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RESUMEN

El presente articulo se centra en la comprension vy trata-
miento del dolor crénico en personas con discapacidad. El
dolor crénico 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 fisicos del dolor,
sino también los factores psicoldgicos, sociales y emocio-
nales que lo modulan. Se analizan diversas teorias del dolor,
como la teoria de la neuromatriz y la teoria del control de la
compuerta, que han evolucionado la comprensién del do-
lor crénico y su tratamiento.

Ademas, el articulo aborda la importancia de la fisioterapia
en el manejo del dolor, proponiendo intervenciones basa-
das en la evidencia, como la educacion 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, crénico, comprensién,
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.
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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.

INTRODUCCION
Relevancia del tema y objetivos

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

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

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

Cuando se observa el impacto del dolor crénico en per-
sonas con discapacidad, la situacién se vuelve aun mas
compleja y preocupante, ya que la interaccién entre el
dolor crénico y la discapacidad plantea desafios Ginicos en
términos de diagndstico, tratamiento y manejo efectivo.
Las personas con discapacidad ya enfrentan desafios sig-
nificativos debido a sus limitaciones fisicas o mentales, y
la presencia de dolor crénico puede exacerbar estos pro-
blemas de manera exponencial. Segun la Organizacién
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 proporcion
considerable sufre de dolor crénico, creando un doble de-
safio para la salud y el bienestar (Organizacion Mundial de
la Salud [OMS], 2023).

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

Por otra parte, el dolor crénico en personas con discapaci-
dad puede originarse por diversas razones, incluyendo le-
siones previas, enfermedades degenerativas, condiciones



neurolégicas y alteraciones biomecénicas. Independien-
temente de su origen, el dolor crénico tiene un impacto
importante en la vida diaria de estas personas. La disminu-
cién 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 suefio, la ali-
mentacidn y la capacidad de realizar actividades basicas de
la vida diaria, manteniendo y empeorando asi el deterioro
fisico y emocional.

El dolor crénico 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 crénico 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 crénico conlleva costos econémicos elevados, debido
a la necesidad de atencién médica continua, tratamientos
farmacoldgicos y pérdida de productividad laboral (Gaskin
y Richard, 2012)

En este contexto, el abordaje fisioterapéutico del dolor cré-
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. Ademas, las inter-
venciones fisioterapéuticas pueden reducir la dependencia
de los medicamentos, minimizar los efectos secundarios y
promover un enfoque mas holistico y personalizado del tra-
tamiento (Brosseau et al., 2015). Sin embargo, la efectividad
de lafisioterapia en el manejo del dolor crénico depende de
un enfoque multidisciplinario que integre diversas areas del
conocimiento y la préctica clinica.

La naturaleza multiple del dolor crénico le da ese gran valor
al enfoque multidisciplinario. Para abordar de manera efec-
tiva el dolor crénico en personas con discapacidad, es fun-
damental considerar no solo los aspectos fisicos, sino tam-
bién los factores psicoldgicos y sociales que contribuyen al
dolor. La colaboracién entre fisioterapeutas, médicos, psi-
cologos, 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 ultima década, el campo de la fisioterapia ha avanza-
do significativamente, con nuevas investigaciones y tecno-
logias que han ampliado las posibilidades de tratamiento
para el dolor crénico. La aplicacion de técnicas innovadoras,
como la terapia manual avanzada, la neuroestimulaciény la
realidad virtual, ha mostrado resultados esperanzadores en
la reduccién del dolor, asi como de la mejora en la funciona-
lidad en personas con discapacidad (Dorsey y Topol, 2020).
Ademas, la creciente base de evidencia cientifica proporcio-
na una guia sélida para la implementacién de intervencio-
nes eficaces y seguras.

En resumen, el dolor crénico en personas con discapacidad
es un problema de salud publica de gran relevancia que re-
quiere una atencion 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 crénico y en la
mejora de la calidad de vida de estas personas. El presen-
te articulo tiene por objeto proporcionar una visién com-
prensiva y basada en la evidencia de las mejores practicas
y estrategias para abordar este complejo desafio, con el
objetivo de equipar a los profesionales de la salud con las
herramientas necesarias para ofrecer una atencion de alta
calidad y centrada en el paciente.

Como objetivos especificos, se presentan:

« Describir la fisiopatologia del dolor crénico. Proporcio-
nar una comprension profunda de los mecanismos bio-
I6gicos y neurolégicos del dolor crénico, y como éstas
interactuan con las diferentes discapacidades

+ Analizar la epidemiologia del dolor crénico en personas
con discapacidad.

+ Presentar métodos de evaluacion y diagnéstico. Discu-
tir las herramientas y técnicas utilizadas para evaluar el
dolor crénico en personas con discapacidad, destacan-
do la importancia de una evaluacién multidimensional
gue considere aspectos fisicos, emocionales y sociales.

- Revisar las técnicas de fisioterapia mas efectivas para el
manejo del dolor crénico, incluyendo terapias manua-
les, ejercicio terapéutico y modalidades fisicas.

- 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 crénico.

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

« Mostrar innovaciones y tecnologias emergentes en el
campo de la fisioterapia y el manejo del dolor crénico.

TEORIA'Y CONCEPTOS BASICOS
Definicion de dolor (Vidal, 2020)

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

”

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

En 2020 se elabora una nueva definicion del dolor: “el do-
lor es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada o similar a la asociada a una lesion tisular real o
potencial” (Raja et al., 2020).
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Figura 1. Evolucion de la definicion de dolor. Fuente: Elaboracion propia.

La evolucion de la definicion del dolor por parte de la IASP
refleja un esfuerzo continuo por capturar la complejidad de
esta experiencia humana. Cada actualizacién de la defini-
cién ha sido un paso hacia una comprensién mas precisa y
holistica del dolor, considerando no solo los aspectos fisicos
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 preocupacién constante. Existen descripciones
en literatura cientifica, humanistica y filoséfica de todas las
épocas. Por este motivo, es natural que el hombre preste
atencién 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 mas preocupante
el dolor que provenia de su organismo interno, lo percibia
como algo de origen mistico. Para aliviar este dolor interno
acudia 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 creian que el dolor interno era el re-
sultado de la influencia de sus dioses o que provenia del
hecho de que los espiritus llegaban durante la noche y en-
traban por la nariz u oidos mientras dormian. Se pensaba
que estos mismos espiritus podian abandonar el cuerpo a
través de la orina, heces, vomitos 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 corazon. Este es el principio que se basa
en que la actividad sensorial y los sufrimientos residen en el
corazén, principio que se mantuvo mas de 2000 aios (Trace
y Mantyh, 2007).

Por otro lado, la literatura hindu presenta conocimientos tra-
dicionales seguin escritos en los Vedas y los Upanishads. Buda
relaciono el dolor con los deseos frustrados. Al igual que los
egipcios, los indios pensaban que en el corazén residia 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 afos a.C., esta registrada
la norma de la medicina china, que dice que una misma
persona tiene dos fuerzas, el Yin (fuerza femenina, negati-
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va y pasiva) y el Yang (fuerza masculina, positiva y acti-
va), ambas equilibradas por la energia 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 mas de 365 puntos localizados a lo largo de
los 14 meridianos o canales conectados con los érganos
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 6rganos de
los sentidos. Alcmedn de Crotona, discipulo de Pitagoras,
ademas de distinguir las venas y arterias, fue el primero
que pensé que el cerebro, y no el corazdn, era el centro
de los sentidos y de la inteligencia, concepto que, en prin-
cipio, fue rechazado por filésofos de su época (Turner y
Chapman, 1982).

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

Platén (384-322 a. C.) reconocié los 5 sentidos, pero el ce-
rebro no tenia ninguna funcién en los procesos sensoria-
les mas que la de enfriar el aire y la sangre calientes que
nacian del corazén. El dolor, por lo tanto, era un exceso de
calor vital.

En la Roma antigua, Celso consider6 al dolor, junto con el
rubor, tumor y calor, como uno de los cuatro signos cardi-
nales de la inflamacion. Reconocié las ideas de Erasistrato
y Herdfilo en cuanto al dolor, pero no creyé que los ner-
vios eran sus posibles conductores. Herdfilo fue el prime-
ro que lanzé la hipdtesis de que el cerebro es el érgano
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.). Realizé muchos estudios sobre la
fisiologia sensorial y restablecié la importancia de los ner-
vios centrales y periféricos. Ademas, definio 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 filosofia de Aristoteles fue do-
minante. Avicena (980-1038 d.C.), caracteristico en la épo-
ca, describio cincos sentidos externos y cinco internos, y
los localizé en los ventriculos cerebrales. Describid la etio-
logia de 15 tipos de dolor, sugiriendo el ejercicio, el calor,
el masaje, el opio y otras drogas, como analgésicos.



Después de la Edad Media, llega Leonardo da Vinci, quien
considerd que los nervios eran estructuras tubulares y que
el dolor estaba relacionado con el tacto.

Durante el s. XVII, William Harvey, quien en 1628 descubrio
la circulacion de la sangre, pensaba que el corazén era el
centro de los sentimientos. Sin embargo, René Descartes
(1596-1650) se sumo a la teoria galénica, considerando que
el cerebro era el inicio de las funciones motoras y sensoria-
les. En su libro 'Homme, Descartes describid los resultados
de sus extensos estudios anatémicos y de la fisiologia 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 teoria de la especificad ner-
viosa (Tracey y Mantyh, 2007).

En el siglo XVIII se siguieron las ideas de Hipdcrates y Arist6-
teles en cuanto al origen cardiaco de las sensaciones. En esta
época, Willis, Borelli, Malpighi y otros, realizaron avances en
cuanto a anatomia y fisiologia del sistema nervioso central.
A finales de esta época, se dio un gran paso en cuanto al
tratamiento del dolor, cuando Priestley descubrié el 6xido
nitroso, Davy sus propiedades analgésicas y Lister puso en
boga la anestesia (Cohen, Quintner y Buchanan, 2013).

A principios del siglo XIX, surgi6 la fisiologia como ciencia
experimental independiente, que permitié la investiga-
cién cientifica 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 raices espinales
anteriores y posteriores eran motoras y sensitivas respecti-
vamente. Posteriormente, Johannes Muller, en 1840 justifi-
c6 que el cerebro recibe informacion 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-
ria de la puerta de control del dolor, una de las teorias mas
influyentes en la neurofisiologia del dolor (Melzack y Wall,
1965). Mas recientemente, Melzack (1999) desarrollo la teo-
ria de la neuromatriz del dolor. En la actualidad, la investi-
gacion sobre el dolor contintia avanzando, con un creciente
énfasis en la comprensién de los mecanismos bioldgicos,
psicolégicos y sociales que contribuyen a la experiencia del
dolor crénico. Las intervenciones modernas se centran en
abordar estos multiples aspectos del dolor para proporcio-
nar un tratamiento mas holistico y eficaz (Flor y Turk, 2011;
Kosek et al., 2016).

Factores que influyen en la percepcién del dolor

La percepcion del dolor es un fenémeno complejo influen-
ciado por multiples factores que interactian entre si. Estos
factores incluyen aspectos psicologicos, sociales, culturales,
genéticos y experiencias previas. La comprensién de estos
factores es esencial para un manejo efectivo del dolor, espe-
cialmente en el contexto del dolor crénico. A partir de 1960
comenzaron a surgir las teorias del dolor, como la “teoria
de la compuerta” de Melzack y Wall o la teoria de la neu-
romatriz del dolor que explicaremos mas adelante. Ambas
teorias aportan que los procesos psicologicos y fisiologicos
modifican la percepcién, transmisién y evaluacién del do-
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lor, pudiendo ser la causa de su cronicidad y prolongacion
(Melzack y Wall, 1965; Melzack, 1999).

Ademas, se ha identificado una conexidn entre la ex-
periencia de dolor fisico y el dolor social, donde la per-
cepcién de exclusion o rechazo por parte de personas
0 grupos deseados puede desencadenar una reaccion
emocional similar al dolor fisico, generando sufrimiento
emocional (Pérez-Martin, et al., 2020).

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

Por otro lado, aquellos individuos con dolor fisico créni-
co son mas susceptibles a conflictos sociales frecuentes
y muestran una mayor reactividad a estresores interper-
sonales, lo que puede complicar la percepcion del dolor
y requerir estrategias de afrontamiento diferentes (Pé-
rez-Martin, 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 realizacion 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 negacion 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-
cuperacién (Bandura, 2007; Turner et al.,, 2000).

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

La ansiedad y el estrés pueden amplificar la percepcion
del dolor. Ese estrés agudo o crénico puede aumentar la
tension muscular y la liberacién de hormonas del estrés,
lo que puede exacerbar el dolor (Villemure y Bushnell,
2002).

Teorias del dolor
Teoria de la especificidad

Teoria propuesta originalmente por Descartes en el siglo
XVIl, y mas tarde formulada por Schiff en 1858 (Cabral,
1993). Defiende que el dolor es una sensacion especifica
que se origina de la estimulacién de receptores especifi-
cos del dolor (nociceptores) que envian sefales directa-
mente a centros cerebrales especificos. Segun esta teoria,
el dolor tiene un camino directo y predefinido desde la
periferia hasta el cerebro, donde existe una relacion lineal
entre el dano tisular y la percepcién del dolor (Melzack y
Wall, 1965).
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Investigaciones recientes desgranan esta teoria al demos-
trar que, aun existiendo receptores especificos para el dolor,
la percepcion del dolor es un proceso mucho més complejo,
pudiéndose modular. Estudios neurofisiolégicos han mos-
trado que tanto factores emocionales y cognitivos, como
sefaldbamos anteriormente, pueden influir en la percep-
cién del dolor, incluso en situaciones donde el dafo tisular
es evidente (Apkarian et al., 2011).

Teoria de la Intensidad

La teoria de la intensidad sugiere que el dolor no es el re-
sultado de estimulos especificos sino de la intensidad de
la estimulacion. Esta teoria sostiene que cualquier tipo de
estimulo sensorial que puede causar dolor si su intensidad
es lo suficientemente alta. La percepcion del dolor se consi-
dera una funcién 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 estimulacion puede influir en la percepcion del dolor,
pero también han destacado la importancia de factores
moduladores. La variabilidad individual en la percepcion
del dolor y la capacidad de adaptacién del sistema nervio-
so central indican que la teoria de la intensidad es solo una
parte del complejo proceso de percepcion del dolor (Tracey
y Mantyh, 2007).

Teoria del control de la Compuerta

La teoria 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 percepcion del dolor no es simple-
mente el resultado de la activacion de las fibras nerviosas
periféricas, sino que también esta modulada por mecanis-
mos en la médula espinal (Cervero, 2016).

Segun esta teoria, la transmisién de la sefal dolorosa puede
ser modulada en la médula espinal por interneuronas inhi-
bidoras y excitatorias. Estas interneuronas actian como una
“compuerta’, que puede modular o controlar la transmision
de la sefal de dolor hacia el cerebro. Por lo tanto, la percep-
cion del dolor puede ser regulada por factores emociona-
les, cognitivos y sensoriales que actdan en esta “compuerta”
(Cervero, 2016).

Por otro lado, ciertos estudios han puesto en duda la espe-
cificidad de los mecanismos propuestos por dicha teoria y
han sefalado que el dolor es un fenémeno complejo que
involucra multiples sistemas neuronales y neurotransmiso-
res. A pesar de ello, esta teoria ha tenido un impacto signifi-
cativo en la investigacion y el tratamiento del dolor, estimu-
lando el desarrollo de nuevas terapias analgésicas, como la
estimulacion eléctrica transcutanea de nervios periféricos
(TENS) y otras formas de neuromodulacién (Cerverd, 2016).

Teoria de la Neuromatriz

La teoria de la neuromatriz, desarrollada por Melzack en
1999, desarrolla la teoria de control de la compuerta al pro-
poner que el cerebro contiene una red de neuronas, llama-
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da neuromatriz, que integra multitud de estimulos y ge-
nera la percepcién del dolor (Melzack, 1999).

Esta teoria revoluciond la comprension del dolor crénico,
donde la neuromatriz es la encargada de procesar la in-
formacién sensorial, emocional y cognitiva relacionada
con el dolor, y estd compuesta por diversas areas del siste-
ma nervioso central, como la corteza somatosensorial, el
sistema limbico y componentes talamocorticales (Rocha,
Judrez y Ferretiz, 2019).

Segun esta teoria, la experiencia del dolor no solo esta
determinada por la sefal de dolor proveniente de la le-
sion 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 modulacién de la percepcién del dolor
(Rocha, Judrez y Ferretiz, 2019).

La neuromatriz ofrece una explicacion mas completa y
holistica del dolor crénico, permitiendo entender fené-
menos como el dolor del miembro fantasma, la fibromial-
gia y otros trastornos dolorosos complejos. Ademas, ha
permitido abrir puertas en el campo de la neuromodula-
cién, ofreciendo estrategias innovadoras para el manejo
del dolor crénico y otras condiciones neurolégicas (Ro-
cha, Judrez y Ferretiz, 2019).

Teoria del Dolor Nociplastico

En 2017 la Asociacién Internacional para el Estudio del
Dolor introdujo el concepto de dolor nociplastico (Zarpa-
diel-Sanchez, 2020).

Este concepto se introduce para diferenciar el dolor no-
ciplastico del dolor neuropatico. En el dolor neuropatico,
el sistema somatosensorial se encuentra alterado, encar-
gado de percibir y procesar estimulos como el tacto, la
temperatura y el dolor, en el dolor nociplastico tanto el
sistema somatosensorial como el tejido nervioso no pre-
sentan danos (Zarpadiel-Sdnchez, 2020). La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) ha subraya-
do que el dolor nociceptivo y el dolor nociplastico no son
excluyentes y pueden coexistir (IASP, 2017).

La perpetuacion del dolor nociplastico esta relacionada
con diversos factores psicosociales, los cuales contribuyen
ala generacion de cambios plasticos en las neuronas. Esto
induce sefales erréneas de dafo en los tejidos que llegan
al cerebro, el cual responde manteniendo un estado de
alerta, amplificando las seiales y perpetuando el dolor. El
dolor nociplastico no se considera un diagnostico médico
como tal, sino que redine un conjunto de sintomas para
uso clinico. Algunos de las afectaciones reunidas bajo este
concepto son la fibromialgia, el dolor crénico de espalda
inespecifico, entre otros (Kosef et al., 2016).

El tratamiento de este tipo de dolor no es facil, estable-
ciéndose programas de control del dolor. Segun estudios
recientes, observados en Chimenti et al., (2018), la edu-
cacién terapéutica y el entrenamiento fisico 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 estd
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Tabla 1. Teorias del Dolor. Fuente: elaboracion propia.

TEORIA DESCRIPCION ASPECTOS CLAVE
DEL
DOLOR
Teoria formulada por Descartes en
¢l s.XVII y desarrollada por
Propone que ¢l dolor ¢s una Schiff en 1858.
Teoriade la sensacion especifica originada | Relacién lincal entre dafio tisular
Especificidad por la estimulacion de y percepeion del dolor
nociceptores que cnvian sciales | Estudios recientes indican que ¢l
directamente al cercbro dolor ¢s un proceso mas complejo
que involucra la modulacién por
factores emocionales y cognitivos
El dolor ¢s funcion de la
frecuencia de los impulsos
Teoriade la | Sugicre que cl dolor resulta de la NCTVIOSOS.
Intensidad intensidad de la estimulacion Factores moduladores y la
sensorial, no de un estimulo variabilidad individual jucgan un
especifico papel fundamental en la
pereepcion de dolor
Introducida por Melzack y Wall
en 1865.
Teoria del Proponc que la percepeion del La scial de dolor ¢s modulada
Control de la | dolor es modulada en la médula | ates de llegar al cerebro, afectada
Compucrta espinal por intemeuronas que por factores emocionales,
actian como una “compuecrta’™ cognitivos y sensoriales
Ha impulsado ¢l desarrollo de
terapias como la estimulacion
cléctrica transcutanca (TENS)
Propucsta por Mclzack en 1999.
Desarrolla la idea de que ¢l dolor Explica cl dolor cronico y
Teoriade la | s generado por una red cercbral fendmenos como ¢l dolor del
Neuromatriz (ncuromatriz) que integra micmbro fantasma.
multiples cstimulos Factores cmocionalcs, cognitivos
y ambientales influyen en la
percepeion del dolor
Introducido por la IASP en 2017
Introduce ¢l concepto de dolor Abarca condiciones como la
Teoria del que persiste sin dafio tisular o fibromialgia y dolor de cspalda
Dolor neuropdtico observable, cronico inespecifico
Nociplastico relacionado con factores El tratamiento incluye educacion
psicosociales y cambios plasticos terapéutica y cjercicio fisico
ncuronales progresivo para reducir la
excitacion nerviosa y la
percepeion de dolor

relacionado con factores psicosociales como el estrés o la
ansiedad. Ademéds, también se ha demostrado que el ejerci-
cio terapéutico progresivo y a largo plazo ayuda a disminuir
la excitacion nerviosa y reducir el dolor. Se ha demostra-
do el uso de terapia manual, movilizacién articular y TENS
como métodos analgésicos. El ejercicio es el método mas
efectivo para mejorar el dolor en estos pacientes (Chimenti,
Frey-Law y Sluka, 2018; Nijs et al., 2018).

Clasificacion del dolor

El dolor se clasifica atendiendo a diversos criterios que se
encuentran en relacién con manifestaciones e impacto en
el paciente, como puede ser la duracién, fisiopatologia,
etiologia, entre otros (Observatorio del Dolor, 2022).

En funcién de la duracién, podemos diferenciar dolor agu-
do o crénico.

+ Dolor agudo: Es de corta duracién y generalmente se re-
suelve con la curacién del tejido subyacente. Es una sefal
de advertencia del cuerpo sobre una posible lesion

« Dolor crénico: Persiste mas alla del tiempo normal de cu-
racion, generalmente mas 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
caracter multifactorial, influenciado por factores biolé-
gicos, psicoldgicos y sociales (Organizacién Mundial de
la Salud, 2022).

En funcidn a los criterios de ubicacion anatémica descri-
tos por la OMS en la Clasificacién internacional de Enfer-
medades CIE-11 (OMS, 2019), el dolor crénico se puede
clasificar en siete grupos distintos:

« Primario: Alteracion funcional por motivos bioldgicos,
psicolégicos o sociales

+ Oncolégico: Cancer o metastasis o por el tratamiento
de este

» Postquirurgico o postraumatico
« Neuropatico: Lesién del sistema nervioso

« Orofacial y cefalea: Lesiones bucofaciales y dolor de ca-
beza manifestado al menos la mitad de los dias durante
mas de 3 meses.

- Visceral

+ Musculoesquelético: En huesos, articulaciones, muscu-
los, columna vertebral, tendones o tejidos blandos.
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En funcion a la fisiopatologia del dolor, la clasificacién cam-
bia, englobando tanto patologias agudas como crénicas:

« Dolor nociceptivo: Siendo el resultado de la activacion
de nociceptores ante estimulos potencialmente dafiinos.
Este tipo de dolor se puede dividir en dolor somatico (sur-
ge de la piel, musculos, huesos y tejidos conectivos, carac-
terizdndose por ser bien localizado y a menudo descrito
como punzante o doloroso) y dolor visceral (proviene de
los 6rganos internos, pudiendo ser difuso y menos locali-
zado, a menudo descrito como una sensacion de presion,
calambres o dolor profundo).

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

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

« Dolor psicolégico: Es una forma de dolor que surge de
factores emocionales, cognitivos o conductuales. Este
tipo de dolor a menudo se entrelaza con el dolor fisico,
exacerbando la percepcion de este y complicando su
manejo.

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

En funcién a la afeccién que suponga el dolor en el orga-
nismo, se puede hacer una diferenciacion entre los diver-
sos sistemas afectados, siendo las manifestaciones mas
comunes de dolor crénico 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 distinciéon del dolor segun su etiologia: oncolé-
gico o no oncolégico, donde el dolor oncolégico deriva

Tabla 2. Clasificacion del Dolor. Fuente: elaboracion propia.

CRITERIO CATEGORIA DESCRIPCION
De corta duracidn, gencralmente sc resuclve
Dolor Agudo con la curacion del tejido. Funciona como
Duracion scnal de advertencia del cuerpo.
Persiste mas alla del tiempo normal de
Dolor Crénico curacion (3-6 meses). Multifactorial, con un
impacto significativo en la calidad de vida.
Dolor crénico Rclacionado con altcraciones biologicas,
Primario psicologicas o sociales.
Dolor Oncolégico Asociado al cancer o metastasis, o denivado
de su tratamicnto.
Dolor Postquirangico
o postraumatico Resulta de cirugia o trauma.
Ubicacion
Anatémica Dolor Neuropitico | Proviene de lesiones en el sistema nervioso

(penifénico o central).

Dolor Orofacial y
Ccfalca

Dolor ¢n drcas bucofaciales o cabeza,
persistente al menos 3 mescs.

Dolor Visceral

Provienc de Organos internos, difuso y
menos localizado.

Dolor
Musculocsquelético

En huesos, articulaciones, musculos y
teiidos blandos.

Dolor Nociceptivo

Activacion de nociceptores por estimulos
dafiinos. Se subdivide en dolor somdtico
(localizado) y visceral (difuso).

Dolor Neuropatico

Provocado por lesiones en ¢l sistema
somatoscnsorial, descrito como ardor,
punzadas u hormiguco.

Fistopatologia
Dolor Nociplastico

No explicado por ¢l dafio tisular o lesion
nerviosa; sensibilidad aumentada y
percepeion anormal del dolor.

Dolor Psicolégico

Surge de factores emocionales, cognitivos o
conductuales, complicando ¢l mancjo del
dolor fisico.

Dolor Refenido Dolor sentido en una zona difcrente de su
origen (cicmplo: dolor de brazo en infarto).
Etiologia Dolor Oncologico Asociado a cancer y sus tratamicntos.
Dolor No Oncolégico [ No relacionado con procesos oncologicos.
Impacto en Calidad Limita actividades dianas y laborales, con
Impacto de Vida carga significativa para ¢l paciente y su
cntomo.
Implementacion de Necesidad de considerar aspectos
Retos futuros Procedimicntos biologicos, psicologicos y sociales para un
Asistenciales tratamiento cfectivo del dolor cronico.
Individualizados
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de la propia enfermedad, por invasiéon y compresién de
estructuras, de los efectos y comorbilidades de esta de los
tratamientos utilizados. Sin embargo, el dolor no oncolégi-
co incluye aquellas dolencias que no son secundarias a un
proceso oncolégico o sus tratamientos (Korwisi et al., 2020;
Pain Management Education at UCSF, 2021)

La enfermedad de dolor crénico 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, fisica o diaria supone una
gran carga para el paciente y su entorno (Hadi et al., 2018).
Ademas, habria quw tener en cuenta el impacto sanitario
de la enfermedad y la afectacidon bioldgica, psicoldgica 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 ambito del dolor crénico es laimplementacién de pro-
cedimietos asistenciales individualizados que contemplen
las diferentes vertientes de la enfermedad y permitan su
abordaje desde una perspectiva médica, psicoldgica y so-
cial (Hadi et al., 2018; Korwisi et al., 2020).

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

La evaluacidén y el diagndstico del dolor crénico son funda-
mentales para su manejo efectivo. La complejidad del dolor
crénico requiere una evaluacién multidimensional que no
solo considere los aspectos fisicos, sino también los psico-
I6gicos y sociales.

La entrevista clinica es el primer paso en la evaluacion del
dolor. Incluye una historia detallada del dolor, que abar-
ca su inicio, duracién, caracteristicas, intensidad, factores
agravantes y atenuantes, tratamientos previos, entre otros.
Es fundamental identificar si el dolor es nociceptivo, neuro-
patico o nociplastico, ya que esto influye en el tratamiento
(Jensen y Karoly, 2011).

Con respecto a las escalas de evaluacién 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
evaluacion 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-
nuacién y se detallan en la Tabla 4:

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

Tabla 3. Entrevista clinica. Fuente: elaboracion propia.

CARACI’EBI'STICAS Edad, estado civil, etnia, situacion laboral, nivel de estudios
DEMOGRAFICAS

CARACTERISTICAS | Inicio, duracién, localizacién, intensidad, factores agravantes

DEL DOLOR y atenuantes, tipo de dolor
ANTECEDENTES Antecedentes personales y familiares, ingresos previos,
MEDICOS tratamiento farmacolégico y no farmacolégico
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captar cambios sutiles en la percepcién 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 util 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 util para medir
el dolor de manera visual y es ampliamente utilizada en
pediatria y geriatria.

« Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ): Util para evaluar
el dolor crénico, ya que puede captar diferentes dimen-
siones del dolor que podrian no ser registradas por es-
calas mas simples (Melzack y Katz, 2013). (Anexo 3)

La evaluacién del impacto psicolégico del dolor cro-
nico es esencial, ya que trastornos como la depresion y
la ansiedad pueden exacerbar la percepcién del dolor.
Herramientas como el Inventario de Depresion de Beck
(BDI) y la Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A) son
comuUnmente usadas (Darnall et al., 2018). Ambas escalas
son utiles para evaluar la presencia de trastornos psico-
l6gicos asociados con el dolor crénico. La depresidn y la
ansiedad pueden exacerbar la percepciéon del dolor, y la
identificacion de estos fatores es crucial para un manejo
integral del paciente. Estas herramientas permiten diag-
nosticar y tratar comorbilidades psicoldgicas que pueden
estar influyendo en la experiencia del dolor del paciente
(Beck et al., 1996; Hamilton, 1965).

Con respecto a las pruebas de diagndstico, dependien-
do de la sospecha clinica, pueden solicitarse pruebas de
imagen como resonancia magnética (RMN) o tomografia
computarizada (TC), asi como pruebas electrodiagndsti-
cas para evaluar el sistema nervioso. Este tipo de pruebas
ayudan a identificar patologias subyacentes que puedan
estar causando el dolor (Cid et al., 2014; Smith y Torrance,
2020). También se ha observado que los bloqueos de las
raices nerviosas pueden diagndsticas y tratar la causa del
dolor (Ponkshe, 2023)

La evaluacion funcional es fundamental en el control del
dolor, proporcionando informacién 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 evaltan 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 mas utilizadas para evaluar la
discapacidad en pacientes con dolor lumbar. Cuenta
con 10 items, cada una con 6 opciones que describen
distintos niveles de dificultad en areas como el dolor,
la movilidad, la capacidad para sentare, dormir, realizar
actividades sociales y seuales (Anexo 4).
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Tabla 4. Escalas de Evaluacion del Dolor. Fuente: elaboracion propia.

ESCALA DESCRIPCION 'ALORACION
NUMERICA
Herramienta simple y eficaz para medir la
intensidad de dolor. Consiste ¢n una linca
Escala horizontal de 10 ¢m, ¢n la cual ¢l paciente marca un De0alo
Visual punto que representa la intensidad de su dolor,
Analdgica | desde “sin dolor” en ¢l extremo izquicrdo hasta “el
(EVA) peor dolor imaginable™ en ¢l extremo derecho.
Herramienta com(n que pide a los pacientes
calificar su dolor ¢n una escala de 0 a 10, donde 0 Dec0alo
Escala indica “Ninguin dolor” y 10 representa “el peor
Numérica dolor imaginable™. Esta escala es ficil de
del Dolor administrar y puede ser usada tanto en entornos
(END) clinicos como de investigacidn para cvaluar la
cficacia de intervenciones de mancjo del dolor. Su
simplicidad la hace adecuada para pacientes con
limitaciones cognitivas o de comunicacion
Hemamienta sencilla que utiliza una serie de “Sin dolor-leve-
Escala palabras descriptivas para ayudar a los pacientes a moderado-
Verbal calificar la intensidad de su dolor. Los pacicentes severo-muy
Descriptiva |  ¢ligen entre categorias como “sin dolor™, “leve”, severo-¢l peor
(EVD) “moderado”, “severo”, “muy severo” y “el peor dolor posible™
dolor posible™.
Util para evaluar ¢l dolor en niftos y pacientes con
Escala limitaciones de comunicacién. Presenta una serie de Caras con
Faces de caras que van desde una expresién soariente “'sin cxpresioncs
Dolor de dolor™ hasta una expresién llorosa “cl peor dolor sonrientes-
Wong- posible”. Los pacientes scleccionan la cara que lloronas
Baker mejor represente como se sienten.
Es més complejo y proporciona una evaluacién Leve-moderado-
Escala de cualitativa y cuantitativa del dolor. Este intenso
Dolor de cucstionario incluye una lista de adjetivos que Punzante-
McGill describen diferentes cualidades del dolor, como su | ardiente-pesado
(MPQ) intensidad, temporalidad y tipo (p.cj., punzante,
quemante, palpitante). Los pacientes seleccionan
las palabras que mejor describen su experiencia de
dolor, lo que permite a los clinicos obtencr una
visién mds completa de la experiencia dolorosa del
paciente.

2. Indice de Discapacidad de Roland-Morris. También utiliza-
do para pacientes con dolor lumbar. Consta de 24 items
que describen diversas limitaciones funcionales en rela-
cion con el dolor de espalda. Una puntuacuén mas alta
indica un mayor nivel de discapacidad (Anexo 5).

3. Indice de Barthel. Mide la capacidad de una persona para
realizar 10 actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
como comer, vestirse, ir al bafio y desplazarse. Cada acti-
vidad se puntua segun 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 rehabilitacién y también para evaluar
la progresion o recuperacion funcional de pacientes con
discapacidades fisicas. (Anexo 6).

En la misma linea, las pruebas de rendimiento funcional
incluyen actividades fisicas que evaltan la capacidad del
paciente para realizar tareas especificas. Nos proporcionan
una evaluacién objetiva de la funcion fisica, lo que es crucial
tanto para el diagnéstico como para la planificacion del tra-
tamiento. Algunas de las pruebas de rendimiento funcional
mas utilizadas son (American Physical Therapy Association,
2020):
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1. Prueba de levantarse y caminar (Times Up and Go Test).
Evaltala 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
posicion de pie. Es util en pacientes con dolor crénico
de espalda o problemas de equilibrio

3. Prueba de Subir y Bajar Escaleras. Esta prueba evalua la

fuerza de las extremidades inferiores y la capacidad de
realizar actividades que requieren esfuerzo fisico signi-
ficativo. Esta prueba mide el tiempo que un paciente
tarda en subir y bajar un nimero especifico 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 5. Evaluacion Funcional. Fuente: elaboracion propia.

INSTRUMENTOS PRUEBAS DE CUESTIONARIOS
DE DISCAPACIDAD RENDIMIENTO DE CALIDAD DE
FUNCIONAL VIDA
Cuestionario de Prueba de levantarse y Cuestionario de
Discapacidad de caminar (Times Up and Go Salud SF-36

Oswestry

Test)

Indice de Discapacidad
de Roland-Morris

Prueba de Alcance
Funcional (Functional
Reach Test)

Cuestionario
WHOQOL-BREF

indice de Barthel

Prueba de Caminar 6
minutos (Six-Minutes Walk
Test

Cuestionario EQ-5D

Prueba de Sentarse y
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Test

Alcanzar (Sit and Reach

general y puede ser un indicador del impacto del dolor
en la actividad fisica 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 fisicos, psico-
I6gicos y sociales. Este tipo de cuestionarios son Utiles para
analizar el impacto global de las enfermedades crénicas,
como el dolor crénico, en la vida de los pacientes:

1. Cuestionario de Salud SF-36. Se trata del cuestionario
mas utilizado para evaluar la calidad de vida relaciona-
do con la salud. Este cuestionario consta de 36 items que
abarcan un total de 8 dimensiones de la salud: funcio-
namiento fisico, limitaciones por problemas fisicos, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento fisico,
limitaciones por problemas emocionales y salud mental.
Cada dimensién de puntua de forma independiente y se
combina para proporcionar una visién 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 evalua la cali-
dad de vida del paciente en cuatro dominios: salud fisica,
salud psicoldgica, relaciones sociales y medio ambiente.
Cada dominio incluye preguntas que evallan aspectos
especificos de la calidad de vida, proporcionando una
evaluacion 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/
depresion. Cada dimensién tiene tres niveles de severi-
dad, lo que permite una evaluacién rapida y facil del es-
tado de salud general. Este cuestionario también incluye
una escala visual analdgica para que los pacientes valo-
ren su salud general en una escala de 0 a 100.

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

es fundamental. Este incluye la revisién de la historia mé-
dica, antecedentes familiares y personales, entre otros. Se
debe preguntar sobre la localizacién, intensidad, dura-
ciény caracteristicas del dolor, asi como aquellos factores
que lo alivian o lo empeoran.

También se debe realizar un examen fisico exhaustivo
puede revelar signos de dafio tisular o neurolégico, 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 anomalias 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 anomalias encontradas en estos estudios son
clinicamente significativas especialmente en ausencia de
correlacién con los sintomas (Childress and Stuek, 2020).

Ademas, como ya hemos comentado con anterioridad,
las pruebas funcionales y de rendimiento evaluan 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 autoevaluacion.

El diagnostico diferencial también debe incluir la eva-
luacidon de condiciones neuropaticas que pueden cau-
sar dolor crénico, como el sindrome de dolor miofascial
o la fibromialgia. El manejo de estas condiciones puede
requerir enfoques multidisciplinarios que incluyan trata-
miento farmacoldégico, fisioterapia y apoyo psicolégico
(Childress and Stuek, 2020).

Debido a la naturaleza compleja del dolor crénico, un
enfoque multidisciplinario que involucre médicos, fisiote-

Tabla 6. Diagndstico diferencial. Fuente: elaboracion propia.

Evaluacion inicial y
Examen fisico

Electromiografia y
Estudios de
Conduccién Nerviosa

Pruebas de Imagen

Enfoque

Multidisciplinario Consideracion de Condiciones no Neuropaticas
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rapeutas, psicélogos y otros especialistas es fundamental.
Esto asegura un tratamiento integral que aborde no solo el
aspecto fisico del dolor, sino también las dimensiones psi-
colégicos y sociales que pueden influir en la experiencia del
dolor del paciente.

INTERVENCIONES FISIOTERAPEUTICAS

La fisioterapia ha demostrado ser una intervencién eficaz
en la mejora de la calidad de vida de pacientes que padecen
dolor crénico. Este tipo de dolor, que se caracteriza por su
persistencia y complejidad, no solo afecta la salud fisica del
individuo, sino que también tiene un impacto significativo
en su bienestar emocional y psicolégico. La intervencion
fisioterapéutica, a través de diversas modalidades como el
ejercicio terapéutico, la educacién en neurociencia del dolor
y técnicas de manejo de estrés contribuye a la reduccion de
los sintomas de ansiedad y depresién que frecuentemente
coexisten con el dolor crénico (Avila-Suarez, Garzon-Garcia
y Sédnchez-Vera, 2022).

Los estudios han evidenciado que la fisioterapia no solo
mejora la funcionalidad fisica y la movilidad de los pacien-
tes, sino que también promueve un aumento en la autoefi-
cacia y la autonomia. Estos aspectos son fundamentales, ya
que una mayor percepcién 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. Ademas,
la fisioterapia puede facilitar la recuperacion del suelo y la
regulacion del estado de dnimo, elementos que son crucia-
les para el bienestar general de los pacientes (Avila-Sudrez,
Garzén-Garcia y Sanchez-Vera, 2022)

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

Terapia Manual en el Manejo del Dolor crénico

La terapia manual es una intervencién ampliamente utili-
zada en fisioterapia para tratar el dolor crénico. 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 funcion fisica.

Entre las técnicas de terapia manual destacan:

» Manipulacion espinal. Se trata de una técnica especifica
que implica un movimiento rapido y controlado de una
articulaciéon mas alld de su rango de movimiento normal.
Es utilizada para tratar dolencias de la columna vertebral,
como el dolor lumbar crénico. La manipulacién espinal
puede reducir el dolor y mejorar la funcionalidad al res-
taurar el movimiento adecuado y reducir la presién en los
nervios (Chou et al.,, 2017)

« Movilizacién Articular. A diferencia de la manipulacién,
la movilizacién articular es una técnica mas suave y pro-
gresiva, que implica movimientos pasivos lentos de las ar-
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ticulaciones. Esta técnica se utiliza principalmente para
aumentar el rango de movimiento y aliviar el dolor sin
causar molestias significativas del paciente. Es util en
condiciones donde la manipulacién podria 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-
culacion sanguinea y promover la relajacion. Esta inter-
vencién es muy util para tratar afecciones como con-
tracturas musculares, espasmos y tension 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 musculos superficiales y mejorar la circu-
lacion. Es eficaz para reducir la tensién muscular y el do-
lor, asi como para promover una sensacién general de
bienestar; El masaje de tejido profundo se enfoca en las
capas mas profundas de los musculos y tejido conecti-
vo. Es muy util para tratar lesiones musculares crénicas y
areas de tensidon mantenida. Este tipo de masaje puede
ser doloroso durante la sesién, pero los beneficios sue-
len incluir una reduccién significativa del dolor y mejo-
ra de la movilidad; En cambio, el masaje miofascial se
centra mas en la fascia, una red de tejido conectivo que
envuelve los musculos. Se utiliza para liberar restriccio-
nes en la fascia que pueden estar provocando dolor y
limitacién de movimiento. Este tipo de masaje es parti-
cularmente util en condiciones como la fibromialgia y el
sindrome de dolor miofascial.

« Liberacion miofascial. Se trata de una técnica manual
que se dirige especificamente a la fascia con el fin de li-
berar restricciones y mejorar la movilidad. La fascia pue-
de volverse rigida o adherirse a estructuras subyacentes
debido a lesiones, sobrecarga mecanica o falta de movi-
miento. La liberacién miofascial se realiza aplicando una
presién sostenida y suave sobre el drea 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 liberacion miofascial ofre-
cen multiples beneficios, incluyendo la reducciéon del do-
lor, la mejora la circulacién y la disminucién del estrés. Sin
embargo, estas técnicas no estan exentas de limitaciones.
Por ejemplo, su efectividad puede depender de la habili-
dad del terapeuta y de la receptividad del paciente. Ade-
mas, es importante realizar una evaluacién 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 sintomas fisicos del dolor, sino que
también pueden tener un impacto positivo en el bienes-
tar psicolégico del paciente, aliviando el estrés y promo-
viendo la relajacién. 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 Crénico El ejercicio regular ha demostrado mejorar la calidad
del suefo, lo que a su vez puede reducir la percepcion
del dolor y mejorar la energia diaria. Este beneficio es
especialmente relevante para condiciones como la fi-
bromialgia, donde el suefo reparador es fundamental
para la gestion del dolor ((Avila-Suarez, Garzén-Garcia y

El ejercicio terapéutico en fundamental dentro del campo
de la fisioterapia para el manejo del dolor crénico. Se trata
de una serie de actividades fisicas especificas y controladas,
disefadas para mejorar la funcion fisica, reducir el dolor y

aumentar la calidad de vida del paciente. Los programas Sanchez-Vera, 2022).

de ejercicio terapéutico pueden incluir ejercicios de esti-

ramiento, fortalecimiento, aerébicos y de estabilizacion, Entre los Tipos de ejercicio Terapéutico encontramos:

todos ellos adaptados a las necesidades individuales del

paciente. « Ejercicio Aerdbico. El ejercicio aerébico, como caminar,
correr, nadar o andar en bicicleta, es fundamental para

Entre los Beneficios del Ejercicio Terapéutico encontra- mejorar la capacidad cardiovascular y respiratoria. Este

mos: tipo de ejercicio ayuda a mejorar la circulaciéon sangui-

nea, lo cual es fundamental para reducir la inflamacién
y promover la recuperacién de los tejidos dafados.
Ademas, el ejercicio aerébico regular ha demostrado
ser eficaz para disminuir la fatiga y mejorar el bienestar
general, lo que es particularmente util en condiciones
como la fibromialgia y el sindrome de fatiga crénica (Pe-

« Reduccién del Dolor. Gracias a la liberacién de endorfinas,
gue son neurotransmisores naturales que actian como
analgésicos en el cuerpo. El ejercicio puede desensibili-
zar los receptores de dolor en el sistema nervioso central,
reduciendo la percepcién de dolor. Ademas, la actividad

fisica mejora la circulacién sanguinea, lo que puede ace- dersen y Saltin, 2015).

lerar la recuperacion de tejidos dafiados y reducir la infla-

macion, otro factor que contribuye al dolor crénico. Por - Entrenamiento de Resistencia. El entrenamiento de re-
ejemplo, los ejercicios aerdbicos de baja intensidad como sistencia o fuerza incluye el uso de pesas, bandas elasti-
caminar o nadar han demostrado ser efectivos para dis- cas y el propio peso corporal para fortalecer los muscu-
minuir el dolor en condiciones como la fibromialgia y la los. Este tipo de ejercicio es fundamental para mejorar
osteoartritis (Geneen et al., 2017). la estabilidad y el soporte estructural, especialmente en

el manejo de trastornos musculoesqueléticos. El forta-
lecimiento de los musculos puede ayudar a estabilizar
las articulaciones, reducir el riesgo de lesiones y mejorar
la funcidn fisica y general (Hayden et al., 2021)

« Mejora de la Funcién Fisica. El ejercicio terapéutico for-
talece los musculos, mejora la flexibilidad y aumenta la
resistencia, lo que es esencial para restaurar y mantener
la funcion fisica. Los ejercicios de fortalecimiento, como el

entrenamiento de resistencia, ayudan a estabilizar las ar- « Ejercicios de Flexibilidad y Estiramiento. Los ejercicios
ticulaciones y a prevenir lesiones. Esto es particularmente de flexibilidad y estiramiento son esenciales para man-
importante para pacientes con dolor musculoesquelé- tener y mejorar el rango de movimiento en las articula-
tico, como el dolor lumbar crénico, donde el fortaleci- ciones. Estos ejercicios pueden ayudar a reducir la rigi-
miento de los musculos del tronco puede mejorar signi- dez muscular y articular, lo que a menudo contribuye
ficativamente la estabilidad y la funcion. La mejora de la al dolor crénico. El estiramiento regular también puede
flexibilidad y el rango de movimiento mediante ejercicios prevenir contracturas y desequilibrios musculares, me-
de estiramiento pueden reducir la rigidez articular y mus- jorando asi la postura y la alineacion del cuerpo (Busch
cular, que a menudo agravan el dolor crénico. Ademas, etal, 2011)

los ejercicios de estabilidad y equilibrio pueden prevenir

caidas y otras lesiones, especialmente en personas mayo- « Ejercicios de Equilibrio y Propiocepcion. Disefiados para

res (Ferreira et al,, 2021). mejorar el control neuromuscular y la coordinacién, lo
que es primordial para prevenir caidas y mejorar la es-
« Aumento de la Calidad de Vida. El dolor crénico no solo tabilidad. Hay diversos tipos: los ejercicios de equilibrio
afecta fisicamente, sino que también tiene un impacto estatico implican mantener una posicion fija sin mover-
significativo en la salud mental y emocional. El ejercicio se, por ejemplo, el “Standing Balance”, donde el pacien-
regular ha demostrado ser eficaz en la reduccién de sin- te debe mantenerse de pie sobre una pierna durante
tomas de depresién y ansiedad, comunes en personas un tiempo determinado (Horak, 2006); los ejercicios de
con dolor crénico. Esto se debe en parte a la liberacion de equilibrio dinamico requieren movimientos mientras
endorfinas, pero también a la mejora de la autoeficacia y se mantiene el equilibrio, por ejemplo, el ejercicio “Tan-
la autopercepcion de los pacientes, que pueden sentirse dem Walk", donde el paciente debe caminar colocando
mas en control de su salud y su vida. Ademas, el ejercicio un pie directamente delante del otro en una linea recta
proporciona una estructura y rutina, que puede ayudar a (Shumway-Cook y Woollacott, 2017); también se puede
los pacientes a mantener una sensacion de normalidad hacer uso de tablas de equilibrio o discos de aire, donde
y propésito. La participacidon en actividades fisicas tam- el paciente debe mantener el equilibrio mientras realiza
bién puede fomentar la interaccioén social, lo cual es cru- movimientos como flexion de rodillas o girar el tronco;
cial para aquellos que pueden sentirse aislados debido a y los ejercicios con ojos cerrados elimina la referencia vi-
su condicién de dolor cronico (National Guideline Centre, sual, lo que obliga al cuerpo a confiar en la informacién
2021). propioceptiva.
+ Mejora del Suefio y Reduccidn de la Fatiga. El dolor créni- « Entrenamiento de Movimiento Funcional. El entrena-

co a menudo se asocia con problemas de sueno y fatiga. 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, empuijar, 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 Relajacién y Respiracion. Este tipo de ejer-
cicios tienen el objetivo primordial de reducir el estrés y
la ansiedad, que a menudo acompanan al dolor crénico.
Estas terapias ayudan a reducir la tension muscular, me-
jorar la flexibilidad y promover una sensacién general de
bienestar. Este tipo de ejercicios son utiles para mejorar
la funcidn respiratoria y la capacidad de recuperacién del
sistema cardiovascular (Hagins et al., 2013). Existen distin-
tos tipos de ejercicios de relajaciéon que se pueden llevar
a cabo:

- Relajacién Progresiva de Jacobson: se trata de una téc-
nica de relajacién desarrollada por Dr. Edmund Jacob-
son en la década de 1920. Esta técnica se centra en la
contraccion y relajacion sistematica de distintos grupos
musculares para reducir la tension fisica y mental, lo
cual puede ser util en el manejo del dolor crénico. Entre
los beneficios de esta técnica, destacan la reduccion de
la ansiedad y el estrés, mejora del sueiio, control del do-
lor, mejora de la conciencia corporal, entre otros (Bar-
low y Durand, 2018).

— Técnicas de Respiracion. Las técnicas de respiracion
controlada o respiracién diafragmdtica son esenciales
en la fisioterapia para la relajacion y el manejo del dolor.
Esta técnica se centra en la respiracién profunday lenta,
utilizando el diafragma en lugar del pecho para respirar.
Esto ayuda a reducir la tensién muscular, disminuir la
frecuencia cardiaca y promover un estado de calma (Le-
hrer y Woolfolk, 2021).

- Biofeedback. Esta técnica utiliza distintos instrumentos
para medir y retroalimentar informacién sobre proce-
sos patolégicos, como la frecuencia cardiaca, la tension
muscular y la temperatura de la piel. A través de la re-
troalimentacion, los pacientes aprenden a controlar y
reducir los niveles de estrés y tensién, lo cual puede ser
util en el manejo del dolor crénico (Lehrer y Woolfolk,
2021).

- Mindfulness y Meditacién. El mindfulness, o atencién
plena, y la meditacién son practicas 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 fisicas sin juzgarlas, lo cual podria reducir la percep-
cién del dolor y mejorar la calidad de vida (Grossman et
al., 2004).

- Técnicas de Imaginacién Guiada. Este tipo de técnicas
implican el uso de visualizaciones mentales para indu-
cir un estado de relajacion 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).

- Yoga y Tai Chi. Ambas practicas combinan movimiento,
meditacion y técnicas de respiracidn. Estas disciplinas
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promueven la flexibilidad, la fuerza y el equilibrio,
ademas de reducir el estrés y la ansiedad (Lehrer y
Woolfolk, 2021).

- Terapia de Relajacién Autdgena. Esta terapia utiliza
la autosugestion para inducir un estado de relajacion
profunda. Los pacientes aprenden a relajar su cuerpo
y mente mediante la repeticién de frases o visualiza-
ciones que evocan sensaciones de tranquilidad y paz
(Lehrer y Woolfock, 2021).

Educacion del Paciente y Gestion del Dolor

La educacién del paciente es un componente esencial
en el manejo del dolor crénico, ya que, ademds 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 explicacion detallada de
como 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 lesiéon aparente
(Stilwell, 2019).

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

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

« Educacion sobre la Neurofisiologia del Dolor. El dolor
puede persistir cuando no hay dafo tisular aparente,
por lo que educar al paciente sobre la neurobiologia del
dolor es una estrategia fundamental que ha demostra-
do reducir el impacto y mejorar la percepcién del dolor
(Nijs et al., 2014).

+ Psicoeducacion. Incluir informacion sobre la relacién
entre el dolory los factores psicolégicos, como el estrés,
la ansiedad y la depresion, podria ayudar a los pacientes
a comprender el papel de estos factores en el aumento
del dolor (Gatchel et al., 2007).

+ Educacién en Autogestion. Fomentar la autogestién del
dolor, donde los pacientes aprenden diferentes técnicas
de manejo del dolor que pueden aplicar por si mismos,
como técnicas de relajacion, ejercicio fisico adaptado, y
el uso de herramientas cognitivas para modificar pen-
samientos negativos, es fundamental para una buena
gestion del dolor a largo plazo (McCarberg, 2008).

Entre los beneficios que se presentan de la Educacién en
el Manejo del Dolor, destacamos que una educacién 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. Ademads, se observa



una reduccion de la necesidad de medicacidn, 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 funcion fisica (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-
cién musculary la estimulacion en la curacién de tejidos. Es
una terapia basada en la aplicacién de corrientes eléctricas
de diferentes frecuencias, que tienen efectos terapéuticos
especificos dependiendo de la naturaleza del dolor o dis-
funcidn a trabajar. Las técnicas de electroterapia se pueden
clasificar de muchas maneras, la mas comun es las agrupa-
das segun la frecuencia utilizada:

Electroterapia de Baja Frecuencia (1-100Hz)

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

« Estimulacion Eléctrica Nerviosa Transcutanea (TENS).
Es la mas conocida de electroterapia de baja frecuencia
para aliviar el dolor agudo y crénico. Funciona mediante
la estimulacion de fibras nerviosas, bloqueando la sefial
de dolor enviada al cerebro y liberando endorfinas, que
actian como analgésicos naturales (Johnson y Bjordal,
2011; Johnson, 2007).

« Estimulacion Neuromuscular Eléctrica (NMES). Se utiliza
principalmente para fortalecer musculos debilitados, pre-
venir atrofias musculares y mejorar la circulaciéon sangui-
nea. En este tipo de corrientes se aplican pulsos eléctricos
alos musculos provocando asi una contraccion, lo que es
util en pacientes con debilidad muscular debido a lesio-
nes o inmovilizaciones (Sheffler y Chae, 2007).

« Estimulacion Galvanica. 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-
cién sanguinea y reducir la inflamacién. El uso incorrecto
de este tipo de corrientes puede provocar quemaduras,
irritacién de la piel o efectos negativos en pacientes con
marcapasos o embarazadas (Rajendran et al.,, 2021).

+ Microcorrientes. Son una forma mas avanzada de electro-
terapia que utiliza corrientes extremadamente bajas para
estimular la reparacién celular y la regeneracion de teji-
dos. Ayudan a la cicatrizaciéon de heridas, alivio del dolor
crénico y la reduccion de la inflamacion (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 estimulacién mus-
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cular, ademads, tienen la capacidad de profundizar mas y
generar menor incomodidad en comparacion con las de
baja frecuencia. Algunas de ellas son:

« Corriente interferencial. Este tipo de corrientes princi-
palmente alivian el dolor profundo, mejorar la circula-
cién y reducir la inflamacién. 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 mas baja
frecuencia. Se encargan de generar una corriente de
media frecuencia que penetra mas profundamente en
los tejidos que las corrientes de baja frecuencia, esto las
hace especialmente utiles para tratar el dolor en arti-
culaciones, musculos profundos y en areas amplias del
cuerpo (Hussein et al., 2022)

- Estimulacion Rusa. Este tipo de corriente fue desarrolla-
da principalmente para mejorar la fuerza muscular en
atletas, que utiliza una forma de estimulacién eléctrica
con una corriente alterna sinusoidal de 2500Hz modu-
lada en rafagas 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 rehabilitacion muscular y el acondicio-
namiento fisico en pacientes (Ward y Shkuratova, 2002).

« Corrientes diadinamicas. Son corrientes de media fre-
cuencia moduladas en impulsos de baja frecuencia. Se
aplican en formas monofasicas o bifasicas, con el fin de
mejorar la circulacién, aliviar el dolor y promover la cica-
trizacion de tejidos. Este tipo de corriente se utiliza para
aliviar el dolor agudo y crénico, mejorar el flujo sangui-
neo en areas lesionadas y para la relajacién 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-
generacion y cicatrizacién y aliviar el dolor. Son capaces
de generar calor profundo e los tejidos, lo cual puede ser
beneficioso en una variedad de patologias. 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 circulaciéon sanguinea, mejora la elasticidad de
los tejidos y acelera el proceso de curaciéon. Es muy utili-
zada en la rehabilitacién 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, asi
como acelerar la curacion en lesiones de tejidos blan-
dos (Pollet et al., 2023)

- Microondas. Este tipo de diatermia utiliza una frecuen-
cia mas alta que las anteriores (2450MHz) para producir
calor en los tejidos profundos. La energia de microon-
das penetra mas superficial que las ondas cortas, lo que
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la hace mas adecuada para tratar lesiones mas superfi-
ciales. Se utilizan principalmente para el tratamiento de
lesiones superficiales de tejidos blandos, reduccién de
dolor y relajacién 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 vibracién mecanica en
los tejidos que puede aumentar la circulacién sanguinea.
Se utiliza principalmente para el tratamiento de lesiones
de tejidos blandos, manejo del dolor y en la aceleracién
de la cicatrizacidon de heridas. El ultrasonido también se
utiliza para mejorar la extensibilidad del colageno, 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 mas
efectivo de los musculos y las articulaciones profundas, lo
que permite una relajacién muscular y reduccion del dolor
también mas afectiva.

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

Terapias de Movimiento y Técnicas de Relajacion

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

Entre las terapias de movimiento podemos destacar:

« Método Pilates. Es un tipo de actividad enfocada en la
activacion 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 respiracion
especifica, lo que ayuda a mejorar la flexibilidad, la fuerza

muscular y la alineacién 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 reeducacion postural (Huang y Park, 2023).

+ Método Feldenkrais. Se trata de una terapia que utiliza
movimientos suaves y conscientes para mejorar la flexi-
bilidad, la coordinacién y la postura. A través de la ex-
ploracién de movimientos no habituales, se busca ree-
ducar el sistema nervioso para encontrar nuevas formas
de moverse que sean mas eficientes y menos dolorosas.
Entre los beneficios de este método destacamos el au-
mento de la conciencia corporal, reduccién de la ten-
sion muscular y mejora de la flexibilidad y de la movili-
dad (Ohman, Astrom y Malmgren-Olsson, 2011; Berland
etal,, 2022).

- Movimiento Ritmico. Esta terapia utiliza movimientos
ritmicos suaves, a menudo inspirados en los patrones
de desarrollo infantil, con el fin de regular el sistema
nervioso y mejorar la coordinacién motora. Estos movi-
mientos ayudan a fortalecer las conexiones neuromus-
culares y mejorar el equilibrio y la estabilidad. Entre los
beneficios encontramos mejorar la coordinacion y el
equilibrio, reducir la ansiedad y el estrés y fortalecer las
conexiones neuromusculares. Se utiliza sobre todo en
rehabilitacién neurolégica y dolor crénico (Sanchez-Al-
cala et al., 2023).

ENFOQUE MULTIDISCIPLINARIO

El manejo del dolor crénico es un desafio complejo que
requiere la intervencién coordinada de diferentes espe-
cialidades. Un enfoque multidisciplinario, que integra di-
versas areas del conocimiento y la practica clinica, se ha
convertido en la pieza fundamental para tratar el dolor
crénico. No solo se aborda el dolor desde una perspectiva
fisica, sino que también aborda los aspectos emocionales,
psicologicos y sociales que lo acompanan.

El equipo multidisciplinario para el manejo del dolor cro-
nico incluye profesionales de distintas areas:

Tabla 7. Intervenciones fisioterdpicas. Fuente: elaboracion propia.

Revista para profesionales de la salud

INTERVENCIONES FISIOTERAPEUTICAS
Terapia Ejercicio Educacién del Electroterapia Movimiento
Manual Terapéutico Paciente y Relajacién
Educacion Baja frecuencia:
Manipulacion Ejercicio sobre la - TENS
espinal Acrébico Neurofisiologia - NMES Meétodo
del Dolor - Galvanica Pilates
- Microcorrientes
Media frecuencia:
Movilizacién | Entrenamiento | Psicoeducacion - Interferencial Meétodo
articular de Resistencia - Rusa Feldenkrais
- Diadinamicas
Masaje de Ejercicios de Alta frecuencia:
tejidos Equilibrioy | Educacién en - Onda Corta Movimiento
blandos Propiocepeion | Autogestion - Microondas Ritmico
- Ultrasonido
Entrenamiento
Liberacion de
Miofascial Movimiento
Funcional
Ejercicios de
Relajacion y
Respiracion



« Médico. Hay diversas especialidades dentro del campo
de la medicina, por lo que el profesional puede ser un
anestesidlogo, neurdlogo, reumatdlogo, traumatélogo
especializado en el manejo del dolor, y suele ser lider del
equipo. Es responsable de la evaluacién inicial del dolor
en su campo, el diagndstico médico y la planificacién del
tratamiento, que puede incluir farmacologia, bloqueos
nerviosos o procedimientos mas invasivos. Su principal
funcion es la de monitorear y ajustar los tratamientos se-
gun la evolucién del paciente, asi como coordinar la cola-
boracién 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-
tacion. Se encarga del diagnéstico fisioterapico, asi como
de disefar y supervisar programas de ejercicios especifi-
cos, aplicar técnicas ya descritas anteriormente.

Psicologo clinico. Debido a que el dolor crénico tiene
un impacto significativo en la salud mental, el psicélogo
juega un papel clave en el manejo del dolor a través de
intervenciones psicoldgicas. Entre sus funciones desta-
can las de implementar terapias como la terapia cogni-
tivo-conductual, la terapia de aceptacién y compromiso
y la terapia de relajacién, que ayudan a los pacientes a

NPunto

manejar la ansiedad, depresién y otras comorbilidades
psicoldgicas asociadas al dolor crénico.

« Enfermeria. La enfermera proporciona educacion 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 situacion 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-
cuperacién del paciente. Entre sus funciones destacan
la de proporcionar apoyo en la gestiéon de problemas
laborales, familiares y financieros que puedan ligarse
con el dolor crénico del paciente, asi como facilitar el
acceso a recursos comunitarios.

+ Nutricionista. Ademas de su rol en el manejo del peso,
el nutricionista puede trabajar en la identificacién de
alimentos que puedan contribuir a la inflamacién y em-
peorar el dolor crénico. Entre sus funciones destaca el
desarrollo de planes de alimentaciéon personalizados
que no solo mejoran la salud general, sino que también
pueden reducir factores que agravan el dolor, como la
inflamacion.

Tabla 8. Enfoque Multidisciplinario. Fuente: elaboracion propia.

| COMPONENTE ROL Y CONTRIBUCION

DEL EQUIPO

EJEMPLOS DE
INTERVENCION

Realizar cvaluacion fisica,
diagnéstico fisioterdpico, discio y
cjecucion de programas de

rchabilitacion especificos para postural, clectroterapia,
mejorar la movilidad y reducir ¢l entrenamicnto de
dolor resistencia, flexibilidad,
terapia acuatica, ctc.

Terapia manual, cjercicio
terapéutico, cducacion
Fisiotcrapeuta

Diagnéstico y mancjo médico del
Médico dolor crénico, incluyendo la
especialista en prescripcion de medicamentos y la

dolor realizacion de procedimicntos
intervencionistas

Infiltraciones, bloqucos
nerviosos, mancjo
farmacolégico, ctc.

Terapia cognitivo-
Psicologo clinico | Aborda los aspectos emocionales y conductual (TCC),
cognitivos del dolor, como ¢l estrés, [ entrenamicnto cn técnicas
la ansiedad y la depresion de relajacion, mindfulness,
ctc.
Proporciona cuidados continuos, Control de la medicacion,
Enfermero mancjo de sintomas y educacién al | educacién en el mancjo del
especializado en pacicnte sobre la autogestion del dolor en ¢l hogar,
dolor dolor asistencia cn técnicas de
relajacion, etc.
Ayuda a los pacicntes a mejorar su Adaptacion dc tarcas,
capacidad para realizar actividades | crgonomia, cntrenamicnto
diarias y laborales pese al dolor en diferentes actividades
de la vida diaria
Conexi6n con recursos
comunitarios, asistencia cn
la gestion de scguros y
beneficios, apoyo
cmocional,

Terapeuta
ocupacional

Proporciona apoyo ¢n la gestion de
los recursos sociales y aborda las
barrcras socioccondémicas que
afectan la salud del paciente

Trabajador social

Evalta y mcjora la nutricién del
pacicente para apoyar la salud
general y reducir la inflamacion antiinflamatorias, mancjo
relacionada con ¢l dolor de peso.
Gestiona y revisa la farmacoterapia, [ Revision de interacciones
ascgurando la seguridad y eficacia medicamentosas,
de los medicamentos utilizados cn ascsoramicnto sobre uso
¢l tratamicento del dolor crénico de medicamentos

Nutricionista Planificacion de dictas

Farmacéutico
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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 crdnico, 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 disefa
programas de rehabilitacién que incluyen técnicas para la
conservacion de energia, estrategias para manejar el do-
lor durante las actividades diarias y diferentes recomen-
daciones de dispositivos de asistencia si es asi necesario.

El éxito de un enfoque multidisciplinario depende de la
coordinacion y comunicacion 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, disminucion del
uso de medicamentos y empoderamiento del paciente. El
abordar el dolor desde diversos angulos, se mejora la efec-
tividad del tratamiento. Por lo tanto, no solo se trata el dolor
fisico, sino también el dolor emocional, social y psicolégico
que lo acompana. También podemos reducir la dependen-
cia de analgésicos, especialmente opioides, al ofrecer otras
alternativas ya comentadas. La educacién sobre el dolor y la
participacion en el tratamiento permite que los pacientes
tengan mayor control sobre su condiciéon, lo que ayuda a
reducir la ansiedad y mejorar la adherencia al tratamiento
(Blanco-Naranjo, Chavarria-Campos y Garita-Fallas, 2021).

Estudios recientes han demostrado que los programas de
rehabilitacion multidisciplinar son mas efectivos para me-
jorar la funcién 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 clinico que integra la mejor evidencia
cientifica disponible con la experiencia clinica del fisiote-
rapeuta y las preferencias del paciente. En el contexto del
dolor crénico, el EBP se ha convertido en un estandar fun-
damental para asegurar intervenciones efectivas, seguras y
personalizadas.

El EBP se basa en la revisidn y aplicacién de investigaciones
cientificas actuales y rigurosas. La seleccién de técnicas y
modalidades de tratamiento deben estar fundamentadas
en estudios clinicos bien disefados, revisiones sistematicas
y guias de practica clinica. Esto asegura que las intervencio-
nes utilizadas sean aquellas que han demostrado ser efecti-
vas en estudios controlados.

La experiencia y el juicio clinico del fisioterapeuta son fun-
damentales. La habilidad de interpretar la evidencia cienti-
fica y adaptarla a las necesidades individuales del paciente
es fundamental. Esto incluye ajustar el tratamiento segun la
respuesta del paciente y manejar situaciones en las que la
evidencia cientifica es limitada o no esta disponible.

Por otro lado, es clave considerar preferencias, valores y
circunstancias del paciente. La toma de decisiones compar-
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tidas, donde el paciente participa en la planificacion de
su propio tratamiento es muy beneficioso para asegurar
que las intervenciones se acepten y se sigan por parte del
paciente.

Ademas, es fundamental realizar seguimientos continuos
del progreso del paciente y ajustes del tratamiento segun
sea necesario. La evidencia basada en la practica, 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 crénico. Un andlisis exhaustivo de 49 revisiones sis-
tematicas 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 comparacion 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 oncolégico, presenta resultados mas difu-
sos. Por ejemplo, un estudio especifico sobre masaje tera-
péutico encontrd que, aunque este tipo de intervencién
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 sefalar, que, pese a que la gran parte de los
resultados no mostraron indicios adversos graves asocia-
dos a la terapia manual, se observé que un porcentaje de
participantes experimenté un aumento en la intensidad
de dolor, lo que sugiere que la aplicacion de estas técnicas
debe realizarse con precauciéon y bajo la supervisién de
profesionales capacitados (Miake-Lye et al., 2019).

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

El ejercicio terapéutico no solo alivia la intensidad del do-
lor, sino que también mejora la funcién y reduce la disca-
pacidad en pacientes con dolor lumbar crénico. Es capaz
de aliviar el dolor desde la primera sesién y es mas efecti-
vo cuando se aplica como parte de un protocolo multimo-
dal que incluye varias intervenciones. Ademas, se destaca
que el ejercicio debe ser individualizado y supervisado
por un fisioterapeuta para maximizar los resultados (Gue-
vara-Hernandez et al., 2023)



Tabla 9. Aspectos del EBP. Fuente: elaboracion propia.

ASPECTOS DEL EBP

DESCRIPCION

Integracion de la evidencia
cientifica

Combina la mejor evidencia disponible con la
experiencia clinica y las preferencias del paciente
para asegurar intervenciones efectivas y
personalizadas.

Seleccion de tratamientos
basados en la evidencia

Utiliza investigaciones cientificas rigurosas, estudios
clinicos, revisiones sistematicas y guias de practica
clinica para seleccionar tratamientos.

Juicio clinico del
fisioterapeuta

La experiencia del fisioterapeuta es clave para
interpretar y adaptar la evidencia cientifica a las
necesidades individuales del paciente.

Preferencias del paciente

Se valora la participacion del paciente en la toma de
decisiones, ajustando el tratamiento segin sus
preferencias, valores y circunstancias.

Seguimiento y ajuste
continuo

Monitorizacion constante del progreso del paciente y
ajustes del tratamiento basados en la respuesta a las
intervenciones.

Evidencia sobre terapia
manual

Investigaciones sugieren beneficios potenciales de la
terapia manual, aunque la calidad de la evidencia es
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variable; requiere aplicacion cautelosa.

Evidencia sobre ejercicio

Demuestra eficacia en el manejo del dolor crénico,
terapéutico especialmente en el dolor lumbar crénico, mejorando
la calidad de vida y reduciendo discapacidad

Evidencia sobre TENS

La estimulacion nerviosa transcutanea (TENS) es
efectiva para el alivio del dolor crénico, mejorando la
calidad de vida con pocos efectos adversos.

Con respecto a la estimulaciéon nerviosa transcutanea en el
manejo del dolor crénico, gran variedad de estudios anali-
zados demuestra la eficacia del TENS para alivio del dolor
crénico, incluso a medio y largo plazo (Barcia-Mejia et al.,
2020).

También, con el uso de TENS se consigue mejorar la fatiga,
mejorar la calidad de vida, y, en comparacion con los far-
macos, es una intervencion econdmica y de facil uso, con
pocos eventos adversos (Arce-Galvez y Rodriguez-Vélez,
2021).

DESAFIOS Y PERSPECTICAS FUTURAS

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

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

Por otro lado, aunque el enfoque multidisciplinario ha de-
mostrado ser eficaz, suimplementacién efectiva sigue sien-
do un desafio. La coordinacion entre distintos profesionales
de la salud es fundamental, pero también dificil de lograr en
la practica clinica debido a barreras organizativas, de comu-
nicacién y de recursos.

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

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

Con el avance en medicina personalizada, se espera que
el tratamiento del dolor crénico se adapte mas a las ne-
cesidades individuales de cada paciente. La evolucién
de tecnologias en medicina del dolor, como la neuromo-
dulacién y técnicas quirdrgicas minimamente invasivas,
prometen mejorar la capacidad de los médicos para tratar
el dolor de manera mas precisa y efectiva. Ademas, la in-
tegracion de equipos multidisciplinarios es fundamental
para abordar el dolor cronico de manera efectiva (Strand
et al., 2022).

A pesar de la evidencia de que la fisioterapia es efectiva
para el dolor crénico, 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
geograficas y logisticas contribuyen a esta problematica.

El avance en investigacién es innegable, sin embargo,
existen areas donde la evidencia aun es insuficiente o
controvertida, como en la afectividad comparativa de
diferentes modalidades terapéuticas. Ademas, la transfe-
rencia de la investigacién a la practica clinica es a menudo
lenta, lo que retrasa la adopcién de nuevas estrategias de
tratamiento.

Por otro lado, la telemedicina y las intervenciones digita-
les estan ganando relevancia en la fisioterapia. Estos en-
foques permiten un acceso mucho mas amplio del trata-
miento, especialmente en areas menos accesibles o para
pacientes con movilidad reducida. Ademas, las aplicacio-
nes moéviles y otras tecnologias digitales ofrecen la posi-
bilidad de seguimiento en tiempo real y apoyo constante,
mejorando la adherencia y los resultados terapéuticos.
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No hace falta destacar lo fundamental que es la educacién
continua por parte de todos los profesionales de la salud.
Diferentes programas de formacién avanzada que integren
los ultimos avances en investigacion y tecnologia permiti-
ran a los profesionales estar mejor equipados para manejar
casos mucho mdas complejos de dolor crénico.

Para superar las limitaciones actuales, también es necesario
una mayor investigacion entre diferentes disciplinas. Aque-
llas investigaciones que integran perspectivas de distintas
areas, como medicina, psicologia, neurologia, fisioterapia,
entre otros, pueden ofrecer diferentes enfoques para el ma-
nejo del dolor crénico.

CONCLUSIONES

A lo largo de la historia, el entendimiento del dolor ha pa-
sado de teorias unidimensionales, como la Teoria de la Es-
pecificidad, que proponia un camino directo entre la lesién
y la percepcién del dolor, a teorias mas complejas multidi-
mensionales.

Se concluye que el dolor es un fenémeno extremadamente
complejo que involucra no solo la activacién de nocicepto-
res o laintensidad del estimulo, sino también la modulacién
por parte del sistema nervioso central.

La modulacién del dolor, especialmente en el dolor créni-
o, es clave para su manejo. Métodos como la estimulacion
nerviosa transcutanea (TENS), el ejercicio terapéutico y la
terapia cognitivo-conductual han mostrado ser efectivos
en reducir la percepcién del dolor y mejorar la calidad de
vida de los pacientes. Estos tratamientos subrayan la impor-
tancia de enfoques multimodales y personalizados.

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

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

Aunque se han realizado avances significativos en la com-
prensidn del dolor, aiin 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 modulacién del dolor. La investigacion continua es
esencial para desarrollar tratamientos mas efectivos y com-
prensivos.
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ANEXOS
Anexo 1: Escala Visual Analégica

Escalas de dolor

4 5 6 7 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolormuy  Dolor
dolor dolor Moderade  Fuerte fuete  insoportable

1 2 4 6 8 10

Obtenido de: Comunidad UCJC.(2020). Valoracidn y manejo del dolor desde la enfermeria. Universidad Camilo José Cela.

https://blogs.ucjc.edu/valoracion-y-manejo-del-dolor-desde-la-enfermeria/

Anexo 2: Cuestionario Breve del Dolor

CUESTIONARIO BREVE PARA LA EVALUACION DEL DOLOR (EDICION CORTA)

R PN A AR A S R e A e A e R e e

1. Todos hemos tenido dolor nuertra vida [por ejemplo, dolor bezo, contusiones, dolores de dientes). 4En lo
octualidod, ha sentido un 6&?0&1;&‘1%3 #

1. 8i 2. No
2. Indique en el dibujo ko zonon donde siente dolor, sombreando lo porte afectoda. Marque con una “X” lo zona que mds le duele.

Derecha Lrpuerda | lequerdy Derecha

3. Por lovor, evalGe w dolor rodeondo con un circulo ol nimero que mejor describe la intensidod méaxima de su dolor en lo (lima

HMONO.
| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
J El peor dolor
e Lo
(4. Por favor, evolie w dolor redeando con un circulo ol nimero que mejor describe la intensidad minima de s dolor en lo Uiima
1emona.
0 1 2 3 4 5 é 7 B 9 10
Ningin €l dolor
dolor mogincble

5. Por favor, evolie su dolor rodeando con un dirculo ¢ nimero que mejor describe la intensidad media de s dolor.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 ? 10

El peor dolor
e et

6. Por favor, evolie su dolor rodeando con un circulo e nimero que mejor describe lo intensidod de sw dolor ohora mismo.
0 1 2 3 4 5 é 7 8 9 10

Ningin £l poor dolor
3 poux b

7. 4Qvé ionto o med 0310 100biond0 PO 30 OIOT ....vvivveuuuniniissiesisniesesssissssssssssssss s es et aise e ssins
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CUESTIONARIO BREVE PARA LA EVALUACION DEL DOLOR (EDICION CORTA) [CONTINUACION)
8. ;Enloub-mum,;homquémhhndmodoh&nmmobnw&mcmnmdddm??ubﬂ rodee con un |
olp je que corresponde ol grode de clivio que ha sentido. |
0% 10% 203 30% 40% S50% &0% 70% B80% 90% 100%
[
olive ol |
9. Rodee con un circulo el nimero que mejor describo hota qué punto el dolor o ha cfectodo en les siguientes aspecios de lo vida,
duronte la Gltima semana:
A. Actividod generol
0 1 2 3 4 5 é 7 B @ 10
No me Me ho clectodo
ha cfectodo por completo
B. Estodo de énimo
0 i 2 3 4 5 é 7 8 @ 10
No me Me ha ofectodo
hao ofectodo por completo
C. Capocidod de cominar
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
I No me Me ho olectodo
ha afectodo por completo
| D. Troboo normol (inchuye tonto el trobojo huero de cosa como los toreas domésticas)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

§& o

me
afec

|

E. Relociones con otros personas

0 I 2 3 4 5 & 7 8 9 10

No me Me ha ofectodo

ho ofectodo por compiety
|F. Sueho

0 | z 3 4 3 6 r 8 9 10

No me Me ho ofecodo

ho olectodo por completo
| G. Dishruta de lo vida

0 | 2 3 4 5 é 7 8 9 10

No me Me ho ofectodo

ho ofectodo por completo

Obtenido de: Badia, X., Muriel, C,, Gracia, A., Nuiez-Olarte, J.M., Perulero, N., Gélvez, R., Carulla, J.,, y Cleeland, C. (2003).
Validacion espaniola del cuestionario Brief Pain Inventory en pacientes con dolor de causa neoplasica.

Anexo 3: Cuestionario de Dolor McGill

Nombre: Fecha:
Apoidos:

Otros datos: Datos del Hospital:

Cuestionario de Dolor McGill (SF-MPQ)

Indique sus sensaciones y sentimientos en el momento actual. Antes de finalizar,
puntGe la intensidad de su dolor scbre la linea y déle una calificacion respecto a las
opciones expuestas.
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A. DESCRIBA SU DOLOR DURANTE LA ULTIMA SEMANA.
(Marque una casilla en cada linea)

No Leve |Moderado| Severo
1. Como pulsaciones 0 1 2 3
2. Como una sacudida 0 1 2 3
3. Como un latigazo 0 1 2 3
4. Pinchazo 0 1 2 3
5. Calambre 0 1 2 3
6. Retortijon 0 1 2 3
7. Ardiente 0 1 2 3
8. Entumecimiento 0 1 2 3
9. Pesado 0 1 2 3
10. Escozor 0 1 2 3
11. Como un desgarro 0 1 2 3
12. Que consume 0 1 2 3
13. Que marea 0 1 2 3
14. Terrible 0 1 2 3
15. Que atormenta 0 1 2 3

B. VALORE SU DOLOR DURANTE LA ULTIMA SEMANA

La linea presentada a continuacién representa el dolor en orden creciente de intensidad,
desde "Sin Dolor" hasta "Maximo dolor imaginable®. Marque con una linea (_) la

posicion que mejor describa su dolor durante la Gltima semana.

Score in mm
(invostigator's use only)
Semana
Méximo
Sin Dolor Dolor
Imaginable

C. INTENSIDAD DEL DOLOR EN ESTE MOMENTO.

0 - Nada de dolor
1-Leve

2 - Molesto

3 - Intenso

4 - Horrible

5 - Insufrible

Obtenido de: Sociedad Espafiola Multidisciplinar del Dolor (2021). Cuestionario de dolor de McGill. https://semdor.es/
wp-content/uploads/2021/01/Cuestionario-de-dolor-de-McGill.pdf
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Anexo 4: indice de Discapacidad de Oswestry

& SecOT

SOCIEDAD ESPANOLA DE CRUGIA
ORTOPEDICA ¥ TRAUMATOLOGIA

OSWESTRY

INDICE DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta
se parezca mds a su situacién:

1. Intensidad del dolor

0 Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente ol dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me alivian el dolor y no los fomo

ok W N -

2. Estar de pie

0 Puedo estar de pie tanto fiempo como quiera sin que me aumente el dolor
1 Puedo estar de pie tanto fismpo como quiera pero me aumenta el dolor
2 El dolor me impide estar de pie més de una hora

3 El dolor me impide estar de pie més de media hora

4 El dolor me impide estar de pie més de 10 minutos

5 El dolor me impide estar de pie

3. Cvidados personales

0 Me las puedo arreglar solo sin que me aumente ol dolor
1 Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor
2 Lavarme, vestirme, efc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado
3 Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
4 Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas
5 No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama
4. Dormir

0 E dolor no me impide dormir bien

1 Sélo puedo dormir si tomo pastillas

2 Induso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
3 Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
4 Incluso fomando pastillas duermo menos de 2 horas
5 El dolor me impide totalmente dormir

Reuista para profesionales de la salud
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SOCIEDAD ESPANOLA DE CRUGIA
ORTOPEDICA, ¥ TRAUMATOLOGIA

5. Levaniar peso

3

4
5

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estén
en un sitio cémodo (ej. en una mesa)

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos
ligeros o medianos si estén en un sitio cémodo

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni elevar ningin objeto

6. Actividad sexual

b W N -

Mhun-ﬂi

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

Mi actividad sexval es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividod sexual

ar

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar més de un kilémetro

El dolor me impide andar més de 500 metros

El dolor me impide andar més de 250 metros

Sélo puedo andar con bastén o muletas

Permanezco en la cama casi todo el fiempo y fengo que ir a rastras al bafio

8. Vida social

w

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis
actividades més enérgicas como bailar, etc.

El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

El dolor ha limitado mi vida social al hogar

No tengo vida social a causa del dolor

NPunto
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ﬁﬁsew‘r OSWESTRY

SOCIEDAD ESPAROLA DE CRUGHA
ORTOPEDICA ¥ TRAUMATOLOGIA

9. Estar sentado

0 Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla fodo el iempo que quiera
Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el iempo que quiera

El dolor me impide estar sentado més de una hora
El dolor me impide estar sentado més de media hora
El dolor me impide estar sentado més de 10 minutos
El dolor me impide estar sentado

bW N -

10. Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

El dolor es fuerte pero aguanto viajes de més de 2 horas

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora

El dolor me impide vicjor excepto para ir al médico o al hospital

v s W N - 0O

0: O puntos
1: 1 punto

2: 2 punios
3: 3 punlos
4: 4 punlos
5: 5 punlos.

CALIFICACION OSWESTRY

¢ Sumar el resultado de cada rospuom y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el
resultado en % de incapacidad

* La "Food and Drug Administration” americana ha elegido para el cuestionario de

Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones p ria y
loploraloﬂu, con indicacién de cambto clinico en los pacientes somefidos a fusién
espina

Obtenido de: Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (2024). indice de Discapacidad de Oswestry. ht-
tps://www.secot.es/media/docs/escalas/Escala%200swestry.pdf
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Anexo 5: Escala de Roland-Morris

PONCI0s
ROVACS

ESCALA DE ROLAND-MORRIS

© Fundacién Kovacs. La utilizacién de la version espafiola de |a escala de Roland-Marris es libre parn su uso clinico. No obstante, debe

indicar que su copyright pertencoe a la Fundacitn Kovacs y pam cualguier otro fin debe citar la referencia de su publicacin (Kovacs FM,

Llobera J, Gil del Real MT, Abraira V, Gestoso M, Fernindez C and the Kovacs-Atencion Primaria Group. Validation of the Spanish
son of the Roland Moms Questi ire. Spine 2002;27:538-542)

Cuando le duele la espalda, puede que le sea dificil hacer algunas de las cosas que habitualmente hace. Esta lista
contiene algunas de las frases que la gente usa para explicar coémo se encuentra cuando le duele la espalda (o los
rifiones). Cuando las lea, puede que encuentre algunas que describan su estado de hoy. Cuando lea la lista, piense
en como se encuentra usted hoy. Cuando lea usted una frase que describa como se siente hoy, péngale una scfial.
Si la frase no describe su estado de hoy, pase a la siguiente frase. Recuerde, tan solo scfiale la frase si estd seguro
de que describe como se encucntra usted hoy.

Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.

Cambio de postura con frecucncia para intentar aliviar la espalda.

Debido a mi espalda, camino més lentamente de lo normal.

Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que habitualmente hago en casa.

Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.

A causa de mi cspalda, debo acostarme mis a menudo para descansar.

Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los sillones o sofis.

Por culpa de mi espalda, pido a los demds que me hagan las cosas.

Me visto mis lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

10.-0 A causa de mi espalda, sélo me quedo de pic durante cortos periodos de tiempo.

11.-0 A causa de mi cspalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.

12.-0 Me cucsta levantarme de una silla por culpa de mi cspalda.

13.-0 Me duele la espalda casi siempre.

14.-0 Me cuesta darme la vuclta en la cama por culpa de mi espalda.

15.-0 Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

16.-0 Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de espalda.

17.-0 Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.

18.-0 Duermo peor debido a mi espalda.

19.-a Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

20.-0 Estoy casi todo cl dia sentado a causa de mi espalda.

21.-0 Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

22.-0 Por mi dolor de espalda, estoy mis imritable y de peor humor de lo normal.

23.-0 A causa de mi espalda, subo las cscaleras mas lentamente de lo normal.

24.-0 Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.

v
0 OO DOD OOODOONDODoD

Obtenido de: Kovacs, F.M. (2005). El uso del cuestionario de Roland-Morris en los pacientes con lumbalgia asistidos en
Atencién Primaria. Medicina de Familia, 31(7), 333-335. https://doi.org/10.1016/51138-3593(05)72944-0
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Anexo 6: indice de Barthel

Parametro Situacién del paciante Puntuacién
Tolal:
- Totaimanta indepandients 10
- Necesita syuda para cortar carme, el pan, elc. 5
- Depandiante 0
- Independiente: enlra y sale solo del bafo 5
- Depandiante o
- Inddependlents: capaz de panerse y de quitarse la ropa. abotanarse, 10
atarse los zapatos
Vestrse
- Necesita ayuda 5
- Dapanchante 0
= Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Ameglarse maguilarse, eic.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
apaiiins friious s - Ocasionsimente algin episodio de incontinencia, o necesita ayuda .
’ ) para administrarse supositorios o lavativas
- Incontnencia 0
- Continencia normal, 0 #s capaz de cuidarse de la sonda sl ene una 10
puasta
Miccitn (valoress la semana
previa) = Un episodio daro como méxima de inconfinencia, o necesita ayuda s
para cuidar de la sonda
- Incontnencia 0
e ~ Independiente para ir al cuario de aseo, quitarse y ponerse la ropa.... 10
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Parametro Sltuacion dal pacienta Puntuacién
- Necesita ayuda para ir 8l retrete, pero se limpia solko 5
- Dependiente 0
= Independiente para ir del sllén a ta cama 15
- Minima aryuda fisica o supervisidn para hacerio 10
- Necesita gran ayuda, pero 6s capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiante 0
= Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supenvisidn para caminar 50 metros 10
= Independiente en sila de ruedas sin ayuda ]
- Dependiente 0
= Independiente para bajar y subir escaleras 10
Exoskmes - Necesita ayuda fisica o supernvisin para haceno 5
- Dependiente 0

Mduima puntuacién: 100 puntos (90 si va en sila de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
Grave
40-55 Modarado
260 Leve
100 Indepandiants

Obtenido de: Cid-Ruzafa, Javier, & Damidn-Moreno, Javier. (1997). Valoracién de la discapacidad fisica: el indice de Barthel.
Revista Espafola de Salud Publica, 71(2), 127-137. Recuperado en 21 de agosto de 2024, de http://scielo.isciii.es/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1135-57271997000200004&Ing=es&tIng=es.



