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RESUM  

Introducció. El dolor lumbar inespecífic és una afectació musculoesquelètica molt freqüent i 

discapacitant. Actualment, pel seu tractament es proposa l’educació en la neurociència del 

dolor. Objectiu. Analitzar l’eficàcia de l’educació en la neurociència del dolor en persones que 

pateixen de lumbàlgia inespecífica. Mètode. Assaig clínic. Les participants són dones de 45 a 

65 anys diagnosticades de lumbàlgia inespecífica, treballadores i que no realitzen rehabilitació 

per aquesta patologia. La conceptualització del dolor s’avalua mitjançant el qüestionari sobre 

la neurofisiologia del dolor i el dolor per l’escala numèrica, la discapacitat per l’Escala de 

Oswestry i la salut pel qüestionari SF-12. Resultats. 4 participants en total, dos per cada grup 

(intervenció i control). Comparant els dos grups, s’observa que no existeix diferència 

estadísticament significativa (p=0,683) entre el nombre d’encerts finals en el qüestionari sobre 

la neurofisiologia del dolor; referent al dolor, tampoc s’observa diferència significativa 

(p=0,221) en l’escala numèrica; pel que fa a la qualitat de vida, l’escala Oswestry no mostra 

diferència significativa (p=0,221); tampoc s’observa una diferència estadísticament 

significativa en el qüestionari SF-12 (p=0,439). Conclusions. El nombre de la mostra no 

permet establir generalitzacions. L’educació en la neurociència del dolor no aconsegueix una 

millora significativa en el dolor ni en el coneixement del grup control en comparació amb el 

grup d’intervenció. 

Paraules clau: Dolor lumbar, educació en la neurociència del dolor, exercici terapèutic, 

neurofisiologia, coneixement del dolor, ciències de la salut.  
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ABSTRACT  

Introduction. Nonspecific low back pain is a very frequent and disabling musculoskeletal 

affectation. Currently, education in the neuroscience of pain is proposed for its treatment. 

Objective. To analyze the efficacy of education in the neuroscience of pain in people suffering 

from non-specific low back pain. Methods: Clinical trial. The participants are women between 

45 and 65 years old diagnosed with non-specific low back pain, who are workers and who don't 

undergo rehabilitation for this pathology. Pain conceptualization is assessed by the 

neurophysiology of pain questionnaire and pain by numerical scale, disability for the Oswestry 

Scale and health by the SF-12 questionnaire. Results. A total of 4 participants, two for each 

group (intervention and control). Comparing the two groups, it’s observed that there’s no 

statistically significant difference (p = 0.683) between the final number of correct answers to 

the questionnaire on the neurophysiology of pain; regarding pain, there wasn’t significant 

difference (p = 0.221) in the numerical scale; regarding quality of life, the Oswestry scale 

showed no significant difference (p = 0.221); there wasn’t a statistically significant difference 

in the SF-12 questionnaire (p = 0.439). Conclusions. The number of the sample doesn’t allow 

generalizations to be made. Education in the neuroscience of pain does not achieve a 

significant improvement in pain and knowledge in the control group compared to the 

intervention group. 

Keywords: Low back pain, pain neuroscience education, therapeutic exercise, 

neurophysiology, pain knowledge, health sciences. 
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1. INTRODUCCIÓ 

El dolor lumbar es defineix com un dolor localitzat per sota de la línia de la dotzena costella i 

per sobre del plec del gluti amb o sense dolor a les cames (1). És un dels dolors més freqüents 

en la població i amb gran tendència a la cronicitat (2-5). Suposa una disminució de la qualitat 

de vida i discapacitat associada (2). És un problema molt comú entre la població adulta on pot 

arribar a tenir una prevalença d’un 84% (3-4) sent més comú en dones que en homes (5). 

S’estima que entre un 5% i un 10% dels casos de dolor lumbar evolucionen cap a un dolor 

crònic, principal causa d’alts costos de tractament, patiment individual i baixa per malaltia, ja 

que és una de les principals causes d’absentisme laboral (6). 

L’etiologia del dolor lumbar és molt variada i d’origen multifactorial, per això és important no 

excloure aquells senyals d’alguns trastorns que, tot i no tenir relació directa amb la zona 

lumbar, poden provocar-hi dolor com per exemple els còlics biliars, pneumònia i malaltia renal 

obstructiva i infecciosa (7).  

En el 80% dels casos de lumbàlgia no s’identifica l’origen del dolor. Aquestes lumbàlgies es 

diagnostiquen com a inespecífiques (3). A banda d’aquesta classificació, que diferencia les 

lumbàlgies en específiques i inespecífiques, també es diferencien segons la severitat, la 

intensitat del dolor, la limitació funcional i la duració; així es parla de lumbàlgia aguda, si dura 

menys de tres setmanes, subaguda, entre les sis setmanes i tres mesos, o crònica, més de 

tres mesos (1-3).   

Únicament s’utilitza la radiologia en cas de sospita de signes d'alarma donada la seva poca 

validesa (8). També està recomanada si no s’observa millora després de sis setmanes de 

tractament conservador i teràpies físiques (9). Pel que fa a la fisioteràpia, és important saber 

detectar en tot moment possibles banderes vermelles que fan pensar en l’existència d’alguna 

afectació que pot requerir assistència mèdica. Entre les més destacades es troba la síndrome 

de la cua de cavall, fractura, infecció, antecedents de neoplàsia, febre, osteoporosi i consum 

de corticoides (10).  

Tot i que recórrer als fàrmacs no és la primera opció per al tractament de la lumbàlgia 

inespecífica, existeixen fàrmacs de primera, segona i tercera línia adequats per aquesta 

patologia (11).  

La fisioteràpia en aquest tipus de patologies té com a objectiu controlar el dolor del pacient, 

restaurar la funció, reduir la possibilitat d’aparició de dèficits funcionals en un futur, aconseguir 

que els pacients conservin la feina i, en cas de dolor lumbar crònic, prevenir la cronicitat (2). 
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Una de les tècniques més actuals i eficaces per tractar aquest dolor dins del camp de 

fisioteràpia és l’educació en el dolor (12). Es tracta d’intentar que els pacients reconceptualitzin 

el dolor mitjançant sessions educatives on s’explica la neurofisiologia del dolor i el seu 

processament. Així s’expliquen els conceptes de sensibilització perifèrica, sensibilització 

central, activitat sinàptica, i com el processament del cervell té la capacitat de modular 

l’experiència nociceptiva. Es pretén que els pacients entenguin diversos aspectes 

psicosocials, determinin la seva experiència dolorosa i la idea que el dolor no sempre és una 

resposta real de l’estat dels teixits (13).  

Segons Louw et al. (14), l’educació en neurociència redueix el dolor en les lumbàlgies 

cròniques tant a curt com a llarg termini, i millora el coneixement del pacient sobre els 

mecanismes biològics que sustenten el dolor (16). A més a més, també millora la funció i el 

moviment, redueix la discapacitat (14), la catastrofització (15) i minimitza la utilització de 

l’atenció mèdica (15). Tanmateix, un programa educatiu basat en conferències d’educació en 

la salut laboral millora el control sobre el dolor i afavoreix la prevenció de trastorns 

musculoesquelètics (17). 

Es creu que l’educació en la neurociència del dolor ajuda a desensibilitzar el sistema nerviós 

central, sobretot quan es combina amb exercici terapèutic. De fet, s’ha comprovat que la 

combinació de les dues tècniques té un efecte positiu sobre la discapacitat dels pacients (18) 

i és més efectiva a llarg termini (19).  

La rehabilitació utilitzant un programa regular d’exercici terapèutic redueix el dolor, millora 

l’equilibri i la discapacitat (2). Dins del programa d’exercici terapèutic els exercicis de força 

augmenten el suport de la columna vertebral, milloren la postura i la resistència. Els exercicis 

d'estabilització augmenten la força corporal central, milloren el control neuromuscular i 

promouen la resistència (20). Els estiraments ajuden a reduir el dolor, a millorar l’equilibri i 

augmentar l’activitat dels músculs del tronc (21). Respecte a la flexibilització es coneix que 

redueix la resistència interna del disc vertebral i de la seva fricció i també facilita la mobilitat 

intervertebral (22). 

Per aquest motiu s’ha dissenyat el present treball, per analitzar els efectes de l’educació 

integrada en un programa d’exercici terapèutic en un grup de persones diagnosticades de 

lumbàlgia inespecífica.  
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2. OBJECTIUS 

Objectiu general: 

● Analitzar l’eficàcia de l’educació en la neurociència el dolor en dones de 45 a 65 anys 

amb dolor lumbar inespecífic, treballadores en el sector de la neteja i que no realitzen 

rehabilitació per la lumbàlgia.  

Objectius específics: 

● Esbrinar si disminueix el dolor després de la intervenció. 

● Analitzar el grau de coneixement de dolor inicial i si aquest millora després de la 

intervenció. 

● Determinar si un programa d’educació millora la capacitat funcional dels participants.  

● Observar si la influència del programa millora la salut dels integrants de l’estudi.  

3. MATERIAL I MÈTODES 

3.1. Disseny de l’estudi 

Assaig clínic. La metodologia és, doncs, quantitativa, però es tindran també en consideració 

les opinions de les participants (metodologia qualitativa). El protocol va rebre un informe 

favorable per part del Comitè Ètic de Recerca en Persones, Societat i Medi Ambient (CEIPSA) 

el 16/10/20 (CEIPSA-2020-TFG-0001) (Annex 1). La intervenció es va realitzar durant un mes 

i mig, concretament els mesos de març i abril del 2021, en l’espai El Centre Tecnològic de 

Nutrició i Salut (CTNS) a Reus. 

Les participants es van separar de forma aleatòria en dos grups: grup d’intervenció i grup 

control. Al grup intervenció se’ls va realitzar educació sobre la neurociència del dolor a 

diferència del grup control que va rebre informació general de la zona lumbar. Ambdós grups 

rebran indicacions d’exercici terapèutic de manera progressiva durant 6 setmanes per a 

realitzar-los un mínim de 3 cops a la setmana. D’aquesta manera es podrà observar si 

l’educació en dolor és efectiva per tal de mitigar el dolor lumbar.  

3.2. Participants 

Les participants són dones de 45 a 65 anys amb dolor lumbar inespecífic, que treballin en el 

servei de neteja de la URV i que no realitzin rehabilitació per aquesta patologia.  
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Criteris d’elegibilitat  

Per una banda, els criteris d’inclusió són:  

● Dones treballadores d’entre 45 i 65 anys  

● Estar diagnosticada de lumbàlgia inespecífica 

● Treballadores en el sector de la neteja de la URV  

● No estar realitzant cap tractament rehabilitador enfront aquesta patologia 

● Haver signat el consentiment informat.  

Per l’altra banda, els criteris d’exclusió són: 

● Dones que no pertanyen a la franja d’edat estudiada 

● Realitzar rehabilitació de la zona lumbar.  

● També s’exclouen totes aquelles que pateixin actualment alguna patologia relacionada 

amb el dolor lumbar com: radiculopatia, ciàtica, escoliosi lumbar, artrosi inflamatòria, 

osteoporosis greu, fractures i aixafament vertebral.   

● Dones que tenen dolor a causa de tumors o infeccions i metàstasis. 

● Haver realitzat alguna intervenció quirúrgica en la zona lumbar.  

● Subjectes que presentin algun tipus de contraindicació per part del seu metge per 

realitzar exercici físic o pacients amb trastorns mentals coneguts. 

● Participants que pel seu nivell de dolor, incompatibilitat horària o problemes de 

comunicació no puguin completar els qüestionaris previs a la realització de l’estudi o 

no poden continuar en el procés de selecció.  

Estimació de la mida de la mostra 

En base l’article de Bodes G et al (18), que troben una diferència en la mitjana de dolor entre 

el grup intervenció i el control de 2,2 (1,37) i acceptant un risc alfa de 0.05 i un risc beta inferior 

al 0.2 en un contrast bilateral, calen 7 participants per grup. S'assumeix que la taxa de pèrdues 

de seguiment és de 0%. 

3.3. Procediments 

● Reclutament 

L’obtenció de la mostra es va realitzar mitjançant cartells informatius de l’estudi 

distribuïts per la Facultat de Medicina i Ciències de la Salut, l’escola Tècnica Superior 

d’Arquitectura, la Facultat d’Economia i Empresa i El Centre Tecnològic de Nutrició i 

Salut de Reus.  
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Les participants es van posar en contacte amb l’equip investigador via correu electrònic 

o telèfon mòbil per tal de quedar per una primera sessió d’informació. També se’ls 

enviava el full informatiu del projecte (Annex 2) juntament amb un qüestionari per 

emplenar (Annex 3). 

● Obtenció del consentiment informat 

En la primera sessió presencial, les persones interessades a participar en l’estudi i que 

ja havien rebut el full informatiu, eren informades dels procediments, dels riscos i 

beneficis que comporta i de la confidencialitat de les seves dades, donant l'oportunitat 

de preguntar qualsevol qüestió o dubte. Un cop rebuda tota la informació de l’estudi i 

havent resolt els dubtes se’ls lliurava el full de consentiment informat (Annex 4) el qual 

se signa; cosa que és un acte imprescindible per tal de poder participar en l’estudi.  

● Aplicació dels criteris d’elegibilitat  

Es va realitzar un formulari online a cada una de les participants per comprovar els 

criteris d’inclusió de l’estudi, contestant a preguntes com la duració del seu dolor, si 

treballen en el sector de la neteja, si realitzen rehabilitació pel dolor lumbar, si han estat 

intervingudes d’alguna patologia relacionada amb la zona lumbar i altres dolors que 

pateixen. A partir de les respostes es van aplicar els criteris.  

● Aleatorització dels grups  

L’aleatorització simple de les participants en cada un dels grups de l’estudi es va 

realitzar a partir d’un programa online de sortejos anomenat AppSorteos. 

● Intervenció 

Una vegada signat el consentiment, aplicats els criteris i distribuïts els participants en 

dos grups, aquests van ser citats en dies consecutius en hores diferents. En ambos 

grups se’ls va realitzar novament una petita presentació i introducció de l’estudi per 

resoldre qualsevol dubte presencialment abans de començar.  

Primerament, es van donar els qüestionaris i escales per a poder realitzar la valoració 

inicial. Després se’ls va aplicar l’educació en neurociència del dolor al grup intervenció 

(Annex 5) i la presentació informativa (Annex 6) al grup control. I al final, se'ls va 

ensenyar i explicar el pla d’exercici terapèutic (Annex 7). La primera sessió presencial 

va tenir una durada d’una hora i mitja aproximadament, tant per al grup control com 
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per al grup intervenció, en què 35-40 minuts d’aquest se’ls va realitzar la presentació 

verbal educativa i informativa.  

Es van fer 3 sessions més de forma presencial d’una durada de 35-40 minuts 

aproximadament, una cada 15 dies: en la segona es va tornar a incidir un 15-20 minuts 

en l’educació i en totes elles es repassaven els exercicis, es comentaven els dubtes i 

s’afegia o es modificava algun altre exercici. En la sessió final es van tornar a passar 

els qüestionaris per realitzar la valoració final. 

Neurociència del dolor 

L’educació en neurociència del dolor impartida es basa principalment en el llibre 

“Explain Pain” de David Butler i Lorimer Moseley. Aquest llibre explica molt bé la idea 

en què és el cervell qui genera una resposta de dolor o no dolor enfront una amenaça. 

A partir de metàfores i històries explica que la comprensió del dolor i del cervell és la 

base per combatre la percepció que tenim d’aquest (23). El nostre estudi es va basar 

en tots aquests coneixements i durant la presentació es va discutir i explicar els 

conceptes principals i claus de la neurofisiologia del dolor.  

Sessió informativa 

Es van explicar conceptes de definicions i tipus de dolor, classificacions, coneixement 

de la regió anatòmica dolorosa i també la seva anatomia estructural i funcional. 

Finalment es dóna a conèixer la seva prevalença i afectació en la vida diària. 

En la segona sessió se’ls va realitzar una classe informativa sobre la base científica 

dels exercicis que componen el bloc d’exercici terapèutic.  

Pla d’exercici terapèutic 

El pla d’exercici terapèutic realitzat en ambdós grups consta de 4 blocs fonamentals: 

exercicis d’estabilització, flexibilització, força o potenciació muscular i finalment els 

estiraments. El seguiment dels exercicis es fa via online on cada 7 dies s’afegia un o 

dos exercicis depenent de la dificultat de cada un.  

Sessió final  

En l’última sessió i de forma presencial, se’ls va repartir els mateixos qüestionaris a 

emplenar que en la primera sessió. També se'ls hi va entregar un dossier amb tota la 
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recopilació dels exercicis realitzats durant l’estudi per a poder-ho dur a terme en un 

futur i comentar dubtes finals sobre qualsevol tema o exercici.  

3.4. Variables 

Dolor. L’escala numèrica (EN) (Annex 8) s’utilitza com a instrument d’avaluació dels 

efectes analgèsics de la teràpia aplicada i detectar canvis en el dolor durant la 

intervenció (24). És una escala senzilla i fàcil d’aplicar, validada i fiable respecte les 

escales visuals, ja que té més sensibilitat (25). L’escala està numerada del 0 al 10, on 

0 és l’absència total de dolor i 10 el major dolor possible. Percentatge positiu 

significaria una millora en el dolor i percentatge negatiu un empitjorament d’aquest. El 

pacient indica el número que més correspon a la intensitat dels seus símptomes (26).  

Conceptualització del dolor. S’analitza mitjançant el qüestionari sobre la neurofisiologia 

del dolor- RNPQ (Annex 9) que és un qüestionari validat (27). S’utilitza tant en la 

pràctica clínica com en estudis d’investigació per a observar el canvi de coneixement 

després de sessions específiques d’educació. Aquest qüestionari consta de 13 

preguntes tancades amb les possibles respostes de verdader (V), fals (F) o No ho sé 

(NS) (28). La puntuació global oscil·la entre el 0 i el 13, sent 13 la puntuació màxima i 

que demostra una millor conceptualització del dolor. Cada resposta correcta suma un 

punt i cada resposta incorrecta o indecisa no suma cap punt. La variable principal del 

qüestionari sobre la neurofisiologia del dolor- RNPQ és el percentatge de millora en 

respostes correctes a final de l’estudi. 

Grau de discapacitat. L’Escala de Oswestry (Annex 10) és una escala molt utilitzada a 

nivell mundial per avaluar el grau de discapacitat dels pacients en la vida diària referent 

al dolor lumbar inespecífic que pateixen. Es tracta d’una escala autoaplicable que 

mesura les limitacions en les activitats quotidianes. Té valor predictiu de cronificació 

del dolor, duració de la baixa laboral i del resultat de tractaments conservador o 

quirúrgic. Consta de 10 preguntes amb 6 possibilitats de resposta cada una. Cada ítem 

es valora de 0 a 5 de major a menor limitació. Si es marca més d’una opció, es tindrà 

en compte la puntuació més alta. Si no hi ha cap resposta a la pregunta aquest ítem 

s’exclou de la puntuació final. La puntuació total s’expressa en forma de percentatge 

(de 0% a 100%) i s’obté de la suma de cada ítem dividit per la màxima puntuació 

possible multiplicat per 100% (29). Un resultat positiu d’aquest percentatge mostra una 

menor discapacitat per realitzar activitats de la vida diària i pel contrari, un percentatge 

negatiu indica un empitjorament. 
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Salut. El qüestionari de salut SF-12 (Annex 11) és un instrument de mesura validat i 

fiable reduït de la seva versió original (SF-36). Està compost per 12 ítems amb 

l’objectiu d’avaluar el grau de benestar i capacitat funcional en persones majors de 14 

anys. Els 12 ítems integren les 8 dimensions de l'escala SF-36 composta de la funció 

física i el rol físic, la salut mental i general, el dolor corporal, la vitalitat i funció social i 

el rol emocional. Cada ítem varia entre dos i sis punts avaluant la seva intensitat i/o 

freqüència. El sumatori de l’escala (0-100) avalua el grau de benestar de la persona, 

una puntuació alta indica una millor qualitat de vida (30). Un resultat positiu d’aquest 

percentatge mostra una millora en la qualitat de vida i pel contrari, un percentatge 

negatiu indica un empitjorament. 

3.5. Presentació i anàlisi de les dades 

Per a elaborar l’anàlisi de dades primerament s’introdueixen els valors de les variables al 

Microsoft Office Excel 2007 i després s’analitza amb el programa SPSS®, 

StatisticalPackageforthe Social Sciences, per Windows® versió 23.0.  

Les variables quantitatives s’expressen mitjançant la mitjana i desviació estàndard (DE). Per 

comparar les variables quantitatives s’ha utilitzat la prova no paramètrica de U de Mann-

Whitney, ja que la nostra mostra no compleix les condicions de normalitat, per tant, no es pot 

utilitzar una prova paramètrica com és la t-Student. 

En totes les variables dependents s’analitza el percentatge de millora, mitjançant la següent 

fórmula [((Valors finals – Valors inicials) / Valors finals) *100]. Pel dolor i la discapacitat ja que 

són escales on la major puntuació indica un pitjor estat, s’ha utilitzat [((Valors inicials - Valors 

finals) / Valors inicials) *100].    

Per a la prova aplicada el valor de la p ha sigut de manera bilateral i es considera que el 

resultat és estadísticament significatiu si la p es troba per sota de 0,05.  
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4. RESULTATS 

4.1. Participants 

L’estudi està format per una mostra de 4 dones que treballen en el sector de la neteja de la 

URV i pateixen de dolor lumbar inespecífic. Hi va haver 7 persones interessades en l’estudi, 

però en aplicar els criteris d’elegibilitat, se’n van descartar dues perquè una d’elles realitzava 

rehabilitació pel dolor lumbar i l'altra presentava ciàtica; patologia que pot agreujar el dolor 

lumbar i, com a conseqüència, afectar en l’estudi. Finalment, una participant del grup 

intervenció va renunciar per desinterès del projecte abans de l’inici de l’estudi, i per aquest 

motiu la mostra es va reduir a 4 participants (Figura 1). 

Figura 1. Diagrama de flux.  
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Característiques dels participants 

Les participants mostren a l’inici de l’estudi una mitjana d’edat d’entre 56,5 i 60 anys. Es parteix 

d’un nivell de dolor semblant en els dos grups (p=0,317), la qual cosa indica que no hi ha 

diferències importants a l’inici de l’estudi. El mateix s’observa en el qüestionari de 

neurofisiologia del dolor- RNPQ (p=0,683) en l’escala d’Oswestry (p=0,439) i en el qüestionari 

de salut SF-12 (p=121). 

Taula 1. Característiques dels participants a l’inici 

  Grup intervenció 
n=2 

Grup control 
n=2 

p-valor 

Edat (anys) 56,5 (2,12) 60,0 (1,41) 0,121 

Dolor (0-10) 5,50 (0,70) 5,00 (0,00) 0,317 

RNPQ (0-13) 6,00 (1,41) 6,50 (0,70) 0,683 

Escala de Oswestry (0-50) 10,00 (5,65) 13,00 (7,07) 0,439 

Qüestionari de salut SF-12 (0-47) 34,00 (4,24) 29,50 (0,70) 0,121 

Els valors són mitjana (desviació estàndard). El valor de la p s’ha trobat mitjançant U de Mann-
Whitney 
RNPQ: Qüestionari de neurofisiologia del dolor 

Efectes de la intervenció en el dolor 

A l’inici, el grup d’intervenció presenta una mitjana de dolor de 5,50 (0,707), superior a la del 

grup control (5,00 (0,00)), sense diferència estadísticament significativa (p=0,317). Després 

de la intervenció, el grup intervenció ha augmentat en grau de dolor a 6,50 (2,21), mentre que 

el grup control ha disminuït, però tampoc es troba una diferència estadísticament significativa 

(p=0,221). 

Tampoc s’observa una diferència estadísticament significativa comparant els percentatges de 

millora (Taula 2).  

Taula 2. Comparació del grau de dolor en els dos grups. 

Escala numèrica Inicial Final Percentatge millora 

Grup Intervenció 5,50 (0,707) 6,50 (2,21) -16,66 (23,57) 

Grup Control 5,00 (0,00) 4,00 (1,41) 20,00 (28,28) 

p-valor 0,317 0,221 0,221 

El quadre mostra la mitjana i la desviació estàndard, X (sd). El valor de p s’ha extret mitjançant la 
prova U de Mann Whitney 
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Efecte de les intervencions sobre la conceptualització de la neurociència del dolor 

Al principi de l’estudi el grup intervenció presenta una mitjana de conceptualització de la 

neurociència del dolor de 6,00 (1,414), inferior a la del grup control de 6,50 (0,707), obtenint 

així un resultat sense ser estadísticament significatiu (p=0,683). Un cop realitzada la 

intervenció, el grup intervenció ha disminuït la seva puntuació a 5,00 (0,00) igual que el grup 

control que obté un 6,00 (0,141) la qual cosa tampoc existeix diferència estadísticament 

significativa (p=0,317).  

Comparant els percentatges de millora no s’observa una diferència estadísticament 

significativa (Taula 3) 

Taula 3. Comparació de la conceptualizació de la neurociència del dolor en els dos grups. 

Qüestionari sobre la 
neurofisiología del dolor- RNPQ 

Inicial Final Percentatge millora 

Grup Intervenció (n=2) 6,00 (1,414) 5,00 (0,00) -10,00 (14,14) 

Grup Control (n=2) 6,50 (0,707) 6,00 (1,414) -20,00 (28,28) 

p-valor 0,683 0,317 0,683 

El quadre mostra la mitjana i la desviació estàndard, X (sd). El valor de p s’ha extret mitjançant la 
prova U de Mann Whitney. 

 

4.4. Efectes sobre la qualitat de vida. Escala d’Oswestry i Qüestionari de Salut SF-12 

En l’escala Oswestry s’observa una mitjana de puntuació de 10,00 (5,65) en el grup 

d’intervenció i un 13,00 (7,07) en el grup control. S’obté un resultat sense ser estadísticament 

significatiu (p=0,439). Després de la intervenció, el grup d’intervenció ha augmentat la seva 

puntuació a 18,00 (16,97) i el grup control ha disminuït a 12,00 (8,48), per tant, tampoc existeix 

diferència estadísticament significativa (p=0,683). 

En realitzar la comparació dels percentatges de millora no s’observa una diferència 

estadísticament significativa (Taula 4) 

Taula 4. Comparació de puntuació de l’escala de discapacitat d’Oswestry en els dos grups. 

Escala de discapacitat d’ Oswestry  Inicial Final 
Percentatge 

millora 

Grup Intervenció (n=2) 10,00 (5,65) 18,00 (16,97) -57,14 (80,81) 

Grup Control (n=2) 13,00 (7,07) 12,00 (8,48) 12,50 (17,67) 

p-valor 0,439 0,683 0,221 

El quadre mostra la mitjana i la desviació estàndard, X (sd). El valor de p s’ha extret mitjançant la 
prova U de Mann Whitney 
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En el qüestionari de salut SF-12 a l’inici, el grup d’intervenció obté una mitjana de 34,00 (4,24) 

en comparació amb el grup control que obté un 29,50 (0,70), i no mostren una diferència 

estadísticament significativa (p=0,121). A final de l’estudi, el grup d’intervenció ha disminuït a 

31,00 (0,00), però, en canvi, el grup control ha augmentat la seva puntuació a 30,50 (3,53) 

però tampoc es troben diferències estadísticament significatives (p=1,00).  

Tampoc s’observa relació entre els percentatges de millora estadísticament significatius entre 

els dos grups (p=0,439) (Taula 5). 

Taula 5. Comparació de puntuació del qüestionari de salut en els dos grups. 

Qüestionari de Salut SF-12 Inicial Final Percentatge millora 

Grup Intervenció (n=2) 34,00 (4,24) 31,00 (0,00) -9,68 (13,69) 

Grup Control (n=2) 29,50 (0,70) 30,50 (3,53) 2,76 (8,95) 

p-valor 0,121 1,00 0,439 

El quadre mostra la mitjana i la desviació estàndard, X (sd). El valor de p s’ha extret mitjançant la prova 
U de Mann Whitney. 
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5. DISCUSSIÓ   

Els resultats del present estudi no han pogut demostrar que l’educació en neurociència del 

dolor integrada en un programa d’exercici terapèutic tingui efectes superiors a un programa 

d’exercici aïllat.  

A diferències d’altres estudis que mostren una eficàcia de l’educació en neurociència del dolor 

a curt (34), mitjà i llarg termini (35) per disminuir el dolor (17-19, 31-33), normalitzar les 

cognicions sobre el dolor, les creences sobre la por i l’autocura (35), el nostre assaig clínic no 

s’ha pogut observar diferències importants entre els dos grups. De fet, s’ha observat una 

tendència a la millora més gran en el grup que només realitzava exercici.  

Pel que fa al dolor els nostres resultats mostren un augment de puntuació final de l’escala del 

dolor en el grup intervenció, per tant, un empitjorament en comparació amb el grup control. En 

canvi, Bodes et al. (18) va realitzar un assaig controlat amb dos grups d’intervenció, un grup 

que realitza educació en neurofisiologia del dolor i exercici terapèutic i l’altre grup que 

únicament realitza exercici terapèutic. Es van realitzar dues sessions d’educació i d’exercici 

terapèutic i durant els tres mesos següents es va dur a terme el seguiment del programa 

d’exercicis. La intensitat del dolor va ser valorada a partir de l’escala numèrica. Els resultats 

mostren una disminució d’aquest en ambdós grups, tot i trobar un gran canvi en el grup 

d’educació (18). Ara bé, la seva mostra és molt superior a la nostra (n=56) cosa que podria 

haver influït en els nostres resultats. També és conegut en l’estudi realitzat per Brages et al 

(36), que l’educació mostra una reducció del dolor amb una intervenció i entrenament específic 

tenint una mostra més petita (n=15). En el nostre estudi, en ser una mostra molt més baixa a 

les comentades anteriorment pot implicar que no s’hagi pogut observar una millora 

significativa i a més a més, s’han vist influïts pels resultats d’un participant, cosa que no ens 

permet fer generalitzacions.  

Referent al grau de coneixement de dolor inicial de les participants analitzat mitjançant el 

qüestionari de neurofisiologia del dolor- RNPQ s’observa una puntuació equitativa de 

respostes correctes entre els dos grups, tenint un 46,15% al grup intervenció i 50,00% al grup 

control. Si es comparen amb els resultats obtinguts per Adillón et al, (33) on indiquen una clara 

millora partint de 26,40% al començament fins a 63,20% al final. Es pot observar que el nostre 

estudi no ha aconseguit obtenir aquesta millora. Els nostres grups han obtingut una mitjana 

de puntuació final de 38,46% el grup d’intervenció i un 46,15% el grup control. Per tant, no 

s’ha observat tampoc una millora després de la intervenció. Els resultats en el nostre estudi 

podrien estar relacionats amb factors inespecífics lligats a les sessions presencials, com el 
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comportament emocional del pacient amb els professionals de la salut, l'empatia, la qualitat 

de l’aliança terapèutica i preferències del tractament.  

No s’ha observat tampoc una millora en la qualitat de vida (capacitat funcional i grau de 

benestar) ni en el grau de discapacitat. Moseley et al (37) ens ha demostrat mitjançant un 

estudi controlat aleatori cec que l’educació canvia les cognicions del dolor i el rendiment físic, 

però és insuficient per si sol per obtenir un canvi en la discapacitat percebuda. Però, en canvi, 

si ha demostrat que l’educació en neurofisiologia del dolor comporta una normalització 

d’actitud i creences sobre el dolor i redueix el catastrofisme (37). També és conegut que un 

tractament de fisioteràpia combinat amb educació en neurofisiologia del dolor és efectiu per 

produir una millora funcional i simptomàtica (38). La discapacitat millora en l’estudi de Louw 

et al. en utilitzar el qüestionari de Roland Morris on s’observa una millora de 3,9 punts del grup 

experimental respecte el grup control (13). A totes aquestes evidències i tenint en compte les 

nostres limitacions de participants no s’han pogut observar aquests canvis tan significatius en 

el nostre estudi.  

Respecte a les limitacions del nostre estudi podem parlar que la participació ha sigut molt 

baixa (n=4), sent 7 per grup els mínims participants per poder tenir uns resultats 

estadísticament significatius, cosa que aquests s’han vist alterats per la mostra d’una 

participant, visualitzant poca precisió i efectivitat del tractament. També és conegut que 

existeix major resultat en un programa d’educació individual respecte el grupal, tot i que en 

ambdós existeix una millora significativa (13). Una altra de les nostres limitacions és la curta 

duració de l’estudi, tot i que l’efectivitat de l'educació en dolor està demostrada tant a curt com 

a llarg termini. La major eficàcia és amb la combinació de l’educació en dolor amb l'exercici 

terapèutic a llarg termini (14).  

La duració del nostre estudi és de 6 setmanes, la qual cosa podria influir en els resultats, tot i 

que en estudis realitzats entre 1 i 3 mesos mostren resultats significatius (34-35). La duració 

de la nostra sessió educativa va ser de 35-40 minuts la primera i de 15-20 minuts la segona. 

Una revisió sistemàtica amb la recollida d’articles publicats en els darrers deu anys, es va 

avaluar l’efectivitat de la neurociència del dolor sobre la discapacitat, el dolor, l’ansietat i 

l'estrès. Aquesta revisió contrasta la gran variabilitat en la durada i la freqüència de l'educació 

en el dolor, oscil·lant entre els 30 minuts mínims fins a 4 hores màxim d’educació, tret d’un 

estudi aïllant que van realitzar fins a 8 hores d’educació en neurociència del dolor. Aquest 

resultat no va mostrar una eficàcia òptima de quan havien de durar les sessions d’educació. 

En canvi, sí que van contrastar que els 3 últims estudis més recents van utilitzar sessions 

d’educació més curtes, demostrant una major eficàcia en els resultats finals (13).  
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També es visualitza la influència de l’interès i factors externs en l’estudi. Per una banda, s’ha 

tingut un interès especial per part del grup control amb una execució molt completa i exacta 

dels exercicis i això s’ha pogut observar als resultats, però, per l’altra banda, el grup 

intervenció no han mostrat el mateix interès i per factors externs (familiars) no han pogut 

complir exactament les indicacions i per tant, no van poder obtenir la millora esperada.  

El factor psicosocial ha pogut influenciar en el resultat final, ja que com bé ens indica l’estudi 

de Pérez J. (3) aquests causen major nombre de problemes d’esquena en la feina que els 

aspectes físics, destacant els aspectes psicològics i socials importants en la recuperació i en 

el risc de lumbàlgia.  

Per a realitzar aquest estudi s’ha tingut un difícil reclutament, ja que la zona de difusió del 

cartell informatiu ha sigut estreta i, tot i esperar més col·laboració i interès, es creu que les 

condicions de confinament i estat de la pandèmia ha pogut influir en la inscripció a l’estudi.  

Per unes línies futures en relació amb aquesta patologia i l’educació en dolor es recomana 

continuar aquest estudi però amb un nombre superior de participants, per tal que els resultats 

puguin tenir més validesa. 

En la realització d’aquest estudi s’observa un gran interès poblacional per trobar evidències 

respecte a les tècniques a realitzar per la cura d’aquesta patologia. Aquest estudi aporta a la 

fisioteràpia i als professionals sanitaris una major visió de noves eines a l’hora de treballar 

amb aquest grup de persones. La continuïtat en aquest estudi pot ajudar a reduir la càrrega 

sociosanitària en els hospitals i serveis d’atenció primària, ja que queda demostrada l'eficàcia 

de l’educació en dolor i l’exercici terapèutic com a eina per tractar el dolor lumbar inespecífic 

respecte el tractament mèdic habitual. També fomentar una bona educació del dolor de forma 

preventiva pot ajudar a reduir l’aparició d’aquesta patologia.  

6. CONCLUSIONS   

No s’ha pogut complir els objectius proposats referent a l’eficàcia de l’educació en dolor en 

dones amb dolor lumbar inespecífic. La seva influència sobre el grau de coneixement del dolor, 

la millora de la qualitat de vida i el grau de discapacitat no ha mostrat una millora significativa 

al final de l’estudi en el grup d’intervenció. 
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A la Universitat Rovira i Virgili per proporcionar-nos l’espai el Centre Tecnològic de Nutrició i 

Salut (CTNS) a Reus on vam poder realitzar les nostres intervencions.  

Als nostres pares pel continu suport moral i ànims per tal de seguir endavant en els moments 

més complicats i nerviosos del treball.  
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ANNEX 1: Comité Ètic  
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ANNEX 2. Full d’informació al participant 

Naturalesa del projecte 

El títol de l’estudi és “Eficàcia de l’educació en dolor en dones amb lumbàlgia inespecífica. 

Assaig clínic”  i té com objectiu analitzar els efectes de l’educació en dolor en dones que en 

pateixen a la zona lumbar. 

Per aquest estudi es demana la participació de dones treballadores que presentin dolor lumbar 

inespecífic i no realitzin rehabilitació. La durada de l’estudi serà de dos mesos. 

Els investigadors responsables d'aquest estudi pertanyen a la Unitat de Fisioteràpia de la 

Universitat Rovira i Virgili. 

Procediment 

La participació en l'estudi consisteix en: 

·   Respondre uns qüestionaris que avaluen la discapacitat relacionada amb la 

lumbàlgia i el concepte que tenen del dolor les participants. 

·      Fer els exercicis pautats, tots ells indicats pel tractament de la lumbàlgia. 

·      Escoltar les explicacions sobre el dolor i la lumbàlgia.  

Totes les dades recollides per a la investigació es guarden informatitzats en uns fitxers 

especialment dissenyats per a la investigació i en ells no apareix ni el nom ni cap dada que 

pugui identificar-lo. 

Garantia de participació voluntària 

Els investigadors li garantim que pot acceptar o rebutjar la proposta de formar part de l’estudi, 

sense que hi hagi cap repercussió de cap tipus. A més, si accepta participar, pot retirar-se en 

qualsevol moment sense la necessitat de donar explicacions i, si es presenta la situació, es 

retirarà tota la informació adquirida. 

Beneficis i riscos 

El benefici que s’obtindrà d’aquest estudi és millorar el tractament de les lumbàlgies 

inespecífiques. A curt termini es preveu una millora de les participants. 

Aquest estudi no suposa cap risc per el participant ni tampoc cap despesa econòmica.  



28 

Confidencialitat 

Totes les dades proporcionades per els participants a l’inici i durant l’estudi no seran revelades 

en cap moment de manera pública. Els investigadors es fan responsables de la confidencialitat 

d’aquestes dades (veure annex: Clàusula ampliada sobre protecció de dades).   

Les dades recollides per a l'estudi estaran identificades mitjançant un codi i només aquelles 

persones que participin en la realització de l’estudi podran relacionar aquestes dades amb 

vostè. Mai se l’identificarà en cap informe, presentació ni publicació que sorgeixi d'aquest 

estudi. Per tant, la seva identitat no serà revelada a cap persona excepte si existeix un 

requeriment legal. 

La protecció de dades es regeix pel Reglament (UE) núm. 2016/679 del Parlament Europeu i 

del Consell, de 27 d'abril de 2016, i per la Llei orgànica 3/2018, de 5 de desembre, de protecció 

de dades personals i garantia dels drets digitals.  

Preguntes 

Li donem l’oportunitat a que, si encara no ho ha fet, pugui resoldre dubtes tots els dubtes que 

tingui sobre l’estudi. Es respondrà amb la major transparència i de la millor manera possible 

per part dels investigadors. 

Annex: Clàusula ampliada sobre protecció de dades 

De conformitat amb el que disposa la legislació vigent en matèria de protecció de dades 

aplicable a la Universitat Rovira i Virgili (URV) i publicada a l’apartat “Legislació aplicable” de 

l’espai “Protecció de dades de caràcter personal” de la Seu Electrònica 

(https://seuelectronica.urv.cat/rgpd/), es posa en coneixement de les persones interessades 

la següent informació: 

a)  Qui és el responsable del tractament de les seves dades?

 

b)   Quines dades personals tractem i amb quina finalitat? Les dades personals són 

tractades per participar en l’estudi del Treball Final de Grau o de Màster en els termes 

que es descriuen al full d'informació al participant. En el cas que l’estudi prevegi la 
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publicació i difusió dels resultats obtinguts incloent dades personals, les dades 

personals serán utilitzades per a aquesta finalitat sempre que l’interessat hagi atorgat 

el seu consentiment expressament. 

c)  A quins destinataris es comunicaran les seves dades? En el marc d’aquest tractament, 

les seves dades no es cediran a tercers tret que existeixi obligació legal o s’indiqui 

expressament en el full d’informació al participant. 

d)     Quina és la legitimació per al tractament de les seves dades? La legitimació d’aquest 

tractament es basa en el consentiment que dona la persona interessada de forma 

expressa. 

e)    Quines mesures de seguretat apliquem en el tractament de les seves dades? Per al 

tractament de les dades personals s’utilitzaran els sistemes d’informació propis de la 

Universitat Rovira i Virgili instal∙lats a la seva xarxa informàtica aplicant-se les mesures 

de seguretat de la informació establertes pel Reial Decret 3/2010 que regula l’Esquema 

Nacional de Seguretat. 

En aquest sentit, La Universitat Rovira i Virgili s’ha dotat d’una Política de Seguretat que pot 

ser consultada a la secció sobre “Legislació i normativa” de la pàgina web de la Universitat 

dintre de “Normativa pròpia” i “Altres normes”, 

http://www.urv.cat/ca/universitat/normatives/altresnormes/. 

Addicionalment, al full d’informació al participant es concreten algunes mesures de seguretat 

específiques que es tindran en compte durant la realització de l’estudi. 

f)      Quins són els drets dels interessats? L’interessat té dret a accedir a les seves dades 

personals, a demanar la rectificació de les dades inexactes, a sol∙licitar la cancel∙lació 

i supressió, i a oposar-se al tractament, inclòs l’elaboració de perfils, a limitar fins a una 

data determinada el tractament de les seves dades i a la portabilitat de les mateixes, 

en format electrònic. 

La persona participant pot interrompre la seva participació a l'estudi retirant el seu 

consentiment en qualsevol moment, sense donar explicacions. En aquest cas, les dades no 

es podran eliminar per tal de garantir la validesa dels resultats i complir amb les obligacions 

legals aplicables a l’estudi, però no serà possible vincular-les a la seva persona. La persona 

participant podrà exercir els drets d’accés, rectificació, cancel∙lació, oposició, limitació i 

portabilitat mitjançant comunicació escrita, detallant motivadament la sol∙licitud, adreçada al 

Registre General (C/Escorxador, s/n, 43003 de Tarragona) o mitjançant la seva presentació 

http://www.urv.cat/ca/universitat/normatives/altresnormes/
http://www.urv.cat/ca/universitat/normatives/altresnormes/
http://www.urv.cat/ca/universitat/normatives/altresnormes/
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al Registre General de la Universitat, presencialment o telemàticament, segons s’indica a 

https://seuelectronica.urv.cat/registre.html. 

Així mateix, l’informem que té dret a presentar una reclamació davant l’Autoritat Catalana de 

Protecció de Dades mitjançant el mecanisme que estableixi. Pot consultar més informació a 

https://apdcat.gencat.cat/ca/inici 

Finalment, l’informem que podrà sol∙licitar informació relacionada amb la protecció de dades 

personals mitjançant correu electrònic als nostres delegats de protecció de dades a la direcció 

del dpd@urv.cat 

g) Quant de temps conservarem les seves dades? El període de conservació de les dades és 

de 5 anys un cop finalitzat l'estudi, tret que el full d’informació al participant estableixi un 

període diferent. En qualsevol cas, es conservaran les dades fins a la revocació del 

consentiment per part de la persona interessada. 

 

https://seuelectronica.urv.cat/registre.html
https://seuelectronica.urv.cat/registre.html
https://seuelectronica.urv.cat/registre.html
https://apdcat.gencat.cat/ca/inici
https://apdcat.gencat.cat/ca/inici
https://apdcat.gencat.cat/ca/inici
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ANNEX 3: Qüestionari inicial 
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ANNEX 4. Consentiment informat 

La.......................................................................................informa a la Sra. 

........................................................................de l’existència de l’estudi “Eficàcia de l’educació 

en dolor en dones amb lumbàlgia inespecífica. Assaig clínic” i li demana la seva participació. 

Aquest projecte té com objectiu analitzar els efectes de l’educació en dolor en dones que en 

pateixen a la zona lumbar.  Aquest treball el porta a terme un equip investigador del grau de 

Fisioteràpia de la Universitat Rovira i Virgili de Reus amb la finalitat de realitzar el treball de fi 

de grau universitari.  

He rebut tota la informació pertinent sobre la naturalesa i característiques de l’estudi i  declaro 

la meva voluntarietat per entrar-hi amb la certesa que les meves dades personals no seran 

utilitzades per altres persones alienes a aquest àmbit i aquest estudi.  

Accepto participar  

Rebutjo participar  

 

DATA:   _ _ / _ _ / _ _ _ _   

NOM I SIGNATURA DEL PARTICIPANT:                               NOM I SIGNATURA DEL 

INFORMANT: 
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Annex 5. Sessió d’educació 
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Annex 6. Sessió informativa 
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Annex 7. Exercici terapèutic 
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ANNEX 8. Escala numèrica (EN) 
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ANNEX 9. Qüestionari sobre la neurofisiología del dolor (RNPQ) 
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ANNEX 10. Escala de Oswestry 
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Annex 11. Qüestionari de salut SF-12.  
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