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RESUMEN 

El presente artículo se centra en la comprensión y trata-
miento del dolor crónico en personas con discapacidad. El 
dolor crónico es un problema complejo y multifactorial que 
afecta significativamente la calidad de vida de quienes lo 
padecen. 

El texto subraya la necesidad de un abordaje multidiscipli-
nario, que considere no solo los aspectos físicos del dolor, 
sino también los factores psicológicos, sociales y emocio-
nales que lo modulan. Se analizan diversas teorías del dolor, 
como la teoría de la neuromatriz y la teoría del control de la 
compuerta, que han evolucionado la comprensión del do-
lor crónico y su tratamiento. 

Además, el artículo aborda la importancia de la fisioterapia 
en el manejo del dolor, proponiendo intervenciones basa-
das en la evidencia, como la educación terapéutica y el ejer-
cicio progresivo. También se enfatiza la necesidad de trata-
mientos individualizados que contemplen la totalidad de la 
experiencia del paciente, mejorando su calidad de vida y su 
capacidad para manejar el dolor de manera efectiva.

Palabras clave: Discapacidad, dolor, crónico, comprensión, 
tratamiento, calidad de vida, abordaje multidisciplinar.

ABSTRACT 

The present article focuses on understanding and treating 
chronic pain in individuals with disabilities. Chronic pain is a 
complex and multifactorial problem that significantly impacts 
the quality of life of those who suffer from it.

The text emphasizes the need for a multidisciplinary 
approach that considers not only the physical aspects of 
pain but also the psychological, social, and emotional fac-
tors that modulate it. Various pain theories, such as the neu-
romatrix theory and the gate control theory, are analyzed, 
highlighting how they have evolved the understanding and 
treatment of chronic pain.

Furthermore, the article addresses the importance of phy-
siotherapy in pain management, proposing evidence-based 
interventions like therapeutic education and progressive 
exercise. It also underscores the need for individualized treat-
ments that encompass the entirety of the patient’s experien-
ce, improving their quality of life and ability to manage pain 
effectively.

Keywords: Disability, pain, chronic, understanding, treat-
ment, quality of life, multidisciplinary approach.

INTRODUCCIÓN 

Relevancia del tema y objetivos 

Según la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
(IASP), “el dolor es una experiencia sensorial y emocional 
desagradable asociada a una lesión real o potencial o des-
crita en términos de dicha lesión” (IASP, 1979). 

En concreto, el dolor crónico es una condición que afecta a 
una parte significativa de la población mundial, con valores 
que sugieren que alrededor del 20% de los adultos expe-
rimentan algún tipo de dolor crónico (Breivik et al., 2006). 

Este tipo de dolor no solo tiene consecuencias físicas, sino 
también psicológicas y sociales, lo que lo convierte en una 
de las principales causas de discapacidad y disminución 
de la calidad de vida (Gatchel et al., 2012). 

Cuando se observa el impacto del dolor crónico en per-
sonas con discapacidad, la situación se vuelve aún más 
compleja y preocupante, ya que la interacción entre el 
dolor crónico y la discapacidad plantea desafíos únicos en 
términos de diagnóstico, tratamiento y manejo efectivo. 
Las personas con discapacidad ya enfrentan desafíos sig-
nificativos debido a sus limitaciones físicas o mentales, y 
la presencia de dolor crónico puede exacerbar estos pro-
blemas de manera exponencial. Según la Organización 
mundial de la salud, una de cada seis personas en todo el 
mundo sufre una discapacidad importante, es decir, en-
torno a 1300 millones de personas, donde una proporción 
considerable sufre de dolor crónico, creando un doble de-
safío para la salud y el bienestar (Organización Mundial de 
la Salud [OMS], 2023). 

Además, cabe destacar que este colectivo tiene el doble 
de riesgo de sufrir patologías tales como la depresión, el 
asma, la diabetes, entre otros (OMS, 2023). 

Por otra parte, el dolor crónico en personas con discapaci-
dad puede originarse por diversas razones, incluyendo le-
siones previas, enfermedades degenerativas, condiciones 
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neurológicas y alteraciones biomecánicas. Independien-
temente de su origen, el dolor crónico tiene un impacto 
importante en la vida diaria de estas personas. La disminu-
ción de la movilidad y la funcionalidad puede llevar a una 
mayor dependencia de los cuidadores, pérdida de empleo, 
aislamiento social y deterioro de la salud mental (Eccleston, 
Williams y Morley, 2013). La presencia constante de dolor 
también puede afectar negativamente en el sueño, la ali-
mentación y la capacidad de realizar actividades básicas de 
la vida diaria, manteniendo y empeorando así el deterioro 
físico y emocional.

El dolor crónico en personas con discapacidad no solo 
afecta al individuo, sino que también tiene un impacto sig-
nificativo en sus familias y en la sociedad en general. Los 
cuidadores de personas con discapacidad y dolor crónico a 
menudo experimentan altos niveles de estrés y agotamien-
to, lo que puede afectar su propia salud y bienestar (Van 
Exel, De Graaf y Brouwer, 2008). El manejo inadecuado del 
dolor crónico conlleva costos económicos elevados, debido 
a la necesidad de atención médica continua, tratamientos 
farmacológicos y pérdida de productividad laboral (Gaskin 
y Richard, 2012) 

En este contexto, el abordaje fisioterapéutico del dolor cró-
nico en personas con discapacidad se presenta como una 
necesidad de primer orden. La fisioterapia no solo puede 
aliviar el dolor, sino también mejorar la movilidad, la fuerza 
y la funcionalidad general del paciente. Además, las inter-
venciones fisioterapéuticas pueden reducir la dependencia 
de los medicamentos, minimizar los efectos secundarios y 
promover un enfoque más holístico y personalizado del tra-
tamiento (Brosseau et al., 2015). Sin embargo, la efectividad 
de la fisioterapia en el manejo del dolor crónico depende de 
un enfoque multidisciplinario que integre diversas áreas del 
conocimiento y la práctica clínica. 

La naturaleza múltiple del dolor crónico le da ese gran valor 
al enfoque multidisciplinario. Para abordar de manera efec-
tiva el dolor crónico en personas con discapacidad, es fun-
damental considerar no solo los aspectos físicos, sino tam-
bién los factores psicológicos y sociales que contribuyen al 
dolor. La colaboración entre fisioterapeutas, médicos, psi-
cólogos, terapeutas ocupacionales y otros profesionales de 
la salud es esencial para desarrollar un plan de tratamiento 
integral que aborde todas las dimensiones del dolor y la dis-
capacidad (Turk, Swanson y Gatchel, 2008). 

En la última década, el campo de la fisioterapia ha avanza-
do significativamente, con nuevas investigaciones y tecno-
logías que han ampliado las posibilidades de tratamiento 
para el dolor crónico. La aplicación de técnicas innovadoras, 
como la terapia manual avanzada, la neuroestimulación y la 
realidad virtual, ha mostrado resultados esperanzadores en 
la reducción del dolor, así como de la mejora en la funciona-
lidad en personas con discapacidad (Dorsey y Topol, 2020). 
Además, la creciente base de evidencia científica proporcio-
na una guía sólida para la implementación de intervencio-
nes eficaces y seguras. 

En resumen, el dolor crónico en personas con discapacidad 
es un problema de salud pública de gran relevancia que re-
quiere una atención urgente y un enfoque integral. La fisio-
terapia, como parte de un equipo multidisciplinario, juega 
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un papel crucial en el manejo del dolor crónico y en la 
mejora de la calidad de vida de estas personas. El presen-
te artículo tiene por objeto proporcionar una visión com-
prensiva y basada en la evidencia de las mejores prácticas 
y estrategias para abordar este complejo desafío, con el 
objetivo de equipar a los profesionales de la salud con las 
herramientas necesarias para ofrecer una atención de alta 
calidad y centrada en el paciente. 

Como objetivos específicos, se presentan: 

•	 	Describir la fisiopatología del dolor crónico. Proporcio-
nar una comprensión profunda de los mecanismos bio-
lógicos y neurológicos del dolor crónico, y como éstas 
interactúan con las diferentes discapacidades

•	 	Analizar la epidemiología del dolor crónico en personas 
con discapacidad. 

•	 	Presentar métodos de evaluación y diagnóstico. Discu-
tir las herramientas y técnicas utilizadas para evaluar el 
dolor crónico en personas con discapacidad, destacan-
do la importancia de una evaluación multidimensional 
que considere aspectos físicos, emocionales y sociales. 

•	 	Revisar las técnicas de fisioterapia más efectivas para el 
manejo del dolor crónico, incluyendo terapias manua-
les, ejercicio terapéutico y modalidades físicas. 

•	 	Subrayar la importancia del enfoque multidisciplinario, 
subrayando la necesidad de un trabajo colaborativo en-
tre diversos profesionales de la salud para un manejo 
integral del dolor crónico. 

•	 	Proveer un marco para el tratamiento basado en la evi-
dencia. 

•	 	Mostrar innovaciones y tecnologías emergentes en el 
campo de la fisioterapia y el manejo del dolor crónico. 

TEORÍA Y CONCEPTOS BÁSICOS 

Definición de dolor (Vidal, 2020) 

En 1978, el Subcomité de Taxonomía de la IASP define 
“el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable asociada a una lesión real o potencial o descrita en 
términos de dicha lesión” (IASP, 1978). Posteriormente, en 
2008, se modifica la definición. La definición anterior in-
cluía los procesos de disfunción del sistema nervioso, y la 
definición modificada ahora se limita a los casos que im-
pliquen una lesión objetiva o una enfermedad del sistema 
nervioso somatosensorial (Jensen y Gebhart, 2008). 

En 2017 la IASP introdujo el término “dolor nociplástico” 
para abordar los casos en los que, aunque no hay una le-
sión objetiva identificable, existen alteraciones funciona-
les en el sistema nervioso nociceptivo, observable en pa-
tologías como la fibromialgia o el síndrome del intestino 
irritable (Kosek et al., 2016). 

En 2020 se elabora una nueva definición del dolor: “el do-
lor es una experiencia sensorial y emocional desagradable 
asociada o similar a la asociada a una lesión tisular real o 
potencial” (Raja et al., 2020). 
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La evolución de la definición del dolor por parte de la IASP 
refleja un esfuerzo continuo por capturar la complejidad de 
esta experiencia humana. Cada actualización de la defini-
ción ha sido un paso hacia una comprensión más precisa y 
holística del dolor, considerando no solo los aspectos físicos 
sino también los emocionales y funcionales.

Dolor a lo largo de la historia

A lo largo de las culturas de todos los tiempos, el dolor ha 
sido una preocupación constante. Existen descripciones 
en literatura científica, humanística y filosófica de todas las 
épocas. Por este motivo, es natural que el hombre preste 
atención en entender la naturaleza del dolor e intente con-
trolarlo (Apkarian et al., 2011); Flor y Turk, 2011). 

En la prehistoria, el hombre tuvo pocas dificultades para 
entender el dolor que le provocaba una herida de flecha o 
el ataque de un animal. Sin embargo, era más preocupante 
el dolor que provenía de su organismo interno, lo percibía 
como algo de origen místico. Para aliviar este dolor interno 
acudía la cabeza de familia, generalmente una mujer (Co-
hen et al., 2013). 

Gradualmente fueron apareciendo los chamanes, quienes 
realizaban sus tareas en casa. En ocasiones, el curandero lle-
gaba a causar heridas a la persona ya enferma, con el fin de 
succionar los demonios y posteriormente neutralizarlos con 
sus mezclas (Flor y Turk, 2011)

Los antiguos egipcios creían que el dolor interno era el re-
sultado de la influencia de sus dioses o que provenía del 
hecho de que los espíritus llegaban durante la noche y en-
traban por la nariz u oídos mientras dormían. Se pensaba 
que estos mismos espíritus podían abandonar el cuerpo a 
través de la orina, heces, vómitos estornudos o el sudor. De 
acuerdo con escritos antiguos, en el organismo existe una 
gran red de vasos que transportan el soplo de vida y las sen-
saciones hacia el corazón. Este es el principio que se basa 
en que la actividad sensorial y los sufrimientos residen en el 
corazón, principio que se mantuvo más de 2000 años (Trace 
y Mantyh, 2007). 

Por otro lado, la literatura hindú presenta conocimientos tra-
dicionales según escritos en los Vedas y los Upanishads. Buda 
relacionó el dolor con los deseos frustrados. Al igual que los 
egipcios, los indios pensaban que en el corazón residía el 
centro del dolor y de los sentimientos (Kosek et al., 2016). 

En los escritos en China, en tiempos del emperador amari-
llo, Huang Ti, alrededor de 2600 años a.C., está registrada 
la norma de la medicina china, que dice que una misma 
persona tiene dos fuerzas, el Yin (fuerza femenina, negati-

va y pasiva) y el Yang (fuerza masculina, positiva y acti-
va), ambas equilibradas por la energía vital llamada chi. 
La deficiencia o el exceso de chi, es decir, el desequilibrio 
de las fuerzas es lo que provoca la enfermedad y el dolor. 
La acupuntura es una terapia que corrige este desnivel a 
través de los más de 365 puntos localizados a lo largo de 
los 14 meridianos o canales conectados con los órganos 
internos por donde circula el chi (Malfliet et al., 2018). 

Los griegos antiguos fueron los primeros en el estudio 
de la naturaleza de las sensaciones y de los órganos de 
los sentidos. Alcmeón de Crotona, discípulo de Pitágoras, 
además de distinguir las venas y arterias, fue el primero 
que pensó que el cerebro, y no el corazón, era el centro 
de los sentidos y de la inteligencia, concepto que, en prin-
cipio, fue rechazado por filósofos de su época (Turner y 
Chapman, 1982). 

Hipócrates (mediados del s. V – primer tercio del IV a.C.) 
sostiene en su Corpus hipocraticum la teoría de los cuatro 
humores: sangre, flema, bilis negra o melancolé y la bilis 
amarilla o colé, según la cual el dolor surge cuando la can-
tidad de alguno de estos aumenta o disminuye. 

Platón (384-322 a. C.) reconoció los 5 sentidos, pero el ce-
rebro no tenía ninguna función en los procesos sensoria-
les más que la de enfriar el aire y la sangre calientes que 
nacían del corazón. El dolor, por lo tanto, era un exceso de 
calor vital. 

En la Roma antigua, Celso consideró al dolor, junto con el 
rubor, tumor y calor, como uno de los cuatro signos cardi-
nales de la inflamación. Reconoció las ideas de Erasístrato 
y Herófilo en cuanto al dolor, pero no creyó que los ner-
vios eran sus posibles conductores. Herófilo fue el prime-
ro que lanzó la hipótesis de que el cerebro es el órgano 
central del sistema nervioso y la sede de la inteligencia y 
de los sentimientos. 

A lo largo de cuatro siglos, los estudios de los egipcios y 
griegos fue desconocido para el mundo romano, hasta 
Galeno (131-200 d.C.). Realizó muchos estudios sobre la 
fisiología sensorial y restableció la importancia de los ner-
vios centrales y periféricos. Además, definió tres clases de 
nervios: 1. Nervios “blandos” con funciones sensoriales; 2. 
Nervios “duros”, con funciones motoras; 3. Los encargados 
de sentir el dolor (Melzack y Wall, 1965). 

Durante la Edad Media, la filosofía de Aristóteles fue do-
minante. Avicena (980-1038 d.C.), característico en la épo-
ca, describió cincos sentidos externos y cinco internos, y 
los localizó en los ventrículos cerebrales. Describió la etio-
logía de 15 tipos de dolor, sugiriendo el ejercicio, el calor, 
el masaje, el opio y otras drogas, como analgésicos. 

Figura 1. Evolución de la definición de dolor. Fuente: Elaboración propia.
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Después de la Edad Media, llega Leonardo da Vinci, quien 
consideró que los nervios eran estructuras tubulares y que 
el dolor estaba relacionado con el tacto. 

Durante el s. XVII, William Harvey, quien en 1628 descubrió 
la circulación de la sangre, pensaba que el corazón era el 
centro de los sentimientos. Sin embargo, René Descartes 
(1596-1650) se sumó a la teoría galénica, considerando que 
el cerebro era el inicio de las funciones motoras y sensoria-
les. En su libro L’Homme, Descartes describió los resultados 
de sus extensos estudios anatómicos y de la fisiología sen-
sorial, pensando que los nervios periféricos eran tubos for-
mados por hebras finas que a su vez conectaban el cerebro 
con las terminaciones nerviosas de la piel y de otros tejidos. 
Descartes fue el precursor de la teoría de la especificad ner-
viosa (Tracey y Mantyh, 2007). 

En el siglo XVIII se siguieron las ideas de Hipócrates y Aristó-
teles en cuanto al origen cardíaco de las sensaciones. En esta 
época, Willis, Borelli, Malpighi y otros, realizaron avances en 
cuanto a anatomía y fisiología del sistema nervioso central. 
A finales de esta época, se dio un gran paso en cuanto al 
tratamiento del dolor, cuando Priestley descubrió el óxido 
nitroso, Davy sus propiedades analgésicas y Lister puso en 
boga la anestesia (Cohen, Quintner y Buchanan, 2013). 

A principios del siglo XIX, surgió la fisiología como ciencia 
experimental independiente, que permitió la investiga-
ción científica de las sensaciones en general y del dolor en 
particular. Bell y Magendie, a través de sus estudios experi-
mentales en animales, demostraron que las raíces espinales 
anteriores y posteriores eran motoras y sensitivas respecti-
vamente. Posteriormente, Johannes Muller, en 1840 justifi-
có que el cerebro recibe información de objetos externos y 
estructuras corporales, solo a través de los nervios sensiti-
vos (Sluka y Walsh, 2003). 

En 1965, Ronald Melzack y Patrick Wall propusieron la teo-
ría de la puerta de control del dolor, una de las teorías más 
influyentes en la neurofisiología del dolor (Melzack y Wall, 
1965). Más recientemente, Melzack (1999) desarrolló la teo-
ría de la neuromatriz del dolor. En la actualidad, la investi-
gación sobre el dolor continúa avanzando, con un creciente 
énfasis en la comprensión de los mecanismos biológicos, 
psicológicos y sociales que contribuyen a la experiencia del 
dolor crónico. Las intervenciones modernas se centran en 
abordar estos múltiples aspectos del dolor para proporcio-
nar un tratamiento más holístico y eficaz (Flor y Turk, 2011; 
Kosek et al., 2016).

Factores que influyen en la percepción del dolor

La percepción del dolor es un fenómeno complejo influen-
ciado por múltiples factores que interactúan entre sí. Estos 
factores incluyen aspectos psicológicos, sociales, culturales, 
genéticos y experiencias previas. La comprensión de estos 
factores es esencial para un manejo efectivo del dolor, espe-
cialmente en el contexto del dolor crónico. A partir de 1960 
comenzaron a surgir las teorías del dolor, como la “teoría 
de la compuerta” de Melzack y Wall o la teoría de la neu-
romatriz del dolor que explicaremos más adelante. Ambas 
teorías aportan que los procesos psicológicos y fisiológicos 
modifican la percepción, transmisión y evaluación del do-

lor, pudiendo ser la causa de su cronicidad y prolongación 
(Melzack y Wall, 1965; Melzack, 1999). 

Además, se ha identificado una conexión entre la ex-
periencia de dolor físico y el dolor social, donde la per-
cepción de exclusión o rechazo por parte de personas 
o grupos deseados puede desencadenar una reacción 
emocional similar al dolor físico, generando sufrimiento 
emocional (Pérez-Martín, et al., 2020).

También se ha observado en que la divulgación emocio-
nal escrita del trauma influye en la sensibilidad del dolor, 
sobre todo en mujeres con antecedentes traumáticos, 
sugiriendo que la relevación del trauma puede alterar la 
sensibilidad del dolor (Creech et al., 2011). 

Por otro lado, aquellos individuos con dolor físico cróni-
co son más susceptibles a conflictos sociales frecuentes 
y muestran una mayor reactividad a estresores interper-
sonales, lo que puede complicar la percepción del dolor 
y requerir estrategias de afrontamiento diferentes (Pé-
rez-Martín, et al., 2020). 

Los factores cognitivos, que son aquellos relacionados 
con las creencias, actitudes, juicios, expectativas y repre-
sentaciones que el paciente tiene acerca de su propia ex-
periencia dolorosa. Cuando estos aspectos son positivos 
y orientan al individuo hacia la realización de conductas 
adaptativas (como las creencias de autoeficacia), ayu-
dan a disminuir la intensidad del dolor. Sin embargo, si 
el individuo tiene creencias negativas caracterizadas por 
la negación o la pasividad, la intensidad del dolor puede 
aumentar, afectando la adherencia al tratamiento, la asis-
tencia a las instituciones de salud y las expectativas de re-
cuperación (Bandura, 2007; Turner et al., 2000).

Los pensamientos comúnmente asociados a la incapaci-
dad que genera el dolor incluyen el temor a moverse o 
volver a lesionarse, creencias erróneas sobre el dolor, el 
significado atribuido a los síntomas. La habilidad percibi-
da para controlar el dolor y el impacto que este tiene en la 
vida diaria (Crombez et al., 1999). 

La ansiedad y el estrés pueden amplificar la percepción 
del dolor. Ese estrés agudo o crónico puede aumentar la 
tensión muscular y la liberación de hormonas del estrés, 
lo que puede exacerbar el dolor (Villemure y Bushnell, 
2002). 

Teorías del dolor

Teoría de la especificidad 

Teoría propuesta originalmente por Descartes en el siglo 
XVII, y más tarde formulada por Schiff en 1858 (Cabral, 
1993). Defiende que el dolor es una sensación específica 
que se origina de la estimulación de receptores específi-
cos del dolor (nociceptores) que envían señales directa-
mente a centros cerebrales específicos. Según esta teoría, 
el dolor tiene un camino directo y predefinido desde la 
periferia hasta el cerebro, donde existe una relación lineal 
entre el daño tisular y la percepción del dolor (Melzack y 
Wall, 1965).
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Investigaciones recientes desgranan esta teoría al demos-
trar que, aun existiendo receptores específicos para el dolor, 
la percepción del dolor es un proceso mucho más complejo, 
pudiéndose modular. Estudios neurofisiológicos han mos-
trado que tanto factores emocionales y cognitivos, como 
señalábamos anteriormente, pueden influir en la percep-
ción del dolor, incluso en situaciones donde el daño tisular 
es evidente (Apkarian et al., 2011). 

Teoría de la Intensidad 

La teoría de la intensidad sugiere que el dolor no es el re-
sultado de estímulos específicos sino de la intensidad de 
la estimulación. Esta teoría sostiene que cualquier tipo de 
estímulo sensorial que puede causar dolor si su intensidad 
es lo suficientemente alta. La percepción del dolor se consi-
dera una función de la frecuencia de los impulsos nerviosos 
que alcanzan el cerebro (Erickson, 1977). 

Estudios recientes han apoyado la idea de que la intensidad 
de la estimulación puede influir en la percepción del dolor, 
pero también han destacado la importancia de factores 
moduladores. La variabilidad individual en la percepción 
del dolor y la capacidad de adaptación del sistema nervio-
so central indican que la teoría de la intensidad es solo una 
parte del complejo proceso de percepción del dolor (Tracey 
y Mantyh, 2007). 

Teoría del control de la Compuerta 

La teoría del control de la compuerta del dolor, propues-
ta por Ronald Melzack y Patrick Wall en 1965, ha marcado 
un antes y un después en el campo de la neurociencia del 
dolor. Basada en que la percepción del dolor no es simple-
mente el resultado de la activación de las fibras nerviosas 
periféricas, sino que también está modulada por mecanis-
mos en la médula espinal (Cerveró, 2016).

Según esta teoría, la transmisión de la señal dolorosa puede 
ser modulada en la médula espinal por interneuronas inhi-
bidoras y excitatorias. Estas interneuronas actúan como una 
“compuerta”, que puede modular o controlar la transmisión 
de la señal de dolor hacia el cerebro. Por lo tanto, la percep-
ción del dolor puede ser regulada por factores emociona-
les, cognitivos y sensoriales que actúan en esta “compuerta” 
(Cerveró, 2016). 

Por otro lado, ciertos estudios han puesto en duda la espe-
cificidad de los mecanismos propuestos por dicha teoría y 
han señalado que el dolor es un fenómeno complejo que 
involucra múltiples sistemas neuronales y neurotransmiso-
res. A pesar de ello, esta teoría ha tenido un impacto signifi-
cativo en la investigación y el tratamiento del dolor, estimu-
lando el desarrollo de nuevas terapias analgésicas, como la 
estimulación eléctrica transcutánea de nervios periféricos 
(TENS) y otras formas de neuromodulación (Cerveró, 2016). 

Teoría de la Neuromatriz

La teoría de la neuromatriz, desarrollada por Melzack en 
1999, desarrolla la teoría de control de la compuerta al pro-
poner que el cerebro contiene una red de neuronas, llama-

da neuromatriz, que integra multitud de estímulos y ge-
nera la percepción del dolor (Melzack, 1999). 

Esta teoría revolucionó la comprensión del dolor crónico, 
donde la neuromatriz es la encargada de procesar la in-
formación sensorial, emocional y cognitiva relacionada 
con el dolor, y está compuesta por diversas áreas del siste-
ma nervioso central, como la corteza somatosensorial, el 
sistema límbico y componentes talamocorticales (Rocha, 
Juárez y Ferretiz, 2019). 

Según esta teoría, la experiencia del dolor no solo está 
determinada por la señal de dolor proveniente de la le-
sión periférica, sino que también se influencia por facto-
res emocionales, cognitivos y ambientales. Relaciona las 
experiencias pasadas, las emociones y las expectativas de 
una persona con la modulación de la percepción del dolor 
(Rocha, Juárez y Ferretiz, 2019). 

La neuromatriz ofrece una explicación más completa y 
holística del dolor crónico, permitiendo entender fenó-
menos como el dolor del miembro fantasma, la fibromial-
gia y otros trastornos dolorosos complejos. Además, ha 
permitido abrir puertas en el campo de la neuromodula-
ción, ofreciendo estrategias innovadoras para el manejo 
del dolor crónico y otras condiciones neurológicas (Ro-
cha, Juárez y Ferretiz, 2019). 

Teoría del Dolor Nociplástico 

En 2017 la Asociación Internacional para el Estudio del 
Dolor introdujo el concepto de dolor nociplástico (Zarpa-
diel-Sánchez, 2020). 

Este concepto se introduce para diferenciar el dolor no-
ciplástico del dolor neuropático. En el dolor neuropático, 
el sistema somatosensorial se encuentra alterado, encar-
gado de percibir y procesar estímulos como el tacto, la 
temperatura y el dolor, en el dolor nociplástico tanto el 
sistema somatosensorial como el tejido nervioso no pre-
sentan daños (Zarpadiel-Sánchez, 2020). La Asociación 
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) ha subraya-
do que el dolor nociceptivo y el dolor nociplástico no son 
excluyentes y pueden coexistir (IASP, 2017). 

La perpetuación del dolor nociplástico está relacionada 
con diversos factores psicosociales, los cuales contribuyen 
a la generación de cambios plásticos en las neuronas. Esto 
induce señales erróneas de daño en los tejidos que llegan 
al cerebro, el cual responde manteniendo un estado de 
alerta, amplificando las señales y perpetuando el dolor. El 
dolor nociplástico no se considera un diagnóstico médico 
como tal, sino que reúne un conjunto de síntomas para 
uso clínico. Algunos de las afectaciones reunidas bajo este 
concepto son la fibromialgia, el dolor crónico de espalda 
inespecífico, entre otros (Kosef et al., 2016). 

El tratamiento de este tipo de dolor no es fácil, estable-
ciéndose programas de control del dolor. Según estudios 
recientes, observados en Chimenti et al., (2018), la edu-
cación terapéutica y el entrenamiento físico son primor-
diales para mejorar este tipo de dolor. El paciente debe 
entender el proceso de su dolor con el fin de cambiar sus 
percepciones equivocadas, ya que este tipo de dolor está 
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relacionado con factores psicosociales como el estrés o la 
ansiedad. Además, también se ha demostrado que el ejerci-
cio terapéutico progresivo y a largo plazo ayuda a disminuir 
la excitación nerviosa y reducir el dolor. Se ha demostra-
do el uso de terapia manual, movilización articular y TENS 
como métodos analgésicos. El ejercicio es el método más 
efectivo para mejorar el dolor en estos pacientes (Chimenti, 
Frey-Law y Sluka, 2018; Nijs et al., 2018).

Clasificación del dolor 

El dolor se clasifica atendiendo a diversos criterios que se 
encuentran en relación con manifestaciones e impacto en 
el paciente, como puede ser la duración, fisiopatología, 
etiología, entre otros (Observatorio del Dolor, 2022).

En función de la duración, podemos diferenciar dolor agu-
do o crónico. 

•	 Dolor agudo: Es de corta duración y generalmente se re-
suelve con la curación del tejido subyacente. Es una señal 
de advertencia del cuerpo sobre una posible lesión 

•	 	Dolor crónico: Persiste más allá del tiempo normal de cu-
ración, generalmente más de tres a seis meses. El dolor 

puede ser constante o intermitente y tiene un impacto 
significativo en la calidad de vida del paciente. Tiene un 
carácter multifactorial, influenciado por factores bioló-
gicos, psicológicos y sociales (Organización Mundial de 
la Salud, 2022). 

En función a los criterios de ubicación anatómica descri-
tos por la OMS en la Clasificación internacional de Enfer-
medades CIE-11 (OMS, 2019), el dolor crónico se puede 
clasificar en siete grupos distintos: 

•	 	Primario: Alteración funcional por motivos biológicos, 
psicológicos o sociales 

•	 	Oncológico: Cáncer o metástasis o por el tratamiento 
de este 

•	 	Postquirúrgico o postraumático

•	 	Neuropático: Lesión del sistema nervioso

•	 	Orofacial y cefalea: Lesiones bucofaciales y dolor de ca-
beza manifestado al menos la mitad de los días durante 
más de 3 meses. 

•	 Visceral 

•	 Musculoesquelético: En huesos, articulaciones, múscu-
los, columna vertebral, tendones o tejidos blandos. 

NPuntoAbordaje fisioterapéutico del dolor crónico en personas con discapacidad: enfoques multidisciplinarios y tratamiento basado en la evidencia

Tabla 1. Teorías del Dolor. Fuente: elaboración propia.
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En función a la fisiopatología del dolor, la clasificación cam-
bia, englobando tanto patologías agudas como crónicas: 

•	 	Dolor nociceptivo: Siendo el resultado de la activación 
de nociceptores ante estímulos potencialmente dañinos. 
Este tipo de dolor se puede dividir en dolor somático (sur-
ge de la piel, músculos, huesos y tejidos conectivos, carac-
terizándose por ser bien localizado y a menudo descrito 
como punzante o doloroso) y dolor visceral (proviene de 
los órganos internos, pudiendo ser difuso y menos locali-
zado, a menudo descrito como una sensación de presión, 
calambres o dolor profundo). 

•	 	Dolor neuropático: Causado por una lesión del sistema 
somatosensorial. Es frecuente que se describa como ar-
dor, punzadas, hormigueo o descarga eléctrica. Este tipo 
de dolor se diferencia en periférico (en nervios periféri-
cos) y central (en sistema nervioso central) 

•	 	Dolor nociplástico: Como ya hemos comentado, este tipo 
de dolor es relativamente nuevo y describe el dolor que 
no puede ser explicado completamente por el daño ti-
sular o la lesión del sistema somatosensorial. El sistema 
nervioso se encuentra con una sensibilidad aumentada y 

existe una percepción anormal del dolor sin daño en los 
tejidos o el sistema nervioso (Kosef et al., 2016). 

•	 	Dolor psicológico: Es una forma de dolor que surge de 
factores emocionales, cognitivos o conductuales. Este 
tipo de dolor a menudo se entrelaza con el dolor físico, 
exacerbando la percepción de este y complicando su 
manejo. 

•	 	Dolor referido: En un dolor localizado en un área di-
ferente del origen. Un ejemplo claro es el dolor de un 
ataque cardíaco sentido en el brazo, mandíbula o cuello 
(Chimenti, Frey-Law y Sluka, 2018). 

En función a la afección que suponga el dolor en el orga-
nismo, se puede hacer una diferenciación entre los diver-
sos sistemas afectados, siendo las manifestaciones más 
comunes de dolor crónico las del sistema nervioso y el 
sistema musculoesquelético (Hadi et al., 2018; Pain Mana-
gement Education at UCSF, 2021). 

De forma paralela a las clasificaciones anteriores, es ha-
bitual la distinción del dolor según su etiología: oncoló-
gico o no oncológico, donde el dolor oncológico deriva 

Tabla 2. Clasificación del Dolor. Fuente: elaboración propia.
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de la propia enfermedad, por invasión y compresión de 
estructuras, de los efectos y comorbilidades de esta de los 
tratamientos utilizados. Sin embargo, el dolor no oncológi-
co incluye aquellas dolencias que no son secundarias a un 
proceso oncológico o sus tratamientos (Korwisi et al., 2020; 
Pain Management Education at UCSF, 2021) 

La enfermedad de dolor crónico presenta un gran impacto 
negativo en la calidad de vida del paciente, limitando sus 
actividades de la vida diaria. La dificultad a la hora de desa-
rrollar una actividad profesional, física o diaria supone una 
gran carga para el paciente y su entorno (Hadi et al., 2018). 
Además, habría quw tener en cuenta el impacto sanitario 
de la enfermedad y la afectación biológica, psicológica y 
social del paciente (Korwisi et al., 2020; Pain Management 
Education at UCSF, 2021). 

Se observa una falta de procedimientos asistenciales que 
tengan en cuenta la vertiente personal y psicosocial de la 
enfermedad. Por ello, uno de los principales retos futuros 
en el ámbito del dolor crónico es la implementación de pro-
cedimietos asistenciales individualizados que contemplen 
las diferentes vertientes de la enfermedad y permitan su 
abordaje desde una perspectiva médica, psicológica y so-
cial (Hadi et al., 2018; Korwisi et al., 2020). 

EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO 

La evaluación y el diagnóstico del dolor crónico son funda-
mentales para su manejo efectivo. La complejidad del dolor 
crónico requiere una evaluación multidimensional que no 
solo considere los aspectos físicos, sino también los psico-
lógicos y sociales. 

La entrevista clínica es el primer paso en la evaluación del 
dolor. Incluye una historia detallada del dolor, que abar-
ca su inicio, duración, características, intensidad, factores 
agravantes y atenuantes, tratamientos previos, entre otros. 
Es fundamental identificar si el dolor es nociceptivo, neuro-
pático o nociplástico, ya que esto influye en el tratamiento 
(Jensen y Karoly, 2011). 

Con respecto a las escalas de evaluación del dolor, se uti-
lizan diversas escalas con el fin de cuantificar la intensidad 
del dolor del paciente, calidad y su impacto en las activi-
dades rutinarias del paciente. Existen diversas escalas de 
evaluación del dolor, cada una con sus propias ventajas y 
limitaciones, que se utilizan para evaluar diferentes aspec-
tos del dolor y guiar el tratamiento. Se describen a conti-
nuación y se detallan en la Tabla 4: 

•	 	 La Escala Visual Analógica (EVA): Es ampliamente utili-
zada debido a su facilidad de uso y a su capacidad para 

captar cambios sutiles en la percepción del dolor (Wi-
lliamson y Hoggart, 2005) (Anexo 1) 

•	 	Escala Numérica del Dolor (END): Similar a la anterior 
(Jensen y Karoly, 2011) 

•	 	Cuestionario Breve del Dolor (BPI): Es útil para evaluar el 
impacto funcional del dolor y para guiar el tratamiento 
hacia la mejora de la calidad de vida del pacienta (Clee-
land y Ryan, 1994) (Anexo 2) 

•	 	Escala Faces de Dolor de Wong-Baker: Es útil para medir 
el dolor de manera visual y es ampliamente utilizada en 
pediatría y geriatría. 

•	 Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ): Útil para evaluar 
el dolor crónico, ya que puede captar diferentes dimen-
siones del dolor que podrían no ser registradas por es-
calas más simples (Melzack y Katz, 2013). (Anexo 3) 

La evaluación del impacto psicológico del dolor cró-
nico es esencial, ya que trastornos como la depresión y 
la ansiedad pueden exacerbar la percepción del dolor. 
Herramientas como el Inventario de Depresión de Beck 
(BDI) y la Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A) son 
comúnmente usadas (Darnall et al., 2018). Ambas escalas 
son útiles para evaluar la presencia de trastornos psico-
lógicos asociados con el dolor crónico. La depresión y la 
ansiedad pueden exacerbar la percepción del dolor, y la 
identificación de estos fatores es crucial para un manejo 
integral del paciente. Estas herramientas permiten diag-
nosticar y tratar comorbilidades psicológicas que pueden 
estar influyendo en la experiencia del dolor del paciente 
(Beck et al., 1996; Hamilton, 1965). 

Con respecto a las pruebas de diagnóstico, dependien-
do de la sospecha clínica, pueden solicitarse pruebas de 
imagen como resonancia magnética (RMN) o tomografía 
computarizada (TC), así como pruebas electrodiagnósti-
cas para evaluar el sistema nervioso. Este tipo de pruebas 
ayudan a identificar patologías subyacentes que puedan 
estar causando el dolor (Cid et al., 2014; Smith y Torrance, 
2020). También se ha observado que los bloqueos de las 
raíces nerviosas pueden diagnósticas y tratar la causa del 
dolor (Ponkshe, 2023) 

La evaluación funcional es fundamental en el control del 
dolor, proporcionando información valiosa sobre como 
el dolor puede afectar a la capacidad del paciente para 
realizar actividades diarias. Este proceso no solo ayuda a 
cuantificar el impacto del dolor en la vida diaria, sino que 
también orienta las decisiones de tratamiento y permite 
monitorear el progreso del paciente. 

Entre los instrumentos de discapacidad que evalúan las li-
mitaciones en actividades cotidianas como caminar, dor-
mir y levantar objetos, destacamos: 

1.	 	Cuestionario de Discapacidad de Oswestry. Se trata de 
una de las herramientas más utilizadas para evaluar la 
discapacidad en pacientes con dolor lumbar. Cuenta 
con 10 ítems, cada una con 6 opciones que describen 
distintos niveles de dificultad en áreas como el dolor, 
la movilidad, la capacidad para sentare, dormir, realizar 
actividades sociales y seuales (Anexo 4). 

NPuntoAbordaje fisioterapéutico del dolor crónico en personas con discapacidad: enfoques multidisciplinarios y tratamiento basado en la evidencia

Tabla 3. Entrevista clínica. Fuente: elaboración propia.
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2.	 	Índice de Discapacidad de Roland-Morris. También utiliza-
do para pacientes con dolor lumbar. Consta de 24 ítems 
que describen diversas limitaciones funcionales en rela-
ción con el dolor de espalda. Una puntuacuón más alta 
indica un mayor nivel de discapacidad (Anexo 5). 

3.	 Índice de Barthel. Mide la capacidad de una persona para 
realizar 10 actividades básicas de la vida diaria (ABVD), 
como comer, vestirse, ir al baño y desplazarse. Cada acti-
vidad se puntúa según el nivel de independencia, lo que 
permite a los profesionales de la salud evaluar el grado 
de dependencia y la necesidad de asistencia. Es amplia-
mente utilizado en rehabilitación y también para evaluar 
la progresión o recuperación funcional de pacientes con 
discapacidades físicas. (Anexo 6). 

En la misma línea, las pruebas de rendimiento funcional 
incluyen actividades físicas que evalúan la capacidad del 
paciente para realizar tareas específicas. Nos proporcionan 
una evaluación objetiva de la función física, lo que es crucial 
tanto para el diagnóstico como para la planificación del tra-
tamiento. Algunas de las pruebas de rendimiento funcional 
más utilizadas son (American Physical Therapy Association, 
2020): 

1.	 Prueba de levantarse y caminar (Times Up and Go Test). 
Evalúa la movilidad en general y la agilidad. Consiste en 
medir el tiempo que tarda el paciente en levantarse de 
la silla, caminar tres metros, girar, volver y sentarse de 
nuevo en la silla. Un mayor tiempo puede indicar pro-
blemas de equilibrio, movilidad reducida o dolor que 
limita el movimiento.

2.	 Prueba de Alcance Funcional (Functional Reach Test). 
Mide la estabilidad postural y la capacidad del paciente 
para alcanzar hacia adelante mientras se mantiene en 
posición de pie. Es útil en pacientes con dolor crónico 
de espalda o problemas de equilibrio 

3.	 	Prueba de Subir y Bajar Escaleras. Esta prueba evalúa la 
fuerza de las extremidades inferiores y la capacidad de 
realizar actividades que requieren esfuerzo físico signi-
ficativo. Esta prueba mide el tiempo que un paciente 
tarda en subir y bajar un número específico de escalo-
nes.

4.	 	Prueba de Caminar Seis Minutos (Six-Minute Walk Test). 
Se trata de una prueba de resistencia cardiovascular y 
muscular, que ayuda a evaluar la capacidad funcional 

Tabla 4. Escalas de Evaluación del Dolor. Fuente: elaboración propia.
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general y puede ser un indicador del impacto del dolor 
en la actividad física prolongada. 

5.	 Prueba de Sentarse y Alcanzar (Sit and Reach Test). Prueba 
que mide la flexibilidad, en especial de la zona baja de la 
espalda y cadena posterior.

Existen otro tipo de pruebas que son los cuestionarios de 
calidad de vida, utilizados para evaluar el bienestar general 
de una persona, teniendo en cuenta aspectos físicos, psico-
lógicos y sociales. Este tipo de cuestionarios son útiles para 
analizar el impacto global de las enfermedades crónicas, 
como el dolor crónico, en la vida de los pacientes: 

1.	 Cuestionario de Salud SF-36. Se trata del cuestionario 
más utilizado para evaluar la calidad de vida relaciona-
do con la salud. Este cuestionario consta de 36 ítems que 
abarcan un total de 8 dimensiones de la salud: funcio-
namiento físico, limitaciones por problemas físicos, dolor 
corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento físico, 
limitaciones por problemas emocionales y salud mental. 
Cada dimensión de puntúa de forma independiente y se 
combina para proporcionar una visión general de la cali-
dad de vida del paciente (Vilagut et al., 2005). 

2.	 Cuestionario WHOQOL-BREF. Este cuestionario ha sido 
desarrollado por la OMS. Este instrumento evalúa la cali-
dad de vida del paciente en cuatro dominios: salud física, 
salud psicológica, relaciones sociales y medio ambiente. 
Cada dominio incluye preguntas que evalúan aspectos 
específicos de la calidad de vida, proporcionando una 
evaluación integral del bienestar general del individuo 
(Espinoza et al., 2011). 

3.	 Cuestionario EQ-5D. Herramienta simple y de uso gene-
ral que mide la calidad de vida relacionada con la salud. 
Constituida por 5 dimensiones: movilidad, cuidado per-
sonal, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/
depresión. Cada dimensión tiene tres niveles de severi-
dad, lo que permite una evaluación rápida y fácil del es-
tado de salud general. Este cuestionario también incluye 
una escala visual analógica para que los pacientes valo-
ren su salud general en una escala de 0 a 100. 

Por otro lado, el diagnóstico diferencial permite diferen-
ciar causas subyacentes y ayuda al tratamiento más adecua-
do para cada paciente. Para el proceso, el historial médico 

es fundamental. Este incluye la revisión de la historia mé-
dica, antecedentes familiares y personales, entre otros. Se 
debe preguntar sobre la localización, intensidad, dura-
ción y características del dolor, así como aquellos factores 
que lo alivian o lo empeoran. 

También se debe realizar un examen físico exhaustivo 
puede revelar signos de daño tisular o neurológico, como 
puede ser la pérdida de sensibilidad, la debilidad muscu-
lar, los cambios en los reflejos o alteraciones en el tono 
muscular (Urits et al., 2019).

Las pruebas de imagen y de laboratorio también son fun-
damentales, para identificar anomalías estructurales que 
puedan estar causando dolor, y para detectar enfermeda-
des sistémicas o inflamatorias subyacentes que pueden 
contribuir al dolor. Es importante tener en cuenta que no 
todas las anomalías encontradas en estos estudios son 
clínicamente significativas especialmente en ausencia de 
correlación con los síntomas (Childress and Stuek, 2020). 

Además, como ya hemos comentado con anterioridad, 
las pruebas funcionales y de rendimiento evalúan la ca-
pacidad funcional del paciente, es decir, como el dolor 
afecta la movilidad y la capacidad para realizar activida-
des cotidianas. Incluyen pruebas de fuerza, resistencia y 
movilidad, y pueden complementarse con cuestionarios 
de autoevaluación. 

El diagnóstico diferencial también debe incluir la eva-
luación de condiciones neuropáticas que pueden cau-
sar dolor crónico, como el síndrome de dolor miofascial 
o la fibromialgia. El manejo de estas condiciones puede 
requerir enfoques multidisciplinarios que incluyan trata-
miento farmacológico, fisioterapia y apoyo psicológico 
(Childress and Stuek, 2020). 

Debido a la naturaleza compleja del dolor crónico, un 
enfoque multidisciplinario que involucre médicos, fisiote-
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Tabla 5. Evaluación Funcional. Fuente: elaboración propia.

Tabla 6. Diagnóstico diferencial. Fuente: elaboración propia.



NPuntoVol. VII. Número 79. Octubre 2024

14 Revista para profesionales de la salud

rapeutas, psicólogos y otros especialistas es fundamental. 
Esto asegura un tratamiento integral que aborde no solo el 
aspecto físico del dolor, sino también las dimensiones psi-
cológicos y sociales que pueden influir en la experiencia del 
dolor del paciente. 

INTERVENCIONES FISIOTERAPÉUTICAS 

La fisioterapia ha demostrado ser una intervención eficaz 
en la mejora de la calidad de vida de pacientes que padecen 
dolor crónico. Este tipo de dolor, que se caracteriza por su 
persistencia y complejidad, no solo afecta la salud física del 
individuo, sino que también tiene un impacto significativo 
en su bienestar emocional y psicológico. La intervención 
fisioterapéutica, a través de diversas modalidades como el 
ejercicio terapéutico, la educación en neurociencia del dolor 
y técnicas de manejo de estrés contribuye a la reducción de 
los síntomas de ansiedad y depresión que frecuentemente 
coexisten con el dolor crónico (Ávila-Suárez, Garzón-García 
y Sánchez-Vera, 2022). 

Los estudios han evidenciado que la fisioterapia no solo 
mejora la funcionalidad física y la movilidad de los pacien-
tes, sino que también promueve un aumento en la autoefi-
cacia y la autonomía. Estos aspectos son fundamentales, ya 
que una mayor percepción de control sobre el propio cuer-
po y la capacidad para realizar actividades diarias se tradu-
ce en una mejora notable en la calidad de vida. Además, 
la fisioterapia puede facilitar la recuperación del suelo y la 
regulación del estado de ánimo, elementos que son crucia-
les para el bienestar general de los pacientes (Ávila-Suárez, 
Garzón-García y Sánchez-Vera, 2022)

Por lo tanto, la fisioterapia se convierte son una parte fun-
damental del tratamiento para el manejo del dolor crónico, 
ya que se encarga de abordar aspectos físicos, funcionales 
y emocionales del paciente. A continuación, se desarrollan 
algunas de las principales intervenciones utilizadas. 

Terapia Manual en el Manejo del Dolor crónico

La terapia manual es una intervención ampliamente utili-
zada en fisioterapia para tratar el dolor crónico. Esta técni-
ca utiliza las manos del fisioterapeuta para movilizar, ma-
nipular y masajear los tejidos blandos y las articulaciones 
del paciente con el objetivo de reducir el dolor, mejorar la 
movilidad y restaurar la función física. 

Entre las técnicas de terapia manual destacan: 

•	 	Manipulación espinal. Se trata de una técnica específica 
que implica un movimiento rápido y controlado de una 
articulación más allá de su rango de movimiento normal. 
Es utilizada para tratar dolencias de la columna vertebral, 
como el dolor lumbar crónico. La manipulación espinal 
puede reducir el dolor y mejorar la funcionalidad al res-
taurar el movimiento adecuado y reducir la presión en los 
nervios (Chou et al., 2017) 

•	 	Movilización Articular. A diferencia de la manipulación, 
la movilización articular es una técnica más suave y pro-
gresiva, que implica movimientos pasivos lentos de las ar-

ticulaciones. Esta técnica se utiliza principalmente para 
aumentar el rango de movimiento y aliviar el dolor sin 
causar molestias significativas del paciente. Es útil en 
condiciones donde la manipulación podría no ser apro-
piada (Coulter et al., 2018). 

•	 Masaje de tejidos blandos. Técnica terapéutica que 
se centra en manipular tendones, ligamentos y otros 
tejidos conectivos para aliviar el dolor, mejorar la cir-
culación sanguínea y promover la relajación. Esta inter-
vención es muy útil para tratar afecciones como con-
tracturas musculares, espasmos y tensión relacionada 
con el estrés. Existen distintas modalidades dentro del 
masaje de tejidos blandos: El masaje sueco utiliza mo-
vimientos largos, amasamientos y fricciones profundas 
para relajar los músculos superficiales y mejorar la circu-
lación. Es eficaz para reducir la tensión muscular y el do-
lor, así como para promover una sensación general de 
bienestar; El masaje de tejido profundo se enfoca en las 
capas más profundas de los músculos y tejido conecti-
vo. Es muy útil para tratar lesiones musculares crónicas y 
áreas de tensión mantenida. Este tipo de masaje puede 
ser doloroso durante la sesión, pero los beneficios sue-
len incluir una reducción significativa del dolor y mejo-
ra de la movilidad; En cambio, el masaje miofascial se 
centra más en la fascia, una red de tejido conectivo que 
envuelve los músculos. Se utiliza para liberar restriccio-
nes en la fascia que pueden estar provocando dolor y 
limitación de movimiento. Este tipo de masaje es parti-
cularmente útil en condiciones como la fibromialgia y el 
síndrome de dolor miofascial. 

•	 Liberación miofascial. Se trata de una técnica manual 
que se dirige específicamente a la fascia con el fin de li-
berar restricciones y mejorar la movilidad. La fascia pue-
de volverse rígida o adherirse a estructuras subyacentes 
debido a lesiones, sobrecarga mecánica o falta de movi-
miento. La liberación miofascial se realiza aplicando una 
presión sostenida y suave sobre el área afectada para 
estirar y alinear las fibras de la fascia, lo que ayuda a re-
ducir el dolor y mejorar el rango de movimiento (Natio-
nal Guideline Centre, 2021) 

El masaje de tejidos bandos y la liberación miofascial ofre-
cen múltiples beneficios, incluyendo la reducción del do-
lor, la mejora la circulación y la disminución del estrés. Sin 
embargo, estas técnicas no están exentas de limitaciones. 
Por ejemplo, su efectividad puede depender de la habili-
dad del terapeuta y de la receptividad del paciente. Ade-
más, es importante realizar una evaluación adecuada para 
evitar exacerbaciones en casos de ciertas condiciones mé-
dicas como fracturas o inflamaciones agudas. 

Esta técnica es un componente importante de la terapia 
manual dentro del campo de la fisioterapia. Estas técnicas 
no solo abordan los síntomas físicos del dolor, sino que 
también pueden tener un impacto positivo en el bienes-
tar psicológico del paciente, aliviando el estrés y promo-
viendo la relajación. Es fundamental que los terapeutas 
estén bien entrenados y actualizados en dichas técnicas 
con el fin de maximizar los beneficios y minimizar los ries-
gos asociados. 
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Ejercicio Terapéutico en el Manejo del Dolor Crónico

El ejercicio terapéutico en fundamental dentro del campo 
de la fisioterapia para el manejo del dolor crónico. Se trata 
de una serie de actividades físicas específicas y controladas, 
diseñadas para mejorar la función física, reducir el dolor y 
aumentar la calidad de vida del paciente. Los programas 
de ejercicio terapéutico pueden incluir ejercicios de esti-
ramiento, fortalecimiento, aeróbicos y de estabilización, 
todos ellos adaptados a las necesidades individuales del 
paciente. 

Entre los Beneficios del Ejercicio Terapéutico encontra-
mos: 

•	 	Reducción del Dolor. Gracias a la liberación de endorfinas, 
que son neurotransmisores naturales que actúan como 
analgésicos en el cuerpo. El ejercicio puede desensibili-
zar los receptores de dolor en el sistema nervioso central, 
reduciendo la percepción de dolor. Además, la actividad 
física mejora la circulación sanguínea, lo que puede ace-
lerar la recuperación de tejidos dañados y reducir la infla-
mación, otro factor que contribuye al dolor crónico. Por 
ejemplo, los ejercicios aeróbicos de baja intensidad como 
caminar o nadar han demostrado ser efectivos para dis-
minuir el dolor en condiciones como la fibromialgia y la 
osteoartritis (Geneen et al., 2017). 

•	 	Mejora de la Función Física. El ejercicio terapéutico for-
talece los músculos, mejora la flexibilidad y aumenta la 
resistencia, lo que es esencial para restaurar y mantener 
la función física. Los ejercicios de fortalecimiento, como el 
entrenamiento de resistencia, ayudan a estabilizar las ar-
ticulaciones y a prevenir lesiones. Esto es particularmente 
importante para pacientes con dolor musculoesquelé-
tico, como el dolor lumbar crónico, donde el fortaleci-
miento de los músculos del tronco puede mejorar signi-
ficativamente la estabilidad y la función. La mejora de la 
flexibilidad y el rango de movimiento mediante ejercicios 
de estiramiento pueden reducir la rigidez articular y mus-
cular, que a menudo agravan el dolor crónico. Además, 
los ejercicios de estabilidad y equilibrio pueden prevenir 
caídas y otras lesiones, especialmente en personas mayo-
res (Ferreira et al., 2021). 

•	 	Aumento de la Calidad de Vida. El dolor crónico no solo 
afecta físicamente, sino que también tiene un impacto 
significativo en la salud mental y emocional. El ejercicio 
regular ha demostrado ser eficaz en la reducción de sín-
tomas de depresión y ansiedad, comunes en personas 
con dolor crónico. Esto se debe en parte a la liberación de 
endorfinas, pero también a la mejora de la autoeficacia y 
la autopercepción de los pacientes, que pueden sentirse 
más en control de su salud y su vida. Además, el ejercicio 
proporciona una estructura y rutina, que puede ayudar a 
los pacientes a mantener una sensación de normalidad 
y propósito. La participación en actividades físicas tam-
bién puede fomentar la interacción social, lo cual es cru-
cial para aquellos que pueden sentirse aislados debido a 
su condición de dolor crónico (National Guideline Centre, 
2021).

•	 Mejora del Sueño y Reducción de la Fatiga. El dolor cróni-
co a menudo se asocia con problemas de sueño y fatiga. 

El ejercicio regular ha demostrado mejorar la calidad 
del sueño, lo que a su vez puede reducir la percepción 
del dolor y mejorar la energía diaria. Este beneficio es 
especialmente relevante para condiciones como la fi-
bromialgia, donde el sueño reparador es fundamental 
para la gestión del dolor ((Ávila-Suárez, Garzón-García y 
Sánchez-Vera, 2022).

Entre los Tipos de ejercicio Terapéutico encontramos: 

•	 	Ejercicio Aeróbico. El ejercicio aeróbico, como caminar, 
correr, nadar o andar en bicicleta, es fundamental para 
mejorar la capacidad cardiovascular y respiratoria. Este 
tipo de ejercicio ayuda a mejorar la circulación sanguí-
nea, lo cual es fundamental para reducir la inflamación 
y promover la recuperación de los tejidos dañados. 
Además, el ejercicio aeróbico regular ha demostrado 
ser eficaz para disminuir la fatiga y mejorar el bienestar 
general, lo que es particularmente útil en condiciones 
como la fibromialgia y el síndrome de fatiga crónica (Pe-
dersen y Saltin, 2015).

•	 	Entrenamiento de Resistencia. El entrenamiento de re-
sistencia o fuerza incluye el uso de pesas, bandas elásti-
cas y el propio peso corporal para fortalecer los múscu-
los. Este tipo de ejercicio es fundamental para mejorar 
la estabilidad y el soporte estructural, especialmente en 
el manejo de trastornos musculoesqueléticos. El forta-
lecimiento de los músculos puede ayudar a estabilizar 
las articulaciones, reducir el riesgo de lesiones y mejorar 
la función física y general (Hayden et al., 2021) 

•	 	Ejercicios de Flexibilidad y Estiramiento. Los ejercicios 
de flexibilidad y estiramiento son esenciales para man-
tener y mejorar el rango de movimiento en las articula-
ciones. Estos ejercicios pueden ayudar a reducir la rigi-
dez muscular y articular, lo que a menudo contribuye 
al dolor crónico. El estiramiento regular también puede 
prevenir contracturas y desequilibrios musculares, me-
jorando así la postura y la alineación del cuerpo (Busch 
et al., 2011) 

•	 	Ejercicios de Equilibrio y Propiocepción. Diseñados para 
mejorar el control neuromuscular y la coordinación, lo 
que es primordial para prevenir caídas y mejorar la es-
tabilidad. Hay diversos tipos: los ejercicios de equilibrio 
estático implican mantener una posición fija sin mover-
se, por ejemplo, el “Standing Balance”, donde el pacien-
te debe mantenerse de pie sobre una pierna durante 
un tiempo determinado (Horak, 2006); los ejercicios de 
equilibrio dinámico requieren movimientos mientras 
se mantiene el equilibrio, por ejemplo, el ejercicio “Tan-
dem Walk”, donde el paciente debe caminar colocando 
un pie directamente delante del otro en una línea recta 
(Shumway-Cook y Woollacott, 2017); también se puede 
hacer uso de tablas de equilibrio o discos de aire, donde 
el paciente debe mantener el equilibrio mientras realiza 
movimientos como flexión de rodillas o girar el tronco; 
y los ejercicios con ojos cerrados elimina la referencia vi-
sual, lo que obliga al cuerpo a confiar en la información 
propioceptiva. 

•	 Entrenamiento de Movimiento Funcional. El entrena-
miento de movimiento funcional se centra en mejorar 
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la capacidad de realizar actividades diarias con mayor efi-
cacia y seguridad. Esto incluye ejercicios que imitan mo-
vimientos cotidianos como levantar, empujar, tirar y girar. 
Este tipo de entrenamiento es fundamental para ayudar a 
los pacientes a recuperar la independencia en sus activi-
dades diarias y mejorar su calidad de vida (Booth, Roberts 
y Laye, 2012).

•	 Ejercicios de Relajación y Respiración. Este tipo de ejer-
cicios tienen el objetivo primordial de reducir el estrés y 
la ansiedad, que a menudo acompañan al dolor crónico. 
Estas terapias ayudan a reducir la tensión muscular, me-
jorar la flexibilidad y promover una sensación general de 
bienestar. Este tipo de ejercicios son útiles para mejorar 
la función respiratoria y la capacidad de recuperación del 
sistema cardiovascular (Hagins et al., 2013). Existen distin-
tos tipos de ejercicios de relajación que se pueden llevar 
a cabo: 

	ū Relajación Progresiva de Jacobson: se trata de una téc-
nica de relajación desarrollada por Dr. Edmund Jacob-
son en la década de 1920. Esta técnica se centra en la 
contracción y relajación sistemática de distintos grupos 
musculares para reducir la tensión física y mental, lo 
cual puede ser útil en el manejo del dolor crónico. Entre 
los beneficios de esta técnica, destacan la reducción de 
la ansiedad y el estrés, mejora del sueño, control del do-
lor, mejora de la conciencia corporal, entre otros (Bar-
low y Durand, 2018). 

	ū Técnicas de Respiración. Las técnicas de respiración 
controlada o respiración diafragmática son esenciales 
en la fisioterapia para la relajación y el manejo del dolor. 
Esta técnica se centra en la respiración profunda y lenta, 
utilizando el diafragma en lugar del pecho para respirar. 
Esto ayuda a reducir la tensión muscular, disminuir la 
frecuencia cardíaca y promover un estado de calma (Le-
hrer y Woolfolk, 2021). 

	ū 	Biofeedback. Esta técnica utiliza distintos instrumentos 
para medir y retroalimentar información sobre proce-
sos patológicos, como la frecuencia cardíaca, la tensión 
muscular y la temperatura de la piel. A través de la re-
troalimentación, los pacientes aprenden a controlar y 
reducir los niveles de estrés y tensión, lo cual puede ser 
útil en el manejo del dolor crónico (Lehrer y Woolfolk, 
2021). 

	ū 	Mindfulness y Meditación. El mindfulness, o atención 
plena, y la meditación son prácticas que se enfocan 
en el desarrollo de una conciencia plena del momento 
presente. Estas técnicas ayudan a los pacientes a tomar 
conciencia de sus pensamientos, emociones y sensacio-
nes físicas sin juzgarlas, lo cual podría reducir la percep-
ción del dolor y mejorar la calidad de vida (Grossman et 
al., 2004).

	ū 	Técnicas de Imaginación Guiada. Este tipo de técnicas 
implican el uso de visualizaciones mentales para indu-
cir un estado de relajación profunda. Los pacientes son 
guiados a través de escenas o experiencias visuales re-
lajantes, lo cual puede ayudar a reducir la ansiedad y el 
dolor (Lehrer y Woolfolk, 2021). 

	ū Yoga y Tai Chi. Ambas prácticas combinan movimiento, 
meditación y técnicas de respiración. Estas disciplinas 

promueven la flexibilidad, la fuerza y el equilibrio, 
además de reducir el estrés y la ansiedad (Lehrer y 
Woolfolk, 2021). 

	ū Terapia de Relajación Autógena. Esta terapia utiliza 
la autosugestión para inducir un estado de relajación 
profunda. Los pacientes aprenden a relajar su cuerpo 
y mente mediante la repetición de frases o visualiza-
ciones que evocan sensaciones de tranquilidad y paz 
(Lehrer y Woolfock, 2021). 

Educación del Paciente y Gestión del Dolor 

La educación del paciente es un componente esencial 
en el manejo del dolor crónico, ya que, además de em-
poderar al paciente para que tome un papel activo en su 
tratamiento, sino que también mejora los resultados tera-
péuticos al modificar creencias y actitudes sobre el dolor. 
Tiene por objetivo aportar conocimientos sobre el origen 
del dolor, las posibles causas y las opciones de tratamien-
to disponibles. Esto incluye una explicación detallada de 
cómo el cerebro y el sistema nervioso procesan el dolor, 
lo que puede ayudar a los pacientes a comprender por 
qué a veces experimentan dolor sin una lesión aparente 
(Stilwell, 2019). 

Podría ayudar a reducir el miedo y la ansiedad asociados 
con el dolor crónico un enfoque educativo, lo cual es fun-
damental, ya que estas emociones pueden aumentar la 
percepción del dolor. Según estudios recientes, la edu-
cación sobre el dolor puede resultar en una reducción 
significativa de la intensidad del dolor y una mejora en la 
funcionalidad del paciente (Louw et al., 2016) 

Entre las estrategias de educación del paciente, encontra-
mos: 

•	 	Educación sobre la Neurofisiología del Dolor. El dolor 
puede persistir cuando no hay daño tisular aparente, 
por lo que educar al paciente sobre la neurobiología del 
dolor es una estrategia fundamental que ha demostra-
do reducir el impacto y mejorar la percepción del dolor 
(Nijs et al., 2014). 

•	 	Psicoeducación. Incluir información sobre la relación 
entre el dolor y los factores psicológicos, como el estrés, 
la ansiedad y la depresión, podría ayudar a los pacientes 
a comprender el papel de estos factores en el aumento 
del dolor (Gatchel et al., 2007). 

•	 	Educación en Autogestión. Fomentar la autogestión del 
dolor, donde los pacientes aprenden diferentes técnicas 
de manejo del dolor que pueden aplicar por sí mismos, 
como técnicas de relajación, ejercicio físico adaptado, y 
el uso de herramientas cognitivas para modificar pen-
samientos negativos, es fundamental para una buena 
gestión del dolor a largo plazo (McCarberg, 2008). 

Entre los beneficios que se presentan de la Educación en 
el Manejo del Dolor, destacamos que una educación efec-
tiva permite a los pacientes tomar decisiones informadas 
sobre su tratamiento y participar de manera activa en su 
propio cuidado, lo cual sirve para mejorar los resultados de 
tratamiento y empoderar al paciente. Además, se observa 
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una reducción de la necesidad de medicación, al entender 
mejor su dolor y como manejarlo, los pacientes pueden re-
ducir su dependencia de medicamentos analgésicos, que a 
menudo tienen efectos secundarios significativos. También 
se observa una mejora en la calidad de vida del paciente, 
reduciendo el impacto del dolor en las actividades diarias y 
la función física (Kamper, et al., 2015). 

Terapias Basadas en la Electroterapia 

La electroterapia es una terapia muy utilizada dentro del 
campo de la fisioterapia para el manejo del dolor, recupera-
ción muscular y la estimulación en la curación de tejidos. Es 
una terapia basada en la aplicación de corrientes eléctricas 
de diferentes frecuencias, que tienen efectos terapéuticos 
específicos dependiendo de la naturaleza del dolor o dis-
función a trabajar. Las técnicas de electroterapia se pueden 
clasificar de muchas maneras, la más común es las agrupa-
das según la frecuencia utilizada: 

Electroterapia de Baja Frecuencia (1-100Hz) 

Las corrientes de baja frecuencia se utilizan principalmente 
para el alivio del dolor y la estimulación neuromuscular. En-
tre los tipos más utilizados se encuentran: 

•	 	Estimulación Eléctrica Nerviosa Transcutánea (TENS). 
Es la más conocida de electroterapia de baja frecuencia 
para aliviar el dolor agudo y crónico. Funciona mediante 
la estimulación de fibras nerviosas, bloqueando la señal 
de dolor enviada al cerebro y liberando endorfinas, que 
actúan como analgésicos naturales (Johnson y Bjordal, 
2011; Johnson, 2007). 

•	 	Estimulación Neuromuscular Eléctrica (NMES). Se utiliza 
principalmente para fortalecer músculos debilitados, pre-
venir atrofias musculares y mejorar la circulación sanguí-
nea. En este tipo de corrientes se aplican pulsos eléctricos 
a los músculos provocando así una contracción, lo que es 
útil en pacientes con debilidad muscular debido a lesio-
nes o inmovilizaciones (Sheffler y Chae, 2007). 

•	 	Estimulación Galvánica. Se utiliza principalmente en el 
manejo de dolores agudos y para la mejora de las cica-
trices de heridas. Utiliza una corriente continua directa e 
interrumpida de baja frecuencia para mejorar la circula-
ción sanguínea y reducir la inflamación. El uso incorrecto 
de este tipo de corrientes puede provocar quemaduras, 
irritación de la piel o efectos negativos en pacientes con 
marcapasos o embarazadas (Rajendran et al., 2021). 

•	 	Microcorrientes. Son una forma más avanzada de electro-
terapia que utiliza corrientes extremadamente bajas para 
estimular la reparación celular y la regeneración de teji-
dos. Ayudan a la cicatrización de heridas, alivio del dolor 
crónico y la reducción de la inflamación (Fuentes et al., 
2010).

Electroterapia de Media Frecuencia (1-100 kHz)

Las corrientes de media frecuencia son eficaces cuando se 
utilizan en el tratamiento del dolor y la estimulación mus-

cular, además, tienen la capacidad de profundizar más y 
generar menor incomodidad en comparación con las de 
baja frecuencia. Algunas de ellas son: 

•	 	Corriente interferencial. Este tipo de corrientes princi-
palmente alivian el dolor profundo, mejorar la circula-
ción y reducir la inflamación. Son una forma de elec-
troterapia en la que se utilizan dos corrientes de alta 
frecuencia ligeramente diferentes, que se cruzan en el 
cuerpo y producen una tercera corriente de más baja 
frecuencia. Se encargan de generar una corriente de 
media frecuencia que penetra más profundamente en 
los tejidos que las corrientes de baja frecuencia, esto las 
hace especialmente útiles para tratar el dolor en arti-
culaciones, músculos profundos y en áreas amplias del 
cuerpo (Hussein et al., 2022) 

•	 	Estimulación Rusa. Este tipo de corriente fue desarrolla-
da principalmente para mejorar la fuerza muscular en 
atletas, que utiliza una forma de estimulación eléctrica 
con una corriente alterna sinusoidal de 2500Hz modu-
lada en ráfagas de 50 Hz. Utiliza una corriente de media 
frecuencia con el objetivo de provocar contracciones 
musculares de mayor intensidad y sostenidas, siendo 
ideales para la rehabilitación muscular y el acondicio-
namiento físico en pacientes (Ward y Shkuratova, 2002). 

•	 	Corrientes diadinámicas. Son corrientes de media fre-
cuencia moduladas en impulsos de baja frecuencia. Se 
aplican en formas monofásicas o bifásicas, con el fin de 
mejorar la circulación, aliviar el dolor y promover la cica-
trización de tejidos. Este tipo de corriente se utiliza para 
aliviar el dolor agudo y crónico, mejorar el flujo sanguí-
neo en áreas lesionadas y para la relajación muscular Se 
ha utilizado principalmente para el manejo del dolor y 
espasmos musculares (de la Barra Ortiz, et al., 2023). 

Electroterapia de Alta Frecuencia (>100 kHz) 

Este tipo de electroterapia abarca un rango de frecuen-
cias que va desde los 10.000Hz hasta varios millones de 
Hz. Se utiliza con el fin de producir efectos térmicos y no 
térmicos en los tejidos, con el objetivo de favorecer la re-
generación y cicatrización y aliviar el dolor. Son capaces 
de generar calor profundo e los tejidos, lo cual puede ser 
beneficioso en una variedad de patologías. Se pueden di-
ferenciar: 

•	 	Onda corta. Este tipo de diatermia utiliza ondas electro-
magnéticas de alta frecuencia (27,12 MHz) para generar 
calor profundo en los tejidos. Este calentamiento au-
menta la circulación sanguínea, mejora la elasticidad de 
los tejidos y acelera el proceso de curación. Es muy utili-
zada en la rehabilitación de lesiones musculoesqueléti-
cas, como esguinces o distensiones. Se ha demostrado 
que es capaz de mejorar significativamente la movili-
dad y reducir el dolor en pacientes con osteoartritis, así 
como acelerar la curación en lesiones de tejidos blan-
dos (Pollet et al., 2023) 

•	 	Microondas. Este tipo de diatermia utiliza una frecuen-
cia más alta que las anteriores (2450MHz) para producir 
calor en los tejidos profundos. La energía de microon-
das penetra más superficial que las ondas cortas, lo que 
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la hace más adecuada para tratar lesiones más superfi-
ciales. Se utilizan principalmente para el tratamiento de 
lesiones superficiales de tejidos blandos, reducción de 
dolor y relajación muscular (Pollet et al., 2023).

•	 Ultrasonido Terapéutico. Utiliza ondas sonoras de alta fre-
cuencia (1-3MHz) para producir efectos térmicos y no tér-
micos en los tejidos. Generan una vibración mecánica en 
los tejidos que puede aumentar la circulación sanguínea. 
Se utiliza principalmente para el tratamiento de lesiones 
de tejidos blandos, manejo del dolor y en la aceleración 
de la cicatrización de heridas. El ultrasonido también se 
utiliza para mejorar la extensibilidad del colágeno, lo que 
ayuda a mejorar cicatrices (Kalekar y Gurudut, 2019).

A diferencia de las corrientes anteriormente descritas, las 
corrientes de alta frecuencia pueden penetrar profunda-
mente en los tejidos, lo que permite un calentamiento más 
efectivo de los músculos y las articulaciones profundas, lo 
que permite una relajación muscular y reducción del dolor 
también más afectiva. 

Las ondas de alta frecuencia estimulan la regeneración ti-
sular y la cicatrización de heridas, lo que puede acelerar 
significativamente el proceso de recuperación de diversas 
lesiones (Watson, 2000). 

Terapias de Movimiento y Técnicas de Relajación 

Ambas terapias son fundamentales dentro del manejo in-
tegral del dolor crónico. Estas técnicas tienen por objeto 
mejorar la funcionalidad de músculos y articulaciones, re-
ducir el dolor y promover el bienestar general del paciente, 
aliviando el estrés y la tensión acumuladas. 

Entre las terapias de movimiento podemos destacar: 

•	 Método Pilates. Es un tipo de actividad enfocada en la 
activación del CORE o centro del cuerpo, que abarca la 
zona abdominal, zona baja de la espalda y suelo pélvico. 
Se trata de movimientos controlados con una respiración 
específica, lo que ayuda a mejorar la flexibilidad, la fuerza 

muscular y la alineación postural. Entre los beneficios 
de este tipo de actividad, destaca la mejora de la fuerza 
y estabilidad, de la flexibilidad y el rango de movimien-
to y de la reeducación postural (Huang y Park, 2023). 

•	 	Método Feldenkrais. Se trata de una terapia que utiliza 
movimientos suaves y conscientes para mejorar la flexi-
bilidad, la coordinación y la postura. A través de la ex-
ploración de movimientos no habituales, se busca ree-
ducar el sistema nervioso para encontrar nuevas formas 
de moverse que sean más eficientes y menos dolorosas. 
Entre los beneficios de este método destacamos el au-
mento de la conciencia corporal, reducción de la ten-
sión muscular y mejora de la flexibilidad y de la movili-
dad (Ohman, Aström y Malmgren-Olsson, 2011; Berland 
et al., 2022). 

•	 	Movimiento Rítmico. Esta terapia utiliza movimientos 
rítmicos suaves, a menudo inspirados en los patrones 
de desarrollo infantil, con el fin de regular el sistema 
nervioso y mejorar la coordinación motora. Estos movi-
mientos ayudan a fortalecer las conexiones neuromus-
culares y mejorar el equilibrio y la estabilidad. Entre los 
beneficios encontramos mejorar la coordinación y el 
equilibrio, reducir la ansiedad y el estrés y fortalecer las 
conexiones neuromusculares. Se utiliza sobre todo en 
rehabilitación neurológica y dolor crónico (Sánchez-Al-
calá et al., 2023). 

ENFOQUE MULTIDISCIPLINARIO

El manejo del dolor crónico es un desafío complejo que 
requiere la intervención coordinada de diferentes espe-
cialidades. Un enfoque multidisciplinario, que integra di-
versas áreas del conocimiento y la práctica clínica, se ha 
convertido en la pieza fundamental para tratar el dolor 
crónico. No solo se aborda el dolor desde una perspectiva 
física, sino que también aborda los aspectos emocionales, 
psicológicos y sociales que lo acompañan. 

El equipo multidisciplinario para el manejo del dolor cró-
nico incluye profesionales de distintas áreas: 

Tabla 7. Intervenciones fisioterápicas. Fuente: elaboración propia.
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•	 	Médico. Hay diversas especialidades dentro del campo 
de la medicina, por lo que el profesional puede ser un 
anestesiólogo, neurólogo, reumatólogo, traumatólogo 
especializado en el manejo del dolor, y suele ser líder del 
equipo. Es responsable de la evaluación inicial del dolor 
en su campo, el diagnóstico médico y la planificación del 
tratamiento, que puede incluir farmacología, bloqueos 
nerviosos o procedimientos más invasivos. Su principal 
función es la de monitorear y ajustar los tratamientos se-
gún la evolución del paciente, así como coordinar la cola-
boración entre los diferentes miembros del equipo.

•	 	Fisioterapeuta. El fisioterapeuta se centra en mejorar la 
movilidad y reducir el dolor el dolor a través de ejercicios 
terapéuticos, terapia manual y otras técnicas de rehabili-
tación. Se encarga del diagnóstico fisioterápico, así como 
de diseñar y supervisar programas de ejercicios específi-
cos, aplicar técnicas ya descritas anteriormente.

•	 	Psicólogo clínico. Debido a que el dolor crónico tiene 
un impacto significativo en la salud mental, el psicólogo 
juega un papel clave en el manejo del dolor a través de 
intervenciones psicológicas. Entre sus funciones desta-
can las de implementar terapias como la terapia cogni-
tivo-conductual, la terapia de aceptación y compromiso 
y la terapia de relajación, que ayudan a los pacientes a 

manejar la ansiedad, depresión y otras comorbilidades 
psicológicas asociadas al dolor crónico. 

•	 	Enfermería. La enfermera proporciona educación al pa-
ciente y apoyo continuo, siendo un puente entre el pa-
ciente y el equipo médico. Entre sus funciones destacan 
la de administrar tratamientos, educar al paciente sobre 
su situación y los tratamientos disponibles y monitorear 
los efectos secundarios de los tratamientos. 

•	 	Trabajador social. El trabajador social aborda los facto-
res psicosociales que pueden influir en el dolor y la re-
cuperación del paciente. Entre sus funciones destacan 
la de proporcionar apoyo en la gestión de problemas 
laborales, familiares y financieros que puedan ligarse 
con el dolor crónico del paciente, así como facilitar el 
acceso a recursos comunitarios. 

•	 	Nutricionista. Además de su rol en el manejo del peso, 
el nutricionista puede trabajar en la identificación de 
alimentos que puedan contribuir a la inflamación y em-
peorar el dolor crónico. Entre sus funciones destaca el 
desarrollo de planes de alimentación personalizados 
que no solo mejoran la salud general, sino que también 
pueden reducir factores que agravan el dolor, como la 
inflamación.
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Tabla 8. Enfoque Multidisciplinario. Fuente: elaboración propia.
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•	 	Terapeuta ocupacional. Su objetivo es ayudar a los pa-
cientes a mejorar su capacidad para realizar actividades 
de la vida diaria. En el marco del dolor crónico, el tera-
peuta ocupacional se encarga de adaptar las tareas y el 
entorno del paciente, facilitando una mayor independen-
cia y mejor calidad de vida. Entre sus funciones diseña 
programas de rehabilitación que incluyen técnicas para la 
conservación de energía, estrategias para manejar el do-
lor durante las actividades diarias y diferentes recomen-
daciones de dispositivos de asistencia si es así necesario. 

El éxito de un enfoque multidisciplinario depende de la 
coordinación y comunicación fluida entre los miembros del 
equipo. Reuniones regulares para debatir los casos de los 
pacientes permiten a cada profesional ofrecer su perspecti-
va y contribuir al desarrollo de un plan de tratamiento inte-
gral e individualizado. 

Entre los beneficios de este enfoque destaca el tratamien-
to integral, mejora en la calidad de vida, disminución del 
uso de medicamentos y empoderamiento del paciente. El 
abordar el dolor desde diversos ángulos, se mejora la efec-
tividad del tratamiento. Por lo tanto, no solo se trata el dolor 
físico, sino también el dolor emocional, social y psicológico 
que lo acompaña. También podemos reducir la dependen-
cia de analgésicos, especialmente opioides, al ofrecer otras 
alternativas ya comentadas. La educación sobre el dolor y la 
participación en el tratamiento permite que los pacientes 
tengan mayor control sobre su condición, lo que ayuda a 
reducir la ansiedad y mejorar la adherencia al tratamiento 
(Blanco-Naranjo, Chavarría-Campos y Garita-Fallas, 2021).

Estudios recientes han demostrado que los programas de 
rehabilitación multidisciplinar son más efectivos para me-
jorar la función y reducir el dolor comparado con los trata-
mientos unidimensionales (Ruiz-Romero et al., 2023).

TRATAMIENTO BASADO EN LA EVIDENCIA 

El tratamiento basado en la evidencia (EBP por sus siglas en 
inglés) es un enfoque clínico que integra la mejor evidencia 
científica disponible con la experiencia clínica del fisiote-
rapeuta y las preferencias del paciente. En el contexto del 
dolor crónico, el EBP se ha convertido en un estándar fun-
damental para asegurar intervenciones efectivas, seguras y 
personalizadas. 

El EBP se basa en la revisión y aplicación de investigaciones 
científicas actuales y rigurosas. La selección de técnicas y 
modalidades de tratamiento deben estar fundamentadas 
en estudios clínicos bien diseñados, revisiones sistemáticas 
y guías de práctica clínica. Esto asegura que las intervencio-
nes utilizadas sean aquellas que han demostrado ser efecti-
vas en estudios controlados. 

La experiencia y el juicio clínico del fisioterapeuta son fun-
damentales. La habilidad de interpretar la evidencia cientí-
fica y adaptarla a las necesidades individuales del paciente 
es fundamental. Esto incluye ajustar el tratamiento según la 
respuesta del paciente y manejar situaciones en las que la 
evidencia científica es limitada o no está disponible. 

Por otro lado, es clave considerar preferencias, valores y 
circunstancias del paciente. La toma de decisiones compar-

tidas, donde el paciente participa en la planificación de 
su propio tratamiento es muy beneficioso para asegurar 
que las intervenciones se acepten y se sigan por parte del 
paciente. 

Además, es fundamental realizar seguimientos continuos 
del progreso del paciente y ajustes del tratamiento según 
sea necesario. La evidencia basada en la práctica, es decir, 
la respuesta del paciente a distintas intervenciones tam-
bién es parte del proceso de toma de decisiones de los 
tratamientos basados en la evidencia. 

La terapia manual, en particular el masaje, ha sido objeto 
de diversas investigaciones en el contexto del manejo del 
dolor crónico. Un análisis exhaustivo de 49 revisiones sis-
temáticas realizado por Miake-Lye et al., (2019), ha revela-
do que, aunque existen indicios de beneficios potenciales, 
la calidad de la evidencia es variable y, en muchos casos, 
se clasifica como de bajo a muy bajo nivel de certeza. 

En el caso del dolor lumbar, se ha documentado que el 
masaje es superior a los controles inactivos en el corto 
plazo, y también muestra ventajas en el seguimiento a 
largo plazo en comparación con controles activos (Miake-
Lye et al., 2019). 

Sin embargo, la efectividad del masaje para el tratamiento 
de otros tipos de dolor musculoesquelético, como el dolor 
cervical o dolor oncológico, presenta resultados más difu-
sos. Por ejemplo, un estudio específico sobre masaje tera-
péutico encontró que, aunque este tipo de intervención 
fue superior a la ausencia de tratamiento en algunas com-
paraciones, los resultados generales fueron considerados 
inconclusos, con un nivel de evidencia muy bajo (Lewis y 
Johnson, 2006; Ezzo et al., 2007). 

Es importante señalar, que, pese a que la gran parte de los 
resultados no mostraron indicios adversos graves asocia-
dos a la terapia manual, se observó que un porcentaje de 
participantes experimentó un aumento en la intensidad 
de dolor, lo que sugiere que la aplicación de estas técnicas 
debe realizarse con precaución y bajo la supervisión de 
profesionales capacitados (Miake-Lye et al., 2019). 

Por otro lado, estudios recientes han demostrado que el 
ejercicio terapéutico y la terapia cognitivo-conductual son 
efectivos para el manejo del dolor crónico, lo ue apoya su 
inclusión en programas de tratamiento multidisciplinarios 
(Hayden et al., 2021). Además, se ha observado que la rea-
lización de ejercicios de alta intensidad en personas con 
dolor lumbar crónico parece mejorar la calidad de vida de 
los pacientes y reducir la discapacidad y la intensidad del 
dolor (Fernández-Lorenzo, Pértega-Díaz y Sobrido-Prieto, 
2023). 

El ejercicio terapéutico no solo alivia la intensidad del do-
lor, sino que también mejora la función y reduce la disca-
pacidad en pacientes con dolor lumbar crónico. Es capaz 
de aliviar el dolor desde la primera sesión y es más efecti-
vo cuando se aplica como parte de un protocolo multimo-
dal que incluye varias intervenciones. Además, se destaca 
que el ejercicio debe ser individualizado y supervisado 
por un fisioterapeuta para maximizar los resultados (Gue-
vara-Hernández et al., 2023) 
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Con respecto a la estimulación nerviosa transcutánea en el 
manejo del dolor crónico, gran variedad de estudios anali-
zados demuestra la eficacia del TENS para alivio del dolor 
crónico, incluso a medio y largo plazo (Barcia-Mejía et al., 
2020).

También, con el uso de TENS se consigue mejorar la fatiga, 
mejorar la calidad de vida, y, en comparación con los fár-
macos, es una intervención económica y de fácil uso, con 
pocos eventos adversos (Arce-Gálvez y Rodríguez-Vélez, 
2021).

DESAFIOS Y PERSPECTICAS FUTURAS 

El manejo del dolor crónico dentro del campo de la fisiote-
rapia enfrenta diversos temas que requieren enfoques in-
novadores y un compromiso continuo con la mejora de la 
práctica clínica. Al mismo tiempo, existen perspectivas fu-
turas prometedoras que pueden transformar el tratamiento 
y la calidad de vida de los pacientes. 

El dolor crónico es una condición compleja y multifactorial 
que varía ampliamente entre los pacientes. Esta heteroge-
neidad dificulta mucho la creación de protocolos de trata-
miento estandarizados y efectivos para todos los pacientes. 
La fisioterapia debe adaptarse a esta variabilidad, lo que re-
quiere una personalización precisa del tratamiento basado 
en la evaluación individual de cada paciente (Kamper et al., 
2015).

Por otro lado, aunque el enfoque multidisciplinario ha de-
mostrado ser eficaz, su implementación efectiva sigue sien-
do un desafío. La coordinación entre distintos profesionales 
de la salud es fundamental, pero también difícil de lograr en 
la práctica clínica debido a barreras organizativas, de comu-
nicación y de recursos. 

Se ha observado que un gran porcentaje de pacientes con 
dolor crónico no recibe un tratamiento médico adecuado, 

lo que puede deberse al sobre o subtratamiento. Además, 
la pandemia de SARS-CoV-2 ha exacerbado estas dificul-
tades, creando más barreras para acceder a la atención 
necesaria (Strand et al., 2022). 

Con el avance en medicina personalizada, se espera que 
el tratamiento del dolor crónico se adapte más a las ne-
cesidades individuales de cada paciente. La evolución 
de tecnologías en medicina del dolor, como la neuromo-
dulación y técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas, 
prometen mejorar la capacidad de los médicos para tratar 
el dolor de manera más precisa y efectiva. Además, la in-
tegración de equipos multidisciplinarios es fundamental 
para abordar el dolor crónico de manera efectiva (Strand 
et al., 2022). 

A pesar de la evidencia de que la fisioterapia es efectiva 
para el dolor crónico, el acceso al tratamiento y la adhe-
rencia a los programas terapéuticos son limitados para 
muchos pacientes. Factores como el costo, la falta de co-
bertura de seguros, las largas listas de espera y las barreras 
geográficas y logísticas contribuyen a esta problemática. 

El avance en investigación es innegable, sin embargo, 
existen áreas donde la evidencia aún es insuficiente o 
controvertida, como en la afectividad comparativa de 
diferentes modalidades terapéuticas. Además, la transfe-
rencia de la investigación a la práctica clínica es a menudo 
lenta, lo que retrasa la adopción de nuevas estrategias de 
tratamiento. 

Por otro lado, la telemedicina y las intervenciones digita-
les están ganando relevancia en la fisioterapia. Estos en-
foques permiten un acceso mucho más amplio del trata-
miento, especialmente en áreas menos accesibles o para 
pacientes con movilidad reducida. Además, las aplicacio-
nes móviles y otras tecnologías digitales ofrecen la posi-
bilidad de seguimiento en tiempo real y apoyo constante, 
mejorando la adherencia y los resultados terapéuticos. 
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Tabla 9. Aspectos del EBP. Fuente: elaboración propia.
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No hace falta destacar lo fundamental que es la educación 
continua por parte de todos los profesionales de la salud. 
Diferentes programas de formación avanzada que integren 
los últimos avances en investigación y tecnología permiti-
rán a los profesionales estar mejor equipados para manejar 
casos mucho más complejos de dolor crónico. 

Para superar las limitaciones actuales, también es necesario 
una mayor investigación entre diferentes disciplinas. Aque-
llas investigaciones que integran perspectivas de distintas 
áreas, como medicina, psicología, neurología, fisioterapia, 
entre otros, pueden ofrecer diferentes enfoques para el ma-
nejo del dolor crónico. 

CONCLUSIONES 

A lo largo de la historia, el entendimiento del dolor ha pa-
sado de teorías unidimensionales, como la Teoría de la Es-
pecificidad, que proponía un camino directo entre la lesión 
y la percepción del dolor, a teorías más complejas multidi-
mensionales. 

Se concluye que el dolor es un fenómeno extremadamente 
complejo que involucra no solo la activación de nocicepto-
res o la intensidad del estímulo, sino también la modulación 
por parte del sistema nervioso central. 

La modulación del dolor, especialmente en el dolor cróni-
co, es clave para su manejo. Métodos como la estimulación 
nerviosa transcutánea (TENS), el ejercicio terapéutico y la 
terapia cognitivo-conductual han mostrado ser efectivos 
en reducir la percepción del dolor y mejorar la calidad de 
vida de los pacientes. Estos tratamientos subrayan la impor-
tancia de enfoques multimodales y personalizados. 

Factores psicológicos, como el estrés, la ansiedad y las ex-
pectativas del paciente, juegan un papel crucial en la per-
petuación del dolor, especialmente en el dolor nociplástico. 
Esto indica la necesidad de intervenciones que no solo tra-
ten el aspecto físico del dolor, sino también sus dimensio-
nes psicológicas y sociales. 

Los tratamientos efectivos del dolor crónico, como el dolor 
lumbar, requieren un enfoque multidisciplinario que com-
bine terapias físicas con soporte psicológico. Este enfoque 
permite no solo el alivio del dolor, sino también la mejora 
funcional y la reducción de la discapacidad asociada. 

Aunque se han realizado avances significativos en la com-
prensión del dolor, aún queda mucho por explorar, espe-
cialmente en lo que respecta a las interacciones complejas 
entre el sistema nervioso central y los factores psicosociales 
en la modulación del dolor. La investigación continua es 
esencial para desarrollar tratamientos más efectivos y com-
prensivos. 
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ANEXOS

Anexo 1: Escala Visual Analógica 

Anexo 2: Cuestionario Breve del Dolor 

Obtenido de: Comunidad UCJC.(2020). Valoración y manejo del dolor desde la enfermería. Universidad Camilo José Cela. 
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Anexo 6: Índice de Barthel



35

NPuntoAbordaje fisioterapéutico del dolor crónico en personas con discapacidad: enfoques multidisciplinarios y tratamiento basado en la evidencia

Obtenido de: Cid-Ruzafa, Javier, & Damián-Moreno, Javier. (1997). Valoración de la discapacidad física: el indice de Barthel. 
Revista Española de Salud Pública, 71(2), 127-137. Recuperado en 21 de agosto de 2024, de http://scielo.isciii.es/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1135-57271997000200004&lng=es&tlng=es.


