▪IAER: sin diferencias entre grupos. 

No hubo correlación entre IAER y 

ninguna de las variables QST (valor 

r entre 0.01 y 0.28; p>0.09). 

Dolor de cuello 

crónico no específico: 

≥ 3 m 

n=20; 85% f;  

32 (±11) a 

Control 

n=20; 60% ♀;  

31.25 (±10) a 

Serrano-

Muñoz, 

2019 (173) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >6 

meses y <3 años 

(grado I-III) 

(EVA dolor ≥ 4) 

n=15; 73% ♀; 

39.7 (±3.1) a 

Variables QST: 

▪UDC: mano. 

▪MCD en UDC: 

inmersión de la 

mano no 

dominante en agua 

helada. 

F. psicosociales: 

ECD 

▪UDC: sin diferencias entre grupos. 

▪MCD: modulación ineficiente y 

reducida en el grupo de TAL ≥4 en 

comparación al grupo control. 

 

▪ECD: mayor/peor puntuación en el 

grupo de TAL ≥4 en comparación al 

grupo control. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

(EVA dolor < 4) 

n=5; 100% ♀; 

40.8 (±4.6) a 

Control 

n=15; 60% ♀; 

40.5 (±3.4) a 

Smith, 

2013 (174) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >6 m 

(grado II) 

Buena respuesta a RF 

n=58; 69% ♀; 

44.9 (±11.1) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano, músculo 

tibial anterior. 

▪UDF, UDC: 

columna cervical. 

F. psicosociales: 

CSG-28, 

EDEP, 

ECD 

▪UDP, UDF, UDC: sin diferencias 

entre grupos TAL, pero peores en 

grupos TAL que en grupo control. 

 

▪CSG-28, EDEP, ECD: sin 

diferencias entre grupos TAL, pero 

peores en grupos TAL que en grupo 

control. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

No buena respuesta a 

RF  

n=32; 56% ♀; 

45.4 (±9.7) a 

Control 

n=30; 70% ♀; 

44.2 (±9.7) a 
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Tabla 3. Continuación (12/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Smith, 

2017 (175) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >3 

meses y <10 años 

(grado II) 

n=21; 55% ♀; 

44.5 (±10.5) a 

Variables QST: 

▪UDP, UDC, 

UDF: columna 

cervical y músculo 

tibial anterior. 

▪MCD: inmersión 

de la mano en 

agua helada. 

▪HIE isométrico 

(3-min sentadilla) 

y HIE aeróbico 

(30-min bicicleta). 

F. psicosociales: 

ECD, 

EKT 

▪UDP, UDF: peores valores en 

grupo TAL que en grupo control. 

▪UDC, MCD, HIE aeróbico, HIE 

isométrico: Sin diferencias entre 

grupos. 

 

▪ECD: Sin diferencias entre grupos. 

▪EKT: mayor/peor puntación en 

grupo TAL que en grupo control. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Control 

n=19; 74% ♀; 

37.4 (±10.8) a 

     

Smith, 

2020 (176) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >3 

meses y <10 años 

(grado II) 

n=40; 70% ♀; 

37.3 (±13.6) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical y músculo 

tibial anterior. 

▪MCD: inmersión 

de la mano en 

agua helada. 

▪ST: columna 

cervical y mano. 

▪HIE isométrico 

(3-min sentadilla) 

y HIE aeróbico 

(30-min tapiz 

rodante). 

F. psicosociales: 

ECD, 

EKT, 

EDEP 

▪UDP, MCD: Sin diferencias entre 

grupos. 

▪ST: mayor/peor en el grupo TAL 

que en grupo control. 

▪HIE aeróbico y HIE isométrico: 

grupo TAL no experimentó ningún 

cambio tras el ejercicio, a diferencia 

del grupo control, que aumento los 

valores de UDP. 

 

•ECD, EKT, EDEP: n/d 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Control 

n=30; 78% ♀; 

40.4 (±14.3) a 
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Tabla 3. Continuación (13/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Sterling, 

2003 (137) 

Caso-

control 

 

(valoración 

1, 2, 3 y 6 

meses tras 

trauma) 

TAL agudo: <3 s 

(grado II-III) 

Recuperación 

(<8%IDC 6 meses) 

n=29; 48% ♀; 

31.9 (±12.9) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervios 

mediano, radial y 

cubital, y músculo 

tibial anterior. 

▪UDF, UDC: 

columna cervical. 

F. psicosociales: 

CSG-28 

▪UDP: el grupo de discapacidad 

moderada/grave mostró unos UDP 

más bajos/peores en todas las 

localizaciones en comparación con 

los otros tres grupos en todos los 

momentos; y, además sus UDPs no 

cambiaron a lo largo de todo el 

periodo de estudio. Los otros grupos 

de TAL (discapacidad leve y 

recuperación a los 6 meses) 

mostraron UDPs más bajos/peores 

en la columna cervical que el grupo 

control en la evaluación del mes 1. 

▪UDF, UDC: el grupo TAL con 

discapacidad moderada/grave tuvo 

peores valores que los otros 3 

grupos en todos los momentos. 

▪CSG-28: los grupos TAL 

mejoraron su puntuación al mes 6. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Discapacidad leve 

(10-28%IDC 6 meses) 

n=30; 77% ♀; 

34.3 (±12.5) a 

Discapacidad 

moderada/grave 

(≥30% IDC 6 meses) 

n=17; 94% ♀; 

43.7 (±14.5) a 

Control 

n=20; 160% ♀; 

40,1 (±13.6) a 

Sterling, 

2006b 

(136) 

Cohorte 

 

(valoración 

2-3 años 

tras trauma) 

TAL agudo: <3 s 

(grado II-III) 

Recuperación  

(<8% IDC 2 años) 

n=26; 58% ♀; 

30.5 (±8.4) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano, músculo 

tibial anterior. 

▪UDF, UDC: 

columna cervical. 

F. psicosociales: 

CSG-28, 

EKT, 

EIEE 

▪UDP: el grupo de discapacidad 

moderada/grave mostró peores 

valores que los otros dos grupos en 

todos los puntos y todo momento. 

▪UDF, UDC: el grupo TAL con 

discapacidad moderada/grave tuvo 

peores valores que los otros dos 

grupos en todos los momentos. 

▪CSG-28, EKT, EIEE: el grupo con 

discapacidad moderada/grave tuvo 

peores valores que los otros dos 

grupos en todos los momentos. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Discapacidad leve 

(10-28% IDC 2 años) 

n=25; 76% ♀; 

36.4 (±14.8) a 

Discapacidad 

moderada/grave 

(≥30% IDC 2 años) 

n=14; 86% ♀; 

45.6 (±13.0) a 
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Tabla 3. Continuación (14/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Sterling, 

2008 (177) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: ≥3 m 

(grado II) 

n=30; 77% ♀; 

37 (23-58) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano y tibial 

anterior. 

▪UDF: columna 

cervical. 

F. psicosociales: 

CSG-28, 

ECD 

▪UDP: menores/peores en el grupo 

TAL que en el grupo control. 

▪UDF: mayores/peores en el grupo 

TAL que en el grupo control. 

▪UDC: sin diferencias entre grupos. 

▪CSG-28 y ECD: mayores/peores 

puntuaciones en el grupo TAL que 

en el grupo control. 

- ECD & UDF (r=0.51, P=0.01). 

Control 

n=30; 80% m: 

30 (20-48) a 

Sterling, 

2009 (188) 

Transversal TAL agudo: <4 s 

(grado I-III) 

n=85; 62% ♀; 

36.3 (±12.7) a 

 

Grupos: 

s-LANSS≥12 

s-LANSS<12 
 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano y tibial 

anterior. 

▪UDF: columna 

cervical. 

F. psicosociales: 

CSG-28 

▪UDP: menores/peores en el grupo 

s-LANSS≥12 para la columna 

cervical. 

▪UDF: menores/peores en el grupo 

s-LANSS≥12 para todos los puntos. 

▪CSG-28: sin diferencias entre 

grupos. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Sterling, 

2010a 

(178) 

Caso-

control 

 

(valoración 

1, 3 y 6 

meses tras 

trauma) 

TAL agudo: <3 s 

(grado II-III) 

Recuperación  

(<8% IDC 6 meses) 

n=25; 60.8% ♀; 

31.9 (±12.9) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano y tibial 

anterior. 

▪UDF: columna 

cervical. 

F. psicosociales: 

CSG-28, 

EIEE 

▪UDP: el grupo de discapacidad 

moderada/grave mostró peores 

UDPs que los otros tres grupos en 

todo momento para todos los 

puntos; sin mejorar a lo largo del 

tiempo. Los otros grupos de TAL 

(discapacidad leve y recuperación a 

los 6 meses) mostraron UDPs más 

bajos/peores en la columna cervical 

que el grupo control en el mes 1. 

▪UDF: mayores/peores en el grupo 

de discapacidad moderada/grave 

que los otros tres grupos en todo 

momento para todos los puntos. 

▪CSG-28, EIEE: n/d. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Discapacidad leve 

(10-28%IDC 6 meses) 

n=17; 47% ♀; 

37 (±11.8) a 

Discapacidad 

moderada/grave 

(≥30% IDC 6 meses) 

n=20; 65% ♀; 

40 (±13.9) a 

Control 

n=22; 63.6% ♀; 

40 (±12.6) a 
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Tabla 3. Continuación (15/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Sterling, 

2010b 

(195) 

Ensayo 

Clínico 

Aleatorizado 

 

(valoración 

pre-post 

una única 

sesión) 

TAL crónico: ≥3 m 

(grado II-III) 

Grupo intervención 

(Terapia manual) 

n=22; 64% ♀; 

41.5 (±14.0) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano, músculo 

tibial anterior. 

▪UDF: columna 

cervical. 

F. psicosociales: 

CSG-28 

▪UDP, UDF, HTP: sin diferencias 

entre grupos ni cambios dentro de 

cada grupo a lo largo del tiempo. 

 

▪CSG-28: n/d. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Grupo control 

(Contacto manual) 

n=17; 77% ♀; 

39.1 (±13.2) a 

Sterling, 

2011 (181) 

Cohorte 

 

(valoración

1, 3, 6 y 12 

meses tras 

trauma) 

TAL agudo: <1 m 

(grado I-III) 

n=155; 63% ♀; 

36.9 (±12.8) a 

Variables QST: 

▪UDP, UDF: 

columna cervical y 

nervio mediano 

F. psicosociales: 

EDEP 

▪UDP, UDF: n/d. 

▪EDEP: n/d 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Sterling, 

2012 (182) 

Cohorte 

 

(valoración

1 y 3 meses 

tras trauma) 

TAL agudo: <1m 

(grado I-III) 

n=286; 63% ♀; 

35.3 (±13.1) a 

Variables QST: 

▪UDF: columna 

cervical. 

F. psicosociales: 

EIEE 

▪UDF: n/d. 

▪EIEE: n/d 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Sterling, 

2013 (48) 

Case-

control 

 

(valoración

1 y 3 meses 

tras trauma) 

TAL agudo: <3 s 

(grado II-III) 

Recuperación o 

discapacidad leve 

(<28%IDC 3 meses) 

n=20; 70% ♀; 

34.9 (±7.8) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical y musculo 

tibial anterior. 

▪UDF and UDC: 

columna cervical. 

F. psicosociales: 

EDEP, 

CEA-C 

▪UDP, UDF, UDC: sin diferencias 

entre grupos ni cambios dentro de 

los grupos a lo largo del tiempo. 

▪EDEP, CEA-C: sin diferencias 

entre grupos ni cambios dentro de 

los grupos a lo largo del tiempo. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Discapacidad 

moderada/grave 

(≥30%IDC 3 meses) 

n=20; 75% ♀; 

39.5 (±9.5) a 

Control 

n=18; 78% ♀; 

40.1 (±9.6) a 
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Tabla 3. Continuación (16/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST, 

F. psicosociales y correlaciones 

Sterling, 

2015 (196) 

Ensayo 

Clínico 

Aleatorizado 

 

(valoración 

a nivel 

basal, 6 

semanas, 3, 

6 y 12 

meses) 

TAL crónico: ≥3 

meses y <2 años 

(grado II) 

Grupo intervención 

(punción seca / 

ejercicio / 

asesoramiento) 

n=40; 60% ♀; 

41.5 (±11.1) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical, nervio 

mediano, músculo 

tibial anterior. 

▪UDF: columna 

cervical. 

F. psicosociales: 

EDEP, 

ECD 

▪UDP: mayores/mejores en el grupo 

de punción seca únicamente en el 

mes 3. 

▪UDF: menores/mejores en el grupo 

de punción seca a las 6 semanas y el 

mes 6. 

▪EDEP, ECD: menores/mejores 

puntuaciones en el grupo de punción 

seca a los 12 meses. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Grupo control 

(punción seca 

simulada / ejercicio / 

asesoramiento) 

n=40; 75% ♀; 

41.7 (±12.3) a 

Sterling, 

2016 (189) 

Transversal TAL crónico: ≥3 m 

(grado II) 

n=21; 71% ♀; 

44.4 (±11.1) a 

Variables QST: 

▪UDP: columna 

cervical y músculo 

tibial anterior. 

▪UDF, UDC: 

columna cervical. 

F. psicosociales: 

ECD, 

EKT, 

EDEP 

▪UDP, UDF, UDC: n/d. 

▪ECD, EKT, EDEP: n/d 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

Tobback

x, 2013 

(197) 

Ensayo 

Clínico 

Cruzado 

Aleatorizado 

 

(valoración 

pre-post 

una única 

sesión) 

TAL crónico: ≥6 m 

(grado II) 

n=39; 72% m 

40.1 (±7.1) a 

 

Grupos de 

intervención: 

Acupuntura 

vs 

Relajación 

Variables QST: 

▪UDP: músculos 

trapecio superior y 

sóleo. 

▪ST: mismos 

puntos que UDP. 

▪MCD en UDP: 

manguito de 

presión sobre el 

brazo. 

F. psicosociales: 

ECD, 

EKT 

▪UDP, MCD: mejores tras la sesión 

de tratamiento en ambos grupos, 

peor mayores mejorías en el grupo 

de acupuntura. 

▪ST: mejores valores tras la sesión, 

pero sin diferencias entre grupos. 

▪ECD, EKT: n/d 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 
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Tabla 3. Continuación (17/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST,  

F. psicosociales y correlaciones 

Van 

Osterwij

ck, 2011 

(198) 

Ensayo 

Clínico 

 

(valoración 

a nivel 

basal, 1, 2 y 

3 semanas) 

TAL crónico: ≥12 m 

(grado I-II) 

n=6; 83% m 

35.7 (±7.3) a 

 

Intervención: 

educación en 

neurofisiología del 

dolor 

Variables QST: 

▪UDP: mano, y 

músculos de la 

cintura escapular y 

pierna 

 

F. psicosociales: 

EKT, 

ECD 

▪UDP: mayores/mejores a las 3 

semanas. 

 

▪EKT: menor/mejor puntuación a 

las 3 semanas. 

▪ECD: n/d. 

 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

     

Wallin, 

2012 (203) 

Caso-

control 

 

(valoración 

única) 

TAL crónico: >2 años 

(grado II-III) 

n=28; 100% ♀; 

40.1 (±7.1) a 

Variables QST: 

▪UDP: músculos 

trapecio superior y 

tibial anterior. 

▪UDF, UF, UDC 

and UC: 

eminencia tenar, 

trapecio superior y 

tibial anterior. 

 

F. psicosociales: 

ECD, 

EADH, 

ESAD, 

ISA, 

GSES, 

EIEE, 

CCME 

▪UDP: menores/peores en el grupo 

TAL que en el grupo control. 

▪UF: mayores/peores en el grupo 

TAL que en el grupo control sobre 

la eminencia tenar y el músculo 

trapecio superior. 

▪UC: mayores/peores en el grupo 

TAL que en el grupo control sobre 

los músculos trapecio y tibial 

anterior. 

▪UDF: mayores/peores en el grupo 

TAL que en el grupo control. 

▪UDC: menores/peores en el grupo 

TAL que en el grupo control sobre 

la eminencia tenar y el músculo 

trapecio superior. 

▪ECD, EADH, ESAD, ISA, GSES y 

EIEE: peores puntuaciones en el 

grupo TAL que en el grupo control. 

Intercorrelaciones significativas 

(R2=0,36) entre las variables de 

intensidad del dolor, las medidas de 

QST (UDP, UDF y UDC), las 

variables psicosociales, excepto 2 

(ECD y GSES). 

Control 

n=29; 100% ♀; 

35.4 (±3.7) a 
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Tabla 3. Continuación (18/18). 

Autor y 

año 

Diseño y 

mediciones 

TAL (fase, grado, 

grupo, n, sexo, edad) 

Variables QST & 

F. psicosociales 

Hallazgos sobre variables QST,  

F. psicosociales y correlaciones 

Wiangkh

am, 

2019 (199) 

Ensayo 

Clínico 

Aleatorizado 

 

(valoración 

1 y 3 meses 

tras trauma) 

TAL agudo: <4 s 

 (grado II) 

[Fisioterapia 

estandarizada] 

n=20; 15% ♀; 

34 (16) a 

Variables QST: 

▪UDP: músculo 

elevador de la 

escápula y tibial 

anterior. 

 

F. psicosociales: 

EIEE, 

CCME 

▪UDP: mayores/mejores en ambos 

grupos en el mes 3 en comparación 

al mes 1. 

▪EIEE and CCME: 

menores/mejores puntuaciones en 

ambos grupos en el mes 3 en 

comparación al mes 1. 

No presentan datos de correlación 

entre QST y factores psicosociales. 

[Fisioterapia 

conductual activa] 

n=8; 75% ♀; 

50 (19) a 

Abreviaturas: a: años; m: mes; s: semanas; ♀: mujer; n/d: no disponible; EVA: Escala Visual Analógica; 

TAL: Trastornos asociados al Latigazo cervical; RF: radiofrecuencia de facetas cervicales; SEPT: 

Síndrome de estrés postraumático. 

Variables Quantitative Sensory Testing (QST) → HIE: hipoalgesia inducida por ejercicio; MCD: 

modulación condicionada del dolor; ST: sumación temporal; TDC: tolerancia al dolor por calor; TDP: 

tolerancia al dolor por presión; UC: Umbral de detección del calor; UE: umbrales de detección eléctricos; 

UF: umbrales de detección del frío; UM: umbral de detección mecánica; UV: umbral de detección de 

vibración; UDC: Umbrales de dolor al calor; UDE: umbrales de dolor eléctricos; UDF: umbrales de dolor 

al frio; UDM: Umbral de dolor mecánico; UDP: umbral de dolor a la presión. 

Factores psicosociales → CAIRD: Cuestionario de Auto-Instrucciones Relacionadas con el Dolor; 

CCCRD: Cuestionario de Creencias de Control Relacionadas con el Dolor; CCME: Cuestionario de 

Creencias de Miedo-Evitación; CEA-C: Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento-C; CSG-28: 

Cuestionario de Salud General 28; EADH: Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria; ECD: Escala 

de Catastrofismo ante el dolor; EDEP: Escala Diagnóstica de Estrés Postraumático; EIEE: Escala de 

Impacto del Evento Estresante; EIEE-R: Escala de Impacto del Evento Estresante Revisada; EKT: Escala 

de Kinesiofobia de Tampa; EPMA-C: Escala Pictórica de Miedo a la Actividad – Columna Cervical; 

ESAD: Escala de Síntomas de Ansiedad al Dolor; IAER: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo; IDB: 

Inventario de Depresión de Beck; ISA: Índice de Sensibilidad a la Ansiedad; LCAEA: Lista de 

Comprobación de Adjetivos sobre el Estado de Ánimo; SCL-90-R: Lista de los 90 síntomas –revisada.  
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7.1.3. Características de los estudios 

 

Dieciséis estudios incluyeron participantes con TAL en fase aguda (de 1 a 6 

semanas después del accidente de tráfico), mientras que 30 estudios incluyeron 

participantes con TAL en fase crónica (≥3 meses después del accidente de tráfico). 

Únicamente un estudio incluyó a los participantes con TAL agudo y crónico como grupos 

independientes (82). Todos los estudios excluyeron a participantes TAL que habían sufrido 

a consecuencia del accidente de tráfico una fractura o luxaciones de la columna cervical 

(grado IV según la Quebeck Task Force (15)), mientras que el resto de los estudios 

reclutaron a participantes TAL con grado II, junto con o sin los grados I y/o III. 

 

7.1.4. Modalidades y hallazgos en variables de QST 

 

Entre las variables de QST estáticas, la modalidad empleada en mayor número de 

estudios (89%) fueron los UDP, seguida de los umbrales de dolor al frío (en adelante 

UDF) y los umbrales de dolor al calor (en adelante UDC) con un 64% y 34%, 

respectivamente. En mucha menor medida, se evaluaron umbrales de detección térmica 

(13%), tanto para el frío como para el calor, u otras modalidades térmicas como los 

umbrales de tolerancia al dolor por calor (11%). De forma marginal, otros estudios 

evaluaron los umbrales de dolor y/o umbrales de detección mediante estímulos eléctricos 

(11%) o de vibración (9%). Por otro lado, las variables de QST dinámicas fueron 

evaluadas en menor medida que las variables de QST estáticas. Concretamente, la 

variable más estudiada (15%) fue la respuesta de MCD, utilizando como estímulo 

condicionante la inmersión de la mano en agua fría o la presión mantenida mediante un 

manguito inflable sobre el brazo. Seguidamente, la segunda prueba QST dinámica más 

evaluada fue la sumación temporal, donde tres pares de estudios emplearon la presión, el 

pinchazo o la corriente eléctrica como estímulo sumativo, respectivamente. Dos estudios 
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evaluaron la hipoalgesia inducida por el ejercicio después de realizar un ejercicio aeróbico 

durante 30 minutos al 75% de su frecuencia cardiaca máxima en cinta rodante o en 

bicicleta estática, junto a una sentadilla isométrica apoyando la espalada contra la pared 

durante 3 minutos. 

Al comparar los valores de variables de QST estáticas entre casos TAL en fase 

aguda y controles sanos, se observó en todos los casos diferencias significativas entre 

grupos, indicativas de una mayor hiperalgesia de los participantes TAL (p.ej., 

disminución de los umbrales de dolor ante estímulos nocivos). Sin embargo, esta 

unanimidad no se observó en los estudios que comparaban casos TAL en fase crónica con 

controles sanos, en los que entre un 11% y 37% de los estudios no encontraron signos de 

una mayor hiperalgesia en los participantes TAL crónicos, donde los valores de las 

pruebas QST mostraban valores similares al grupo control. Además, en relación con las 

variables de QST dinámicas, el número de estudios que comparaba valores entre controles 

sanos y casos TAL, tanto agudos como crónicos, fue muy reducido e informó de 

resultados heterogéneos, indicativos tanto de una modulación alterada ante los estímulos 

nocivos en los casos WAD como de la ausencia de diferencias entre grupos. 

 

7.1.5. Cuestionarios y hallazgos sobre factores psicosociales 

 

La mayoría de los estudios analizaron constructos psicosociales similares, pero 

los cuestionarios utilizados para dicha evaluación variaron considerablemente. La Escala 

de Catastrofismo ante el Dolor fue la más evaluada, seguida de la Escala de 

Kinesiophobia de Tampa. Para evaluar síntomas de estrés psicológico se empleó tanto la 

Escala de estrés Postraumático como la Escala de Impacto del Estresor y el Cuestionario 

de Salud General-28; mientras que para valorar los niveles de ansiedad y depresión se 
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utilizaron escalas tales como el Inventario de depresión de Beck, la Escala de Ansiedad 

y Depresión Hospitalaria, o la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés. 

Respecto a las diferencias entre factores psicosociales entre controles sanos y 

participantes con TAL, tanto en fase aguda como en crónica, estas diferencias fueron 

unánimes en todos los estudios, indicativas de que los casos TAL presentan niveles 

elevados de factores psicosociales en términos de catastrofismo ante el dolor, 

kinesiofobia, depresión, ansiedad y estrés psicológico. 

 

7.1.6. Relación entre medidas QST y cuestionarios sobre factores psicosociales 

 

Únicamente 3 estudios para TAL en fase crónica y 2 para TAL en fase aguda 

mostraron los resultados de correlaciones entre medidas QST y factores psicosociales. 

Por un lado, en los casos de TAL crónico, Sterling et al. (177) y Wallin et al. (179) informaron 

de la existencia de correlaciones entre niveles elevados de ansiedad, depresión, estrés, 

catastrofismo y creencias de evitación, y/o mayores niveles de hiperalgesia medidos a 

través de UDP, UDF y/o UDC. Además, Lenoir et al. (201) encontraron correlaciones 

negativas moderadas entre los umbrales de dolor eléctrico en el nervio mediano y 

puntuaciones de catastrofismo y ansiedad. Sin embargo, Scott et al. (76) no encontraron 

correlación entre puntuaciones de ansiedad y ninguno de los valores de UDP, UDF o 

UDC. Por otro lado, en los casos de TAL agudo, Pedler et al. (180) informaron de 

correlaciones entre mayores niveles de kinesiofobia, peor afrontamiento del dolor y 

mayores síntomas de trastorno de estrés postraumático y los valores de UDP y UDF en la 

columna cervical. Del mismo modo, Rivest et al. (187) encontraron una correlación entre 

mayores niveles de catastrofismo ante el dolor y valores UDP y UDF en la columna 

cervical indicadores de mayor hiperalgesia en una submuestra masculina. No obstante, 

estas correlaciones no se observaron en la submuestra compuesta por mujeres. 
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7.1.7. Síntesis de datos cuantitativa  

 

En relación con los estudios de casos de TAL en fase crónica, 5 estudios que 

incluyeron a un total de 222 participantes realizaron seguimientos de QST y factores 

psicosociales (190,193,194,196,198). La síntesis de los datos indicó que los niveles de 

discapacidad, el perfil sensorial y los factores psicosociales no siguen una evolución 

similar a lo largo del tiempo. Los participantes con TAL crónico mostraron una mejora 

de pequeña a moderada a los 3 meses en los niveles de discapacidad y los factores 

psicosociales. Además, estas mejoras se mantuvieron en el tiempo, junto con una mejora 

de los UDP en la región del cuello. 

Concretamente, la combinación de los tamaños de efecto combinados para los 

niveles de discapacidad mostró una mejora de pequeña a moderada en la discapacidad a 

los 3 meses (g=0.44; P<0.01), 6 meses (g=0.46; P<0.01) y 12 meses (g=0.55; P<0.01) 

respecto a los niveles de discapacidad basales (Figura 6a). Para las medidas QST, 

solamente los UDP en la región del cuello mostraron mejoras pequeñas a los 3 meses 

(g=0.27; P<0.01), 6 meses (g=0.26; P=0.02) y 12 meses (g=0.28; P<0.01) respecto a las 

mediciones basales (Figura 6b).; mientras que no se apreciaron mejorías a lo largo del 

tiempo para las mediciones de UDP en la pierna o de UDF en el cuello (P<0.11) (Figuras 

6c y 6d). Respecto a los factores psicosociales y sus puntuaciones basales, se evidenció 

una mejora de pequeña a moderada en los niveles de catastrofismo ante el dolor a los 3 

meses (g=0.46; P<0.01), 6 meses (g=0.45; P<0.01) y 12 meses (g=0.59; P<0.01) (Figura 

6e); y una pequeña mejora en los niveles de estrés postraumático a los 3 meses (g=0.24; 

P=0.01), 6 meses (g=0.29; P<0.01) y12 meses (g=0.33; P<0.01) (Figura 6f). No se 

evidenció altos niveles heterogeneidad para ninguna de las variables (I2 <50%).  
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En relación con los estudios de casos de TAL en fase aguda, 9 estudios que 

incluyeron a un total de 522 participantes realizaron seguimientos de QST y factores 

psicosociales (48,122,136,137,147,164,180,192,199). Por el contrario, los participantes con TAL en 

fase aguda mostraron una gran reducción de los niveles de discapacidad y una mejora 

entre moderada y grande de los factores psicosociales a los 3 meses. Sin embargo, 

respecto a las medidas de QST, sólo se encontró una pequeña mejoría a los 3 meses en 

los UDP en la región del cuello, que fueron progresivamente mejorando hasta los 12 

meses. Además, tanto los UDP en regiones distales a la zona del dolor en el cuello, como 

los umbrales de dolor térmicos en la región del cuello (i.e., UDF y UDC) indicaron una 

pequeña mejoría a los 6 y 12 meses, respectivamente.  

Concretamente, la combinación de los tamaños de efecto combinados para los 

niveles de discapacidad mostró una mejora grande en la discapacidad a los 3 meses 

(g=1.07; P<0.01), 6 meses (g=1.33; P<0.01), and 12 meses (g=1.24; P<0.01) respecto a 

los niveles de discapacidad basales (Figura 7a). Para las medidas QST, los UDP 

mostraron pequeñas mejoras a los 3 meses (g=0.36; P<0.01) y 6 meses (g=0.42; P<0.01) 

tras las mediciones basales; mientras que a los 12 meses mostraron una mejoría grande 

(g=0.89; P<0.01) (Figura 7b). No obstante, los UDP en la región de la pierna solamente 

mostraron una pequeña mejoría a los 6 meses (g=0.20; P=0.05) que no se llegó a mantener 

a los 12 meses (g=0.15; P=0.15) (Figura 7c). Para los umbrales térmicos, tanto los UDF 

(Figura 7d) y los UDC (Figura 7e) mostraron una mejora pequeña a los 12 meses (UDF: 

g=0.32, UDC: g=0.39; P<0.05). Respecto a los factores psicosociales y sus puntuaciones 

basales, se observaron mejoras de moderadas a grandes en las puntuaciones de la Escala 

de Impacto del Evento Estresante (Figura 7f), el Cuestionario de Salud General-28 

(Figura 7g) y los niveles de kinesiofobia de la Escala Pictórica de Miedo a la Actividad 

Cervical (Figura 7h) a los 3 meses (EIEE: g=0.76, CSG-28: g=0.68, EPMA-C: g=0.58; 



71 

P<0.01), 6-months (EIEE: g=0.73, CSG-28: g=0.82, EPMA-C: g=0.76; P<0.05), and 12-

months (EIEE: g=0.90, CSG-28: g=0.89, EPMA-C: g=0.72; P<0.01). Los valores de I2 

indicaron una heterogeneidad sustancial entre estudios para los niveles de discapacidad a 

los 3 meses (I2=64%) y 6 meses (I2=79%).  

Mediante diagramas de efectos, la figura 6 (cohortes de TAL crónico) y figura 7 

(cohortes de TAL agudo) sintetizan los tamaños de efecto para los niveles de 

discapacidad, las medidas de QST y los factores psicosociales a los 3, 6 y 12 meses 

después del traumatismo por latigazo cervical en comparación con las mediciones 

basales. Los tamaños de efecto positivos representan una mejoría respecto a los valores 

basales. 
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Figura 6a. IDC – Índice de Discapacidad Cervical en TAL crónico. 
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Figura 6b. UDPcuello – Umbrales de dolor a la presión en el cuello en TAL crónico. 
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Figura 6c. UDPpierna – Umbrales de dolor a la presión en la pierna en TAL crónico. 
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Figura 6d. UDF – Umbrales de dolor al frío en el cuello en TAL crónico. 
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Figura 6f. EDPE – Escala de Diagnóstico de Estrés Postraumático en TAL crónico. 
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Figura 6. Diagramas de efectos para la síntesis del tamaño de efecto g de Hedges para las 

cohortes de estudios de trastornos asociados al latigazo cervical en fase crónica que evalúan al 

inicio, ≤3 meses, 6 meses y ≥12 meses niveles de discapacidad, medidas QST y factores 

psicosociales. Cohorte 1: Dunne (2012) – grupo de terapia cognitivo-conductual; Cohorte 2: 

Michaleff (2014) – grupo de ejercicio; Cohorte 3: Michaleff (2014) – grupo de consejos para la 

actividad en el día a día; Cohorte 4: Prushansky (2006) – grupo único de neurotomía por 

radiofrecuencia en la faceta cervical; Cohorte 5: Sterling (2015) – grupo de ejercicio y punción 

seca; Cohorte 6: Sterling (2015) – grupo de ejercicio; Cohorte 7: Van Osterwijck (2011) – grupo 

único de educación en neurofisiología del dolor. El tamaño del efecto de g de Hedges se 

interpreta como: pequeño (≥ 0.2 g <0.5), moderado (≥ 0.5 g <0.8) o grande (g ≥ 0.8). 

Abreviaturas: IDC: Índice de Discapacidad Cervical; UDP: Umbrales de Dolor a la Presión; 

UDF: Umbrales de Dolor al Frío; ECD: Escala de Catastrofismo ante el Dolor; EDEP: Escala 

Diagnóstica de Estrés Postraumático. 
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Figura 7a. IDC – Índice de Discapacidad Cervical en TAL agudo.  



80 

 

 

Figura 7b. UDPcuello – Umbrales de dolor a la presión en el cuello en TAL agudo. 
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Figura 7c. UDPpierna – Umbrales de Dolor a la Presión en la pierna en TAL agudo. 
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Figura 7d. UDF – Umbrales de Dolor al Frío en el cuello en TAL agudo. 
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Figura 7e. UDC – Umbrales de Dolor al Calor en el cuello en TAL agudo. 
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Figura 7f. EIEE – Escala de Impacto del Evento Estresante en TAL agudo. 
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Figura 7g. CSG-28 – Cuestionario de Salud General 28 en TAL agudo. 
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Figura 7h. EPMA-C – Escala Pictórica de Miedo a la Actividad en TAL agudo. 
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Figura 7. Diagramas de efectos para la síntesis del tamaño de efecto g de Hedges para las 

cohortes de estudios de trastornos asociados al latigazo cervical en fase aguda que evalúan al 

inicio, ≤3 meses, 6 meses y ≥12 meses niveles de discapacidad, medidas QST y factores 

psicosociales. Cohorte 1: Chien (2010) – grupo de bajo riesgo de mala recuperación; Cohorte 

2: Chien (2010) – grupo de alto riesgo de mala recuperación; Cohorte 3: Christensen (2021) – 

grupo único; Cohorte 4: Jull (2013) – grupo de intervención pragmática; Cohorte 5: Jull (2013) 

– grupo de cuidado habitual; Cohorte 6: Kamper (2011) – grupo único; Cohorte 7: Pedler (2016) 

– grupo único; Cohorte 8: Sterling (2003&2006) – grupo recuperado entre los 6 y 24 meses tras 

el accidente de tráfico; Cohorte 9: Sterling (2003&2006) – grupo con niveles de discapacidad 

ligeros entre los 6 y 24 meses tras el accidente de tráfico; Cohorte 10: Sterling (2003&2006) – 

grupo con niveles de discapacidad moderados o severos entre los 6 y 24 meses tras el accidente 

de tráfico; Cohorte 11: Sterling (2013) – grupo único; Cohorte 12: Wiangkham (2019) – grupo 

de fisioterapia estandarizada; Cohorte 13: Wiangkham (2019) – grupo de fisioterapia conductual 

activa. El tamaño del efecto de g de Hedges se interpreta como: pequeño (≥ 0.2 g <0.5), 

moderado (≥ 0.5 g <0.8) o grande (g ≥ 0.8). Abreviaturas: IDC: Índice de Discapacidad 

Cervical; UDP: Umbrales de Dolor a la Presión; UDF: Umbrales de Dolor al Frío; UDC: 

Umbrales de Dolor al Calor; EIEE: Escala de Impacto del Evento Estresante; CSG-28: 

Cuestionario de Salud General 28; EPMA-C: Escala Pictórica de Miedo a la Actividad – 

Columna Cervical. 
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7.2.ESTUDIO DE COHORTE 

 

La figura 8 representa el diagrama de flujo del estudio cohorte de casos-controles.  

 

Figura 8. Diagrama de flujo de los participantes en el estudio de cohorte de para el 

grupo con trastornos asociados al latigazo cervical (TAL) y el grupo control compuesto 

por participantes sanos, libres de dolor, emparejados por sexo y edad con el grupo TAL.  
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El estudio estuvo compuesto por 22 participantes con TAL en fase aguda, que 

habían sufrido un accidente de tráfico entre 11 y 21 antes de su participación en el estudio 

e inicio de la rehabilitación; y por 22 sujetos sanos, libres de dolor, emparejados por sexo 

y edad con el grupo TAL (Tabla 4).  

 

Tabla 4. Características de los participantes y períodos de valoración. 

 TAL (n=22) Control (n=22) 

Edad (años) 30.6 ± 7.4 30.5 ± 7.4 

Mujeres (n, %) 14 (64%) 14 (64%) 

Periodo de tiempo entre el accidente de 

tráfico y la valoración basal (días) 
15 ± 4 - 

Periodo de tiempo entre la valoración basal 

y la valoración a las 2 semanas (días) 
17 ± 2 17 ± 2 

Periodo de tiempo entre la valoración a las 2 

semanas y la valoración a los 6 meses (días) 
165 ± 7 170 ± 6 

Los valores están expresados en media ± desviación estándar o en número de 

casos y porcentaje. TAL: Trastornos Asociados al Latigazo cervical. 

 

En el seguimiento a las 2 semanas no hubo ninguna pérdida por abandono, pero 

hubo 7 bajas respecto con la valoración de las variables de QST en el seguimiento a los 6 

meses (5 en el grupo TAL y 2 en el grupo control). Consecuentemente, para el estudio de 

fiabilidad en la cohorte sana, se incluyeron únicamente los datos a los 20 participantes 

que completaron el protocolo en todas las sesiones de valoración (12 mujeres y 8 

hombres, 31±7 años). 
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7.2.1. Niveles de discapacidad 

 

La evolución de los niveles de discapacidad, según la clasificación preestablecida 

para las puntuaciones del Índice de Discapacidad Cervical (en adelante IDC) (135), se 

presenta en la figura 9. Concretamente, a las 2 semanas, el 27% del grupo TAL estaba 

totalmente recuperado, el 46% informaba de síntomas leves y el 27% de síntomas entre 

moderados y graves. Mientras que, a los 6 meses de seguimiento, el 68% estaba 

totalmente recuperado y el 32% restante sólo presentaba síntomas leves. 

 

Figura 9. Niveles de discapacidad en el grupo con trastornos asociados al 

latigazo cervical (TAL) según las puntuaciones en el Índice de Discapacidad 

Cervical (IDC) a nivel basal, a las 2 semanas y a los 6 meses. 

 

7.2.2. Perfil sensorial ante estímulos nocivos (pruebas QST) 

 

La figura 10 resume la evolución de los UDP en ambos grupos. Concretamente, 

el grupo TAL mostró a nivel basal menores valores de UDP en el esplenio, trapecio 

superior e infraespinoso en comparación al grupo control. Además, dentro del grupo 
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TAL, los valores de UDP a nivel basal en estos 3 puntos fueron significativamente 

inferiores a los registrados en las valoraciones a las 2 semanas y 6 meses. Sin embargo, 

para el UDP en el sóleo no se obtuvieron diferencias entre grupos en ninguna de las 

sesiones de valoración. No obstante, el grupo TAL experimentó un aumento significativo 

del UDP a los 6 meses con respecto a la medición basal en todos los puntos. 

 

Figura 10. Evolución de los umbrales de dolor a la presión (UDP) expresados 

en media en el músculo esplenio, trapecio superior, infraespinoso y sóleo para 

el grupo con trastornos asociados al latigazo cervical (TAL) y el grupo 

control. # Diferencias significativas entre grupos (P<0.05). * Diferencias 

significativas respecto a los valores a nivel basal (P<0.05).   
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Para la tolerancia al dolor por presión (en adelante TDP), el grupo TAL presentó 

menor tolerancia a la presión que el grupo control en todos los momentos. No obstante, 

en comparación con los valores basales, el grupo TAL experimentó un incremento 

significativo de la tolerancia a la presión en las valoraciones a las 2 semanas y 6 meses 

(Figura 11). 

 

Figura 11. Evolución de la tolerancia al dolor por presión (TDP), expresada 

en media, para el grupo con trastornos asociados al latigazo cervical (TAL) 

y el grupo control. # Diferencias significativas entre grupos (P<0.05).  

* Diferencias significativas respecto a los valores a nivel basal (P<0.05).   
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Con relación a la respuesta MCD, el grupo TAL mostró valores significativamente 

inferiores al grupo control en todos los puntos (esplenio, trapecio y sóleo) en todas las 

valoraciones; sin que se produjera ninguna variación intragrupo a lo largo de las sesiones 

(figura 12). 

 

 

Figura 12. Evolución de la respuesta de modulación condicionada del dolor 

(MCD) expresada en media en el músculo esplenio, trapecio superior, y sóleo 

para el grupo con trastornos asociados al latigazo cervical (TAL) y el grupo 

control. # Diferencias significativas entre grupos (P<0.05).   
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Respecto a la distribución del dolor inducido por presión, el grupo TAL presentó 

mayores áreas que el grupo control a nivel basal y a los 6 meses; sin que se produjera 

ninguna variación intragrupo a lo largo de las sesiones (Figura 13). 

 

 

Figura 13. Representación gráfica de la evolución de la distribución 

del dolor inducido por presión en el músculo infraespinoso para el 

grupo con trastornos asociados al latigazo cervical (TAL) y el grupo 

control. # Diferencias significativas entre grupos (P<0.05). 
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En cuanto a las correlaciones entre variables QST, se observó una correlación 

positiva entre todos los puntos de UDP en todos los momentos en ambos grupos, 

indicando que, a lo largo del estudio, UDPs más elevados en un sitio corporal estaban 

asociados con registros más elevados en otros sitios corporales. 

 

Tabla 5. Correlaciones entre las variables QST en cada una de las valoraciones 

para el grupo con trastornos asociados al latigazo cervical. 

Valoración a  

nivel basal 
2 a 3 a 4 a 5 a 6 a 7 a 8 b 

1 – UDP esplenio 0,87# 0,66# 0,64# 0,21 -0,21 0,21 -0,23 

2 – UDP trapecio  0,71# 0,57* 0,45# -0,14 0,04 -0,33 

3 – UDP soleo   0,44* 0,32 0,09 -0,17 -0,49* 

4 – TDP    0,09 0,06 0,10 -0,29 

5 – MCD esplenio     0,33 0,05 -0,28 

6 – MCD trapecio      0,07 0,05 

7 – MCD soleo       0,01 

8 – Distribución DIP        

Valoración a  

las 2 semanas 
2 a 3 a 4 a 5 a 6 a 7 a 8 b 

1 – UDP esplenio 0,88# 0,83# 0,64# -0,05 -0,14 0,10 -0,36 

2 – UDP trapecio 
 

0,77# 0,61# 0,18 0,03 0,39 -0,30 

3 – UDP soleo 
  

0,60# -0,16 0,04 -0,12 -0,28 

4 – TDP 
   

0,09 -0,41 -0,02 -0,30 

5 – MCD esplenio 
    

0,30 0,21 0,11 

6 – MCD trapecio 
     

-0,06 0,22 

7 – MCD soleo 
      

0,19 

8 – Distribución DIP        
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Tabla 5. Continuación. 

Valoración a  

los 6 meses 
2 a 3 a 4 a 5 a 6 a 7 a 8 b 

1 – UDP esplenio 0,86# 0,69# 0,51* ,43* 0,32 0,52* -0,37 

2 – UDP trapecio 
 

0,71# 0,54* 0,56# 0,26 0,66# -0,31 

3 – UDP soleo 
  

0,41 0,44* 0,21 0,26 -0,28 

4 – TDP 
   

0,01 0,17 0,41 -0,43* 

5 – MCD esplenio 
    

0,44* 0,44* -0,20 

6 – MCD trapecio 
     

0,30 -0,55# 

7 – MCD soleo 
      

-0,39 

8 – Distribución DIP        

a Coeficiente de correlación de Pearson; b Coeficiente de correlación de Spearman. 

UDP: umbrales de dolor a la presión; TDP: tolerancia al dolor por presión; MCD: 

modulación condicionada del dolor; DIP: dolor inducido por presión. *P<0.05. 

#Correlación significativa tras corrección de Bonferroni (P<0.003). 

 

Tabla 6. Correlaciones entre las variables QST en cada una de las valoraciones 

para el grupo control. 

Valoración a  

nivel basal 
2 a 3 a 4 a 5 a 6 a 7 a 8 b 

1 – UDP esplenio 0,84# 0,75# 0,20 -0,12 0,74# 0,63# -0,24 

2 – UDP trapecio 
 

0,74# -0,14 -0,12 0,59# 0,40 -0,37 

3 – UDP soleo 
  

0,08 -0,07 0,55# 0,25 -0,52* 

4 – TDP 
   

0,00 0,09 0,12 -0,18 

5 – MCD esplenio 
    

0,07 -0,26 -0,05 

6 – MCD trapecio 
     

0,71# -0,23 

7 – MCD soleo 
      

-0,01 

8 – Distribución DIP        
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Tabla 6. Continuación. 

Valoración a  

las 2 semanas 
2 a 3 a 4 a 5 a 6 a 7 a 8 b 

1 – UDP esplenio 0,80# 0,77# 0,33 0,12 0,71# 0,01 -0,17 

2 – UDP trapecio 
 

0,71# 0,06 0,33 0,51* -0,21 -0,22 

3 – UDP soleo 
  

0,03 0,25 0,58* 0,18 -0,33 

4 – TDP 
   

-0,32 0,24 -0,20 -0,09 

5 – MCD esplenio 
    

0,34 0,25 -0,11 

6 – MCD trapecio 
     

0,23 -0,29 

7 – MCD soleo 
      

-0,11 

8 – Distribución DIP        

Valoración a  

los 6 meses 
2 a 3 a 4 a 5 a 6 a 7 a 8 b 

1 – UDP esplenio 0,81# 0,76# 0,36 0,26 0,37 0,02 -0,26 

2 – UDP trapecio 
 

0,72# 0,24 0,30 0,42 -0,07 -0,34 

3 – UDP soleo 
  

0,07 0,42 0,38 0,26 -0,43* 

4 – TDP 
   

-0,13 0,26 -0,32 -0,06 

5 – MCD esplenio 
    

0,65# 0,60# -0,27 

6 – MCD trapecio 
     

0,38 -0,23 

7 – MCD soleo 
      

-0,28 

8 – Distribución DIP        

a Coeficiente de correlación de Pearson; b Coeficiente de correlación de Spearman. 

UDP: umbrales de dolor a la presión; TDP: tolerancia al dolor por presión; MCD: 

modulación condicionada del dolor; DIP: dolor inducido por presión. *P<0.05. 

#Correlación significativa tras corrección de Bonferroni (P<0.003). 
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7.2.3. Factores psicosociales 

 

Al inicio del estudio, el grupo TAL, en comparación con el grupo de control, 

mostró mayores niveles de catastrofismo ante el dolor, kinesiofobia y depresión. Estas 

diferencias entre grupos siguieron siendo significativas a las 2 semanas y a los 6 meses 

para todos los factores, excepto para el catastrofismo. No obstante, se observó una mejora 

significativa en todos los datos del cuestionario sobre factores psicosociales en el grupo 

TAL; mientras que no se observaron cambios significativos dentro del grupo para el grupo 

de control en ninguno de los cuestionarios (Figura 14). 

 

Figura 14. Evolución de las puntuaciones en la escala de catastrofismo ante el dolor 

(ECD), la escala de kinesiofobia de Tampa (EKT) y el inventario de depresión de 

Beck (IDB) para el grupo con trastornos asociados al latigazo cervical (TAL) y el 

grupo control. # Diferencias significativas entre grupos (P<0.05). * Diferencias 

significativas respecto a los valores a nivel basal (P<0.05).  
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7.2.4. Fiabilidad a corto y largo plazo de las medidas QST 

 

En el caso de los UDP, la fiabilidad inter-sesión, analizada mediante el coeficiente 

de correlación intraclase, fue excelente en los tres puntos (i.e., esplenio, trapecio superior 

y sóleo) a las 2 semanas (rango entre 0,96 y 0,99) y de buena a excelente a los 6 meses 

(rango entre 0,88 y 0,95). 

En el caso de la TDP, la fiabilidad inter-sesión fue excelente en ambos momentos 

(rango entre 0,91 y 0,97).  

En el caso de la MCD, la fiabilidad inter-sesión fue moderada en los tres sitios a 

las 2 semanas (rango entre 0,57 y 0,74). Sin embargo, a los 6 meses, el coeficiente de 

correlación intraclase para la MCD en el esplenio indicaba una fiabilidad moderada 

(0,54), mientras que la fiabilidad para los músculos trapecio superior y sóleo fue pobre 

(rango entre 0,16 y 0,28).  

Por último, para el tamaño de las áreas de dolor inducido por presión en el músculo 

infraespinoso, la fiabilidad inter-sesión fue excelente a las 2 semanas (0,90) y buena a los 

6 meses (0,86). 

Consecuentemente con los resultados de los coeficientes de correlación intraclase, 

el mínimo cambio detectable se incrementó en el largo plazo para todas las medidas de 

QST. Además, para los UDP, al comparar los diferentes puntos evaluados en valores 

absolutos, el punto en el esplenio presentó un valor de cambio mínimo detectable inferior 

al del trapecio superior y el soleo, y a su vez, el trapecio superior presentó un valor de 

cambio mínimo detectable menor al soleo. 

En la tabla 7 se presentan los indicadores de fiabilidad de UDP, TDP; MCD y la 

distribución del dolor inducido por presión a las 2 semanas y 6 meses en comparación 

con la valoración basal.  
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Tabla 7. Indicadores de fiabilidad de los umbrales de dolor a la presión, de la tolerancia 

al dolor por presión, de la modulación condicionada del dolor y la distribución del dolor 

inducido por presión a las 2 semanas y 6 meses en comparación con la valoración basal. 

 
2 semanas 

 
6 meses 

 
CCI (IC al 95%) EEM CMD 

 
CCI (IC al 95%) EEM CMD 

UDP (kPa) 
       

Esplenio 0,99 (0,95 ─ 1,00) 8 22  0,95 (0,88 ─ 0,98) 17 47 

Trapecio 0,97 (0,92 ─ 0,99) 14 38  0,93 (0,83 ─ 0,97) 21 58 

Soleo 0,96 (0,89 ─ 0,98) 20 55  0,88 (0,72 ─ 0,95) 33 91 

        

TDP (mmHg) 0,97 (0,94 ─ 0,99) 10 27  0,91 (0,78 ─ 0,96) 17 47 

        

MCD (% UDP)        

Esplenio 0,74 (0,46 ─ 0,89) 9 24  0,54 (0,16 ─ 0,79) 10 27 

Trapecio 0,70 (0,37 ─ 0,87) 10 28  0,28 (-0,19 ─ 0,64)a - - 

Soleo 0,57 (0,18 ─ 0,81) 13 35  0,16 (-0,30 ─ 0,56)a - - 

        

Distribución del 

DIP (píxeles) 
0,90 (0,77 ─ 0,96) 502 1390  0,86 (0,69 ─ 0,94) 552 1529 

N=20. IC: Intervalo de confianza; CCI: Coeficiente de correlación intraclase; EEM: Error 

estándar de la medida; kPa: kilopascal; mmHg: milímetros de mercurio; CMD: Cambio 

mínimo detectable; UDP: umbrales de dolor a la presión; TDP: tolerancia al dolor por 

presión; MCD: modulación condicionada del dolor; DIP: dolor inducido por presión. 
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8. DISCUSIÓN  
 

El estudio de cohorte, integrado en la revisión sistemática y síntesis de datos, es 

un ejemplo a pequeña escala de los hallazgos encontrados en los metaanálisis para los 

casos de TAL en fase aguda incluyendo. Además, valoraciones novedosas tales como la 

evaluación prospectiva de la respuesta de MCD y el área de dolor inducida por presión 

en el músculo infraespinoso. No obstante, los resultados obtenidos a los 6 meses para la 

respuesta de MCD podrían cuestionarse, ya que el estudio de fiabilidad mostró resultados 

no estables en el largo plazo. En los siguientes apartados se discute la interpretación y las 

implicaciones de estos resultados. 

El proyecto de tesis en su conjunto contribuye a la ampliación del conocimiento y 

el entendimiento del rol que pueden tener los mecanismos de dolor y los factores 

psicosociales en la población con TAL. 

 

8.1.Perfil sensorial ante estímulos nocivos y factores psicosociales en población 

con TAL en fase aguda y crónica. 

 

El objetivo original de la revisión integrada en la presente tesis fue evaluar 

cuantitativamente la relación entre las medidas de QST y los factores psicosociales 

mediante un metaanálisis de correlaciones. Sin embargo, a pesar de los 47 artículos 

seleccionados, en solamente 5 (76,177,179,180,187) se realizaron análisis de correlación entre 

medidas QST y variables de factores psicosociales; pero, además, no coincidieron las 

variables registradas en ninguno de los estudios. En este sentido, hay evidencias de que 

diferentes condiciones musculoesqueléticas que cursan con dolor y discapacidad suelen 

ir acompañadas de un procesamiento de estímulos nocivos facilitado y de la presencia de 

altos niveles de factores psicosociales, tales como el catastrofismo ante el dolor o el estrés 

psicológico (204-206). Sin embargo, dicha relación sigue siendo desconocida para cualquier 
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condición de dolor en la columna vertebral, incluida la población con TAL, ya que se 

carece de un metaanálisis de tales correlaciones. No obstante, un reciente metaanálisis en 

personas con dolor articular periférico que evaluó la relación entre estos dos tipos de 

variables, descubrió que la variable de UDP es la única medida QST que se asocia de 

forma consistente con factores psicosociales tales como el catastrofismo ante dolor y la 

depresión (207). 

En la revisión realizada en la presente tesis, 2 estudios con participantes con TAL 

en fase crónica (177,179) y en 2 con TAL en fase aguda (180,187) encontraron correlaciones 

moderadas que indicaban que la presencia de umbrales disminuidos (indicativos de mayor 

sensibilidad ante estímulos nocivos) se daba junto con niveles elevados de factores 

psicosociales. No obstante, estos resultados fueron inconsistentes, ya que Scott no 

encontró ninguna correlación entre las puntuaciones de ansiedad y las medidas de QST 

de UDP, UDF o UDC (76), y Rivest no encontró ninguna correlación entre los niveles de 

catastrofismo y los UDP o UDF en el subgrupo de mujeres con TAL agudo (187). Esta falta 

de correlación en el subgrupo de mujeres podría deberse a que habitualmente las mujeres 

presentan mayores niveles de sensibilidad a estímulos nocivos que los hombres (208) y en 

general mayor vulnerabilidad al dolor (209), lo que podría estar provocando una 

desproporción entre los resultados indicadores de hiperalgesia y los niveles de los factores 

psicosociales en una muestra combinada. Además, desde un punto de vista estadístico, el 

hecho de estar correlacionando variables de muy diferente magnitud, en las que incluso 

podría estar produciéndose algún efecto tipo suelo o techo, podrían explicar esta falta de 

correlación (210). 

Los hallazgos de la revisión sistemática mostraron diferencias significativas entre 

los participantes con TAL en fase aguda y los controles sanos para la mayoría de las 

variables en casi todos los estudios. Esto refuerza la idea de que la alteración del 
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procesamiento de estímulos nocivos y el aumento de los factores psicosociales se dan a 

la vez en la mayoría de los casos de TAL poco después del accidente de tráfico (17,82,137). 

Sin embargo, en el estudio de cohorte de la presente tesis, el grupo TAL mostró en fase 

aguda menores UDP en la zona del cuello y la parte alta de la espalda en comparación 

con el grupo de control, pero no en las zonas alejadas medidas mediante el punto en el 

soleo, lo que sería indicativo de un procesamiento normal de estímulos nocivos a nivel 

del sistema nervioso central. Este hallazgo se contrapone a estudios anteriores, dónde 

observaron una reducción de los UDP en zonas remotas, alejadas de la región en la que 

se experimenta dolor, en poblaciones con TAL, lo que se considera un signo de mayor 

facilitación de los mecanismos centrales del dolor (24,76,81). Sin embargo, los resultados 

obtenidos también están en consonancia con los de Sterling (137), en los que, basándose en 

la puntuación del IDC a los 6 meses, sólo aquellos con síntomas moderados/graves 

(IDC>30) tenían una reducción generalizada (en todo el cuerpo) de los UDP al inicio. Por 

el contrario, aquellos con síntomas leves (IDC:10-28) o ya recuperados (IDC<8) 

solamente presentaban una mayor hiperalgesia en regiones locales, cercanas al cuello. 

Esto concuerda con los resultados del estudio de cohorte de la presente tesis, en los que 

todos los participantes presentaron a los 6 meses unos niveles de discapacidad leves o ya 

estaban completamente recuperados. 

En consonancia con el proyecto de tesis, el estudio de Sterling et al. mostró que 

los UDP de los grupos de TAL con síntomas leves o recuperados a los 6 meses (según el 

IDC), eran comparables a los de un grupo de control sano sin dolor durante el seguimiento 

(137). Es por ello por lo que se sugirió que esta mejora de los UDP a nivel del cuello era 

indicativa de la curación de la lesión subyacente de los tejidos blandos, más que de la 

alteración de los mecanismos centrales del dolor (137). En ese sentido, es posible que los 

UDP en el cuello más bajos observados en el estudio de cohorte reflejen una reducción 
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de la nocicepción local como un proceso normal esperado durante la curación del tejido. 

Sin embargo, el daño de los tejidos blandos no puede ser la única explicación de los 

hallazgos, teniendo en cuenta la probable implicación de los mecanismos centrales del 

dolor, como se observa en el tamaño aumentado del área de dolor inducido por presión o 

la reducción de la eficacia del sistema de MCD en comparación al grupo control. Además, 

en una gran proporción de estudios de TAL no fue posible encontrar una causa estructural 

que explicara la intensidad o la duración de los síntomas (34,35). Curiosamente, la síntesis 

de datos de los estudios de TAL en fase aguda muestra que los UDP en la región del 

cuello parecen mejorar antes y de forma más significativa que los UDP en la pierna. Las 

regiones corporales remotas normalizan su sensibilidad ante estímulos nocivos más tarde 

que en la región del cuello, lo que podría indicar que la alteración del procesamiento de 

estímulos nocivos en el sistema nervioso podría estar influida o mantenida por factores 

distintos de los estrictamente relacionados con la curación de los tejidos. Por ejemplo, la 

presencia de niveles elevados de estrés postraumático son una característica frecuente 

entre las personas que han experimentado un accidente de tráfico (211,212) y que se asocia 

al dolor cervical persistente (213). De hecho, se sugiere que los factores psicosociales que 

actúan como estresores persistentes durante la fase aguda podrían contribuir a una 

hiperalgesia generalizada ante estímulos nocivos a través de mecanismos 

proinflamatorios mediados por el sistema inmunitario (214,215). 

Se propone que las variables psicosociales, como el catastrofismo ante el dolor y 

la depresión, afectan tanto a la experiencia del dolor como al aumento de la sensibilidad 

ante estímulos nocivos (75,177,216). En el estudio de cohorte, el grupo TAL obtuvo mayores 

niveles de kinesiofobia y depresión en todos los momentos en comparación con el grupo 

de control, mientras que los niveles de catastrofismo fueron normales a los 6 meses. Este 

hallazgo está en consonancia con estudios previos en TAL en fase aguda en los que se 
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evidenciaron niveles más altos de catastrofismo ante el dolor, kinesiofobia y depresión 

(109,111,155,217). Además, todas estas variables mejoraron significativamente después del 

periodo de rehabilitación, de forma similar a los hallazgos anteriores (105,218-220). No 

obstante, sin conocer los valores de estas variables previamente al accidente de tráfico, 

no está claro si se podría esperar una mayor mejora de las puntuaciones y alcanzar valores 

similares a los del grupo control. 

 

En contraposición a los resultados obtenidos para TAL en fase aguda, los 

resultados para TAL crónico no son consistentes como para inferir una alteración 

homogénea del procesamiento de estímulos nocivos en esta población. Es decir, los 

resultados obtenidos no permiten especular hasta qué punto los mecanismos del dolor se 

relacionan la cronificación del TAL. Mientras que todos los estudios de TAL en fase 

crónica revelaron puntuaciones significativamente peores en todas las variables 

psicosociales del grupo TAL frente a los controles sanos, solamente algunas variables 

QST estáticas mostraron diferencias consistentes frente a los controles sanos, tales como 

medidas de UDP, UDF o los umbrales de detección térmica, eléctrica y vibratoria. Estos 

resultados se alinean con la premisa de que los factores psicosociales podrían ser más 

relevantes que la alteración del procesamiento de estímulos nocivos en los casos de dolor 

persistente que en los de dolor agudo (52,221). Al fin y al cabo, los casos de TAL crónicos 

representan una submuestra de los casos de TAL originalmente en fase aguda que 

perpetuaron tanto la presencia de discapacidad como altos niveles de factores 

psicosociales a lo largo del tiempo (181), en los que presumiblemente ha transcurrido el 

tiempo suficiente para que se produzca una reparación completa de los tejidos (222). Sin 

embargo, esta incoherencia en los resultados de las variables de QST podría atribuirse en 

parte a las características heterogéneas de las muestras de TAL crónico, lo que haría 
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pensar en la posibilidad de que la alteración del procesamiento de estímulos nocivos es 

relevante solo en un subgrupo de personas con TAL crónico. Los criterios de inclusión 

de los estudios de TAL crónico se basan principalmente en la presencia de dolor y 

discapacidad durante más de 3 meses desde el accidente de tráfico y/o en el cumplimiento 

de los criterios de la Task Force de Quebec para los grados I-III (15). A pesar de que como 

criterio de inclusión se seleccionó predominantemente TAL con grado II, esta 

clasificación ha sido objeto de debate debido a su falta de capacidad discriminatoria (223). 

Además, la síntesis de los datos de los estudios en TAL agudo mostró que las mejoras en 

la discapacidad, las medidas de QST y los factores psicosociales siguen produciéndose 

después de 3 y 6 meses. Este hallazgo pondría cuestionar si los estudios de TAL en fase 

crónica deberían reclutar y combinar los datos de los participantes que sufrieron un 

accidente de tráfico con varios años de anterioridad o solamente aquellos con un margen 

de 3 meses. Además, en los ensayos clínicos controlados se podría estar produciendo un 

efecto de mejora aditivo a la intervención o implicar un factor de confusión. Por lo tanto, 

sería recomendable para futuros estudios el introducir la duración de los síntomas como 

una covariable en los análisis estadísticos de los estudios en TAL crónico, tal y como ya 

se suele hacer en relación con el sexo y la edad. 

 

8.2.Fiabilidad a corto y largo plazo de medidas QST 

 

Varios estudios investigaron previamente la fiabilidad a corto plazo de los UDP 

en participantes sanos entre uno a cinco días (121,224,225), encontrando, también, una 

fiabilidad excelente independientemente de la región corporal evaluada (con coeficientes 

de correlación intraclase entre 0,92 y 0,97). Por el contrario, únicamente en dos estudios 

se investigó la fiabilidad a largo plazo de algunas pruebas QST en participantes sanos 

(64,226). Concretamente, un estudio obtuvo una buena fiabilidad a los 4 meses (64) y otro 
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una fiabilidad moderada a las 10 semanas (226) para los UDP evaluados en la región lumbar 

y en las manos. Las razones que podrían explicar la buena a excelente fiabilidad 

observada en el estudio de la tesis después de 6 meses, podrían estar relacionadas con la 

simplicidad del protocolo de evaluación. A diferencia de los estudios anteriores (64,226), el 

presente estudio incluyó un procedimiento estandarizado para presentar el algómetro y 

familiarizar a los participantes con las medidas de UDP, tal y como se ha sugerido 

anteriormente para que el reporte del participante sea lo más fiable posible (225). Además, 

una metodología rigurosa es clave para generar resultados fiables en las pruebas QST, ya 

que muchos procedimientos son dependientes del evaluador (227). Por esta razón, la 

simplicidad de procedimientos, como es el caso de los UDP, puede ser muy relevante si 

las pruebas se van a implementar en un contexto de la práctica clínica. Además, aunque 

en uno de los estudios se evaluaron los factores psicosociales en la valoración basal (64), 

ninguno de los estudios de fiabilidad a largo plazo citados investigó si se producían 

cambios en las variables psicosociales (64,226); ya que estas pueden influir tanto en la 

experiencia del dolor (228) como en las pruebas QST (205).  

En contraposición, solamente unos pocos estudios evaluaron la fiabilidad del TDP 

a corto plazo, mostrando una fiabilidad de moderada a excelente (con coeficientes de 

correlación intraclase entre 0,74 y 0,96) (229,230), con rangos similares a los obtenidos en 

el presente proyecto de tesis. Además, respecto a la distribución del dolor inducido por 

presión, aunque se empleó previamente en diferentes investigaciones (73,74,158,231), el 

estudio de la tesis es el primero que informa de su fiabilidad, indicando una buena 

fiabilidad en el corto y largo plazo. A pesar de la variabilidad de la propia medida, esta 

fiabilidad refuerza la propuesta del uso en clínica de la valoración de la distribución del 

dolor inducido por presión como marcador de los mecanismos del dolor, debido a su 

simplicidad y seguridad (153). 
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Finalmente, numerosos estudios analizaron la fiabilidad a corto plazo para la 

respuesta de MCD, demostrando resultados heterogéneos según el estímulo 

condicionante empleado (68). Concretamente, mientras que los estímulos condicionantes, 

como la inmersión en agua fría, parecían ofrecer una fiabilidad intra e inter sesión de 

buena a moderada (232,233), los estudios que evaluaban la fiabilidad de la presión del 

manguito como estímulo condicionante mostraban una buena fiabilidad intra sesión 

(232,234), pero una baja fiabilidad inter sesión (232). Sin embargo, los modelos mediante 

estímulos condicionantes basados en frío conllevan una mayor dificultad para aplicarse 

la práctica clínica debido al coste y la complejidad del aparataje necesario. Respecto a su 

fiabilidad a largo plazo, únicamente el estudio de Marcuzzi et al evaluó este paradigma 

(64). Al igual que en el estudio de tesis, los valores de fiabilidad a largo plazo de la 

respuesta de MCD mostraron una fiabilidad pobre, lo que indicaría que este paradigma 

podría ser menos útil para controlar los cambios que se producen a lo largo del tiempo 

(64). Esto puede deberse al hecho de que la valoración de la respuesta de MCD requiere 

un procedimiento más complejo que el UDP, el TDP o el dolor inducido por la presión, 

multiplicando por lo tanto la probabilidad de errores potenciales. Además, la complejidad 

de la valoración de la respuesta de MCD podría implicar posibles factores de confusión, 

tales como la modalidad sensorial o la intensidad de los estímulos condicionantes y de 

prueba (64,68). Cabe destacar que, a pesar de las recomendaciones metodológicas sugeridas 

para estandarizar la evaluación de la MCD (157), sigue sin existir un método sencillo 

adaptado a un entorno clínico.  
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8.3.Limitaciones 

 

En relación con la revisión sistemática, una limitación importante fue que se 

excluyeron los estudios en los que las medidas de QST o los factores psicosociales se 

evaluaron de forma aislada. Por lo tanto, el cuadro presentado para ambas variables por 

separado sólo representa los estudios que las habían evaluado simultáneamente. 

Con respecto al tratamiento de TAL, aunque la revisión no tenía como objetivo 

analizar el efecto específico de intervenciones concretas, la variedad de tratamientos 

recibidos pudo afectar a la evolución de las medidas QST o de los factores psicosociales. 

Sin embargo, el hecho de no encontrar una heterogeneidad sustancial en los resultados 

entre los estudios (es decir, valores de I2 <50%), sugeriría que se produce una evolución 

similar a pesar de las diferentes opciones de tratamiento utilizadas en los estudios 

incluidos. No obstante, sí que se encontró heterogeneidad en los niveles de discapacidad 

en el análisis en el TAL agudo, debido a los tamaños del efecto más grandes encontrados 

en los estudios con muestras pequeñas en términos de reducción de la discapacidad 

(147,199). 

Respecto al estudio de cohorte, debido al carácter pragmático del estudio, no se 

pidió a los participantes con TAL que dejaran de tomar algún tipo de medicación durante 

el estudio. Habitualmente se prescribe medicación analgésica para el tratamiento del TAL 

en fase aguda (235), y este hecho podría haber influido en los resultados, ya que algunos 

medicamentos parecen influenciar los resultados de medidas de QST (236). Además, todos 

los casos de TAL fueron remitidos al centro de rehabilitación a través de su compañía de 

seguros. En este sentido, a pesar de que hay literatura que sugiere que las reclamaciones 

de una indemnización económica pueden retrasar la recuperación (19), las evidencias no 

son concluyentes (237). Sin embargo, aunque es imposible evaluar si este hecho tuvo algún 

efecto perjudicial en la recuperación de la cohorte TAL en el estudio de la tesis, parece 
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poco probable que esto sucediera, teniendo en cuenta la gran mejoría clínica que se 

produjo tanto en la intensidad del dolor como en los niveles de discapacidad. 

Por otro lado, el estudio se diseñó para detectar diferencias inter e intragrupo, por 

lo que el tamaño muestral no proporcionaba la potencia suficiente para realizar un análisis 

estratificado entre los participantes TAL recuperados y los no recuperados a las 2 semanas 

o a los 6 meses, tal y como sí se hizo en estudios anteriores (48,136,137,178). Por lo tanto, una 

muestra más grande habría permitido investigar si los cambios en la respuesta de MCD 

se producen a diferente ritmo que los cambios en el dolor y la discapacidad, o si los 

participantes con TAL que presentan una recuperación completa del dolor son solamente 

los que demuestran una normalización del perfil sensorial. En esta línea, aunque hay 

estudios previos de fiabilidad que se realizaron con un tamaño muestral similar al del 

estudio de cohorte (224,226), el estudio original no estaba diseñado bajo la hipótesis de un 

estudio de fiabilidad. Por lo tanto, es necesario que los resultados se interpreten teniendo 

en cuenta los intervalos de confianza de los coeficientes de correlación intraclase, 

especialmente el límite inferior, en lugar de reducir la interpretación al valor central (238). 

Otra limitación que debe tenerse en cuenta es relativa al protocolo utilizado para 

la evaluación de la respuesta de MCD. En el protocolo de tesis, la respuesta de MCD se 

valoró mediante un diseño en paralelo, en el que el estímulo de prueba (es decir, los UDP) 

se aplicó al mismo tiempo que el estímulo condicionante (es decir, el manguito de 

presión). Aunque se considera que la respuesta de MCD no se debe a la distracción del 

estímulo doloroso original (239), es posible que la atención de los participantes hacia el 

estímulo condicionante y no hacia el UDP condicionara en parte el resultado. Además, 

no sabemos si la fiabilidad ha visto influida por este hecho. Por lo tanto, en futuros 

estudios, teniendo en consideración que la respuesta de MCD es muy variable intra e 

inter-sujeto (64), se podría considerar un diseño secuencial para estos análisis. 
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8.4.Implicaciones clínicas 

 

Trasladar el conocimiento científico a la práctica clínica es un paso esencial en la 

investigación básica del dolor (240), al mismo tiempo que supone un reto difícil. Dentro de 

la ciencia del dolor, la evaluación en un contexto de investigación del perfil sensorial 

permitiría hacer clasificaciones de los pacientes, establecer pronósticos e incluso predecir 

la respuesta a tratamientos específicos (56). Sin embargo, trasladar los resultados de la 

investigación básica a la práctica clínica es un proceso delicado que requiere de 

procedimientos válidos y fiables (240). Este estudio de tesis muestra que el UDP, el TDP y 

el dolor inducido por presión son procedimientos con altos niveles de fiabilidad, lo que 

indica que pueden reproducirse a lo largo del tiempo con un pequeño grado de error (159). 

En otras palabras, estos procedimientos son estables, y sus cambios no se atribuyen a un 

error de medición, sino que idealmente informarían en gran medida de un cambio en el 

sistema de nocicepción del individuo, con las implicaciones potenciales que puede tener. 

Por lo tanto, estos procedimientos pueden ser adecuados para informar parcialmente sobre 

el pronóstico, así como para monitorizar el perfil sensorial de los pacientes a largo plazo 

para, por ejemplo, evaluando el proceso de recuperación a lo largo del tiempo o el impacto 

producido por una intervención terapéutica en los mecanismos del dolor. No obstante, 

sigue siendo esencial investigar la relación entre el perfil sensorial y el dolor clínico, ya 

que hasta la fecha no está claro hasta qué punto las medidas psicofísicas están 

relacionadas con la experiencia global del dolor (156,241). En otras palabras, todavía no está 

claro si los pacientes con condiciones musculoesqueléticas que cursan con dolor necesitan 

o no normalizar su perfil sensorial para poder mejorar su dolor y su discapacidad. En 

cualquier caso, la evaluación del perfil sensorial podría considerarse parte de una 

evaluación holística y multidimensional del paciente, lo que apoyaría la toma de 

decisiones clínicas enmarcadas dentro del paradigma biopsicosocial, donde los factores 
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psicológicos y psicosociales son también condicionantes del dolor musculoesquelético y 

su discapacidad asociada (242). Además, esta valoración multidimensional es necesaria, ya 

que las pruebas psicofísicas como el QST están influenciadas por factores afectivos y 

cognitivos (227). 

En este proyecto de tesis se demostró que el mínimo cambio detectable para los 

UDP variaba en función de las diferentes localizaciones corporales, siendo menores las 

diferencias para el cuello que para la pierna. Esto coincide con los hallazgos anteriores 

(121,243), que informaban de que la evaluación del UDP es un procedimiento más útil para 

confirmar la presencia de cambios que para descartarlos (243). Además, el estudio de tesis 

mostró un aumento del mínimo cambio detectable para cada una de las medidas a lo largo 

del tiempo, lo que indica que cuanto más tiempo transcurra entre las evaluaciones, mayor 

diferencia se necesitará encontrar para que esta se considere un verdadero cambio.  

Por último, la fuerte correlación positiva entre todas las localizaciones de UDP 

coincide con estudios anteriores en poblaciones con dolor agudo (147,187) e indicaría que 

es suficiente valorar solo 2 puntos corporales en los protocolos de valoración clínica. Un 

protocolo de evaluación menos demandante en cuanto a tiempo y que incluya un punto a 

nivel local (cuello o región adyacente en el caso de los TAL) y otro distal a la región 

dolorosa, puede ser suficiente para evaluar la evolución a lo largo del tiempo del perfil 

sensorial. 
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8.5.Consideraciones metodológicas para futuros estudios 

 

Aunque la mayoría de los estudios incluidos en el trabajo de revisión sistemática 

se consideraron de calidad moderada a alta, se detectaron varios sesgos recurrentes que 

pueden distorsionar la interpretación y la generalización de los resultados (244). 

Especialmente, los futuros estudios observacionales en la población con TAL deberían 

seguir las recomendaciones STROBE (de su nomenclatura en inglés: Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology) (245). Estas recomendaciones 

incluirían: 1) informar del cálculo del tamaño muestral de acuerdo con los objetivos 

primarios del estudio; 2) presentar los criterios de selección de la población TAL de forma 

clara e inequívoca, que permitan su replicación; 3) especificar los métodos y lugares en 

los que se lleva a cabo reclutamiento de la población del estudio; 4) informar del proceso 

de selección de los participantes en forma de diagrama de flujo, incluyendo las razones 

de la no participación y razones de abandono; y 5) utilizar medidas QST y cuestionarios 

para evaluar los factores psicosociales que sean válidos y fiables, que además se apliquen 

de forma similar en todos los participantes por un evaluador formado en el protocolo. 

Además, los estudios de casos y controles deberían: 1) realizar un emparejamiento, al 

menos, por sexo y edad, presentando claramente los criterios por los que se considera a 

un participante sano dentro del grupo control; y 2) cegar al evaluador respecto a la 

asignación de grupos. Por último, los estudios prospectivos deben establecer un período 

de seguimiento suficiente para permitir que se produzcan cambios superiores al del error 

de medición de las medidas QST y cuestionarios. 
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9. CONCLUSIONES 
 

1- La recuperación de personas con trastornos asociados al latigazo cervical tras un 

accidente de tráfico depende de variables que tienen una evolución distinta, y 

todavía no está clara la relación entre ellas. 

 

2- La mejoría del dolor, la discapacidad y la sensibilidad al dolor durante el proceso 

de recuperación de personas con trastornos asociados al latigazo cervical puede 

darse a pesar de la no recuperación de la función de la modulación endógena del 

dolor o de los mecanismos que controlan la distribución del dolor. 

 

3- La evaluación del perfil sensorial mediante test sensoriales cuantitativos es fiable 

cuando se valoran umbrales de dolor a la presión y la distribución del dolor 

inducido por presión. 

 

4- El paradigma basado en la valoración de la modulación condicionada del dolor es 

inestable a lo largo del tiempo, lo que indica que podría no ser adecuado para 

evaluar los cambios a lo largo del tiempo del perfil sensorial en poblaciones con 

dolor o trastornos musculoesquelético. 

 

5- Una breve batería de valoración que incluya dos puntos de umbrales de dolor a la 

presión, junto con otras pruebas psicofísicas, podría ser suficiente para obtener 

información útil sobre el perfil sensorial de los pacientes en el contexto clínico y 

de investigación. 
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6- Son pocos los estudios que hayan investigado las potenciales asociaciones entre 

medidas de test sensoriales cuantitativos y factores psicosociales en los trastornos 

asociados al latigazo cervical. 

 

7- Tanto en los trastornos asociados al latigazo cervical en fase aguda como crónica, 

en comparación con los controles sanos, un perfil sensorial alterado coexiste con 

la presencia de factores psicosociales. 

 

8- Los hallazgos en la síntesis de datos para los participantes con trastornos 

asociados al latigazo cervical crónico refuerzan la idea de que los factores 

psicosociales podrían tener más peso que la alteración del perfil sensorial a la hora 

de explicar la persistencia del dolor y la discapacidad. 
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10. CONCLUSIONS 
 

1- The recovery of people with whiplash-associated disorders after a motor vehicle 

accident depicts variables that have a different evolution, and the relationship 

between them is not yet clear. 

 

2- Improvement in pain, disability, and pain sensitivity during the recovery process 

of people with whiplash-associated disorders may occur despite the non-recovery 

of endogenous pain modulation or mechanisms controlling pain distribution. 

 

3- The assessment of the sensory profile using noxious stimuli is reliable when 

pressure pain thresholds and pressure-induced referred pain are assessed. 

 

4- The assessment of conditioned pain modulation is unstable over time, indicating 

that it may not be suitable for assessing changes over time in pain mechanisms 

within populations with pain or musculoskeletal disorders. 

 

5- A short assessment battery including two locations of pressure pain thresholds, 

together with other psychophysical tests, could be sufficient to obtain useful 

information on the sensory profile of patients in the clinical and research context. 
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6- There is a lack of studies investigating potential associations between quantitative 

sensory testing measures and psychosocial factors in population with whiplash-

associated disorders. 

 

7- Altered pain mechanisms coexist with the presence of psychosocial factors in both 

acute and chronic whiplash-associated disorders compared to healthy controls. 

 

8- The findings in the data synthesis for chronic whiplash-associated disorders 

reinforce the idea that psychosocial factors may outweigh an altered sensory 

profile in explaining persistence of pain and disability. 
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11. PERSPECTIVAS DE FUTURO 
 

La coincidencia temporal de la ejecución de este proyecto de tesis con la pandemia 

del COVID-19 contribuyó a que el proyecto de gran magnitud planteado inicialmente no 

pudiera llevarse a cabo completamente. Pese a que los resultados aportados están basados 

en un pequeño estudio observacional, este estudio de cohorte fue la primera investigación 

que evaluó la evolución temporal de la modulación condicionada del dolor y la 

distribución del dolor referido inducido por presión en población con trastornos asociados 

al latigazo cervical antes, durante y después de un período de rehabilitación. Sin embargo, 

está claro que son necesarios estudios con mayores muestras. 

Querría reflejar que este proyecto de tesis representa una pequeña parte de la etapa 

investigadora predoctoral. En estos últimos 6 años cabría destacar otras 13 publicaciones 

de diferentes colaboraciones en diversas temáticas como los tratamientos invasivos en 

población con patología musculoesquelética y neurológica (246-249), la realidad virtual en 

pacientes con enfermedad de Párkinson (250), el manejo y valoración del impacto de los 

trastornos musculoesqueléticos en el ámbito laboral (251-255), la osteoartritis (256) y otros 

estudios de ciencia básica ampliando el conocimiento sobre los mecanismos de dolor en 

población sana y con presencia o antecedente de patología musculoesquelética (74,257). 

Siguiendo la filosofía de MOTUS, mis líneas de investigación futuras estarán 

encaminadas a la valoración prospectiva multifactorial de grandes cohortes. Los nuevos 

avances tecnológicos y de procesamiento de datos permiten, hoy en día, ir más allá de los 

ensayos clínicos controlados aleatorizados en el ámbito de la fisioterapia y la salud 

musculoesquelética, en muchos casos alejados de la realidad clínica, permitiendo la 

identificación de perfiles óptimos para determinadas terapias y una potencial 

optimización de los recursos. La colaboración entre universidades, empresas tecnológicas 

e instituciones sanitarias será esencial para poder llegar a alcanzar esos objetivos.  
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Consentimiento informado 

El objetivo de este proyecto que lleva como nombre “Trastornos asociados al latigazo cervical - 

Cambios sensoriales durante la rehabilitación” de la Universidad de San Jorge es investigar sobre el 

perfil sensorial de las personas que sufren Trastornos Asociados al Latigazo cervical (TAL), y determinar si 

cambia y/o cómo lo hace con tratamiento. 

El estudio consistirá en una fase experimental y una fase de seguimiento. 

a) 2 sesiones en la fase experimental (antes de comenzar tratamiento y después de 10 sesiones). 

- Durante cada sesión experimental (con una duración aproximada de 30 minutos) se seguirá 

el protocolo que se presenta a continuación: 

1. Antes de comenzar la valoración, deberá rellenar una serie de cuestionarios sobre la intensidad del 

dolor, la discapacidad, la calidad del sueño, la depresión y sobre factores cognitivos relacionados 

con el dolor. 

2. A continuación, deberá indicar en un mapa corporal electrónico las áreas de dolor percibidas. 

3. Se valorará la sensibilidad a la presión en 3 sitios diferentes de la región del cuello y la pierna. Se 

utilizará un algómetro de presión manual sobre los puntos seleccionados, y se incrementará 

gradualmente la presión hasta donde se establezca el umbral en el que la presión pasa a convertirse 

en un estímulo doloroso (UDP). 

4. Se colocará un manguito de presión arterial en el brazo no dominante y se inflará progresivamente 

hasta alcanzar una presión que equivalga a una puntuación de 7/10 en la EVA. 

5. Pasados 30 segundos se repetirá el paso 3. 

6. Se desinflará el manguito. 

7. Se valorará la presión que provoca dolor referido en un músculo de la zona de la espalda 

(registrando también el comportamiento del dolor referido en un mapa corporal) mediante la 

aplicación de un estímulo de presión constante durante un minuto (al 120% del UDP). 

8. Cumplimentación del cuestionario McGill para valorar las características cualitativas del dolor. 

 

b) 1 sesión en la fase de seguimiento, a los 6 meses. 

- En las sesiones de seguimiento se repetirá el protocolo de la fase experimental, y si fuera necesario 

se propondrán cambios en el programa de rehabilitación. 

 

La participación en este programa es totalmente voluntaria y puede en cualquier momento retirarse del 

estudio, sin dar explicaciones y sin que esta decisión repercuta en sus cuidados médicos y/o fisioterápicos. 

 

Confidencialidad: La información que dé sobre usted a los investigadores será protegida para mantener 

su confidencialidad de acuerdo a la ley vigente, sin que se facilite ningún dato que le identifique o pueda 

llegar a identificarle, y sólo se utilizará con fines investigadores.  

ANEXO 1 
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Todo el personal del Proyecto está obligado a proteger al confidencialidad de los datos de los participantes 

según la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal (15/1999 de 13 de diciembre). 

Le informamos de que los datos de carácter personal recabados, serán incorporados a un fichero titularidad 

de FUNDACION UNIVERSIDAD SAN JORGE, necesario para la correcta gestión del Proyecto de investigación 

“Trastornos asociados al latigazo cervical - Cambios sensoriales durante la rehabilitación”. 

Asimismo, le informamos de que sólo se recogerán los datos estrictamente necesarios para el estudio y que 

éstos no se comunicarán a terceros ajenos al servicio, salvo en los supuestos legalmente previstos. 

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal, en 

cualquier momento usted puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, 

enviando una solicitud por escrito acompaña de una fotocopia de documento oficial que lo identifique a la 

Universidad San Jorge, Autovía A-23 Zaragoza- Huesca, km. 299, 50830- Villanueva de Gállego (Zaragoza) 

El fisioterapeuta ______________________________ está a su disposición para contestar a cualquier duda 

que tenga, siendo su teléfono (__________________________). 

En consecuencia. Yo, D./Dña ____________________________________________________, de ______ 

años de edad y con DNI nº______________, manifiesto que he leído la información anteriormente descrita 

sobre el estudio “Trastornos asociados al latigazo cervical - Cambios sensoriales durante la 

rehabilitación”. He hablado con ________________________________________________ y he sido 

informado/a sobre las implicaciones que supone la participación en este proyecto.  

Comprendo que mi participación es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener 

que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

 

¿Desea ser informado/informada sobre los resultados del estudio, una vez acabado? 

Sí  , indique su correo electrónico: __________________________________________  No  

 

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos que afectan a los 

datos personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la 

investigación.  

Firma del participante:  

 

____________________ he explicado la naturaleza y el propósito del proyecto al participante mencionado 

Firma del investigador:  
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CV evaluadores externos 

Pedro Berjano Coquillat: Cirujano vertebral en el IRCCS Ospedale Galeazzi - 

Sant'Ambrogio, Milán, Italia, y profesor en la Universidad de Milán. Consiguió el título 

de doctor en la Universidad de Salamanca, año 2004, con la tesis titulada “Fusión 

intersomática lumbar con espaciadores por vía anterior. evaluación biomecánica de un 

nuevo implante”. Cuenta con más de 200 publicaciones indexadas en JCR con un índice 

h de 32. 

 

Fernando Sanz Lopez: Fisioterapeuta y docente que en la actualidad ocupa el cargo de 

fisioterapeuta en Aspetar Orthopedic and Sport Medicine Hospital, Doha, Qatar, en el 

servicio NSMP (National Sport Medicine Program), colaborando en diferentes 

actividades investigadoras en el mismo. Consiguió el título de doctor en la Universidad 

De Jaén, año 2015, con la tesis titulada “Prevención de las lesiones por sobreuso: relación 

del comportamiento del sistema músculotendinoso y Aquíleo en la carrera y el 

entrenamiento excéntrico”. Cuenta con un total de 10 publicaciones indexadas en JCR 

con in índice h de 4. 

 


