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. RESUMEN

El dolor crénico no oncoldgico es una de las principales causas de discapacidad en el
mundo, deteriorando la calidad de vida de quien lo padece y siendo tratado con farmacos
que, a largo plazo, pueden generar efectos adversos importantes. Esta situacion ha impulsado
la necesidad de buscar otros enfoques terapéuticos no solo se centren en el aspecto fisico del
dolor, sino también sus dimensiones emocionales, psicoldgicos y sociales. Objetivo: Esta
revision consiste en un analisis de la efectividad y viabilidad de las terapias no
farmacologicas para el manejo del dolor crénico no oncolégico (DCNO), buscando
alternativas a los tratamientos tradicionales basados en medicamentos y destacando las
recomendaciones basadas en evidencia cientifica internacional. Metodologia: En esta
situacion de salud publica, se propone analizar a través de una revision bibliogréfica, la
efectividad y viabilidad de las terapias no farmacoldgicas utilizadas en el manejo del dolor
cronico no oncoldgico, dentro de un enfoque médico integral, humanizado y centrado en
investigaciones actualizadas. Por esto, mediante una revision de articulos cientificos
publicados entre 2020 y 2025, la investigacion explora varias terapias no farmacoldgicas,
centrando la revision en estudios con nivel de evidencia I-1l. Resultados: La evidencia
cientifica muestra que un enfoque multimodal puede ser superior al que mas se usa en la
actualidad, ya que ofrece una solucion completa que mejorar el dolor en sus dimensiones
fisicas y emocionales. Los estudios analizados muestran que las terapias no farmacologicas
no solo son efectivas, sino que también pueden ser mas costo efectivas que las
farmacoldgicas, contribuyendo a una disminucién en el uso de opioides y otras medicaciones
comunmente utilizadas para el dolor. Conclusién: Se necesita un cambio de paradigma en el
abordaje, priorizando terapias no farmacol6gicas como primera linea de tratamiento.
También recomienda que los sistemas de salud desarrollen un enfoque mas integral e
interdisciplinario para mejorar los resultados en salud y disminuir los riesgos de la
polifarmacia. Esta investigacion contribuye a la creciente evidencia que apoya un enfoque
mas integral y sostenible para el dolor cronico, lo que podria cambiar la forma en que se
tratan estas condiciones en el sistema de salud de Costa Rica y en otros lugares con realidades

similares.
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CAPITULO I. INTRODUCCION



1.1 Introduccion.

Esta investigacion es muy importante ya que, el analisis de las terapias no
farmacologicas para el manejo del dolor crénico, responde a maltiples incégnitas que definen
la practica médica en esta area: ¢es posible tratar el dolor cronico sin medicamentos? ¢Es
superior el abordaje interdisciplinario para el dolor crénico sobre el manejo centrado en
farmacos? ¢ Hay evidencia que lleve a los médicos clinicos a practicas distintas a las que se

realizan actualmente?

Todo esto abre la puerta a una revision y reflexion sobre el sufrimiento de los
pacientes que experimentan esta patologia, qué se ha hecho hasta el dia de hoy y hacia donde
apunta la evidencia internacional en este campo que ha sido discutido con rigurosidad por

maultiples disciplinas cientificas.

Durante mucho tiempo, el enfoque exclusivo para tratar el dolor ha sido el uso de
medicamentos. Esto ha sido util en muchos casos, sobre todo en aquellos de origen agudo u
oncolégico. Sin embargo, enormes desafios han surgido por este enfoque reduccionista,
desde efectos secundarios hasta un “techo” terapéutico que lleva a los pacientes a sentirse sin

esperanza frente al sufrimiento que experimentan.

Es por esto que en las Gltimas dos décadas se han publicado una gran cantidad de
articulos, que amplian la mirada en este tema, cuestionando los resultados de lo que se ha
hecho hasta el dia de hoy y evidenciando la relacion de los tratamientos para el dolor con
aspectos como las emociones, la psicologia, la espiritualidad, las conductas y hasta los

aspectos sociales.

De todo esto, surge la relevancia de esta investigacion, una necesidad inminente de
analizar lo que la medicina basada en evidencia ha dicho sobre estos abordajes integrales o
alternativos, enfocado en los ultimos 5 afios para delimitar la revision de la bibliografia a la
evidencia actualizada. Se trata de revisar lo que se ha hecho, lo que se ha probado, entender
qué tipo de terapias estan dando resultados positivos para los pacientes, en qué condiciones

funcionan mejor y qué es aplicable al sistema de salud costarricense.



La presente tesis se ha propuesto como una revision bibliografica que evalta las
terapias con evidencia favorable entre 2020 y 2025, describe mecanismos de accion, fuerza
de la evidencia, limitaciones y aplicaciones practicas. El analisis no busca reemplazar el
tratamiento médico tradicional, sino que comienza por una critica honesta a las debilidades
evidentes de este sistema. También se enfoca en encontrar enfoques que priorizan el bienestar

del paciente y que no se dan por vencidos ante el fracaso terapéutico.
1.2 Planteamiento del problema.

El dolor crénico no oncolédgico se ha consolidado como una condicion prevalente y
debilitante a nivel mundial. Afecta de forma tan incapacitante a quienes lo padecen que
muchos autores y organizaciones lo consideran una patologia en si misma, como también se

hace en esta investigacion.!

Hoy es un reto que se enfrenta en todos los sistemas de salud, implicando no solo una
carga a nivel médico, sino social, emocional y hasta econdmico. A lo largo de la investigacion
se analizaran los sitios de dolor conico mas frecuentes: espalda baja o lumbar, cuello, rodillas,

hombros y manos.

No soélo se contemplan los aspectos fisiopatologicos y terapéuticos, sino que también
los econdmicos, sociales y en general de salud publica. Por ejemplo, el dolor lumbar es
actualmente la principal causa de incapacidad laboral. Por ende, es uno de los problemas

cruciales a resolver en el campo de la salud publica.?

Dicho esto, el problema parece ser tan evidente que sorprende cdmo una patologia
tan frecuente como el dolor lumbar, con tantas dificultades para el seguro social, la salud
publica y la economia, siga siendo tratada mediante enfoques que claramente han fracasado,

manteniéndose a nivel mundial como la principal causa de afios vividos con discapacidad.?

Es crucial considerar que el mayor problema es insistir en continuar un enfoque
terapéutico que ha resultado disfuncional, en vez de uno de atencion escalonado y adaptado,
considerando diferentes terapias alternativas, seglin la necesidad y los requerimientos de cada

paciente.’



Por todo esto, se vuelve urgente hacer una revision seria y actualizada de la literatura
cientifica, que nos permita entender mejor qué terapias no farmacologicas realmente estan
funcionando, en qué contextos y con qué limitaciones. Esta informacion puede ser clave para
proponer alternativas de tratamiento mas humanas, sostenibles y realistas para la poblacién

costarricense.

En cuanto a la aplicacion de estas terapias alternativas, es oportuno considerar que la
mayoria de la investigacion que se realiza al respecto, se da en paises desarrollados donde
sus realidades difieren de las latinoamericanas. Hay muchos factores confluyendo para que
la propuesta de un enfoque multimodal sea efectiva: accesibilidad dentro del sistema de salud
publico, cambios conceptuales del dolor, practicas diagndsticas y terapéuticas basadas en

evidencia, incremento de recursos econdomicos, entre otros.

Por lo tanto, el presente analisis bibliografico se fundamente en la siguiente pregunta
de investigacion: ;qué evidencia cientifica existe en los Ultimos cinco afios sobre la
efectividad y viabilidad de las terapias no farmacologicas utilizadas en el manejo del dolor

cronico no oncoldgico, dentro de un enfoque médico integral?



1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Examinar, mediante revision bibliogréafica, la efectividad y viabilidad de las
terapias no farmacoldgicas utilizadas en el manejo del dolor crénico no oncologico, en

el marco de un enfoque médico integral.
1.3.2 Objetivos especificos

e Identificar las principales terapias no farmacoldgicas empleadas en el
manejo del dolor crénico no oncoldgico y sus mecanismos de accion.

e Describir los beneficios y limitaciones de estas terapias seguin la
evidencia cientifica y las guias clinicas publicadas en los ultimos cinco
anos.

e Comparar las estrategias terapéuticas no farmacolégicas utilizadas en

distintos modelos de atencion del dolor cronico no oncolégico.



1.4 Justificacién

Esta investigacion es importante porque trata sobre un problema de salud publica mundial
que es comun y tiene consecuencias sociales y econémicas significativas: el dolor crénico no
oncologico (DCNO). Una patologia que se caracteriza por ser persistente y debilitante a tal
punto que incapacita a los pacientes para trabajar, mantener relaciones sociales e inclusive

cumplir con el desarrollo personal en la vida cotidiana.?

Existe una paradoja, ya que, al ser una enfermedad no transmisible y no mortal, puede
presentarse como algo de poca importancia o irrelevante. Sin embargo, lo cierto es que genera
un sufrimiento sostenido, frustracion personal y dependencia progresiva a los servicios de

salud con consecuencias inminentes sobre la salud de estos pacientes.

Eso debia hacer que se cuestione y se reexamine como se brinda atencion en salud y
las politicas publicas para este grupo de personas, para considerar con modelos diferentes de
tratamiento o al menos comparar su efectividad con el enfoque tradicional y adaptar las

opciones mas viables en el sistema de salud costarricense.

El primer punto de argumentacion que justifica esta investigacion radica en un hecho
ya reconocido a nivel internacional y discutido ampliamente en multiples articulos: la crisis
de los opioides  En la serie de tres articulos publicados en la Revista de la Sociedad Espafiola
Multidisciplinar del Dolor #>, la autora explora de forma profunda la relacion de la epidemia
de opioides en Estados Unidos a través de la historia en relacion con el tratamiento del dolor.

Se enfatiza que la primera epidemia de este tipo puede comprenderse en un marco
de desconocimiento del potencial adictivo de los primeros medicamentos opioides; sin
embargo, “la actual crisis de opioides en Estados Unidos tiene dos componentes con

dinamicas diferentes (uso médico y uso ilicito) que no se pueden mezclar”.*

Esta diferenciacion es muy importante en la justificacion de esta tesis, ya que no se
busca estigmatizar o criminalizar a los usuarios que requieran este tipo de medicacion ni a
los prescriptores, pero si considerar si los protocolos de prescripcion y sus usos actuales son

realmente efectivos en cuanto al alivio del dolor o si contribuyen a la perpetuacion de



pacientes con poco alivio del dolor y que aun asi mantienen practicas adictivas de estos

opioides.

Al extender este argumento, se puede inclusive encontrar afirmaciones que deben
generar autocritica en sistemas de salud y sus regulaciones para el uso actual de
medicamentos como los opioides y el manejo del dolor crénico, por ejemplo se publico en
agosto del 2020, un articulo que criticaba a la FDA con respecto de este tema, afirmando que
“la FDA estaba equivocada al permitir la promocion del uso de opioides para el dolor
crénico”.’

A su vez, esto puede compararse con otros autores, como Regueras, que mas bien
apuntan a evaluar y comparar las multiples formas de tratar el dolor, considerar el abordaje
multidisciplinar y los protocolos para que puedan usarse para el dolor cuando si sean

requeridos.®

En Costa Rica, los datos estadisticos con respecto a las adicciones por opioides son
escasos Yy no diferencian de ninguna manera si provienen de prescripcion médica o adquiridos
de forma ilegal, pero en un comunicado del 2023 por parte del Instituto sobre Alcoholismo
y Farmacodependencia, se afirmo que entre los afios del 2017 y el 2022 se aumento un 166%
las personas que buscaron apoyo por consumo problematico de opioides®. Lo que pone en

alerta es este crecimiento en el uso y abuso de estos farmacos.

La primera parte pone de manifiesto que hay efectos secundarios en el tratamiento
tradicional del dolor cronico que deben considerarse con seriedad pero ademas llevan a
cuestionar si el efecto positivo supera los efectos secundarios y a los riesgos, porque si no
esta aliviando significativamente el dolor, entonces es necesario considerar la evidencia de

otras intervenciones no farmacologicas.

Entre estas intervenciones se consideran: el ejercicio, la acupuntura, la terapia
cognitivo-conductual, el yoga, el mindfulness, la estimulacién eléctrica transcutanea, la

fisioterapia o inclusive la novedosa realidad virtual terapéutica; y asi determinar si estas



terapias no farmacoldgicas igualan o superan al abordaje tradicional, sin los efectos

secundarios mencionados. *°

En este contexto, surge la segunda idea que respalda este estudio: las terapias no
farmacoldgicas son una respuesta necesaria y adecuada frente al fracaso de la medicina
tradicional para tratar el dolor. Normalmente, la analgesia usada en patologias cronicas
escalona de paracetamol, a los antiinflamatorios no esteroides, pasando por esteroides o

neuromoduladores y, en el Gltimo escalon, el uso de opioides.

Sin embargo, aun llegando a ese punto, lo cierto es que la eficacia de esto sigue
siendo un tema de debate, al punto que se cuestiona no solo los efectos secundarios, sino
también la mejoria real que experimenta el paciente y si el alivio a mediano o largo plazo es

igual o menor que el placebo. *

Ademas de estos tres puntos de gran importancia, la investigacion ofrece beneficios
potenciales a los costarricenses con dolor crénico no oncoldgico y que han encontrado en la
medicina tradicional una respuesta limitada, nula o con multiples efectos secundarios. Dar a
conocer que estan surgiendo nuevas formas de abordar el dolor y que se esta estudiando
ampliamente su efectividad es algo necesario para un enfoque médico basado en evidencia

actualizada.

Esta revision bibliografica basada en evidencia de los ultimos 5 afios, proporciona
datos y recomendaciones actualizados, Mediante una investigacion exhaustiva y un andlisis
critico, no solo genera conocimiento necesario para la poblacién costarricense, sino que

también contribuye al cambio de paradigmas urgente para el manejo de este tipo de dolor.

Esto, en ultima instancia, se relaciona con el reconocimiento de las limitaciones del
modelo tradicional centrado en farmacos, que ha recibido muchas criticas por su efectividad
a largo plazo, la tendencia a la sobre medicacion y las implicaciones sobre la salud publica.
Es por eso que desarrollar esta tesis en el contexto costarricense, enriquece el cuerpo de

conocimiento relacionado con el abordaje multidisciplinario del dolor cénico.



Al revisar la evidencia reciente, se pueden identificar las terapias con mayor
efectividad y viabilidad. Esto es esencial para futuras investigaciones, promover practicas
basadas en evidencia dentro del sistema publico y privado de salud del pais y quiza en un

futuro generar guias clinicas acordes al contexto nacional.

En forma general, esta investigacion visibiliza las fallas existentes para el tratamiento
de los pacientes con dolor crénico que no es causado por cancer, asi como la falla del sistema
que sigue utilizando practicas que no han dado los resultados deseados. Desde este punto de
vista, es esperable que esta investigacion no solo genere conocimiento académico, sino que
a su vez impulse cambios significativos en la forma en que se comprende Yy se trata el dolor

en Costa Rica.
1.5 Antecedentes

El desarrollo y uso de terapias no farmacologicas con evidencia cientifica para
el tratamiento del dolor no oncoldgico no es un fenémeno nuevo. En las dos primeras décadas
del siglo XXI, se han sometido a escrutinio estas practicas clinicas, generando una base
significativa de investigacién que permite comprender como este tipo de intervenciones

tienen su lugar apropiado en diversos contextos clinicos.

Muchas veces se han analizado por separado cada una de estas terapias. Esto es lo
mas usual en la evidencia que se encuentra hasta el momento. En casos un poco mas recientes,
se integran muchas de estas practicas bajo una revision sisteméatica que amplia mas las
conclusiones a las que se puede llegar. A continuacion se analizardn algunos de estos
antecedentes en su ambito historico, internacional y nacional, para consolidar una base en

esta investigacion.
1.5.1 Antecedentes historicos.

Se pueden encontrar diferentes trabajos investigativos que han tratado este tema desde
la segunda mitad del siglo pasado, pero es posible que el fisiatra Dr. John E. Sarno fue uno

de los grandes pioneros en popularizar la idea de que el dolor debe ser entendido y tratado
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desde un marco psicolégico, emocional y fisico. A su vez denuncié el uso excesivo de

cirugias y medicamentos para el dolor crénico con sus evidentes fracasos. 12

Publico su libro “Mind Over Back Pain: A Radically New Approach to the Diagnosis
and Treatment of Back Pain” en 1982, basando sus teorias y conclusiones en la poca literatura
disponible en su época, junto a su practica clinica. Aunque esta nueva aproximacion al
diagndstico y el tratamiento para el dolor lumbar inspiré a muchos otros investigadores, lo
cierto es que los antecedentes histdricos que pueden considerarse como medicina basada en

evidencia, segun se entiende en la actualidad, se publican hasta inicios de este milenio.

Un antecedente importante es el meta analisis de Grossman et al., (2004), que se llevd
a cabo en Europa. En este andlisis se evaluo la eficacia en la intervencién de reduccion del
estrés basado en atencion plena (REBAP) enfocado en pacientes con patologias cronicas. Su
objetivo fue evaluar los efectos psicofisicos de esta intervencion, incluyendo los contextos

de dolor crénico persistente. 13

Este estudio encontrd 64 estudios para analizar, pero terminé recopilando datos de
solo 20 de ellos que si cumplieron los criterios de calidad y relevancia. Los autores
encontraron efectos positivos moderados de la terapia de atencion plena o mindfulness en
casos de reduccion de dolor y mejoras en la calidad de vida. Estos resultados se extendieron
inclusive hasta 6 meses posteriores, demostrando efectos positivos y sostenidos al menos en
el contexto de pacientes con fibromialgia, lumbalgia y dolores persistentes.

A pesar de que el estudio no estaba enfocado Unicamente en el manejo del dolor
mediante esta terapia no farmacoldgica, es relevante porque pone de manifiesto que ya desde
inicios del siglo XXI se reconocian beneficios clinicos a partir de este tipo de terapias, como
el mindfulness. Esto permite entender la evolucion del enfoque terapéutico desde una

perspectiva integral.

Algunos afios después, Morone et al., (2010) lleva a cabo un estudio en Estados
Unidos, mediante un ensayo clinico aleatorizado con la finalidad de evaluar la eficacia de la

meditacion basada en mindfulness en adultos mayores con dolor lumbar cronico. El estudio
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tuvo como muestra personas adultas mayores de 65 afios con este tipo de dolor que se haya

mantenido de forma persistente.

La intervencion especifica era meditacion por atencion plena adaptada a esta
poblacién. Lo interesante es que no se combinGd con tratamiento farmacoldgico. Los
resultados demostraron mejoria significativa tanto en la percepcion del dolor como mejoria
de la funcionalidad fisica de los participantes. También demostr6 que fue una intervencion
viable y segura en el contexto geriatrico. Estos pacientes con frecuencia presentan

comorbilidades asociadas a la edad.

Lo mas relevante de esta investigacion es que esta terapia en especifico estaba
demostrando ser efectiva sin el uso de farmacos que pudieran intervenir en las conclusiones
0 en los resultados. Ademas es clave, ya que la efectividad se estaba dando en un marco de

pacientes complejos de tratar por su edad avanzada.

Para el afio 2011, se lleva a cabo un ensayo clinico aleatorizado en Estados Unidos,
donde Sherman et al. , compararon la eficacia de tres intervenciones no farmacoldgicas para

el dolor lumbar cronico: el yoga, los ejercicios de estiramiento y la educacion autodidacta *°.

Se incluyeron a méas de 200 adultos diagnosticados con dolor lumbar crénico. Se
asignaron aleatoriamente a una de estas tres intervenciones y se evaluaron los resultados
después de un seguimiento de 26 semanas. Lo que finalmente evidenci6 que tanto el yoga
como los ejercicios de estiramiento brindaron mejoria en la reduccion del dolor y la

funcionalidad.

La importancia de este antecedente es que posiciona al yoga como una intervencion
basada en evidencia cientifica y no en una mera practica de “medicina alternativa” o de
ambito meramente espiritual. De forma que refuerza a través del analisis temporal la

necesidad de integrar terapias mente-cuerpo para el manejo del dolor.

En 2012, se publicé un metaanalisis importante en colaboracion con Cochrane. En

este estudio, Williams, Eccleston y Morley revisan cuan efectivas son las terapias
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psicolodgicas, especialmente la terapia cognitivo-conductual, para el tratar el dolor crénico en
adultos.

Se incluyeron 35 ensayos clinicos aleatorizados que evaluaron la terapia cognitivo-
conductual en grupos poblacionales con dolor crénico, como pacientes con fibromialgia,
artritis o lumbalgia. Se evidenci6 que mediante esta terapia se lograba una mejor adaptacion
emocional, mayor control sobre el dolor y sobre la funcionalidad. Sin embargo, los efectos

directamente sobre el manejo del dolor fueron limitados.

Este estudio en particular sent6 las bases para la discusion sobre la necesidad de
intervenciones clinicas mas integrales, que permitan considerar el componente psicolégico
junto al fisico y como, al mejorar la funcionalidad, hay un bienestar general significativo en
el paciente, aun si el dolor persiste en cierta medida o si los beneficios directamente sobre el

dolor fueron pequefios 0 moderados.

Aunque ya se ha contextualizado mediante antecedentes de peso la evidencia que hay
en terapias como el mindfulness, cognitivo conductual o el yoga; para el afio 2015, Searle et
al., hicieron un trabajo muy importante publicado en Clinical Rehabilitation, donde se
evallan las intervenciones directamente relacionadas con ejercicio fisico como tratamiento

del dolor lumbar crénico persistente. 8

En dicho estudio se analizaron 45 ensayos clinicos aleatorizados. El resultado fue que
los ejercicios personalizados que se enfocan en el fortalecimiento del tronco y la estabilidad
lumbar fueron mas eficaces para el manejo del dolor lumbar que el reposo, el uso de
dispositivos ortopédicos o las modalidades fisicas sin componente activo. Dando como
resultado una mejoria real y sostenida tanto en funcionalidad como reduccién de dolor a

mediano plazo.

Este articulo desmitificd la creencia no solo popularmente extendida entre la
poblacién general, sino inclusive dentro de gran parte de la comunidad cientifica, de que el
reposo absoluto era indispensable para la recuperacion. En vez de eso, enfatizé la importancia

del movimiento y la necesidad de usar el ejercicio como herramienta terapéutica.
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Finalmente, es necesario considerar una de las guias méas influyentes sobre el
tratamiento del dolor lumbar cronico, que fue publicada en nombre del Comité de Guias
Clinicas del American College of Physicians, por Qaseem et al., (2017) en la que se posiciono

el enfoque no farmacolégico como primera linea de manejo para el dolor lumbar cronico.’

Esta guia fue desarrollada con amplia evidencia que ya estaba siendo publicada por
distintos autores y donde se hace una recomendacion explicita del uso de terapias no
farmacoldgicas como el mindfulness, el yoga, el ejercicio, la acupuntura y la terapia
cognitivo-conductual. Realmente puede verse como un antecedente muy valioso que

represent6 un cambio de paradigma.

El respaldo evidenciado de la viabilidad y efectividad de este tipo de terapias dentro
de contextos clinicos formales en este articulo permite atestiguar no solo el valor en si mismo
que tienen estas terapias. Sino la urgencia de considerar los antecedentes internacionales y
nacionales que hay en esta area. Eso es necesario para entender por qué sigue sin aplicarse
en las practicas médicas publicas o privadas en Costa Rica e impulsar la urgencia de este

cambio.
1.5.2 Antecedentes internacionales.

Después de valorar lo que se hizo a nivel historico, es oportuno considerar los trabajos
internacionales que se han realizado en los ultimos 5 afios y que permiten una mejor

comprension de la ubicacion contextual de esta tesis de investigacion.

En el afio 2022, Skelly et al., actualizaron la evidencia clinica sobre tratamientos no
farmacoldgicos para el manejo del dolor crénico no oncolégico. Se publicé por la Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) en Estados Unidos y se enfoc6 en condiciones

como dolor lumbar, dolor cervical, osteoartritis y fiboromialgia. °

Esta revision sistematica incluyd 218 estudios clinicos controlados y compard
intervenciones especificas como el yoga, la meditacion, el ejercicio supervisado, la terapia

cognitivo-conductual o la acupuntura. Se demostré que cada vez se amplia la evidencia
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cientifica a favor de que estas terapias mejoraban la funcionalidad. Ademas que contribuyen

de forma significativa con el malestar emocional asociado al dolor cronico.

Han pasado ya 3 afios desde la publicacion. Continta siendo uno de los antecedentes
de mayor peso que se inclinan dentro del marco internacional a favorecer la propuesta de que
las terapias que antes eran consideradas “alternativas” o “no tradicionales” deben ser
posicionadas como tratamientos de primera linea dentro de un enfoque integral del manejo

del dolor.

Otro acontecimiento de gran valor para la comprension adecuada del desarrollo de
esta tesis es que se han puesto en escrutinio cientifico terapias novedosas que involucran la
tecnologia con lo que se cuenta hoy en dia. Algunas de las cuales seran comentadas en el

analisis de esta investigacion.

Un ejemplo claro es el interés investigativo que ha surgido en torno a la realidad
virtual dentro de los distintos abordajes para el dolor crénico no oncol6gico; por eso Garcia
LM et al., en el 2022, propusieron ya inclusive un protocolo para evaluar una intervencion
conductual de realidad virtual autoadministrada en el hogar, que permitiera regular la

percepcion del dolor con herramientas activas para ello 8.

A su vez, otro grupo de investigadores, Garcia de la Banda et al., en el afio 2023,
realizaron inclusive una revision sistematica para determinar el impacto terapéutico de este
tipo de terapia en el dolor lumbar cronico *°, que puede ser valorada en conjunto con la del

primer grupo de cientificos.

En el caso de Garcia LM et al., fue una intervencion de 8 semanas que incluye
mindfulness, educaciéon en la ciencia del dolor y movimiento guiado sin requerir que
estuviera personal de salud presencial, lo cual, dentro de las propuestas alternativas, es

bastante innovador por su enfoque centrado en la autonomia de los pacientes.

Por otro lado, el segundo estudio citado, que se realizd en el 2023, revisé 10 estudios
clinicos que fueron publicados entre el 2017 y el 2022, cuya conclusion principal es que la

realidad virtual si reduce la intensidad del dolor, mejora la funcionalidad y disminuye la
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ansiedad relacionada con el ciclo de movimiento-dolor, pero a su vez cuestiona que adn se

requiere mayor rigor metodoldgico.

Estos dos estudios sugieren que, en el contexto de terapias no tradicionales para el
control del dolor, ahora es importante incluir herramientas tecnolégicas en la investigacion.
Ambos estudios colocan a la realidad virtual como una estrategia emergente. Ya se ha venido
estudiando principalmente como tratamiento del dolor lumbar crénico. Al igual que otras
terapias no farmacoldgicas mas ampliamente estudiadas, posee muchos articulos que deben

ser evaluados en su calidad, rigor y aporte para los clinicos.

En los dltimos 5 afios, se ha manifestado un creciente interés por el enfoque de
tratamiento integrativo para el dolor. Una revision valiosa en esta linea fue publicada en el
2022, donde Baroncini et al., realizaron un metaanalisis sobre el uso de acupuntura en el
tratamiento del dolor cronico, para conseguir identificar protocolos terapéuticos, solos o
combinados con terapias TENS, que pudieran ser reconocidos como realmente efectivos a la

luz de la evidencia cientifica. 2°

Se incluyeron datos de 44 ensayos aleatorizados, usando principalmente la escala
visual analdgica y el indice de discapacidad de Roland Morris como variables a considerar.
Los resultados mostraron mejoria significativa tanto en el dolor como en la funcionalidad,

que representan los dos parametros mas usados en la mayoria de estudios actuales.

Este antecedente es relevante para la tesis en dos sentidos: primero, que ejemplifica
la seriedad con la que se ha estado investigando y analizando la evidencia cientifica en los
ultimos 5 afios en tipos especificos de terapia no farmacolégica para el manejo del dolor. Por
otro lado, confirma que hay eficacia demostrable en este caso de la acupuntura para tratar

dicha patologia.

Por otro lado, se incluye en la lista de antecedentes de gran importancia el articulo de
Asher et al., (2022), que se publicé en JAMA Psychiatry, el cual ha sido ampliamente citado
por diversos autores, ya que se evalud una intervencion innovadora y muy prometedora,

conocida como Terapia de Reprocesamiento del Dolor, donde se aborda parte de su origen
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CoOmo un proceso neurocognitivo, dando gran importancia a las emociones y conductas que

cronifican el dolor. 2

Se incluyeron 151 participantes, donde un grupo recibid este tipo de terapia, el
segundo la fisioterapia tradicional y el tercer grupo continu6 una atencion medica habitual.
Lo interesante es que hubo resultados de hasta un 66% de los pacientes del grupo con la
Terapia de Reprocesamiento del Dolor que indicaron estar sin dolor al final del tratamiento

y esto se mantuvo hasta un afio posterior de seguimiento.

Al ver este antecedente, Ilama la atencién no solo los resultados, sino que es una
terapia que no requiere insumos mé&s alla del personal capacitado; no reporta efectos
secundarios y es bastante seguro. Es un punto de inflexion en cuanto a la necesidad de
analizar los factores emocionales y cognitivos y su influencia en el proceso del dolor crénico
no oncoldégico. Apunta a la priorizacién de la neuro plasticidad como herramienta

fundamental de la terapéutica analgésica.

En cuanto a précticas no occidentales se encuentra el yoga, el cual ha sido practicado
por muchos afos a lo largo de la historia del mundo oriental. Aungue también se ha analizado
en diversos aspectos, el yoga terapéutico tiene un papel destacado en su investigacion como
terapia no farmacologica en personas con dolores cronicos. Una amplia revision sistematica
que se encuentra en Cochrane es la publicada por Wieland et al., (2022), llamada “Yoga for

chronic non-specific low back pain”. 2

En esta revision se recopilan 21 ensayos clinicos aleatorizados donde se compara el
yoga con el mindfulness, ejercicio y otras terapias alternativas. Los resultados de esta
investigacion apuntan a que hay una reduccion del dolor y mejoria de la funcionalidad tanto

a corto como a mediano plazo.

Como antecedente, se puede afirmar que el yoga terapéutico tiene un valor importante
dentro de la investigacidn, no solo por ser una practica milenaria, sino porque hoy por hoy
posee evidencia de peso sobre los beneficios clinicos de esta practica cuerpo-mente y cOmo

supera primordialmente las intervenciones mas pasivas.
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A este punto, se amplia la gama de antecedentes enfocados tanto en terapias
milenarias como en otras mas innovadoras; uno de esas novedosas es el anélisis realizado
por Azarkolah et al., en el 2024, donde realizaron una revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados para evaluar la estimulacion transcraneal por corriente directa (tDCS) en

pacientes con fibromialgia. 23

Para el andlisis, los investigadores incluyeron 14 estudios y se report6 un 92.8% de
mejoria significativa en al menos una variable clinica, tomando como variables el dolor, la
fatiga, la discapacidad, entre otros. Una de las conclusiones indica que se puede modular
eficazmente el dolor crénico a partir de protocolos seguros, no invasivos y sin medicamentos,

utilizando esta terapia.

Este tipo de estudios fomenta el pensamiento mas reciente que situa la neuro
plasticidad como eje fundamental y prioritario dentro del abordaje del dolor cronico.
También apoya la idea de que las nuevas tecnolédgicas pueden también combinarse con
enfoques psicoemocionales o de ejercicio fisico para mejorar los beneficios en pacientes que

sienten dolor.

Dentro de los analisis sistematicos y ensayos clinicos que se han publicado a nivel
internacional, considerable parte del enfoque es la evaluacion de cada una de estas
intervenciones terapéuticas de forma aislada o comparada entre ellas mismas o frente a
medicamentos. Pero en el 2022, se publica por parte de Zhang Y et al., un articulo que
también analiza los modelos interdisciplinarios. Se analizaron ensayos clinicos que

incorporaban el ejercicio, la terapia psicoldgica, la educacion y técnicas complementarias. 24

Es de gran valor porque incluye datos de distintos sistemas de salud y demuestra que,
al unificar esfuerzos mediante un enfoque mas interdisciplinario, se obtienen resultados
clinicamente superiores, comparados con tratamientos aislados, sean farmacolégicos o no. A
su vez, se evidencia algo primordial que es parte de la problemaética y la justificacion de esta
tesis: mediante este tipo de intervenciones se reduce el uso farmacos y al mismo tiempo que

aumenta la satisfaccion del paciente.
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Entonces, después de colocar distintos antecedentes que evidencian los maltiples
esfuerzos investigativos por la validacion de terapias no farmacoldgicas, ahora también se
coloca en un marco internacional los esfuerzos por respaldar précticas de modelos
interdisciplinarios para el manejo del dolor crénico. Estos modelos podrian ser aplicables en

un futuro, dentro de la realidad del sistema de salud costarricense.

Culminando con esta linea de pensamiento, dentro de esta amplia gama de
antecedentes que evaltan la eficacia de terapias propuestas frente a las tradicionales, es
relevante mencionar que también se ha evaluado en paises como el Reino Unido el impacto
de estas intervenciones a nivel econémico, como lo hicieron Smith et al. (2022). Se evalud
de manera detallada el impacto econdmico de un programa de terapia cognitivo-conductual

grupal en atencién primaria, en comparacion con el uso continuo de opioides. ?°

Se incluyeron adultos con un uso prolongado de opioides para dolor crénico y se
asignd un grupo a un programa de terapia cognitivo conductual (TCC) y otro continu6 con
su atencion habitual. En este caso en particular, se logré demostrar que la TCC no solo fue
igual de efectiva para alivio del dolor, sino que redujo el uso de opioides, generando una

disminucion significativa en los costos.

Este articulo no solo apunta a que pueden ser igual o mas efectivas que los farmacos,
sino con mejor costo-efectividad. Eso refuerza el argumento de que los antecedentes
internacionales apuntan hacia continuar las investigaciones por la evidencia que tenemos, por
la reduccion de las cargas econdémicas y porque representan un beneficio valioso en la

practica clinica.
1.5.3 Antecedentes nacionales

En el contexto costarricense, la literatura cientifica sobre terapias no farmacolégicas
aplicadas al dolor crénico ha sido mas limitada que en otros paises, aunque en los Gltimos
afios se ha notado un esfuerzo creciente por una mayor comprension desde instituciones
publicas, universidades y centros de salud que atienden a poblaciones con condiciones

dolorosas persistentes.



19

Considerando como premisa que la definicion de DCNO ha variado a través de los
afios, se puede argumentar que no hay antecedentes de revisiones, estudios o trabajos finales
de graduacion cuyo enfoque sea analizar las terapias no farmacoldgicas en el manejo del

dolor cronico no oncoldgicos a nivel nacional o local.

Sin embargo, se pueden encontrar unos pocos trabajos de investigacion relacionados
al tema central de esta tesis, que comparten caracteristicas con respecto al tipo de dolor, al
tipo de manejo o que llega a conclusiones similares. La primera de estas tesis pertenece a la
Dra. Garcia Rodriguez (2019) bajo el titulo “Abordaje integral de la fibromialgia en atencién

primaria”.?®

El documento es una revision sistematizada de literatura, que también evalla guias
clinicas y protocolos de manejo en atencion primaria. La autoria marco la importancia del
abordaje interdisciplinar a través de educacidén del paciente, ejercicio, mindfulness y

acompafiamiento psicoldgico, junto a un uso racional de farmacos.

Es importante porque es uno de los esfuerzos plasmados en la literatura universitaria
por aplicar recomendaciones internacionales. A su vez, visibiliza la necesidad de capacitar a
mas personal de salud en términos de abordaje integral del dolor, especialmente en atencion

primaria.

Otro antecedente relevante a nivel pais, es el de Saint-Hilaire Arce, que desde el
Centro Nacional de Control de Dolor y Cuidados Paliativos de la Caja Costarricense de
Seguro Social, publicé en el afio 2021 el articulo “Dolor Crénico y su atencion paliativa en
Costa Rica”. Que muestra una clara intencionalidad de sensibilizar sobre la necesidad

nacional de abordar el dolor de una forma mas integral. 2’

La autora destaco que existe una necesidad de implementar guias clinicas y enfoques
interdisciplinarios, con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes, que a su vez los
alejen de un uso desmedido de farmacos. Inclusive menciona que se han comenzado a utilizar

de forma innovadora en Costa Rica, técnicas mas resolutivas que llevan usandose a nivel
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internacional muchos afos, como demuestran los antecedentes internacionales e histéricos

de esta tesis.

Es importante ya que, desde una fuente institucional nacional, se van conociendo y
promoviendo modelos de atencion del dolor con amplia evidencia, a la vez que se incentiva
la investigacion cientifica nacional para su evaluacion y uso en contextos de salud publica

costarricense.

A su vez, Acufia Aguilar et al. llevaron a cabo un estudio observacional transversal
entre el 2020 y el 2021, con el objetivo de determinar la epidemiologia costarricense de
adultos que presentan dolor crénico en el pais. El cual se dio como una necesidad de contar
con datos locales para el abordaje clinico y de salud publica con respecto a esta problematica,

ya que la literatura nacional al respecto era escasa. %

El estudio fue realizado como parte de la Federacion Latinoamericana de
Asociaciones para el Estudio del Dolor en recopilar informacién estandarizada sobre el dolor
cronico en la region, asi como de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor

(IASP), que ha promovido la investigacion en este campo.

Se realizd una encuesta telefonica de manera aleatoria nacional de personas mayores
de 19 afios residentes en Costa Rica. Para un total de 375 personas, con edad media de 57.4
afios, de las cuales el 28.8% (n: 108) report6 dolor crénico. Las causas mas frecuentes fueron
artrosis 29.6%, lumbalgia 22.2% y fibromialgia 13%. En cuanto a los tratamientos utilizados,
el 83.3% recurrié a AINES o automedicacion y un 57.4% emple0 terapias no farmacolégicas

no estandarizadas como remedios caseros y terapias alternativas.

Un articulo publicado en el 2021, fue el de Blanco Naranjo et al., llamado “Manejo
Multimodal del dolor crénico”, en la Revista Médica Sinergia, donde se evalua el enfoque
integral como tratamiento para el dolor crénico, sin embargo, el enfoque es principalmente

la integracion de la fisioterapia, psicologia y educacion junto a opciones farmacoldgicas. 2°

Estos autores costarricenses revisaron 32 estudios publicados entre el 2015 y el 2020,

de los cuales concluyeron que la evidencia apunta que el dolor crénico no es sélo un proceso
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bioldgico o fisico, sino que se ve influenciado por factores psicosociales. Por ende, es muy
recomendable los programas que combinan estas terapias ya que brindan mejores resultados.

Cabe resaltar que las conclusiones que destacan en esa investigacion se alinean con
evidencia internacional, a su vez que refuerza la idea de que este tipo de terapias no son una
ultima opcion cuando falla el modelo tradicional, sino al menos debe considerarse como parte

necesaria del tratamiento.

Mientras que la Dra. Navarro Gonzalez a inicios del 2025, mediante la tesis “Manejo
no farmacolégico del dolor cronico primario en el primer nivel de atencidén”, tuvo como
objetivo identifica tratamientos con evidencia cientifica que puedan ser implementados por

médicos de atencion primaria en el contexto del sistema de salud costarricense. °

La autora hizo una revision bibliogréafica de articulos entre el 2021 y el 2025,
selecciond 82 con alto nivel de evidente e identificd que las intervenciones terapéuticas con
mayor efectividad son las que integran el ejercicio, la terapia cognitivo-conductual, la

educacién y las tecnologias innovadoras.

Dentro de la literatura nacional disponible, esta es muy valiosa en concordancia con
la tesis aqui propuesta, ya que es un esfuerzo por analizar detalladamente la evidencia
internacional y proponer formas de adaptarla a la atencion primaria costarricense. Siendo este
estudio el mas similar y que se establece como el antecedente nacional mas acorde al

realizado aqui.

Finalmente, a nivel local la tesis de Thais Castro y Angie Espinoza, llamada “Analisis
del conocimiento general de los estudiantes de Medicina de Gltimo cuatrimestre de la
Universidad Internacional de las Américas en relacién con el manejo del dolor crénico no
oncologico durante el primer cuatrimestre de 2025, es la Unica tesis relacionada a nivel

institucional. 3!

En esta se realizé una revision bibliografica y una entrevista a estudiantes de la UIA

con el objetivo de describir el nivel de conocimiento sobre este topico en estudiantes
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avanzados de la carrera de Medicina en la universidad. De los resultados se evidencié un

nivel de conocimiento de medio a bajo.

Del total de encuestados, un 54.8% cree tener un conocimiento medio, un 40.5% tiene
poco conocimiento sobre el tema y un 4.8% reportd no tener ningdn conocimiento. A su vez,
las autoras recomiendan que, en las instituciones académicas, incluyendo la UIA, se

fortalezca la formacién académica sobe el DCNO.
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El dolor crénico no oncoldgico es una causa importante de discapacidad y que asocia
maltiples morbilidades en el mundo actual, algunos autores inclusive lo consideran una
epidemia silenciosa con afectaciones fisicas, emocionales y sociales. La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) lo considera como una experiencia sensorial
y emocional desagradable, asociada o semejante a la asociada con dafio tisular real o

potencial y cuya duracion excede los tres meses.

Esa breve definicion que se discutird en el apartado especifico se enfatiza que el dolor
es altamente subjetivo, que no puede encasillarse en Unicamente hallazgos fisiopatol6gicos
y que puede existir ain sin un dafio observable. Lo que genera dificultades reales para la
cuantificacion, la caracterizacion e inclusive para la comparacion de estudios que se realizan

para determinar la eficacia del alivio del mismo.

No obstante, que el dolor per se esté inmerso en dificultad etimolodgicas y cientificas,
no anula la realidad de que posee una prevalencia elevada, que ronda entre 20 y 30% de la

poblacion adulta en regiones como el continente Americano y Europeo. 3

Frente a la realidad de que hay una alta prevalencia que inclusive persiste en presencia
de abordajes farmacolégicas, han nacido discusiones en la actualidad que analizan tanto la
efectividad de los medicamentos como las intervenciones no farmacoldgicas. Estos temas,
incluyendo los enfoques quimicos, fisicos y complementarios seran definidos dentro del
marco tedrico con el fin de que haya un sustento claro antes del anélisis de los estudios que

se discutiran.
2.1 Anatomia y fisiologia del dolor

El dolor nace en terminaciones nerviosas libres (nociceptores) distribuidas en piel,
musculo, articulaciones y visceras. Predominan fibras Ao (dolor rapido, bien localizado) y C
(dolor lento, difuso). Tras la transduccién, el impulso viaja al asta dorsal de la medula
(laminas 1-V), donde interneuronas excitadoras e inhibitorias modulan la sefial antes de
ascender por tractos como el espinotalamico hacia tdlamo y corteza somatosensorial;
circuitos paralelos alcanzan insula, amigdala y cingulo anterior, integrando la dimensién

afectiva-cognitiva del dolor (modulacion ascendente/ afectiva). Estos procesos, y su
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alteracion en la cronicidad, se describen en profundidad en centralizacion del dolor, neuro
inflamacion y plasticidad sinaptica. 3433738

Las vias descendentes —desde sustancia gris periacueductal (SGP) y bulbo
rostroventromedial (RVM)— liberan serotonina y noradrenalina para inhibir la transmision
nociceptiva en medula; también participan sistemas opioides enddgenos (endorfinas,
encefalinas) y GABA. La eficacia o “tono” de estas vias descendentes cambia en el dolor
cronico, desplazando el balance hacia la facilitacion (hiperexcitabilidad) o perdiendo control

inhibitorio, 343664

En dolor cronico no oncoldgico convergen tres ejes: sensibilizacion periférica
(nociceptores “bajando su umbral” por prostaglandinas, bradicinina, histamina, TNF-a),
sensibilizacion central (potenciacion de sinapsis glutamatérgicas, activacion NMDA,
desinhibicion) y neuro inflamacién (microglia/astrocitos liberando IL-1pB, IL-6, TNF-a).
Todo ello reconfigura circuitos (neuro plasticidad), favorece alodinia e hiperalgesia y

mantiene la sefial dolorosa aun sin dafio activo. 34337

Tabla 1 Rutas neuroanatémicas clave del dolor y su modulacion

Componente

Funcion principal

Elementos destacados

Cambios en cronicidad

Nociceptores

periféricos

Hasta dorsal

(médula)

Vias
ascendentes
Talamo y
corteza

Red afectiva-

cognitiva

Transduccién de

estimulos nocivos

Primer relevo y

modulacién

Transmision a centros
superiores

Percepcion consciente

Valencia, atencion,

emocion

Fibras Ad y C; canales
ionicos; mediadores

locales

Interneuronas
excit./inhib.; NMDA,
GABA

Tracto espinotalamico;
espinorreticular
S1/S2, integracion
sensorial

insula, cingulo,
amigdala, CPF

| Umbral por
prostaglandinas,
bradicinina, histamina,
TNF-a

1 Potenciacion sinaptica;

| inhibicion

Sensibilizacion central

Reorganizacion cortical

Hipervigilancia, sesgo de

amenaza
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Vias Inhibicion/facilitacion SGP, RVM; 5-HT, Pérdida de control
descendentes NA, opioides inhibitorio; facilitacion
enddgenos

Fuente: Elaboracion propia con base en 343%36:39
2.2 Fenotipado del dolor y seleccion de intervencion

El abordaje clinico se beneficia de fenotipos que combinan mecanismo predominante
(nociceptivo,  neuropatico,  nociplastico), intensidad/discapacidad, = comorbilidad
psicoemocional y riesgo de iatrogenia. Este fenotipado orienta la primera linea (educacion,
ejercicio, TCC/mindfulness) y la indicacion prudente de farmacos, evitando escaladas
innecesarias y favoreciendo la multimodalidad cuando el procesamiento central esta

alterado.3436:38

El fenotipado del dolor es un enfoque clave que permite personalizar el tratamiento,
adaptando las intervenciones a las caracteristicas especificas del dolor que presenta cada
paciente. Este proceso se basa en la identificacion de factores como el mecanismo
predominante del dolor (nociceptivo, neuropatico, nociplastico), la intensidad y discapacidad
funcional provocadas por el dolor, las comorbilidades psicoemocionales (como ansiedad o

depresion) y el riesgo de iatrogenia (efectos adversos de las terapias).

La seleccion adecuada de la intervencidn es esencial, ya que un abordaje mal dirigido
no solo puede ser ineficaz, sino que puede perpetuar o agravar la condicion del paciente,

especialmente en el contexto del dolor crénico.
2.3 Mecanismos predominantes del dolor

El primer paso para el fenotipado es identificar el mecanismo predominante del dolor,
ya que esto influird directamente en la eleccion de la intervencion. Los tres principales

mecanismos del dolor son:

1. Dolor nociceptivo: Originado por un dafio tisular real, como una inflamacién o lesion
en piel, muasculos, huesos o visceras. Este tipo de dolor se suele asociar con dolor

somatico o visceral.

2. Dolor neuropético: Resulta de una lesion o disfuncion en el sistema nervioso

somatosensorial, ya sea a nivel periférico (p. €j., neuropatia diabética) o central (p.
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ej., lesion medular). Este tipo de dolor es caracterizado por sensaciones como ardor,
hormigueo, y alodinia (dolor por estimulos no dafiinos). El tratamiento para el dolor
neuropatico suele incluir anticonvulsivos (como gabapentinoides), antidepresivos

triciclicos y neuromoduladores.

3. Dolor nociplastico: En este caso, no existe un dafio tisular o nervioso claro, pero el
sistema nervioso presenta una alteracion en la forma de procesar las sefiales de dolor.
Este tipo de dolor se observa cominmente en condiciones como la fibromialgia o el

sindrome de intestino irritable.
3.4 Riesgo de iatrogenia

El riesgo de iatrogenia, relacionado con el uso de tratamientos farmacoldgicos, es una
de las principales preocupaciones en el tratamiento del dolor cronico. El uso prolongado de
opioides y AINEs puede generar efectos secundarios graves, como dependencia, dafio

gastrointestinal, lesiones renales y trastornos cardiovasculares.

Por lo tanto, es crucial considerar un enfoque prudente, en el que se utilicen los
farmacos solo cuando sea estrictamente necesario y por el menor tiempo posible. La
prescripcion racional debe centrarse en la reduccion de farmacos y en el uso de protocolos

basados en evidencia para su escalonamiento y desprescripcion oportuno.
3.5 Evaluacion y ajuste continuo del tratamiento

El proceso de seleccién de intervencion debe incluir reevaluaciones periddicas para
ajustar el tratamiento segin la evolucién del dolor y la respuesta del paciente. Esta
reevaluacion debe centrarse no solo en la intensidad del dolor, sino también en la

funcionalidad, la discapacidad y la comorbilidad psicoemocional.

Las herramientas de evaluacion funcional y psicologica son esenciales para hacer
ajustes a tiempo Yy evitar la cronificacion del dolor. Ademas, el seguimiento cercano permite
identificar posibles efectos adversos de los tratamientos farmacologicos y prevenir el uso

excesivo de medicamentos.

Tabla 2 Fenotipos clinicos y ruta inicial sugerida
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(mecanism .
Sefiales clinicas
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Complementos/precaucion

0 Foco terapeéutico principal
) clave es
dominante
)
Dolor Educacion en dolor + ejercicio
Nociceptiv localizado, dosificado Analgésicos no opioides a

0 mecéanico relacién carga-

sintoma

Nociceptiv
0 Rigidez, calor,
inflamatori dolor matinal

0]

Alodinia,
Neuropatic disestesias,
o periférico signos en

territorio

Neuropatic Dolor post-

o central ACV/medular

Hipersensibilida

Nocipléstic d generalizada,

0 fatiga, suefio no
reparador
) Rasgos
Mixto )
combinados

(fuerza/estabilizacion/movilida corto plazo
d)

Manejo etioldgico + ejercicio  Cautela AINEs

adaptado (Gl/renal/CV)
Educacién + ejercicio + Evitar polifarmacia,
adyuvantes dirigidos reevaluar funcionalidad

Neuro modulacién no invasiva Integrar metas funcionales

+ TCC/mindfulness realistas

Educacion biopsicosocial + ) -
) ~__ Evitar cronificacion
TCC + mindfulness + ejercicio .
farmacologica
gradual

Enfoque multimodal con L o ]
o o Revision periddica de dianas
prioridad a no farmacologicas

Fuente: Creacion propia con base en 3% 40
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Dolor.
3.6 Definicion de dolor.

La naturaleza del dolor ha sido un tema de gran controversia a través de la historia,
tanto en su definicion, clasificacion y mecanismos. Con toda la dificultad que conlleva
analizar algo con un componente subjetivo tan alto, durante siglos se mantuvo una idea muy
ambigua y reduccionista de una respuesta fisiol6gica ante el dafio corporal. Lo cierto, es que
ese enfoque no explicaba los tantos casos en los que se desarrollaba dolor sin lesidn

identificable.

En la actualidad, la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) es
quien acufia mayor aceptacion en cuanto a esta materia, justo en el 2020 actualiz6 el concepto
para incluir un aspecto biopsicosocial y definié que el dolor es “una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada o similar a la asociada con dafio tisular real o potencial”
132 Lo que significa haber incluido como prioridad la consideracion de mdltiples factores

subjetivos tanto personales y psicoldgicos como culturales o sociales.

Aunado aello, la IASP acompafid la definicion de seis notas aclaratorias para ayudar

con la compresion del concepto:

1. El dolor es siempre una experiencia personal que esta influida en diversos grados por
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

2. EIl dolor y la nocicepcién son fendmenos distintos: la presencia de actividad
nociceptiva no implica necesariamente dolor, y viceversa.

3. Ao largo de la vida, los individuos aprenden a conceptualizar el dolor a través de
sus propias experiencias.

4. Laexpresion verbal es solo una de muchas formas de comunicar dolor; la incapacidad
de hablar no elimina la posibilidad de que una persona sufra dolor.

5. Aunque el dolor cumple una funcién protectora fundamental, también puede tener
efectos negativos importantes sobre la funcionalidad y el bienestar.

6. EIl reporte del dolor por parte de una persona debe ser respetado y tomado como

valido. 22
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Al combinar la definicion con estas notas aclaratorias, permite que en los contextos
clinicos se considere un abordaje mas ético, empético e integral, donde el dolor se

reconoce Yy se valida aln sin que se tenga una prueba diagndstica objetiva.
3.7 Clasificacion del dolor.

Tanto una definicion clara como una clasificacion amplia son las presuposiciones
I6gicas sobre las cuales se pueden orientar el diagndstico, los tratamientos y las
investigaciones clinicas. Al considerar la definicion anteriormente planteada por la IASP, se
puede entonces generar una clasificacion acorde que incluye tanto los mecanismos

fisiopatolégicos como los criterios temporales, contextuales y subjetivos.

La clasificacion que dio la IASP en la undécima edicion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-11), reconociendo el dolor créonico como una entidad
propia, permitio también 7 categorias diagnosticas: dolor cronico primario, dolor crénico por
cancer, dolor crénico posquirtrgico o postraumatico, dolor neuropético crénico, dolor

cronico visceral, dolor cronico musculoesquelético y otros tipos de dolor cronico. 4

Esa clasificacion es bastante completa y acorde con la definicion actualizada de esta
condicion, ya que incluye las causas no identificables, las disfunciones propias del sistema
nervioso o las alteraciones psicoemocionales que son claves para su entendimiento. A demas,
en contextos de investigacion y manejo terapéutico hay una clasificacion complementaria
que diferencia el dolor nociceptivo, neuropatico y nociplastico que sera desarrollada en la

siguiente seccion.
3.8 Tipos de Dolor.

En la actualidad, se reconocen tres tipos de dolor de forma clara basandose en el
mecanismo fisiopatolégico predominante: nociceptivo, neuropatico y nociplastico;

entendiendo que pueden prevalecer mas de un tipo de forma simultanea 3.

a) Dolor nociceptivo.
Este tipo de dolor se origina como respuesta a un estimulo dafiino que activa nociceptores
periféricos. También acompaiia lesiones agudas que se cronifican, inflamacion o cirugias®2.

A su vez puede ser subdivido en dolor nociceptivo somatico cuando involucra la piel, los
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masculos o las articulaciones y en dolor visceral que es caracterizado por ser un dolor difuso

de los 6rganos internos, mal localizado y referido.

b) Dolor neuropatico.
Este dolor considera las lesiones o enfermedades del sistema nervioso somatosensorial,
central o periférico. Dentro de sus sintomas se encentran el ardor, el hormigueo, alodinia o
hiperalgesia. Suele persistir ain después de que se resuelve la causa inicial y se asocia con
disfunciones sensoriales complejas 3. A demas suele estar relacionado etiolégicamente con

la neuropatia diabética, neuralgia herpética o lesiones medulares.

c) Dolor nocipléstico.

El dolor nocipléstico conlleva la persistencia del dolor sin evidencia de dafio tisular ni
enfermedad neuroldgica identificable. Es mas bien, comprendido como una alteracién en el
procesamiento del dolor, por lo que es hallado en la sensibilizacion central, la
hiperexcitabilidad neuronal o disfunciones en redes cerebrales del dolor®®. Es el dolor
caracteristicos de sindromes como la fibromialgia, el sindrome de intestino irritable o el
sindrome de fatiga crénica. Casi siempre conlleva una gran carga del componente

psicolégico, emocional y sociocultural.

Figura 1 Vias descendentes del dolor
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3.9 Prescripcién prudente y reduccién gradual.

Una estrategia segura en dolor crénico no oncolégico mediante farmacos, define
metas funcionales y emplea farmacos con indicacion clara, dosis minima y tiempo limitado,
con plan de reevaluacién y suspender la prescripcion si no hay ganancia clinica. La
experiencia internacional con opioides, incluida la dindmica regulatoria, refuerza este

paradigma de prudencia 3103
Pasos préacticos:

Definir objetivos funcionales (no solo dolor). 2) Documentar beneficio esperado,
riesgos y duracion. 4) Revisar a 4-8 semanas (dolor, funcion, eventos adversos). 5)
Realizar una reduccion gradual si beneficio es menor que el riesgo o si hay estancamiento

funcional 9103142

Tabla 3 Prescripcion escalonada (ejemplo operativo)
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. _ Estrategia de o
Clase Sefal de retirada ] Seguimiento
salida

Reduccion .
~Revision semanal,
o Sin mejora funcional >30% o 10%/semana 0 mas
Opioides ) soporte no
eventos adversos lenta seglin o
] farmacoldgico
tolerancia

o Sedacion/mareo o0 minima Reduccion gradual Chequeo de
Gabapentinoides

eficacia 1-2 semanas rebote/ansiedad
o Efectos Reduccién gradual Monitor BP/ECG si
Triciclicos/ISRSN . _
anticolinérgicos/arritmicos ~ 2—4 semanas aplica
_ Suspension o pauta Vigilar sintomas
AINEs Riesgo Gl/renal/CV

a demanda. Gl/renal

Fuente: Elaboracion propia con base en 1729333
3.10Consideraciones en poblaciones especiales

Adulto mayor. Mayor fragilidad, polifarmacia y comorbilidad; preferir no
farmacoldgicas y ajustar dosis por funcién renal/hepatica. En lumbalgia crénica, la
combinacidn de ejercicio y estrategias conductuales mejora dolor y discapacidad, con buen

perfil de seguridad. 2043

Contexto de atencion primaria. Aplicar guias y recomendaciones integradas
(Europa/ACP) para seleccionar intervenciones efectivas y coste-sensibles, evitando uso

cronico de farmacos de segunda linea.” 424
3.11 Mecanismos del dolor cronico no oncologico.

El dolor cronico no oncologico se debe comprender dentro de un marco de
condiciones multifactoriales y que no guardan una relacién directa con el dafio tisular activo,
lo que puede conllevar una persistencia mas alla del tiempo de curacion. Los mecanismos

involucrados incluyen procesos de sensibilizacion central y periférica, neuro inflamacién y
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una disfuncion en la modulacion del dolor que implica cambios neuroplasticos del sistema
nervioso central y periférico.333>38

Con respecto a la sensibilizacion central, debe comprenderse como un aumento de la
excitabilidad de las neuronas del sistema nervioso central. Esto hace que se generen
respuestas aumentadas ante los estimulos o inclusive frente a estimulos que no son dafiinos
para el tejido, como el tacto o la presion. Se ha asociado esta hiper reaccion a
neurotransmisores excitatorios como glutamato, activacion de receptores NMDA vy
liberacion de citoquinas proinflamatorias por parte de células gliales que extiendo ese periodo

de hiperexcitabilidad neuronal®.

Por otro lado es sumamente importante la comprensién de la sensibilizacion
periférica, que genera una disminucion del umbral de activacion de nociceptores por la
inflamacion local. Hay diferentes biomoléculas como las prostaglandinas, bradicinina,
histamina o el TNF-a que cambian la expresion de canales ionicos en las terminaciones

nerviosas y que dan como resultado una respuesta exacerbada al estimulo. *°

Figura 2 Diversas manifestaciones con mecanismos moleculares
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Fuente: tomado de 3
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Aunado a esto, deben considerarse la neuro inflamacion donde se involucra una
activacion glial en distintas regiones cerebrales, generando un entorno bioquimico
proinflamatorio, donde mediante un aumento de citoquinas como IL-6, TNF—a y la IL-1p,
dando como resultado una excitabilidad sinaptica sostenida y una reduccién de los
mecanismo inhibitorios. Esto ha sido documento inclusive mediante técnicas de neuroimagen

funcional en dolor crénico asociado a fibromialgia®”.

Finalmente, el proceso de neuro plasticidad cada vez toma maés valor dentro del
analisis del dolor crénico no oncolédgico. Se han consolidado las evidencias donde se
demuestra que se producen cambios en la estructura y funcion del sistema nervioso. Sumado
a los elementos anteriores, la neuro plasticidad da como resultado una pérdida del control
inhibitorio e inclusive una reorganizacion de circuitos neuronales en relacion a la memoria

del dolor *.
3.12 Neuroquimica del dolor y moduladores enddgenos

El dolor es el resultado de la activacion de un sistema nociceptivo que depende del
balance entre neurotransmisores excitatorios e inhibitorios/moduladores.  Los
neurotransmisores excitatorios, como el glutamato y la sustancia P, facilitan la transmision
de sefiales dolorosas desde los nociceptores hacia el sistema nervioso central (SNC), mientras
que los neurotransmisores inhibitorios, tales como GABA, serotonina, noradrenalina y
opioides enddgenos, modulan estas sefiales y reducen la excitabilidad neuronal. En el dolor
cronico, este equilibrio se ve alterado, favoreciendo la hiperexcitabilidad y la sensibilizacion

central. 34353
3.13 Neurotransmisores excitatorios

El glutamato es el neurotransmisor excitatorio principal en la transmisidn nociceptiva
y actua sobre receptores NMDA, generando potenciacién de la sefial dolorosa y plasticidad
sindptica a largo plazo®***. La sustancia P también facilita la transmision nociceptiva y
contribuye a la neuro inflamacion al inducir la liberacion de citoquinas proinflamatorias, lo

que perpetla la excitabilidad neuronal y la sensibilizacion central. 37
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3.14 Neurotransmisores inhibitorios y moduladores

El GABA ejerce un efecto inhibitorio sobre la transmision del dolor mediante la
activacion de receptores GABA-A y GABA-B, generando hiperpolarizacion de las neuronas
nociceptivas. Sin embargo, en dolor crénico se observa una disminucién de su funcién, lo

que reduce la inhibicion del dolor y facilita la cronificacion. 3+

La serotonina (5-HT) y la noradrenalina (NA) se liberan desde vias descendentes
originadas en la sustancia gris periacueductal (SGP) y el ndcleo rostral ventromedial (RVM),
modulando la transmisidn nociceptiva a nivel del asta dorsal medular. La disfuncion de estas

vias favorece la facilitacion descendente y amplificacion del dolor?®.
3.15 Opioides enddgenos

Los opioides endogenos, como las endorfinas, se unen a receptores opioides en
médula espinal y cerebro, inhibiendo la liberacion de neurotransmisores excitatorios y
modulando la percepcion del dolor. En el dolor cronico, la actividad de estos sistemas se ve
reducida, contribuyendo a la hiperexcitabilidad y la sensibilizacion central .343°

3.16 Neuro inflamacion y activacion glial

La activacion de microglia y astrocitos genera un entorno proinflamatorio con
liberacion de TNF-a, IL-1PB e IL-6, aumentando la excitabilidad sinaptica y facilitando la

transmision de sefiales dolorosas®°.
3.17 Disfuncién en vias descendentes

Cuando las vias descendentes moduladoras fallan, la inhibicién de la sefal
nociceptiva se ve comprometida, favoreciendo la facilitacion descendente del dolor y
contribuyendo a la cronificacion de condiciones como el dolor neuropatico vy

nociplastico3#46,

El equilibrio entre neurotransmisores excitatorios e inhibitorios es esencial para el
procesamiento normal del dolor. En el dolor cronico, la hiperexcitabilidad neuronal, la neuro
inflamacion y la disfuncion de vias descendentes perpetdan la experiencia dolorosa. Las
estrategias terapéuticas que restauran este equilibrio representan un enfoque prometedor para

el manejo del dolor cronico. 6:343546
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3.18 Neurobiologia de la percepcion del dolor

La percepcion del dolor es construida: del estimulo periférico a la “matriz del dolor”
(insula, cingulo anterior, corteza prefrontal y somatosensorial), la sefial se interpreta y valora
segun contexto, expectativas y aprendizaje previo. La sensibilizacion central explica por qué
estimulos inocuos (tacto/presion) se sienten dolorosos (alodinia) o excesivos (hiperalgesia):
hay potenciacién a largo plazo en interneuronas del asta dorsal y alteraciones inhibitorias
(lGABA, |opioides endogenos) 43¢

La neuro inflamacion sostenida (microglia reactiva) incrementa citoquinas
proinflamatorias (TNF-a, IL-1B, IL-6), facilita liberacion de glutamato/sustancia P y
mantiene la excitabilidad sinéptica; en fibromialgia se ha demostrado evidencia de neuro

inflamacion y cambios funcionales en neuroimagen. 3’
Ademas, en la neuroquimica del dolor cronico participan:

e Excitatorios: glutamato, sustancia P (amplifican transmision).

e Inhibitorios/moduladores: GABA, serotonina, noradrenalina, opioides
enddgenos (contrapesan la entrada nociceptiva).

e Mediadores inflamatorios: prostaglandinas, bradicinina, citoquinas (bajan el
umbral nociceptivo) 3446 Este marco justifica el impacto de intervenciones no
farmacoldgicas sobre circuitos corticales/ subcorticales: mindfulness, TCC,
gjercicio, educacion en dolor muestran cambios medibles en conectividad y
procesamiento, mejorando sintomas y discapacidad 454648

Tabla 4 Principales mediadores neuroquimicos y su rol

Mediador Tipo Efecto sobre la sefal Relevancia clinica

dolorosa

Glutamato / NMDA  Excitatorio 1 Transmision nociceptiva Diana de moduladores
/ LTP espinal centrales
Sustancia P Excitatorio 1 Liberacion en asta Hiperalgesia
dorsal / sensibilizacion
GABA Inhibitorio | Excitabilidad Desinhibicion en cronicidad
Serotonina (5-HT) Modulador Inhibicién descendente Blanco de terapias no

(depende receptor) farmacoldgicas
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Noradrenalina (NA)  Modulador Inhibicion descendente Sinergia con 5-HT
Endorfinas/encefalin  Opioides Inhiben liberacion de NTs  Pérdida de tono en
as endogenos cronicidad

IL-1B, IL-6, TNF-a Proinflamato | Umbral nociceptor / 1 Neuro inflamacion

rios excitabilidad sostenida
Prostaglandinas, Periféricos Sensibilizacion periférica  Respuesta a
bradicinina, crioterapia/ejercicio

histamina

Fuente: Creacion propia con base en 34353

3.19 Neuroquimica del dolor y moduladores enddgenos

El balance entre neurotransmisores excitatorios (p. €j., glutamato, sustancia P) e
inhibitorios/moduladores (GABA, serotonina, noradrenalina, opioides enddgenos) determina
la ganancia del sistema nociceptivo. En la cronicidad se documentan: potenciacion de la sefial
glutamatérgica (receptores NMDA), pérdida del freno GABAEérgico/ opioide y neuro
inflamacién (microglia/ astrocitos liberando TNF-o, IL-1B, IL-6) que sostienen la
hiperexcitabilidad y la sensibilizacion central 3437 V/ias descendentes desde la SGP v el
RVM usan 5-HT y NA para inhibir la transmision en el asta dorsal; su disfuncién favorece

la facilitacion descendente. 3438

Tabla 5 Mediadores y dianas en dolor crénico

Sistema Moléculas clave Efecto Diana/ implicacion clinica

Glutamato N .
o _ 1 Transmisiony  Modulacion central, educacion y
Excitatorio (NMDA), sustancia ) S ) )
5 LTP espinal gjercicio para reducir ganancia

o Reforzar inhibicion via
Inhibitorio GABA | Excitabilidad L
ejercicio/mente-cuerpo
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Sistema Moléculas clave Efecto Diana/ implicacion clinica

Sustrato de terapias no

Modulacion Serotonina, L o )
Inhibicion medular farmacologicas que mejoran

descendente noradrenalina
control descendente

o ] _ ] __ Entrenamiento aerdbico y
Opioides Endorfinas, Inhiben liberacion - ]
) _ placebo positivo potencian
endogenos encefalinas de NTs ]
sistema

. Sensibilizacién Obijetivo indirecto de ejercicio/
Inflamacion TNF-a, IL-1pB, IL-6 ) )
central crioterapia

Elaboracion propia con base en 34338
3.20 Limitaciones y riesgos del tratamiento farmacolégico prolongado

El manejo racional exige ponderar efectividad, seguridad y riesgo de dependencia.
La evidencia historica y regulatoria en opioides muestra contribuciones del marketing
agresivo y fallas regulatorias a la epidemia de opioides, con incremento de prescripciones,
dependencia y mortalidad; de ello derivan lecciones para evitar el uso crénico indiscriminado

en dolor no oncolégico 8

Riesgos comunes de opioides: tolerancia, dependencia, hiperalgesia inducida por
opioides, depresion respiratoria y efectos endocrinos/ inmunes. En dolor crénico no
oncolégico deben reservarse para casos seleccionados, con objetivos funcionales claros,

dosis minima eficaz, reevaluaciones periddicas y planes de deprescripcion. 71042

AINEs. Efectos adversos gastrointestinales (Glcera, sangrado), renales (nefritis
intersticial, | TFG) y cardiovasculares (riesgo trombotico dependiendo del compuesto y
dosis); priorizar la minima dosis por el menor tiempo posible, valorar gastro proteccién y

comorbilidades 404

Gabapentinoides: sedacion, mareo, riesgo de abuso en combinacién con opioides;

titular lento, vigilar somnolencia. 42
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Antidepresivos (ISRSN, triciclicos): sequedad, hipotension ortostatica, arritmias

(triciclicos); seleccionar por perfil y comorbilidad. 42

Relajantes y otros moduladores centrales: beneficio limitado a corto plazo; evitar

cronicidad. %2

Estrategias de mitigacion. Educacion al paciente, consentimiento informado,
acuerdos terapéuticos, tamizaje de riesgo, revisiones periddicas de funcionalidad,
combinacion con no farmacoldgicas (ejercicio, TCC, mindfulness, educacion), y rutas de

deprescripcion pautada cuando no hay ganancia clinica significativa 03142

Tabla 6 Riesgos y mitigacion en farmacoterapia crénica

Clase Riesgos principales Mitigacion
Oioid Dependencia, hiperalgesia, Indicacion restringida, metas funcionales,
pioides , . : . -
depresion respiratoria reevaluacion y deprescripcion

Dosis minima/tiempo corto, gastro

AINEs Gl, renal, CV y B _
proteccidn, seleccién por perfil

Sedacion, efectos anticolinérgicos, Titulacion lenta, seleccion por

Adyuvantes - : : .
arritmias (triciclicos) comorbilidad, evitar polifarmacia

Fuente: Creacion propia con base en "#257
3.21 Aspectos psicoldgicos y emocionales del dolor

La definicién revisada de IASP reconoce que el dolor es experiencia personal
afectada por factores bioldgicos, psicologicos y sociales; la nocicepcién es diferente al dolor,
y el reporte del paciente debe validarse. Variables como catastrofismo, ansiedad/depresion y
miedo al movimiento predicen peor pronostico y mayor discapacidad, al potenciar circuitos

atencionales y de amenaza (limbico-prefrontales) que amplifican la sefial dolorosa. %

Las terapias psicologicas —TCC y enfoques de reprocesamiento/educacion en
dolor— reducen dolor y mejoran funcién en adultos con dolor cronico 24547 programas

mind-body (p. ej., mindfulness) evidencian beneficios clinicos y cambios neuro
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funcionales'?1348, En paralelo, la educacion biopsicosocial mejora actitudes y conductas de
profesionales y pacientes, ajustando decisiones clinicas y resultados*°.

Este bloque psico-emocional no “psicologiza” el dolor: traduce en clinica la

modulacion descendente y la plasticidad documentadas en la neurobiologia del dolor. 3438
3.22 Terapias farmacoldgicas para el dolor.

El manejo farmacologico del dolor crénico no oncoldgico puede clasificarse en tres
grandes grupos: los opioides, los analgésicos no opioides y los farmacos adyuvantes. De
forma que al separarlos de esta manera ha permitido que se utilicen en relacién al tipo del

dolor, a la intensidad y al perfil de riesgo beneficio de cada paciente.

Los analgésicos no opioides suelen ser la primera linea de tratamiento en casos de
dolor leve a moderado, sobre todo porque representan un tipo de medicamentos de bajo riego
de dependencia y que tienen menores efectos adversos sistémicos y complicaciones cuando

se les compara con los opioides. “°
3.23 Analgésicos no opioides

Los analgésicos no opioides incluyen medicamentos como los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) y el paracetamol. Estos farmacos constituyen la primera linea de
tratamiento para dolor leve a moderado debido a su bajo riesgo de dependencia y a un perfil
de seguridad relativamente favorable comparado con los opioides®.

Los AINEs actuan inhibiendo de manera reversible o irreversible la actividad de las
enzimas ciclooxigenasas (COX-1y COX-2), disminuyendo asi la sintesis de prostaglandinas,

que son mediadores clave en la inflamacion y en la activacion de nociceptores periféricos®.

El paracetamol, aunque su mecanismo exacto sigue siendo parcialmente desconocido,
modula la transmision del dolor a nivel central, posiblemente afectando los sistemas
serotoninérgicos y el canal endocannabinoide, ofreciendo analgesia sin efectos
antiinflamatorios significativos®. La administracion prolongada o en dosis altas de estos
farmacos requiere monitoreo de funcion hepatica y renal, especialmente en pacientes con

comorbilidades.
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3.24 Opioides

Los opioides son analgésicos potentes que se utilizan principalmente en dolor
moderado a severo o cuando los analgésicos no opioides resultan insuficientes*®. Su accion
se centra en la union a receptores opioides i, k y 0 distribuidos a nivel central y periférico,
modulando la transmision nociceptiva y generando analgesia. Dependiendo de la potencia,
los opioides se clasifican en débiles (codeina, tramadol, hidrocodona, dihidrocodeina) y

fuertes (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina, hidromorfona, metadona, tapentadol).

Los opioides presentan diferentes vias de metabolismo y excrecion. Por ejemplo,
codeina y tramadol se metabolizan por el CYP2D6 y su actividad analgésica depende de la
conversion a metabolitos activos, mientras que fentanilo, buprenorfina y otros opioides

fuertes dependen parcialmente del CYP3A4 para su metabolizacion*.

La excrecion renal y hepética también varia segun el farmaco, lo que implica ajustes
de dosis en pacientes con insuficiencia renal o hepatica. Por ejemplo, la morfina se elimina
en un 90% por via renal y aproximadamente un 10% por el higado, mientras que la

buprenorfina tiene eliminacion predominante hepatica. 4°

La seleccién del opioide adecuado depende del tipo de dolor. En dolor nociceptivo,
la mayoria de los opioides presentan alta actividad analgésica, mientras que en dolor
neuropatico, algunos opioides como el tramadol, la oxicodona y el fentanilo son dutiles,
aunque generalmente combinados con farmacos adyuvantes para optimizar el control del

dolor*,

La administracion debe considerar siempre el riesgo de dependencia, tolerancia y
efectos adversos, como depresion respiratoria, estrefiimiento y sedacién. La monitorizacién
constante y la educacion del paciente son fundamentales para minimizar riesgos y optimizar

la eficacia terapéutica. *°
3.25 Farmacos adyuvantes

Los farmacos adyuvantes incluyen medicamentos cuya funcion principal no es la
analgesia, pero que influyen en la transmisién y modulacion del dolor mediante efectos sobre

el SNC o vias periféricas*?. Entre ellos se encuentran los anticonvulsivantes (p. €j.,
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gabapentina, pregabalina), los antidepresivos triciclicos (p. ej., amitriptilina) y los
inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (SNRISs, p. €j., duloxetina).

Los anticonvulsivantes modulan la actividad neuronal reduciendo la excitabilidad de
canales de calcio tipo N y T en neuronas del asta dorsal medular, disminuyendo asi la
liberacion de neurotransmisores excitatorios y la facilitacion de la sefial nociceptiva,
particularmente en dolor neuropatico®. Los antidepresivos triciclicos y SNRIs actian
aumentando los niveles de serotonina y noradrenalina en la médula espinal, fortaleciendo la

inhibicion descendente del dolor y modulando la sensibilidad central®?.

Otros moduladores incluyen agonistas parciales o antagonistas de receptores
opioides, y moduladores de canales idnicos (por ejemplo, bloqueadores de canales de sodio
o calcio), que se usan en dolor neuropatico refractario o mixto. Su combinacion con opioides
0 analgésicos no opioides permite disefiar esquemas multimodales adaptados al fenotipo de
dolor del paciente, buscando mejorar la eficacia analgésica y reducir la exposicion a dosis
altas de opioides*?.

3.26 Farmacocinética y farmacodinamica

Cada grupo farmacoldgico posee caracteristicas particulares que deben considerarse
para un manejo seguro Yy efectivo. Los opioides, por ejemplo, tienen diferentes
biodisponibilidades, metabolizacion hepatica y excrecién renal, lo que implica ajustar la

dosis segun edad, funcion renal y hepatica, y polimorfismos genéticos (p. ej., CYP2D6) °.

Los AINEs requieren vigilancia de funcion renal y riesgo gastrointestinal, mientras
que los antidepresivos y anticonvulsivantes deben monitorearse por efectos cardio

metabdlicos y neuropsiquiatricos. 42
3.27 Consideraciones clinicas y seguridad

La terapia farmacoldgica del dolor crénico no oncolégico debe individualizarse. La
estrategia Optima combina la seleccion del farmaco adecuado, la titulacion gradual, el
monitoreo de efectos adversos y la educacion del paciente sobre la adherencia y la prevencion

de riesgos de dependencia®®*,
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El uso de opioides debe reservarse para situaciones especificas y, cuando se utilicen,

formar parte de un abordaje multimodal que incluya terapias no farmacoldgicas y farmacos

adyuvantes, reduciendo asi la exposicion a dosis altas y los riesgos asociados. 4°

Tabla 7 Caracteristicas de los opioides

Caracteristicas

Opioides

Débil
Fuerte
Antagonista

Dolor
Nociceptivo

Dolor
Neuropético

Metabolismo
CYP2D6

Metabolismo
CYP3A4

Conjugacién

hepética

Mecanismos de

accion.

Codeina, tramadol, hidrocodona, y dihidrocodeina
Morfina, oxicodona, fentanilo, metadona, y tapentadol
Naloxona y naltrexona

Actividad alta: codeina, metadona, hidrocodona y morfina.
Actividad baja: tramadol, oxicodona, and fentanilo.

Tramadol, oxicodona, fentanilo y tapentadol

Codeina, tramadol, oxicodona e hidrocodona

Hidrocodona, metadona, oxicodona, tramadol y fentanilo

Codeina, morfina, oxicodona, tapentadol y tramadol

Agonistas completos del receptor p (morfina, oxicodona, fentanilo,
hidrocodona, metadona y tramadol)
Agonista del receptor k (oxicodona)

Agonista parcial del receptor p y antagonista del receptor k
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(buprenorfina)
Con actividad SNRI (tapentadol y tramadol)

Excrecion renal ~ Buprenorfina (30%), codeina (90%), fentanilo (75%), hidrocodona
(6.5%) hidromorfona (90%), metadona (30%), morfina (90%),
oxicodona (80%), tapentadol (99%), y tramadol (90%)

Excrecion Buprenorfina (70%), codeina (10%), fentanilo (9%), hidrocodona

hepética (desconocido), hidromorfona (62% de la dosis oral eliminada en el
primer paso of oral), metadona (50%), morphina (10%), oxicodona
(20%) y tramadol (10%)

Fuente: Creacion propia con base en

Figura 3 Mecanismo de accion de los opioides
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Por otro lado, los opioides son medicamentos que se suelen utilizar en dolor de
moderado a severo, sobre todo cuando ya se han utilizado los no opioides sin resultados

satisfactorios. Con el riesgo aumentado de dependencia.*

Con respecto a la farmacologia adyuvante para el dolor, comprende medicamentos
cuya funcion primaria no es la analgesia pero que al modificar o mediar en los mecanismos
relacionados al dolor, han demostrado ser de ayuda en el abordaje de los pacientes, en este
grupo estan: los antidepresivos, anticonvulsivantes, moduladores del sistema nervioso central

y otros que modulan canales ionicos. 42
3.28 Evidencia neurofisioldgica de terapias no farmacoldgicas

La justificacion bioldgica de las terapias no farmacolodgicas se refleja en cambios
observables: mejor control descendente, reduccién de la ganancia central, modulacion
limbica y plasticidad adaptativa. Ensayos y revisiones muestran beneficios clinicos y, en

varios casos, correlatos neurofisioldgicos.

Educacion en dolor / modelos biopsicosociales: mejora actitudes, conductas y
resultados funcionales; integra reevaluacion de creencias, disminuye catastrofismo y

favorece exposicion gradual 44

TCC y terapias psicologicas: reducen dolor y discapacidad, con replicacién en

Cochrane y actualizaciones 14

Mindfulness/ mind-body: metaanalisis y ECA en lumbalgia crénica reportan
mejoras clinicas; se han descrito cambios en conectividad de insula/CPF en otras series®>:
Ejercicio (aerdbico, fuerza, estabilizacion, yoga): metaanalisis y guias apoyan su eficacia;

el ejercicio modula opioides enddgenos y vias descendentes 16:223251

Acupuntura: evidencia favorable (red bayesiana) para lumbalgia crénica
inespecifica 2° Realidad virtual (RV): estudios y revisiones muestran reduccion de dolor y
discapacidad en lumbalgia crénica; la RV guia atencion/expectativas y modula redes

sensoriomotoras.

Neuro modulacién no invasiva: tDCS y rTMS con resultados positivos en

condiciones seleccionadas (fibromialgia, dolor neuropatico) 232



Tabla 8 Terapias no farmacoldgicas: mecanismo propuesto y evidencia

Intervencioén

Mecanismo neurofisiologico

predominante

Resultados clinicos

43

Educacién en

dolor

TCC

Mindfulness

Ejercicio/ yoga

Acupuntura

Realidad

virtual

tDCS/ rTMS

Reencuadre cognitivo, | amenaza, mejor

control descendente

Modulacion prefrontal-limbica, |

catastrofismo

Atencion interoceptiva, | reactividad
limbica

Opioides endogenos, T 5-HT/NA,
plasticidad motora

Modulacion periférica/central, control

descendente

Redireccion atencional, reaprendizaje

sensoriomotor

Modulacién cortical de excitabilidad

| Dolor/ discapacidad, 1

autocuidado

| Dolor, 1 funcién

| Dolor/ estrés, mejor

afrontamiento

| Dolor, 1 capacidad

funcional

| Dolor en lumbalgia

cronica

| Dolor/ discapacidad

| Dolor en fibromialgia/

neuropatico

Fuente: Creacion propia con base en 18353953

3.29 Terapias no farmacoldgicas para el dolor.

Las terapias no farmacologicos para el dolor cronico no oncolégico pueden

considerarse como un conjunto sumamente diverso de intervenciones que no se relacionan al

uso de farmacos y que tienen como fin aliviar el dolor, mejorar la funcionalidad y optimizar

la calidad de vida. Pueden clasificarse de muchas maneras: naturaleza de la intervencion,

actitud del paciente frente a la terapia (activa o pasiva) y si sera bajo un componente fisico,

psicoldgico o complementario.

De las principales clasificaciones, se diferencia la intervencion activa de la

intervencion pasiva. Donde la activa implica que el paciente participe mediante algun tipo de
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ejercicio, movimiento o accion, mientras que la pasiva tiene que ver con métodos donde el

paciente recibe algin tipo de masaje, terapia manual o intervencion®.

Figura 4 Terapia psicoldgica para el dolor
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También se puede considerar la clasificacion del enfoque terapéutico:

Endogenous
neuropeptide

y Neural
activities

Inflammatory
markers

Muscle
slrengthening

1. Enfoque fisico: fisioterapia, movimiento estructurado, ejercicio terapéutico o técnicas

manuales (como la crioterapia).

2. Enfoque psicoldgico: Terapia cognitiva-conductual, mindfulness (atencién plena),

programa educativo o afrontamiento del dolor (reprocesamiento del dolor).

3. Enfoques alternativos: Acupuntura, terapias artisticas y terapias modernas en estudio

43

Estas terapias generan analgesia mediante multiples mecanismos que cada vez se

estudian mas y que se ha demostrado tienen incidencia a nivel periférico, espinal o supra

espinal. La modulacion del dolor tiene que ver con la reduccion de la sensibilizacion central,

la activacion de vias inhibitorias y finalmente por mejorar componentes relacionados con la

psicologia del paciente (componente cognitivo, emocional y educativo del paciente)®®.

A nivel periférico, las intervenciones relacionadas con el ejercicio terapéutico o la

terapia con frio-calor generan una disminucion de la inflamacion local, lo que a su vez reduce
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mediadores proinflamatorios, modula canales idnicos y restaura parcialmente la funcion de

nociceptores.

A nivel de la médula espinal ocurre una regulacion de la transmision del dolor. Por
lo que las intervenciones de fisioterapia (estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea,
magnetismo o técnicas sensoriales) aumentan la inhibicion espinal, reducen la excitacion

aberrante de neuronas del asta dorsal y limita la perpetuacion de sefiales nociceptivas*®.

A nivel supra espinal, existe una modificacion de circuitos cerebrales que se ven
implicados en la percepcion y la modulacion del dolor. Sobre todo con respecto a las terapias
cognitivas-conductuales, mindfulness, reprocesamiento del dolor o las demas terapias de
componente psicoldgico, promueven una serie de regiones en la corteza prefrontal, la corteza

cingulada anterior y sobre todo en estructuras del sistema limbico.

Otro aspecto de gran importancia, es como estas terapias favorecen la plasticidad
neuronal adaptativa. Esto puede estar relacionado con cambios sinépticos, mejorando la
regulacion de neurotransmisores (GABA, serotonina, norepinefrina) y restaurante el

equilibrio entre excitacion e inhibicion con respecto al procesamiento del dolor.

Finalmente, las intervenciones no farmacol6gicos generan un mejor procesamiento
psicosocial por parte del paciente frente al dolor y mejora el aspecto emocional y cognitivo,
que al combinarlo con los mecanismos biolégicos amplifica el alivio del dolor y la

funcionalidad?.



CAPITULO I1l. MARCO METODOLOGICO
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En este capitulo se presenta el marco metodoldgico, definido por Rivas (2022) como
“la parte del escrito donde se argumentan los métodos, procedimientos, limitaciones para la
recopilacion de datos con relacion a un tema o problema en especifico”, por ende se aborda
desde la epistemologia, el objeto de estudio y las decisiones investigativas. Se detalla el
enfoque adoptado, el tipo de investigacion, las fuentes, los criterios de bdsqueda, inclusion y

exclusion y finalmente un andlisis de toda esta informacién.
Enfoque metodologico

La tesis se encuentra dentro de un enfoque metodologico de tipo cualitativo, realizado
a partir de una revision sistematica de la literatura cientifica disponible en la materia, de los
ultimos 5 afios. Este enfoque es adecuado y de gran valor porque permite el andlisis de aportes
bibliograficos que giran en torno a la efectividad y viabilidad de terapias no farmacologicas
que se utilizan en el manejo del dolor crénico no oncolégico, como se planteé desde los

objetivos de esta investigacion.
Tipo de investigacion

Este trabajo es una revision bibliografica de la literatura cientifica entorno a la
efectividad y viabilidad de terapias no farmacoldgicas para el manejo del dolor crénico no
oncoldgico. No es experimental, sino descriptivo, centrado en el analisis de estudios cientificos
publicados entre el 2020 y el 2025.

Cabe destacar, que en esta investigacién no se manipulan las variables directamente,
sino se recopila informacion, se selecciona y se analizan los estudios generados por otros
investigadores. Es descriptiva, ya que identifica las principales terapias no farmacolégicas, los

mecanismos de accidn y la evidencia que han tenido hasta el momento.

También la investigacion tiene un alcance analitico, donde se profundiza en la
interpretacion critica de los hallazgos, los resultados y las conclusiones a las que se llegan en

los articulos valorados.



Fuentes de informacion

Las fuentes seleccionadas corresponden a articulos cientificos de publicacion formal

en revistas indexadas, que se incluyeron debido a su relevancia, a que son actualizados y que

tienen una relacion directa con el tema y los objetivos propuestos en esta investigacion.

Todos los articulos incluidos son accesibles en texto completo, son fuentes primarias,
que cumplen con criterios de validez metodoldgica y rigurosidad. Se seleccionaron Gnicamente

los articulos publicados en el periodo del 2020 al 2025 en espafiol e inglés.

Se utilizaron bases de datos académicas, como PubMed, Scielo, Cochrane Library,

Science Direct y Access Medicine. Esta delimitacion permitié mantener rigurosidad y

confiabilidad en la investigacion, para un andlisis adecuado y conclusiones certeras.

Criterios de busqueda

Tabla 9. Criterios de bldsqueda

Objetivo Descriptores Motores de Perlo?lo de Idioma
bdsqueda estudio

Identificar las | Mecanismos de | Pubmed, 2020-2025 Espafiol/Inglés

principales accion de las | Science Direct,

terapias no | terapias no | Scielo,

farmacoldgicas | farmacologicas | Cochrane

empleadas en el Library y

manejo del Access

dolor  crénico Medicine.

no oncoldgico y
Sus mecanismos

de accion.
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o ) Motores de Periodo de )
Objetivo Descriptores i ] Idioma
busqueda estudio
Describir  los | Usos y | Pubmed, 2020-2025 Espafiol/Inglés
beneficios y | limitaciones de | Science Direct,
limitaciones de | las terapias no | Scielo,
estas  terapias | farmacologicas. | Cochrane
segun la Guias clinicas Library y
evidencia de indicaciones Access
cientifica y las de terapias no Medicine.
guias  clinicas farmacologicas
publicadas  en para el dolor.
los ultimos
cinco anos.
Comparar las | Eficacia Pubmed, 2020-2025 Espafiol/Inglés

estrategias

terapéuticas no
farmacoldgicas
utilizadas  en
distintos

modelos de
atencion del
dolor  cronico

no oncoldgico.

comparada de
los tratamientos
no

farmacoldgicos.

Science Direct,
Scielo,
Cochrane
Library y
Access

Medicine.

Fuente: Elaboracién propia, 2025



Criterios de inclusién y exclusién

Tabla 10. Criterios de inclusion y exclusion

55

Tipo de o o »
o Criterio Justificacion / Observacion
criterio
. ) Garantiza que los estudios sean
_Articulos publicados entre 2020 y ) )
Inclusion 2025 recientes y reflejen avances actuales en
dolor cronico no oncolégico
Permite obtener datos directos,
Fuentes primarias (investigaciones evitando restimenes, revisiones o
originales) comentarios que puedan introducir
sesgo
_ ) o Evita confusiones con fisiologia y
Estudios que incluyan Gnicamente o .
manejo diferente de poblacion
adultos (>18 aios) o
pediatrica
Publicaciones en espafiol o inglés con Asegura la revision completa del
acceso a texto completo método, resultados y discusion
Articulos cientificos con enfoque ) ) »
] o Permite evaluar la informacion
interdisciplinario y centrados _
_ ) relevante sobre manejo del dolor
exclusivamente en el objeto de . _ _
) cronico y terapias multimodales
estudio
. Articulos publicados hace mas de 5  Evita informacion desactualizada que
Exclusion

anos

Acrticulos de opinion, editoriales o
ensayos académicos

Estudios cuya poblacion sea
pediatrica

Estudios enfocados en dolor agudo o

dolor oncoldgico

no refleje estandares clinicos actuales

No aportan datos empiricos

verificables

No corresponden al grupo de interés

del estudio

Mantiene el enfoque exclusivo en

dolor crénico no oncolégico
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Tipo de . S g
o Criterio Justificacion / Observacion
criterio

Articulos con metodologia confusa,  Garantiza la validez, reproducibilidad

incompleta o poco detallada y fiabilidad de los resultados

Fuente: Elaboracion propia, 2025
Proceso de seleccién de la informacion.

Con respecto a la recopilacion y filtracion de informacion se hizo un proceso
minucioso y considerando que es un tema en auge, en el cual se han publicado multiples
articulos en la Gltima década, sin embargo muchos de ellos se han realizado en un grupo
poblacional, etario o circunstancial muy especifico que no podia ser parte de la presente
investigacién, aunado a eso, resalta la escasa investigacion de los objetivos de esta tesis en

el medio costarricense.

Desde el inicio la busqueda se enfocd en evidencia cientifica realmente reciente,
solida y acorde con la pregunta inicial que generd intencion de realizar la investigacion y asi
comprender realmente las terapias no farmacoldgicas aplicadas al dolor crénico no

oncolégico en un enfogue médico integral.

El primer paso se dedico a la construccion de la pregunta de investigacién, desde la
cual se definieron variables especificas: dolor crénico no oncoldgico, terapias no

farmacoldgicas y modelo de atencién médica integral o interdisciplinario.

Teniendo esto claro, se usaron palabras claves junto operadores booleanos (AND,
OR) para una busqueda estratégica efectiva, en espafiol e inglés, con los sinGnimos mas
razonables que cubrieran la centralidad de la investigacion, por ejemplo: chronic non-cancer
pain  AND non-pharmacological, dolor tipo nociplastico, non cancer pain AND
complementary therapies, entre otros. La seleccion se fue depurando de forma que también

se adaptara segun el tipo de buscador cientifico en que se estaba consultando.

Las principales bases de datos en los que se hizo esta busqueda bibliografica fueron
Cochrane Library, Scielo, Access Medicine, Pubmed y Science Direct. Se accedio por medio
de bases publicas o mediante el portal institucional de la Universidad Internacional de las

Americas. En estos buscadores se logro filtrar adecuadamente la informacion al delimitar
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filtros en concordancia con los criterios de inclusion y exclusion, principalmente edad,
idiomas en espafiol e inglés, acceso al texto completo y relevancia actual con evidencia solida

que fuera pertinente para esta revision bibliografica.

Los articulos que fueron descartados principalmente fueron en razon de que trataran
el dolor cronico no oncoldgico sélo con farmacos sin abordaje complementario ni
comparativo, que tuvieran que ver con dolor oncolégico o dolor agudo, que estuvieran en un
marco etario de edad pediatrica o que no correspondieran con su publicacién entre el 2020 y
el 2025.

Los articulos seleccionados se ordenaron segun el nivel evidencia utilizando la
clasificacion Sacket. A demas para garantizar la validez interna de los estudios incluidos,
cada articulo fue sometido a una valoracion critica sistematica antes de su utilizacion dentro
de la investigacion y se utilizé la matriz de evaluacion del grupo CASP. Con la cual se
analizaron de forma explicita los principales dominios de riesgo de sesgo. Por lo que, los
estudios con bajo riesgo de sesgo y mayor nivel de evidencia se consideraron como la base

principal para responder a la pregunta de investigacion..

Al concluir esta serie de filtros y decisiones criticas, se seleccionaron 30 articulos que
si cumplen con la totalidad de criterios de inclusion que se delimitaron para esta tesis, donde
un 90% equivale a nivel de evidencia I, lo que denota la seriedad con la que se selecciond la

informacién disponible.

Cada inclusion o exclusion de un articulo, se realizo con la intencion de generar una
matriz o cuerpo del documento que logre cubrir tanto la pregunta de investigacion como los
objetivos planteados, sin la intencion de forzar conclusiones ni dejar de lado las limitaciones
que se deben considerar para cada caso. A partir de todo esto, se ha generado un algoritmo

de las busquedas que se puede analizar a continuacion:

Figura 1. Algoritmo de busqueda.




Clasificacion segun niveles de evidencia.

De las diversas fuentes bibliograficas halladas en la blsqueda de esta investigacion,

se consideraron diferentes aspectos como el afio de publicacion delimitado entre el 2020 y el

2025, una poblacion adulta y disefios metodoldgicos adecuados como ensayos clinicos o

revisiones sistematicas.

Por otro lado las fuentes de informacion se procesaron a través de la identificacion de

términos clave relacionados directamente con los objetivos de esta investigacion, se

seleccionaron filtros por fecha, acceso a texto completo y palabras claves y precision de

busqueda a través de combinaciones de descriptores y operadores booleanos. Para un total

de 30 articulos que se distribuyeron de la siguiente manera:

Tipo de estudio Cantidad Porcentaje
Revision sistemética 9 30.0%
Revision  sistematica  con

o 17 56.7%
metaanalisis
Ensayo clinico aleatorizado 3 10.0%
Revision de guias clinicas 1 3.3%




CAPITULO IV. ANALISIS DE RESULTADOS
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El presente acépite, se concibe como el espacio en el que se integran y examinan de
manera critica los hallazgos obtenidos a partir de la revision bibliogréfica. En este apartado
se espera mostrar, con rigor metodologico y claridad expositiva, cdmo las diferentes terapias
no farmacoldgicas evaluadas en los ultimos cinco afios han sido estudiadas, comparadas y

validadas en contextos clinicos diversos.

El andlisis no solo presentard los resultados cuantitativos y cualitativos de cada una
de las investigaciones seleccionadas, sino que también pondra de relieve los patrones
comunes, las divergencias metodoldgicas y las limitaciones encontradas. Asimismo, este
capitulo permitird identificar las terapias con mayor solidez cientifica, los efectos
consistentes en la reduccion del dolor y la mejora funcional, asi como la aplicabilidad préctica

de estas estrategias en el marco de la atencién en salud.

De este modo, se espera que el lector encuentre aqui no solo una sintesis de evidencia,
sino también una interpretacion reflexiva y fundamentada que contribuya a orientar la

préctica clinica y a responder a los objetivos especificos planteados en la investigacion
Resultados objetivo especifico 1

Identificar las principales terapias no farmacologicas empleadas en el manejo

del dolor crénico no oncoldgico y sus mecanismos de accion

El abordaje del dolor crénico no oncoldgico ha evolucionado de un paradigma
centrado en la farmacoterapia hacia la integracion progresiva de terapias no farmacoldgicas
que buscan incidir tanto en la fisiologia como en la experiencia subjetiva del dolor. Tal como
sefialan’® Skelly et al., (2022), los resultados acumulados de revisiones sistematicas
evidencian que, si bien los efectos de estas intervenciones pueden ser modestos, muestran
una consistencia suficiente para justificar su aplicacion como parte de un enfoque

multimodal.

En particular, se destacan terapias como el ejercicio fisico, la terapia cognitivo-
conductual (TCC), la acupuntura, el yoga, el mindfulness y méas recientemente la realidad
virtual y la neuro modulacién no invasiva, cada una con mecanismos propios Yy niveles de

evidencia diferenciados.
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Desde una perspectiva integradora, >*Cashin et al., (2021) subrayan que el ejercicio,
la TCC vy la educacion en dolor constituyen las intervenciones méas sélidas y con efectos
clinicamente relevantes, incluso cuando las diferencias respecto al placebo son de magnitud

pequefia a moderada.

Esta conclusion resulta congruente con la vision de Fonseca et al. (2023) >, quienes
en su metaanalisis enfocado en adultos mayores evidenciaron que el ejercicio supervisado
presenta beneficios clinicamente significativos, con buena tolerancia y superioridad frente a
terapias farmacoldgicas. La coincidencia entre ambos trabajos radica en destacar el ejercicio
como pilar de primera linea, sustentado no solo en su capacidad analgésica, sino en su

potencial de mejorar la funcionalidad y prevenir el deterioro.

En contraste, la revision Cochrane de ?Wieland et al.. (2022) sobre el yoga advierte
que sus efectos, si bien positivos, tienden a ser de magnitud reducida. Esto sugiere que su
papel es mas bien complementario, con un valor agregado en contextos donde la adherencia

y la aceptacién cultural son determinantes.

A esta conclusion se suma el ensayo clinico*® de Salem et al., (2023), que compard
yoga y mindfulness en pacientes con dolor lumbar crénico, encontrando reducciones
significativas tanto en el dolor como en la ansiedad y la depresion. Aqui se observa un
contraste interesante: mientras *Wieland et al. remarcan limitaciones metodoldgicas y un
efecto discreto®®, Salem et al. muestran que en ensayos controlados las practicas mente-
cuerpo pueden tener un impacto mas amplio, especialmente cuando se evalUan desenlaces

psicosociales ademas del dolor.

Por su parte, 2°Baroncini et al. (2022) aportan evidencia desde la acupuntura,
utilizando un metaanalisis bayesiano que refuerza su eficacia frente a placebo e incluso frente
a algunas intervenciones activas. Esta conclusién difiere de visiones mas escépticas como las
reportadas en revisiones previas al 2020, donde la heterogeneidad metodoldgica limitaba la

solidez de la evidencia.

La diferencia principal estriba en la acumulacién reciente de estudios de mejor
calidad, que permiten afirmar que la acupuntura, ya sea tradicional o combinada con

estimulacion eléctrica, tiene un rol definido como estrategia no farmacoldgica.
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En el ambito de las terapias psicolégicas, > Williams et al. (2020) destacan ala TCC
como la intervencion con mayor respaldo para la reduccion del dolor y la discapacidad. Sus

resultados convergen #°

con los de Mankelow et al., (2023), quienes desde el modelo
biopsicosocial sefialan que la educacion en dolor dirigida a profesionales de salud transforma

las actitudes y mejora indirectamente los resultados en pacientes.

Esto evidencia que los mecanismos de accion no se limitan a la aplicacion directa
sobre el paciente, sino también a la manera en que los clinicos comprenden y abordan el

fendmeno del dolor, reforzando la importancia de la psicoeducacion en este campo.

Otro ambito emergente es la realidad virtual, analizada®® por Garcia-de-la-Banda-
Garcia et al., (2023), quienes reportan efectos prometedores en dolor lumbar crénico no
especifico. La explicacion de su mecanismo de accion se encuentra en la distraccion
cognitiva, la modulacién atencional y la posibilidad de promover movimientos terapéuticos

en entornos inmersivos y motivadores.

No obstante, como bien reconocen los autores, la evidencia ain es incipiente y con
muestras reducidas, lo cual obliga a interpretar sus resultados con cautela frente a

intervenciones mas establecidas como el ejercicio o la TCC.

Finalmente, las técnicas de neuro modulacion no invasiva, como la estimulacion
transcraneal por corriente directa (tDCS) y la estimulacién magnética transcraneal repetitiva
(rTMS), presentan un panorama en consolidacion. Azarkolah et al., (2024) 23 Se documentan
beneficios de latDCS en fibromialgia, mientras que Choo et al., (2022) °® muestran resultados

significativos de la rTMS en reduccion del dolor y la depresion.

Estas intervenciones actlan modulando la excitabilidad cortical y favoreciendo
procesos de plasticidad neuronal, lo que ofrece un mecanismo fisiolégico mas definido. Sin
embargo, autores como®’ Soliman et al., (2023) advierten que, pese a los beneficios, los
efectos son modestos y requieren combinarse con estrategias farmacologicas y no

farmacologicas para maximizar su impacto.

En conjunto, estas terapias revelan un denominador comun: todas buscan desplazar
la mirada del dolor como fendmeno puramente nociceptivo hacia una experiencia

multidimensional. El ejercicio promueve neuro plasticidad y modulacion descendente; la
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TCC vy la educacion intervienen en creencias y conductas; la acupuntura estimula vias
neuroquimicas analgésicas; el yoga y el mindfulness regulan la respuesta autonémica y
emocional; la realidad virtual activa distraccion cognitiva y aprendizaje motor; y la neuro
modulacion incide directamente en circuitos corticales del dolor,®® no existe un tipo Gnico
de ejercicio o terapia superior, sino que la clave radica en la individualizacion y en la

integracion multimodal, lo cual coincide con el enfoque de guias clinicas internacionales.>%

Comparacién entre ejercicio, TCC y acupuntura

La literatura cientifica reciente coincide en sefialar que las intervenciones no
farmacoldgicas mas estudiadas y con mayor nivel de evidencia en el manejo del dolor crénico
no oncoldgico son el ejercicio fisico terapéutico, la terapia cognitivo-conductual (TCC) y la

acupuntura.

Cada una de estas modalidades aborda diferentes dimensiones del fenémeno
doloroso: la primera se centra en la funcion muasculo-esquelética y la neuro plasticidad; la
segunda en la cognicion, las emociones y las conductas asociadas al dolor; y la tercera en la

estimulacion neuroquimica y la regulacién de vias nerviosas.

El analisis comparativo de estas tres estrategias permite observar la riqueza y a la
vez la complejidad del campo, pues aunque comparten el objetivo de reducir el dolor y
mejorar la calidad de vida, difieren en sus fundamentos tedricos y en la magnitud de los

resultados reportados.
Ejercicio fisico: pilar de la evidencia contemporanea

El ejercicio fisico se erige como la terapia mas consistentemente respaldada®?, en su
revision Cochrane de 249 ensayos clinicos con 8645 participantes, concluyen que la terapia
de ejercicio produce beneficios moderados en la reduccion del dolor y la discapacidad en

comparacion con la atencion habitual.
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Los autores subrayan que la diversidad de modalidades (aerdbico, de fuerza,
estiramiento y programas combinados) permite adaptar la intervencion a las caracteristicas

individuales del paciente, lo que refuerza la idea de personalizacion como criterio central.

Este hallazgo dialoga con los resultados de Grooten et al., (2022)%8, quienes revisaron
44 revisiones sistematicas y no encontraron superioridad clara de un tipo de ejercicio sobre
otro. Lo relevante, segin su andlisis, es priorizar la adherencia y la preferencia del paciente,

antes que la eleccién de una modalidad particular.

Esta vision pragmatica contrasta con la de Manojlovié et al., (2021)%, quienes en su
metaanalisis especifico sobre programas de tronco, cadera y rodilla para dolor patelofemoral
identificaron mayor efectividad en ejercicios centrados en estas zonas, lo que sugiere que, al

menos en patologias localizadas, la seleccion dirigida puede generar beneficios adicionales.

Fonseca et al., (2023)°° afiaden otra dimension al resaltar que, en adultos mayores con
dolor lumbar crénico, el ejercicio supervisado mostrd beneficios clinicamente significativos
y superioridad frente a tratamientos farmacoldgicos. La implicacion aqui es relevante: en
poblaciones vulnerables, donde los farmacos conllevan riesgo de polifarmacia y efectos
secundarios, el ejercicio representa una opciéon no solo eficaz, sino también segura y

preventiva.

La mecanistica de estos efectos se explica por varios procesos: (1) mejora de la fuerza
y la estabilidad muscular, reduciendo la carga nociceptiva sobre estructuras dafiadas; (2)
estimulacién de la neuro plasticidad y la modulacion descendente del dolor; y (3) efectos
indirectos sobre el estado emocional y la percepcion de autoeficacia. En este sentido®,
refuerzan que los beneficios del ejercicio se intensifican cuando se combina con
intervenciones psicolégicas como la TCC, evidenciando que la dimension fisica y la

cognitiva no deben concebirse de forma aislada.
Terapia cognitivo-conductual: el valor de la mente en el dolor

Si el ejercicio constituye la piedra angular en el plano fisico, la terapia cognitivo-
conductual (TCC) representa la intervencion mas robusta en el plano psicologico. En una
revision*’ Cochrane que incluy6 75 ensayos clinicos aleatorizados, demostraron que la TCC

genera reducciones pequefias pero consistentes en la intensidad del dolor, la discapacidad y
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el afecto negativo. Aunqgue los efectos no son tan contundentes en términos de magnitud, la

consistencia y replicabilidad le confieren un peso importante en las guias de practica clinica.

Mankelow et al. (2023)* llevan el analisis un paso mas alla al evaluar la educacion
en dolor con enfoque biopsicosocial dirigida a profesionales de salud. Su revision con 4409
participantes mostré que no solo mejora el conocimiento y las actitudes de los clinicos, sino
que se traduce en mejores resultados en los pacientes. Esto evidencia que la TCC y la
educacion en dolor no se limitan al individuo que sufre, sino que tienen un impacto sistémico

al transformar la relacion clinico-paciente y la practica sanitaria en general.

El mecanismo de accion de la TCC es claro: reestructuracion cognitiva, modificacion
de conductas de evitacion, incremento en estrategias de afrontamiento y disminucion de
catastrofismo. En el ensayo clinico sobre terapia de reprocesamiento del dolor?® |
documentaron que el 66% de los pacientes con dolor lumbar crénico tratados con esta
modalidad permanecieron libres de dolor hasta un afio después de la intervencion. Este
resultado resalta el potencial de la intervencion psicoldgica para producir cambios duraderos,

superando incluso a los efectos de tratamientos usuales y placebos.

En comparacion con el ejercicio, la TCC no siempre genera mejoras fisioldgicas
directas, pero su valor radica en transformar la percepcion del dolor y evitar que el
sufrimiento se amplifique a través de patrones de pensamiento desadaptativos. En este
sentido, 53 sefialan que la combinacion de ejercicio con TCC potencia los efectos de ambas
terapias, ya que mientras el ejercicio modula la nocicepcion y mejora la funcion, la TCC

fortalece la adherencia y la resiliencia psicolégica.
Acupuntura: tradicién y evidencia contemporanea

La acupuntura constituye un ejemplo paradigmatico de como una practica milenaria
ha sido evaluada bajo los estandares de la medicina basada en evidencia. En su metaanalisis
en red con 27 ensayos clinicos y 3308 pacientes?®, concluyen que tanto la acupuntura
tradicional como la combinada con estimulacion eléctrica son significativamente mas
efectivas que el placebo y que otras intervenciones activas en dolor lumbar crénico

inespecifico.



66

Estos resultados refuerzan la hipétesis de que la estimulacion de puntos especificos
desencadena la liberacion de endorfinas, modula vias neuroquimicas y regula la actividad del

sistema nervioso auténomo.

Sin embargo, no todos los autores coinciden en la misma magnitud del efecto.
reconocen beneficios modestos de la acupuntura dentro de un abordaje multimodal, pero
advierten que la heterogeneidad de protocolos y la variabilidad en la calidad metodoldgica
limitan la posibilidad de establecer conclusiones universales. A su vez, Corp et al., (2021) %,
en su revision de guias clinicas europeas, sefialan que aunque la acupuntura aparece en
algunas recomendaciones, no suele ocupar el mismo nivel de prioridad que el ejercicio o la

TCC, reflejando una vision mas conservadora en la practica clinica.

Aun asi, autores 2°Y>2 sugieren que, al igual que las técnicas de neuro modulacion, la
acupuntura puede ser particularmente util como terapia complementaria en un esquema
multimodal. La clave, *° es su integracion en un plan mas amplio que contemple ejercicio,
educacién y apoyo psicologico, maximizando los beneficios y reduciendo riesgos de

cronificacion.
Yoga, Mindfulness, Arte-terapia y Educacion en dolor

El abordaje no farmacolégico del dolor crénico no oncoldgico se ha diversificado en
las Gltimas décadas hacia estrategias que no solo buscan modificar la fisiologia del dolor,
sino también intervenir en la esfera cognitiva, emocional y social de los pacientes. Entre estas
estrategias destacan el yoga, el mindfulness, las intervenciones basadas en el arte combinadas
con terapia cognitivo-conductual (TCC) y los programas de educacion en dolor. Todas ellas
comparten un marco teérico orientado al modelo biopsicosocial, aunque difieren en el énfasis

de sus mecanismos de accion y en la solidez de la evidencia disponible.
Yoga: cuerpo y mente en sinergia

El yoga ha sido ampliamente evaluado como intervencion no farmacologica,
especialmente en pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico. En una revision
Cochrane?? de 21 estudios con 1070 participantes, reportaron reducciones pequefias pero

significativas en la intensidad del dolor y la mejora funcional a corto plazo.



67

No obstante, advierten que la magnitud del efecto es modesta y que existen riesgos
menores como dolor muscular transitorio. Estos resultados coinciden con la vision
conservadora 8 quienes en su revision de guias clinicas europeas ubican al yoga como una

alternativa valida, aunque no prioritaria, dentro del arsenal terapéutico.

En contraste “® realizaron un ensayo clinico aleatorizado con 98 pacientes
diagnosticados con dolor lumbar cronico, donde compararon tres grupos: yoga, mindfulness
y control. Los hallazgos mostraron reducciones significativas del dolor, la ansiedad y la
depresion en los grupos de yoga y mindfulness, con un impacto particularmente destacado
del yoga en pardmetros fisiologicos como la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Esta
diferencia respecto a la revision 2 se explica por el disefio experimental mas reciente, el
control riguroso y la inclusién de variables psicologicas que permiten captar mejor el

beneficio integral de la practica.

El mecanismo de accidn del yoga se fundamenta en la combinacion de estiramientos,
fortalecimiento muscular, control respiratorio y regulacion autonémica. Desde un enfoque
neurofisioldgico, contribuye a la modulacion descendente del dolor, a la reduccion del tono
simpatico y al aumento de la conciencia corporal. Este ultimo aspecto resulta particularmente
relevante,’® la efectividad de terapias como el yoga depende en gran medida de la

participacion activa y del compromiso del paciente.
Mindfulness: atencion plena como estrategia analgésica

El mindfulness, entendido como la practica de atencién plena al momento, ha
demostrado efectos beneficiosos en el dolor crénico al reducir la reactividad emocional y
mejorar la regulacion cognitiva.*® Evidenciaron que el grupo asignado a mindfulness obtuvo
reducciones significativas en dolor, ansiedad y sintomas depresivos en comparacion con el
grupo control, aunque con menor impacto fisiolégico que el yoga. Esto sugiere que su
principal fortaleza radica en el plano psicologico, complementando intervenciones mas

centradas en el cuerpo.

También*” incluyen al mindfulness dentro de las terapias psicologicas revisadas en
su metaanalisis Cochrane, sefialando que sus beneficios son comparables a los de la TCC en

cuanto a la reduccion del afecto negativo y la mejora de la calidad de vida. Sin embargo,
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reconocen que la evidencia aun es insuficiente para determinar su eficacia a largo plazo,

especialmente debido a la heterogeneidad en los programas y protocolos de aplicacion.

Desde un punto de vista mecanistico, el mindfulness actiia modulando areas corticales
relacionadas con la atencion y la regulacion emocional, como la corteza prefrontal y la insula.
Ademaés, disminuye la activacion de la amigdala y con ello la respuesta al estrés, lo que
repercute en la percepcion subjetiva del dolor. Esta explicacidn coincide con lo descrito por
Mankelow et al. (2023)*°, quienes resaltan que la clave de estas intervenciones es modificar
la manera en que los pacientes interpretan y responden a la experiencia dolorosa, mas alla de

la nocicepcion pura.
Educacion en dolor: un puente entre conocimiento y practica clinica

La educacién en dolor representa otra estrategia clave dentro del enfoque
biopsicosocial. En su revision sistematica *° con metaanalisis que incluyd 3917 pacientes,
demostraron que los programas de educacion basados en neurociencia producen efectos
modestos pero consistentes en la reduccion del dolor y la discapacidad, especialmente cuando
se combinan con ejercicio o fisioterapia activa. Esto confirma que la informacion por si sola

no basta, pero se convierte en un catalizador cuando se integra con intervenciones fisicas.

De manera complementaria,®® evaluaron la educacién en dolor aplicada a
profesionales de salud, encontrando mejoras en las actitudes y conocimientos de los clinicos,
con un impacto positivo en los pacientes. Esto evidencia un doble efecto: empodera al
paciente y transforma el sistema de atencion, fomentando practicas mas humanas y menos

reduccionistas.

En comparacion con el yoga y el mindfulness, la educacion en dolor carece de una
dimensién experiencial directa, pero su mecanismo de accion se centra en modificar las
creencias, reducir el catastrofismo y aumentar la autoeficacia del paciente. Este aspecto
coincide con lo sefialado por Skelly et al., (2022)%°, quienes remarcan que la adherencia a
terapias no farmacoldgicas depende en gran parte de que el paciente comprenda y confie en

el proceso terapéutico.

Implicaciones clinicas
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La evidencia revisada permite concluir que estas terapias constituyen piezas
complementarias dentro del abordaje integral del dolor cronico no oncoldgico. El yoga y el
mindfulness aportan beneficios en la regulacién autonémica y emocional; la arte-terapia
ofrece una via simbdlica de afrontamiento; y la educacion en dolor actla como puente para
favorecer la adherencia y la comprension del proceso terapéutico. En conjunto, refuerzan la
necesidad de un modelo centrado en el paciente, donde se combinen diferentes dimensiones

de intervencidn para alcanzar resultados clinicamente relevantes.
Terapias emergentes y sintesis comparativa
Realidad virtual: inmersién como recurso terapéutico

En los ultimos afios, la realidad virtual (RV) se ha posicionado como una intervencion
emergente en el manejo del dolor crénico, especialmente en lumbalgia inespecifica. En una
revision sistematica'® basada en lineamientos PRISMA, concluyeron que la RV genera
efectos positivos tanto en la reduccion del dolor como en la mejora de la funcionalidad en
adultos con dolor lumbar crénico. La evidencia proviene de ensayos clinicos aleatorizados

publicados entre 2017 y 2022, lo que indica que es un campo de investigacion en expansion.
El mecanismo de accion de la RV se explica principalmente por tres vias:
1. Distraccion cognitiva, al reducir la atencidn consciente sobre el dolor.

2. Reconfiguracion del aprendizaje motor, mediante la practica de movimientos en

entornos seguros y motivadores.

3. Estimulacion emocional positiva, que disminuye la ansiedad y mejora la disposicion

al tratamiento.

Sin embargo, los autores advierten que la evidencia sigue siendo limitada por el
tamafo reducido de las muestras y la heterogeneidad de los programas de RV aplicados. A
diferencia de terapias mas consolidadas como el ejercicio o la TCC, la RV alun no puede
considerarse una primera linea de tratamiento, aunque si un recurso prometedor dentro de

programas multimodales.

Neuro modulacion no invasiva: tDCSy rTMS
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Las técnicas de neuro modulacién no invasiva han adquirido notoriedad en el
abordaje del dolor crénico, particularmente en condiciones como la fibromialgia y el dolor
neuropatico. En una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados®, demostraron
que la estimulacion transcraneal por corriente directa (tDCS) es eficaz para reducir el dolor

y la discapacidad en pacientes con fibromialgia, ademas de ser segura y bien tolerada.

En paralelo, analizaron la estimulacion magnética transcraneal repetitiva (rTMS)®® en
403 pacientes adultos con fibromialgia. Los resultados mostraron una reduccion significativa
del dolor, acompafiada de mejoras en sintomas depresivos y calidad de vida. Estos hallazgos
refuerzan la hipotesis de que la neuro modulacion actda al modificar la excitabilidad cortical
y promover procesos de plasticidad neuronal que alteran la transmision del dolor.

No obstante, ® en su revision sistematica y metaanalisis, advierten que los beneficios
de estas técnicas son modestos y dependen de la combinacion con estrategias farmacoldgicas
y no farmacoldgicas. Es decir, la neuro modulacion por si sola no constituye una solucion

definitiva, pero si un recurso complementario dentro de un abordaje integral.
Scrambler Therapy: reprogramacion de sefiales de dolor

Otra intervencion emergente es la Scrambler Therapy,®® en un metaanalisis de 9
ensayos clinicos aleatorizados con 919 pacientes. Los resultados mostraron una reduccion
significativa del dolor en comparacion con grupos control, con efectos mantenidos en el corto
plazo. La terapia funciona mediante la aplicacion de impulsos eléctricos no invasivos que
“reprograman’ la transmision del dolor a nivel periférico, reemplazando las sefiales dolorosas

por informacion no nociceptiva.

Los autores concluyen que la Scrambler Therapy podria representar una alternativa
eficaz y segura, aunque resaltan la necesidad de estudios a largo plazo para confirmar su
efectividad sostenida. Su principal ventaja frente a otras técnicas de neuro modulacion es que
no requiere procedimientos invasivos ni equipo costoso, lo que la hace potencialmente

aplicable en contextos clinicos con menos recursos.
Conexién con el resto de terapias

Cuando se contrastan estas terapias emergentes con las mas establecidas (ejercicio,

TCC, yoga, acupuntura, educacion), se evidencia que las segundas poseen un respaldo mas
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amplio en términos de eficacia y aplicabilidad clinica. Sin embargo, las emergentes aportan

un valor afadido:

o Permiten ampliar el arsenal terapéutico en pacientes refractarios a tratamientos

convencionales.
« Refuerzan la dimensién tecnoldgica y neurofisiolégica del manejo del dolor.

« Abren nuevas lineas de investigacion que podrian transformar la practica clinica en

el mediano plazo.

La revision de la evidencia permite identificar con claridad que las terapias no

farmacoldgicas més relevantes en el manejo del dolor crénico no oncoldgico incluyen:
1. Ejercicio fisico (individualizado y supervisado).
2. Terapias psicoldgicas (TCC, educacion en dolor, mindfulness, arte-terapia).
3. Terapias complementarias (acupuntura, yoga).
4. Terapias emergentes (RV, tDCS/rTMS, Scrambler Therapy).

Cada una de ellas presenta mecanismos de accion diferenciados —fisicos, cognitivos,
emocionales y neurofisiolégicos— que, en conjunto, responden a la naturaleza
multidimensional del dolor crénico. El consenso general entre los autores revisados
(46:9:30.23.33) o5 que ninguna terapia aislada resulta suficiente: la clave esta en la integracion, la

personalizacion y la adherencia del paciente.
Resultados Objetivo especifico 2

La descripcion de los beneficios y limitaciones de las terapias no farmacoldgicas en
el dolor crénico no oncoldgico exige revisar criticamente la evidencia cientifica y las guias
clinicas publicadas en los Gltimos cinco afios, contrastando posiciones de maltiples autores y

destacando tanto los logros como las debilidades metodologicas de los estudios.

En términos generales, la literatura coincide en que estas intervenciones producen
mejoras consistentes en variables como dolor, discapacidad, funcionalidad y calidad de vida,
con un perfil de seguridad superior al de los farmacos. No obstante, la magnitud de los efectos
suele ser modesta, la heterogeneidad de protocolos limita la comparabilidad y las tasas de

adherencia se convierten en un factor decisivo para lograr resultados sostenidos.
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El ejercicio fisico constituye la intervencion con mayor respaldo empirico. Hayden et
al., (2021)%%, en una revision Cochrane de 249 ensayos clinicos que incluyeron 8 645
participantes, mostraron beneficios moderados en la reduccién del dolor y la discapacidad en

comparacion con la atencion habitual.

Este hallazgo confirma que la actividad fisica debe considerarse pilar de primera linea
en el manejo del dolor crénico, particularmente en la lumbalgia, por su capacidad de producir
mejoras sostenibles en funcion fisica. Fonseca et al. (2023)%, al analizar especificamente a
adultos mayores con dolor lumbar crénico, demostraron que el ejercicio supervisado supero
en eficacia a las intervenciones farmacolégicas, con buena tolerancia clinica y beneficios

clinicamente relevantes.

La implicacion es clara: en poblaciones vulnerables, donde el riesgo de polifarmacia
y efectos adversos de los farmacos es alto, el ejercicio representa una estrategia doblemente
valiosa. Sin embargo, *® en una revision de revisiones sistematicas, advierten que no existe
superioridad clara de un tipo de ejercicio sobre otro, lo que subraya que la clave radica en la

personalizacion y la adherencia del paciente mas que en la seleccion rigida de una modalidad.

Este matiz también es confirmado por Quentin et al., (2021)%, quienes encontraron
que incluso los programas de ejercicio domiciliario reducen significativamente el dolor y la
discapacidad, aunque la falta de supervision directa puede afectar la fidelidad del tratamiento
y, en consecuencia, la magnitud de los beneficios. Estas diferencias evidencian que, si bien
el ejercicio es consistentemente efectivo, su efectividad depende de la capacidad del sistema

de salud para adaptarlo a las preferencias y posibilidades del paciente.

En el &mbito psicoldgico, la terapia cognitivo-conductual (TCC) es la intervencion
con mayor nivel de evidencia. En una revision Cochrane de 75 ensayos clinicos®, mostraron
reducciones pequerfias pero consistentes en dolor, discapacidad y afecto negativo. Aunque los
efectos no son espectaculares en términos de tamafio, la consistencia y replicabilidad

justifican su inclusion en las guias de practica clinica como terapia de primera linea.

Mas adn, 2! demostraron en un ensayo clinico aleatorizado con 151 pacientes que la
terapia de reprocesamiento del dolor produjo una proporcion sorprendente de individuos
libres de dolor un afio después de la intervencion, superando claramente al placebo y al
tratamiento habitual. Este resultado sugiere que, en ciertos perfiles de pacientes con
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sensibilizacion central y lumbalgia persistente, las terapias psicologicas pueden generar
efectos duraderos, algo dificil de alcanzar con farmacoterapia.

La TCC también ha mostrado ser un catalizador de otras intervenciones, la
combinacion de ejercicio individualizado con TCC intensificaba los beneficios de ambas
terapias, lo que indica que la integracion entre lo fisico y lo cognitivo no es opcional, sino

esencial para abordar la multidimensionalidad del dolor crénico®.

En paralelo, la educacion en dolor, concebida bajo un modelo biopsicosocial, ha
emergido como estrategia de bajo costo con efectos clinicamente significativos cuando se
combina con ejercicio o fisioterapia activa. En un metaandlisis de 17 estudios que incluyeron
3 917 pacientes “°, mostraron reducciones modestas en dolor y discapacidad, pero resaltaron

que los resultados eran mas solidos cuando la educacion se integraba a programas activos.

La educacion no transforma la fisiologia directamente, pero si modifica creencias,
reduce el catastrofismo y aumenta la autoeficacia, aspectos decisivos para la adherencia. Esta
dimension es reforzada por los profesionales de la salud*® reciben formacion en educacion
sobre dolor, se producen cambios en sus actitudes y conocimientos que repercuten en mejores
resultados en los pacientes. Esta evidencia enfatiza que la intervencién educativa no solo es
util para el paciente, sino también para el equipo clinico, generando un impacto sistémico en

la atencion.

Las terapias de base mente-cuerpo como el yoga y el mindfulness presentan
beneficios mas modestos, pero con un perfil de seguridad favorable. En una revision
Cochrane de 21 estudios? con mas de mil participantes, encontraron reducciones pequefias
pero significativas del dolor y mejoria de la funcionalidad a corto plazo. Los efectos fueron
limitados en magnitud, aunque relevantes para pacientes motivados y culturalmente

receptivos.

Por su parte, “¢ demostraron en un ensayo clinico que tanto yoga como mindfulness
redujeron dolor, ansiedad y sintomas depresivos, con un efecto adicional del yoga sobre
parametros fisioldgicos como la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Estas diferencias
sugieren que mientras el yoga tiene un impacto somatico mas marcado, el mindfulness actla

principalmente sobre la esfera psicologica y emocional. No obstante, ambas intervenciones
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enfrentan limitaciones: requieren practica continuada, compromiso personal y adaptacion

cultural, factores que condicionan su aplicabilidad a gran escala en los sistemas de salud.

La acupuntura, una de las terapias complementarias mas estudiadas, ha pasado de ser
vista con escepticismo a consolidarse como una opcion valida en el manejo multimodal del
dolor crénico. En un metaanalisis bayesiano?® con 27 ensayos clinicos y mas de 3 300
pacientes, concluyeron que tanto la acupuntura tradicional como la combinada con
estimulacion eléctrica fueron mas efectivas que el placebo y que algunas intervenciones

activas.

Estos hallazgos sugieren que la estimulacion de puntos especificos desencadena
mecanismos neuroquimicos que modulan la transmision del dolor. Sin embargo, la magnitud
de los beneficios 1° suele ser modesta y que la heterogeneidad metodoldgica de los estudios

limita la generalizacién de los resultados.

Asimismo, ® en su revision de guias europeas, indican que aunque la acupuntura
aparece en algunas recomendaciones, no suele ocupar el mismo nivel de prioridad que el

ejercicio o la TCC, lo cual refleja que su rol sigue siendo complementario mas que central.

En el terreno de las terapias emergentes, la evidencia es mas incipiente pero promete
expandir el repertorio terapéutico en los proximos afios. Documentaron que la realidad
virtual'® produce efectos positivos en dolor y funcionalidad en pacientes con lumbalgia
cronica, gracias a su capacidad para distraer cognitivamente, promover movimientos

terapéuticos y generar experiencias emocionales positivas.

No obstante, los autores reconocen que los tamafios muestrales son pequefios y los
protocolos heterogéneos, lo que obliga a interpretar los resultados con cautela. Algo similar
ocurre con la neuro modulacion no invasiva. Azarkolah et al. (2024) demostraron que la
estimulacion transcraneal por corriente directa reduce dolor y discapacidad en fibromialgia®,
mientras que>® se evidenciaron beneficios de la estimulacion magnética transcraneal en dolor,

depresion y calidad de vida.

Sin embargo, en una revision de 156 estudios®, recalcan que los beneficios son
modestos y que estas técnicas deben integrarse con farmacoterapia y otras medidas no

farmacoldgicas para maximizar su impacto. Finalmente,  reportaron que la Scrambler
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Therapy redujo significativamente el dolor en el corto plazo, pero subrayaron que aun faltan
estudios de seguimiento prolongado para confirmar su sostenibilidad. Estas limitaciones
metodoldgicas explican por qué, pese a sus resultados alentadores, estas terapias ain no

figuran como primera linea en las guias clinicas.

Las recomendaciones oficiales reflejan de manera clara esta jerarquia de evidencias.
#en una revision sistematica de diez guias clinicas, enfatizan que el manejo del dolor crénico
no oncologico debe priorizar terapias no farmacologicas como ejercicio, TCC, educacion del
paciente y abordaje multidisciplinario, reservando los opioides Unicamente para casos

seleccionados y bajo estricta vigilancia.

Del mismo modo, % al analizar guias europeas, reportaron una fuerte concordancia
en priorizar ejercicio, fisioterapia y educacién como primera linea, y en desaconsejar el uso
rutinario de opioides. No obstante, ambos trabajos advierten limitaciones importantes: la
calidad metodolégica de las guias es variable y muchas requieren actualizaciones periodicas
y mayor transparencia en la declaracion de conflictos de interés. Esta observacion subraya
que, aunque existe consenso general, la traslacion a la practica clinica requiere reforzar la

calidad y la aplicabilidad de las recomendaciones.

Los beneficios de las terapias no farmacoldgicas son evidentes: reducen el dolor y la
discapacidad, mejoran la calidad de vida, presentan minimos riesgos y empoderan al paciente
al promover su participacion activa. Sus limitaciones, sin embargo, son igualmente
relevantes: los efectos son de magnitud pequefia a moderada, los protocolos carecen de
estandarizacién, muchos estudios tienen seguimientos cortos y la adherencia es un reto

constante.

La conclusion que emerge del andlisis de todos los autores revisados es que la clave
no esta en la supremacia de una terapia sobre otra, sino en la integracion multimodal, la
personalizacion de los tratamientos y la educacion como eje transversal. De esta manera, el
abordaje no farmacologico del dolor cronico se configura como una alternativa no solo
viable, sino necesaria, que responde al desafio de ofrecer alivio efectivo sin los riesgos

asociados a la medicalizacion excesiva.
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Beneficios y limitaciones seguin condiciones clinicas especificas

El anélisis de los beneficios y limitaciones de las terapias no farmacoldgicas adquiere
mayor claridad cuando se revisa su impacto en condiciones clinicas concretas, como la
lumbalgia cronica, el dolor cervical y de hombro, la fibromialgia, y el dolor neuropatico.
Cada una de estas entidades posee particularidades fisiopatoldgicas que condicionan la
efectividad de las intervenciones, y a la vez revelan las fortalezas y debilidades de la

evidencia disponible.

En la lumbalgia cronica inespecifica, el ejercicio se confirma como la intervencion
de mayor respaldo. en una revision Cochrane °, identificaron beneficios moderados y
clinicamente significativos en dolor y discapacidad. Este hallazgo se ve reforzado por quienes
sefialan que el ejercicio individualizado combinado con TCC intensifica los efectos positivos,

demostrando que la dimensién cognitiva no es un accesorio sino un componente esencial.

Sin embargo, la limitacion recurrente en estos estudios es la variabilidad de
protocolos y la falta de consensos sobre la “dosis 6ptima” de ejercicio, aportan evidencia de
que incluso el ejercicio domiciliario reduce dolor y discapacidad*®, aunque subrayan que la
falta de supervision puede comprometer la adherencia. Asi, mientras el beneficio del ejercicio
es indiscutible, la sostenibilidad de los resultados esta intimamente ligada a la adherencia del
paciente y a la capacidad del sistema para ofrecer seguimiento.

En el dolor cervical, ®* analizaron diez revisiones sistematicas y confirmaron que los
programas de ejercicio multimodales son efectivos en la reduccion del dolor y en la mejora
de la funcionalidad. Esta evidencia refuerza la nocién de que no es un tipo de ejercicio aislado
el que produce cambios sustanciales, sino la integraciéon de modalidades que combinen

fuerza, estiramiento y estabilizacion.

No obstante, los autores advierten que la calidad metodoldgica de las revisiones es
variable y que los beneficios, aunque consistentes, suelen ser de magnitud moderada, lo que
impone la necesidad de ajustar expectativas clinicas y de reforzar la continuidad de la practica

mas alla del periodo de intervencion formal.

En el caso del dolor de hombro crénico, 52 demostraron que el ejercicio especifico,

particularmente el fortalecimiento escapular, tiene una eficacia superior a cuidados usuales
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o placebo. Este hallazgo es relevante porque confirma que, en dolores regionales, la precision
del programa de ejercicios puede marcar la diferencia. Sin embargo, al igual que en el dolor
lumbar y cervical, la adherencia del paciente y la continuidad del programa son factores

determinantes para que los efectos se mantengan en el tiempo.

La fibromialgia, por su parte, representa un reto singular debido a la complejidad de
sus mecanismos fisiopatoldgicos, la estimulacion transcraneal 23 por corriente directa es
eficaz para reducir dolor y discapacidad en estos pacientes, mientras que >® confirmaron que
la estimulacion magnética transcraneal repetitiva mejora no solo el dolor, sino también
sintomas depresivos y calidad de vida.

No obstante, °’ advirtieron que los beneficios de estas técnicas son modestos y que su
implementacion debe acompariarse de otras estrategias terapéuticas. Paralelamente, ©3
evidenciaron que distintos tipos de ejercicio, especialmente los combinados, generan
beneficios en reduccion del dolor y la fatiga, consolidando la importancia del movimiento
adaptado incluso en condiciones con hipersensibilidad central. En este contexto, las
limitaciones son claras: tamafios muestrales pequefios, seguimientos cortos y heterogeneidad

de protocolos, lo que dificulta la generalizacién de los resultados.

El dolor neuropéatico también ha sido objeto de analisis en intervenciones no
farmacoldgicas, al revisar 156 estudios®’, encontraron que técnicas de neuro modulacion no
invasiva como la tDCS y la rTMS ofrecen beneficios modestos, mientras que la evidencia
sugiere que la combinacion con farmacoterapia y otras estrategias no farmacoldgicas es el

enfoque mas prometedor.

La Scrambler Therapy®® como alternativa no invasiva capaz de reducir
significativamente el dolor en el corto plazo, aunque la ausencia de datos a largo plazo
constituye su principal limitacion. Esta tendencia muestra que, en el dolor neuropatico, los
beneficios de las intervenciones no farmacologicas existen pero rara vez son suficientes por

si solas, lo que obliga a integrarlas dentro de esquemas multimodales.

Un aspecto transversal en todas las condiciones clinicas analizadas es la funcion
moduladora de la educacion en dolor y la TCC. Se mostraron* que los efectos de estas
intervenciones, aunque modestos, se amplifican cuando se combinan con ejercicio o

fisioterapia activa.
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Este patron se repite en lumbalgia, fibromialgia y dolor musculoesquelético general,
lo que demuestra que la modificacidn de creencias y conductas asociadas al dolor potencia
la eficacia de cualquier terapia fisica. De igual modo,*® evidenciaron que la TCC genera
cambios sostenidos en la reduccion de la discapacidad y en el estado emocional,

consolidando su rol como componente indispensable de cualquier abordaje integral.

La revision de las guias clinicas recientes confirma estas observaciones, coinciden en
recomendar el ejercicio, la TCC, la educacion y el manejo multidisciplinario como primera
linea de tratamiento, relegando el uso de opioides a casos excepcionales 44, Este consenso
refuerza que, pese a las limitaciones metodoldgicas de los estudios, los beneficios
acumulados de las terapias no farmacoldgicas son suficientemente sélidos como para

constituir la base de la atencion clinica en dolor crénico no oncolégico.

Los beneficios de estas terapias varian en magnitud pero no en consistencia: todas
producen mejoras que, aunque modestas, son repetidas en diferentes contextos y poblaciones.
Sus limitaciones, sin embargo, obligan a una lectura critica de la evidencia: heterogeneidad

de protocolos, tamafios de efecto pequefios y necesidad de mayor adherencia.

El balance entre beneficios y limitaciones indica que la mejor estrategia no es la
seleccion aislada de una terapia, sino la integracion de varias, adaptadas al perfil clinico del
paciente y sustentadas en educacion y apoyo psicolégico. Esta conclusion resuena en todas
las revisiones y guias recientes, y marca el camino hacia un modelo de atencién centrado en

la persona, eficaz, seguro y sustentable.
Vacios en la evidencia de las terapias no farmacoldgicas

Una lectura comparativa de los hallazgos presentados permite extraer conclusiones
méas amplias sobre los beneficios y limitaciones de las terapias no farmacologicas en el
manejo del dolor crénico no oncoldgico. Lo primero que destaca es la consistencia de los
resultados positivos, aunque generalmente de magnitud modesta, en la mayoria de

intervenciones revisadas.

En su informe de vigilancia® para la Agency for Healthcare Research and Quality,

sintetizaron que modalidades como el ejercicio, la TCC, la acupuntura y la terapia manual
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ofrecen beneficios modestos pero reproducibles, particularmente en lumbalgia,®!
fibromialgia y osteoartritis.

Esta constatacion se repite en otros metaanalisis amplios, quienes confirmaron que
intervenciones no farmacologicas mostraron efectos analgesicos superiores al placebo,
aunque pequefios a moderados en magnitud. La implicacion central de estas revisiones es
que, si bien ninguna terapia aislada resuelve el problema del dolor crénico, su aplicacion

coordinada y multimodal constituye una estrategia respaldada por evidencia solida.

El ejercicio aparece como una terapia transversal con efectos beneficiosos en distintas
localizaciones del dolor, mostraron que tanto en dolor lumbar como cervical®®, los distintos
tipos de ejercicio reducen dolor y mejoran la funcionalidad, sin que exista evidencia clara de

la superioridad de una modalidad sobre otra.

La fortaleza radica en su aplicabilidad universal y en la reduccion de riesgos
asociados, pero la limitacion persiste en la falta de estandarizacion de dosis y en la
dependencia de la adherencia a largo plazo. Algo similar ocurre con el yoga y el mindfulness,
que si bien han demostrado ser seguros y aceptados culturalmente en muchos contextos 22 Y
48 presentan efectos de pequefia magnitud que solo adquieren relevancia clinica cuando se

sostienen en el tiempo.

Las terapias psicolégicas y educativas, en cambio, aportan un beneficio adicional al
potenciar la efectividad de otras intervenciones.'®Y 2! subrayan que la TCC y la educacion en
dolor no producen transformaciones espectaculares por si mismas, pero si modifican

cogniciones y conductas que favorecen la adherencia al ejercicio y reducen el catastrofismo.

El caso de la acupuntura y otras terapias complementarias plantea un escenario
intermedio, ?° evidenciaron beneficios superiores al placebo, con seguridad aceptable,
mientras que '°sefialaron que la heterogeneidad metodoldgica sigue siendo un obstaculo para
su incorporacién como terapia prioritaria en guias clinicas. De hecho, %% relegan a la
acupuntura a un rol complementario, validando su utilidad pero reconociendo que no posee

la misma fuerza de evidencia que el ejercicio o la TCC.

En cuanto a las terapias emergentes, como la realidad virtual, la neuro modulacién no

invasiva y la Scrambler Therapy, los beneficios son alentadores pero limitados por la escasez
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de estudios de gran escala, las mejoras en funcionalidad®® mediante RV, Y% documentaron
reducciones en dolor con tDCS y rTMS, vy Jin et al. (2022) mostraron la eficacia de la

Scrambler Therapy en el corto plazo.

Sin embargo, " recordaron que la magnitud de los efectos es modesta y que estas
técnicas deben considerarse adyuvantes mas que intervenciones centrales. La principal
limitacion aqui es la falta de seguimiento prolongado, la heterogeneidad de protocolos y la
necesidad de infraestructura tecnoldgica especializada, 1o que restringe su aplicabilidad en

sistemas de salud con recursos limitados.

Las guias clinicas refuerzan este panorama, 4 coinciden en que el ejercicio, la TCC,
la educacién y los abordajes multidisciplinarios son la primera linea, mientras que las
intervenciones farmacoldgicas, y en particular los opioides, deben reservarse para casos

seleccionados.

Esta consistencia en las recomendaciones revela un consenso internacional: las
terapias no farmacoldgicas son la base del manejo del dolor crénico no oncoldgico. No
obstante, las guias también presentan limitaciones, como la variabilidad en su calidad
metodoldgica y la falta de actualizaciones periddicas, lo que obliga a interpretarlas en un

marco dinamico y sujeto a revision.

En suma, los beneficios de las terapias no farmacoldgicas son claros: reducen dolor
y discapacidad, mejoran la calidad de vida, tienen un perfil de seguridad favorable y
fortalecen la autonomia del paciente. Pero las limitaciones también son innegables: efectos
de magnitud pequefia a moderada, heterogeneidad de intervenciones, falta de estandarizacion
y dependencia de la adherencia.

Estas debilidades abren vacios de conocimiento que marcan la agenda de
investigacion futura: la necesidad de ensayos mas largos y con mayor ndmero de
participantes, estudios de costo-efectividad en terapias emergentes, comparaciones directas
entre modalidades y desarrollo de protocolos adaptados a contextos locales. El analisis de la
evidencia revisada conduce, por lo tanto, a una conclusion critica: no se trata de elegir una
terapia sobre otra, sino de articularlas en programas multimodales centrados en el paciente,

que integren dimensiones fisicas, psicoldgicas, educativas y tecnologicas.
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Aplicacion de los beneficios y limitaciones al contexto costarricense

La evidencia internacional revisada en los Gltimos cinco afios ofrece un panorama
amplio de beneficios y limitaciones de las terapias no farmacoldgicas para el dolor cronico
no oncoldgico; sin embargo, el desafio es trasladar estas recomendaciones a sistemas de salud
como el costarricense, caracterizado por un modelo de atencion primaria fuerte, limitaciones
presupuestarias y alta demanda de servicios. En este sentido, resulta pertinente analizar la

aplicabilidad de dichas intervenciones, tanto en términos de eficacia como de factibilidad.

El ejercicio supervisado se perfila como la intervencion con mayor potencial de
implementacion en Costa Rica, ®! demostraron beneficios clinicamente significativos en la
lumbalgia, mientras que Fonseca et al. (2023) confirmaron su superioridad frente a farmacos

en adultos mayores, con buena tolerancia.

En el pais, donde el envejecimiento poblacional es creciente y la carga de dolor
musculoesquelético es alta, estas conclusiones tienen relevancia directa. No obstante, la
limitacion de recursos humanos en fisioterapia dentro de la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS) obliga a valorar estrategias de ejercicio domiciliario, como las exploradas por
64 que mostraron eficacia, aunque condicionada a la adherencia. El reto radica en disefiar
programas estandarizados, accesibles y culturalmente aceptables, que puedan ser

supervisados de manera remota 0 mediante promotores de salud comunitarios.

En el &mbito psicologico y educativo, la evidencia de *>4° muestra que la TCC y la
educacion en dolor producen beneficios consistentes, especialmente cuando se integran a
otras intervenciones. En Costa Rica, la disponibilidad de psicologos en la atencion primaria
es limitada, lo que podria dificultar la aplicacién de programas intensivos de TCC. Sin
embargo, el enfoque de educacion en dolor, de bajo costo y adaptable a formatos grupales o

digitales, representa una oportunidad viable.

Aqui se puede tomar como referencia el trabajo 2! quienes evidenciaron el potencial
de terapias de reprocesamiento del dolor para lograr cambios sostenidos. Este tipo de
programas, si bien requieren entrenamiento especializado, podrian adaptarse a intervenciones
comunitarias, aprovechando la red de Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud
(EBAIS).
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Respecto a terapias complementarias como el yoga y el mindfulness, la evidencia de
2248 confirma su seguridad y beneficios modestos en dolor, funcionalidad y regulacion
emocional. En el contexto costarricense, estas practicas han tenido una expansion reciente en
entornos privados, pero aun no forman parte de la oferta sistematica de la CCSS. Su inclusion
dependeria de programas piloto que demuestren costo-efectividad y aceptacién cultural,
considerando que la practica continuada y la adherencia son esenciales para mantener

beneficios.

La acupuntura, presenta eficacia superior al placebo®® y aceptable perfil de seguridad.
Sin embargo %€ su prioridad dentro de las guias clinicas es secundaria respecto al ejercicio
0 la TCC. En Costa Rica, la acupuntura ya se practica en algunos servicios de salud
complementaria, aunque su integracion formal enfrenta limitaciones presupuestarias y
regulatorias. Podria valorarse como recurso adyuvante en clinicas de dolor, siempre y cuando

se realice bajo estandares de calidad y con protocolos bien definidos.

Las terapias emergentes plantean un reto mayor para su implementacion local. La
realidad virtual, revisada por Garcia-de-la-Banda-Garcia et al. (2023), ha mostrado
beneficios en la rehabilitacion de lumbalgia cronica, pero su uso requiere infraestructura
tecnoldgica y capacitacion que no estan disponibles en la mayoria de centros de salud

pablicos del pais.

De forma similar, la neuro modulacion no invasiva (tDCS y rTMS), con evidencia
positiva en fibromialgia 2>° y neuropatia %2 supone costos elevados y equipos especializados.
La Scrambler Therapy, % es menos costosa y técnicamente mas accesible, pero carece de
estudios de seguimiento prolongado que justifiquen su incorporacién inmediata. Estas
limitaciones sugieren que, en Costa Rica, estas técnicas se restrinjan inicialmente a centros
de investigacién o unidades especializadas de dolor, en lugar de implementarlas de manera

generalizada.

Las guias clinicas internacionales respaldan estas prioridades %%, coinciden en
recomendar el ejercicio, la TCC, la educacion y los abordajes multidisciplinarios como
primera linea, relegando intervenciones invasivas y farmacoldgicas. Este consenso es
totalmente trasladable al modelo costarricense, que se fundamenta en la atencion primaria 'y

en la promocion de la salud.
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En términos de beneficios, el pais cuenta con condiciones favorables: una red de
atencion primaria solida, un enfoque preventivo en salud y una poblacion que, en general,
muestra alta aceptacion hacia programas grupales y comunitarios. En términos de
limitaciones, los desafios principales son la falta de recursos humanos especializados, la
presion sobre el presupuesto sanitario y la necesidad de garantizar adherencia a largo plazo

en pacientes que enfrentan barreras sociales y culturales.

La evidencia revisada sugiere que, para Costa Rica, la estrategia mas realista consiste
en consolidar primero las intervenciones con mayor respaldo y factibilidad —ejercicio
supervisado o domiciliario, educacion en dolor y TCC adaptada a formatos grupales— e
incorporar de manera gradual practicas complementarias como yoga y mindfulness, siempre
con evaluaciones piloto. Las terapias emergentes, aunque prometedoras, deberan esperar un

mayor desarrollo de evidencia y recursos antes de convertirse en parte integral del sistema.

La aplicabilidad de las terapias no farmacoldgicas en el contexto costarricense esta
marcada por un equilibrio entre la solidez cientifica y la viabilidad practica. Mientras que los
beneficios se alinean con las recomendaciones internacionales, las limitaciones obligan a
priorizar aquellas intervenciones de bajo costo, alta adherencia y facilidad de integracion en
la atencion primaria. El desafio sera, entonces, avanzar hacia un modelo multimodal,
escalable y centrado en el paciente, capaz de aprovechar las fortalezas del sistema nacional

de salud sin ignorar sus restricciones estructurales

Resultados Objetivo especifico 3

Comparar las estrategias terapéuticas no farmacoldgicas utilizadas en distintos

modelos de atencion del dolor cronico no oncolégico.

Comparacién critica: convergencias y divergencias ejercicio, TCC y acupuntura
Se muestra varias convergencias:

o Las tres cuentan con evidencia de nivel I, sustentada en revisiones sistematicas y

metaanalisis.

« Todas reportan efectos consistentes aunque de magnitud variable, mas pronunciados

en desenlaces funcionales que en eliminacion total del dolor.
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« Comparten el principio de seguridad: son intervenciones de bajo riesgo, con efectos
secundarios minimos en comparacion con la farmacoterapia.
No obstante, también existen divergencias relevantes:

o El ejercicio es la intervencion mas versatil y con mayor respaldo en distintos grupos

etarios %9:6%

e LaTCC se distingue por su capacidad de generar cambios duraderos en la percepcion

del dolor y en las conductas de afrontamiento 2147

« Laacupuntura presenta mayor variabilidad en sus resultados, con debates aln abiertos

sobre la estandarizacion de protocolos y la reproducibilidad de sus efectos 1% 2

En términos de mecanismos de accidn, se observa una clara diferenciacion: mientras
el ejercicio actla sobre vias musculoesqueléticas y neurofisioldgicas, la TCC incide en
circuitos cognitivos y emocionales, y la acupuntura opera a través de vias neurogquimicas y
autonémicas. Esta diversidad respalda la nocion de que el dolor crénico es un fendmeno

multidimensional que requiere intervenciones complementarias.

Convergencias y divergencias entre autores
Al comparar estas tres estrategias se observan varias convergencias:

o Todas tienen un perfil de seguridad favorable y promueven la participacion activa del

paciente.

« Coinciden en que sus efectos son mas relevantes cuando se integran en programas

multimodales. #°48.64

o Comparten el objetivo de reducir no solo la intensidad del dolor, sino también el

sufrimiento asociado y el impacto psicosocial.

Sin embargo, también existen divergencias:
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El yoga y el mindfulness dependen en gran medida de la préctica continua y de
factores culturales o de aceptacion personal, lo que puede limitar su aplicabilidad en

algunos contextos 224

La educacion en dolor presenta efectos modestos por si sola, pero se potencia al

integrarse con otras intervenciones *

Comparativa de las terapias emergentes

La comparacion entre RV, neuro modulacion y Scrambler Therapy permite observar

un patron comun: todas son intervenciones innovadoras con resultados prometedores, pero

todavia limitadas por la falta de evidencia a gran escala.

Realidad virtual: destaca por su potencial motivador y su aplicabilidad en

rehabilitacion funcional, aunque depende de infraestructura tecnologica.

Neuro modulacion (tDCS/rTMS): aporta un mecanismo neurofisiolégico mas claro,

pero sus efectos son moderados y su implementacion requiere alta especializacion.

Scrambler Therapy: ofrece una alternativa accesible y de bajo riesgo, aunque con un

horizonte de investigacidn ain en construccion.

En términos de mecanismos de accion, se observa una progresion interesante:

mientras la RV actla a través de la cognicion y el aprendizaje motor, la neuro modulacion

incide directamente en la plasticidad cerebral, y la Scrambler Therapy se centra en la

modulacion periférica de las sefiales dolorosas. Esta diversidad reafirma la complejidad del

dolor croénico y la necesidad de un abordaje multimodal que combine intervenciones

complementarias.

Comparacién de enfoques multimodales y prioridades en distintos modelos de atencién

La comparacion de estrategias no farmacoldgicas en el manejo del dolor crénico no

oncologico adquiere una riqueza especial cuando se analizan los enfoques multimodales,

aquellos que combinan distintas intervenciones con el propdsito de abordar la complejidad

biopsicosocial del dolor. A diferencia de las terapias aisladas, los modelos multimodales

buscan sinergias, aprovechando los beneficios de cada componente y mitigando, en parte,

sus limitaciones individuales.
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En los paises europeos, este enfoque se encuentra particularmente consolidado, ®° que
las guias clinicas del continente recomiendan de manera consistente la integracion de
ejercicio, fisioterapia y educacion como primera linea. La razon de esta priorizacion es doble:
por un lado, el ejercicio aporta beneficios directos en dolor y funcionalidad, como lo
demuestran 8 % por otro, la educacion en dolor y la terapia cognitivo-conductual (TCC)

mejoran la adherencia y reducen el catastrofismo, segun ®%

Este modelo europeo destaca porque entiende el dolor cronico como una condicién
que requiere tratamiento prolongado, centrado en el paciente y sostenido desde la atencion
primaria. Sin embargo, la implementacion enfrenta desafios: *° sefialaron que la calidad de
las guias es heterogénea y que muchas requieren actualizaciones, lo que evidencia que
incluso en contextos estructurados, el consenso cientifico debe ir acompafiado de

mecanismos de revision continua.

En Estados Unidos, los reportes de vigilancia como el de 1° también recomiendan un
abordaje multimodal, particularmente para condiciones como la lumbalgia, la fibromialgia y
la osteoartritis. Sin embargo, la fragmentacion del sistema de salud y la dependencia de

seguros limitan el acceso equitativo a estas intervenciones.

En la préctica, muchos pacientes contintan recibiendo tratamientos farmacolégicos
como primera linea, a pesar de la evidencia que respalda la superioridad relativa de las
terapias no farmacoldgicas en términos de seguridad y sostenibilidad. Esta situacion crea una
brecha entre lo que la evidencia indica y lo que la estructura del sistema permite, reflejando

un problema de implementacion méas que de falta de conocimiento cientifico.

Los modelos latinoamericanos, aunque no siempre cuentan con guias clinicas propias
de alto rigor metodoldgico, pueden beneficiarse de la adaptacion de estos enfoques
multimodales. La revision de *° centrada en la fibromialgia, demostro que los programas de
rehabilitacion multidisciplinaria que incluyen ejercicio, educacion, terapia psicologica y

medicina complementaria son mas eficaces que las intervenciones aisladas.

Este tipo de evidencia puede orientar la creacion de programas regionales adaptados
a las limitaciones de recursos, priorizando componentes de bajo costo y alto impacto, como
el ejercicio y la educacion. De hecho, % mostraron que los distintos tipos de ejercicio en

fibromialgia, especialmente los combinados, generaron beneficios significativos en dolor y
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fatiga, lo que confirma que incluso en contextos con recursos limitados, el movimiento

adaptado sigue siendo una herramienta poderosa.

Una dimension interesante de la comparacion se observa en el tratamiento del dolor
musculoesquelético cronico en general. Varios autores *° concluyeron que los programas de
educacién en dolor basados en neurociencia generan beneficios modestos pero consistentes,

sobre todo cuando se combinan con fisioterapia activa.

En este sentido, el modelo multimodal europeo encuentra resonancia en la practica
estadounidense y latinoamericana, aungue la implementacion difiera. Mientras en Europa la
educacidn se integra como un componente estandar del tratamiento, en Estados Unidos y
América Latina su incorporacion depende de la disponibilidad de profesionales capacitados

y del financiamiento.

No obstante, el bajo costo de la educacion en dolor la convierte en una opcion
atractiva para sistemas de salud como el costarricense, donde los recursos son limitados pero
existe una estructura de atencién primaria robusta que podria facilitar programas grupales o

comunitarios.

Las terapias complementarias, como el yoga, el mindfulness y la acupuntura, ocupan
posiciones diferentes segtin el modelo de atencion. Algunos autores 2248 evidencian que yoga
y mindfulness reducen el dolor y mejoran la funcionalidad, aunque con efectos modestos. En
paises europeos, estas practicas se incluyen como opciones secundarias, recomendadas

principalmente para pacientes motivados y con alta disposicién a la practica continuada.

En Estados Unidos, en cambio, su incorporacién depende del acceso a seguros que
las cubran, lo cual limita su uso a sectores con mayor poder adquisitivo. En contextos
latinoamericanos, estas terapias ain no forman parte de los programas publicos, pero han
encontrado espacio en el ambito privado, lo que genera una brecha de acceso. La acupuntura,
con evidencia favorable en el metaanalisis de 2° sigue un patrén similar: reconocida por su
eficacia, pero raramente priorizada en las guias clinicas, lo que refleja su condicion de terapia

complementaria mas que de intervencion central.

Las terapias emergentes, como la realidad virtual, la neuro modulacién no invasiva y

la Scrambler Therapy, son un claro ejemplo de como el nivel de desarrollo de un sistema de
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salud determina la oferta de tratamientos. Algunos ° reportaron beneficios de la realidad
virtual en lumbalgia crénica, pero su aplicacién requiere infraestructura tecnoldgica que solo
sistemas con alto nivel de inversion pueden sostener. Otros autores 2>°¢ mostraron beneficios
de la estimulacion transcraneal en fibromialgia, mientras que también hay investigadores®®

que evidenciaron la eficacia de la Scrambler Therapy.

Sin embargo, ° advirtieron que estos beneficios son modestos y que estas técnicas
deben integrarse con otras intervenciones para maximizar resultados. La realidad es que,
mientras en Europa y Estados Unidos se exploran estas terapias en entornos especializados,
en América Latina aun resultan poco viables por razones de costo y acceso, lo que acentlia

la brecha entre paises de ingresos altos y bajos.

Otro punto de comparacion relevante es el papel de la prevencion. Hay investigadores
que % demostraron que la combinacion de ejercicio y educacion reduce la recurrencia del

dolor lumbar méas que ninguna intervencion.

Este hallazgo tiene implicaciones directas para los modelos de salud: mientras que
Europa tiende a integrar estas estrategias preventivas en la atencion primaria, Estados Unidos
aln se centra mas en la atencion curativa, y en Ameérica Latina la prevencion se ve limitada
por la escasez de recursos. Aun asi, el bajo costo y la eficacia comprobada de la prevencion
sugieren que podria ser una estrategia costo-efectiva en paises con sistemas saturados,

siempre que exista la voluntad politica de priorizarla.

Finalmente, la comparacion entre modelos de atencion también debe considerar el
grado de integracion interdisciplinaria. Autores®® mostraron que los programas
multidisciplinarios para fibromialgia son eficaces, y algunos investigadores** destacaron la

importancia del abordaje multidisciplinario en sus recomendaciones.

Europa se acerca mas a este ideal, mientras que en Estados Unidos la fragmentacion
del sistema lo dificulta y en América Latina la falta de recursos lo limita. Sin embargo,
incluso en contextos con limitaciones, la evidencia sefiala que cualquier esfuerzo por integrar
al menos dos o tres componentes (ejercicio, educacidn, apoyo psicologico) produce

beneficios superiores a los de las intervenciones aisladas.
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Los enfoques multimodales representan un punto de convergencia en la evidencia
cientifica y las guias clinicas, pero su implementacion varia segun los modelos de salud.
Europa se distingue por integrar estas estrategias en la atencion primaria, Estados Unidos
enfrenta el dilema de la cobertura desigual, y América Latina debe adaptar los enfoques a sus

recursos, priorizando intervenciones de bajo costo y alta eficacia.

Lo que resulta comln a todos los contextos es que el dolor crénico no oncoldgico
requiere un abordaje integral, sostenido y centrado en el paciente, donde las terapias no

farmacoldgicas constituyen no solo una alternativa, sino la base misma del tratamiento.
Modelos internacionales y comparacion de estrategias no farmacoldgicas

La comparacion de las estrategias terapéuticas no farmacoldgicas en distintos
modelos de atencion del dolor crénico no oncoldgico revela no solo diferencias en la eleccion
de intervenciones, sino también en la forma en que los sistemas de salud las integran,

financian y evaldan.

A partir de la evidencia revisada en los ultimos cinco afios, es posible distinguir dos
tendencias claras: por un lado, los modelos que priorizan un enfoque multimodal y preventivo
en la atencién primaria, y por otro, aquellos que concentran los recursos en unidades
especializadas de dolor. Esta diferencia estructural influye directamente en la efectividad y
sostenibilidad de las terapias aplicadas.

Los sistemas de salud de paises europeos han mostrado una notable coherencia en la
priorizacion de terapias no farmacoldgicas como primera linea de manejo. Al revisar 17 guias
clinicas % de distintos paises europeos, encontraron que las recomendaciones son
consistentes: ejercicio, fisioterapia y educacion del paciente se consideran las intervenciones

de eleccion, mientras que el uso de opioides se desaconseja de manera generalizada.

Este hallazgo refleja un consenso continental que coloca al abordaje conservador en
el centro del tratamiento. A diferencia de otras regiones, Europa se caracteriza por integrar
estas estrategias dentro de la atencion primaria, lo que permite llegar a la mayoria de
pacientes sin necesidad de derivarlos a clinicas especializadas. Sin embargo, el punto débil
80 es |a variabilidad en la calidad metodoldgica de las guias y la necesidad de actualizaciones

periddicas, lo que puede generar discrepancias en la aplicacion préctica entre distintos paises.
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En contraste, los modelos de atencién de Estados Unidos tienden a apoyarse mas en
revisiones de alcance nacional que integran la evidencia en grandes reportes de vigilancia®®
en un informe de la Agency for Healthcare Research and Quality, confirmaron beneficios

modestos pero consistentes de terapias como ejercicio, TCC, acupuntura y terapia manual.

El informe recomienda un abordaje multimodal con bajo riesgo, especialmente en
dolor lumbar, fibromialgia y osteoartritis. Sin embargo, en el contexto estadounidense, estas
recomendaciones conviven con un sistema de salud fragmentado, en el que la cobertura de
terapias no farmacologicas depende de seguros privados o programas estatales, lo que limita
el acceso equitativo. La paradoja es clara: aunque la evidencia cientifica respalda estas
terapias, su aplicacion depende mas del tipo de cobertura del paciente que de una politica

publica uniforme.

Un tercer modelo lo representan las revisiones sistematicas de guias clinicas globales.
Al analizar diez guias clinicas** sobre manejo del dolor crénico no oncoldgico en adultos en
atencion primaria, identificaron coincidencias en priorizar las terapias no farmacoldgicas y

en recomendar la vigilancia estricta del uso de opioides.

Ademas, el estudio destacd la importancia de la transparencia metodologica y la
necesidad de actualizaciones periddicas. A diferencia del modelo europeo, estas guias
abarcan recomendaciones de diferentes regiones del mundo, lo que las convierte en una
referencia global mas que local. Sin embargo, la variabilidad en el rigor de las guias y en la
implementacidn de sus recomendaciones muestra que la existencia de consenso no siempre

se traduce en préctica clinica homogénea.

En el caso de paises con sistemas de salud més limitados, como algunos de América
Latina, la implementacion de terapias no farmacoldgicas depende en gran medida de la
capacidad de adaptacién local. Aunque la mayoria de la evidencia proviene de paises de altos
ingresos, el principio de priorizar intervenciones seguras, de bajo costo y alta aplicabilidad,
como el ejercicio y la educacion, es trasladable.

Autores®™#” confirman que estas terapias no solo son efectivas, sino que también
pueden implementarse en formatos grupales o comunitarios, lo cual facilita su inclusion en

sistemas con recursos limitados.
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La comparacion también se refleja en las terapias emergentes. En paises con altos
niveles de inversion tecnoldgica, como Estados Unidos y algunos paises europeos, se han
explorado intervenciones como la realidad virtual *° la estimulacion transcraneal 2 y la
Scrambler Therapy % Aunque prometedoras, estas terapias enfrentan barreras para su
implementacion en modelos de atencion primaria, debido a costos, infraestructura y
necesidad de entrenamiento especializado. En contraste, en contextos con menos recursos,
estas opciones no forman parte de la practica clinica habitual, lo que acentla la brecha

tecnoldgica en el manejo del dolor cronico.

En cuanto al modelo de integracion interdisciplinaria, estudios como los de °
enfocados en la fibromialgia, han demostrado que los programas de rehabilitacion
multidisciplinaria, que incluyen ejercicio, educacion, terapias psicolégicas y medicina

complementaria, generan mejores resultados que intervenciones aisladas.

Este tipo de modelo es mas comun en sistemas europeos, donde las politicas de salud
pablica incentivan la cooperacidon entre disciplinas. Sin embargo, su implementacion requiere
recursos humanos y econdmicos que no siempre estdn disponibles en contextos
latinoamericanos, lo que obliga a optar por intervenciones mas bésicas pero igualmente

fundamentadas, como el ejercicio y la educacion.

La comparacion entre modelos de atencion revela un consenso cientifico
internacional que privilegia las terapias no farmacol6gicas como primera linea, pero también
expone diferencias en la forma en que estas recomendaciones se implementan. Europa se
caracteriza por la coherencia y la integracién en atencion primaria, Estados Unidos por la
evidencia robusta pero acceso desigual, y América Latina por la necesidad de adaptar

intervenciones de bajo costo a sistemas con recursos limitados.

Las terapias emergentes, aunque prometedoras, aln pertenecen al ambito de sistemas
con capacidad tecnoldgica avanzada. El analisis deja en claro que el éxito no radica solo en
la eficacia demostrada de las terapias, sino en la capacidad de cada sistema de salud para

integrarlas de manera accesible, sostenible y culturalmente aceptable.
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Brechas entre la evidencia cientifica y la préactica clinica en distintos sistemas de salud

El contraste entre la evidencia cientifica y la practica clinica en el manejo del dolor
cronico no oncoldgico revela una brecha que trasciende fronteras y modelos de atencién. Si
bien las revisiones sistematicas y guias clinicas de los ultimos cinco afios coinciden en
priorizar las terapias no farmacoldgicas, la realidad de su aplicacion es mucho mas

heterogénea y, en muchos casos, limitada por factores econdmicos, culturales y estructurales.

En primer lugar, se observa una disonancia clara en el modelo estadounidense® -en
un informe exhaustivo, recomendaron un abordaje multimodal con ejercicio, TCC,
acupuntura y terapia manual, resaltando que los beneficios, aunque modestos, son

consistentes y de bajo riesgo.

Sin embargo, la practica clinica sigue marcada por una fuerte dependencia de la
farmacoterapia, en particular de los opioides. Este fendmeno no obedece a falta de evidencia,
sino a la estructura del sistema de salud, altamente fragmentado y con acceso condicionado
por seguros médicos.

Asi, aunque la ciencia ha mostrado que intervenciones como el ejercicio y la
educacion en dolor son seguras y eficaces “>®' muchos pacientes terminan recibiendo
analgésicos como primera opcién, generando una contradiccion entre el conocimiento

acumulado y la préactica cotidiana.

En contraste, los paises europeos han logrado una mayor alineacién entre evidencia
y practica, gracias a la integracion de terapias no farmacoldgicas en la atencion primaria.
%0sefialaron que las guias clinicas de 17 paises coinciden en priorizar ejercicio, fisioterapia y
educacién, y en desaconsejar el uso rutinario de opioides.

Este consenso ha permitido una mayor coherencia en la implementacion. Sin
embargo, *° advierten que la calidad metodoldgica de las guias es variable y que muchas
requieren actualizaciones periodicas, lo que evidencia que incluso en contextos
estructurados, la aplicacion no siempre alcanza la solidez esperada. Ademas, factores
culturales y organizativos generan disparidades: algunos paises cuentan con programas
comunitarios de ejercicio y educacion bien establecidos, mientras que en otros el acceso

depende de la disponibilidad regional de recursos.
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La educacion en dolor y la TCC #"4° demostraron que estas intervenciones generan
beneficios modestos pero consistentes, especialmente cuando se combinan con ejercicio o
fisioterapia. Sin embargo, su implementacion requiere profesionales capacitados y tiempo

clinico, lo que en muchos sistemas de salud saturados resulta dificil de garantizar.

En paises europeos, donde existen programas de formacion y financiamiento
especifico, su aplicacion es mas factible. En Estados Unidos, depende del tipo de seguro del
paciente. En América Latina, el acceso es limitado, aunque el potencial de programas

grupales o digitales podria ofrecer soluciones costo-efectivas.

La prevencion constituye otro punto donde la evidencia y la préctica divergen.
5demostraron que la combinacion de ejercicio y educacion reduce la recurrencia del dolor
lumbar, consoliddndose como una estrategia preventiva de alto valor. Sin embargo, la
mayoria de los sistemas de salud contintan centrados en la atencion curativa mas que en la
preventiva. Europa ha avanzado mas en este sentido, incorporando programas comunitarios
preventivos, mientras que en América Latina y Estados Unidos la prevencion sigue siendo

marginal en la practica clinica, a pesar de su bajo costo y alto impacto potencial.

La brecha entre la evidencia cientifica y la practica clinica se explica menos por la
falta de conocimiento y mas por factores estructurales, culturales y econémicos. Los
beneficios de las terapias no farmacol6gicas son claros y estan respaldados por revisiones
sistematicas y metaandlisis de alta calidad, como se ha argumentado durante esta revision

bibliogréafica.

Sin embargo, su implementacion depende de la capacidad de cada sistema de salud
para integrarlas en la atencion primaria, formar profesionales, garantizar adherencia y
financiar tecnologias emergentes. Esta realidad obliga a pensar que la verdadera comparacion
entre modelos no esta solo en la eleccién de terapias, sino en la forma en que los sistemas de

salud logran reducir la brecha entre lo ideal y lo posible.
Proyecciones hacia un modelo integral y multimodal adaptado al contexto costarricense

El analisis comparativo de las estrategias terapéuticas no farmacoldgicas en distintos

modelos de atencion permite identificar aprendizajes que trascienden el &mbito descriptivo
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para convertirse en insumos valiosos en el disefio de politicas publicas y programas clinicos

adaptados al contexto costarricense.

La pregunta que surge es como trasladar la evidencia y las experiencias
internacionales hacia un sistema de salud que, aunque solido en su universalidad, enfrenta
limitaciones en recursos, inequidades territoriales y una creciente prevalencia de dolor
cronico no oncoldgico.

En primer lugar, la evidencia indica que el ejercicio terapéutico constituye la
intervencion mas consistente y de mayor aplicabilidad global. Revisiones como las de 586!
coinciden en que todos los tipos de ejercicio, desde fuerza hasta aerébico, producen mejoras

significativas en dolor y funcionalidad.

La leccion para Costa Rica es clara: los programas de ejercicio deberian ser la piedra
angular del abordaje del dolor crénico, implementados tanto en centros hospitalarios como
en areas de salud de la CCSS. Sin embargo, la clave esta en la individualizacién y adherencia,
aspecto que demanda la formacion de fisioterapeutas especializados y la incorporacion de

modelos grupales comunitarios para ampliar cobertura a bajo costo.

Un segundo eje fundamental es la educacion en dolor y la terapia cognitivo-
conductual. Estudios como los de “47%* muestran que la educacion basada en neurociencia y
la TCC mejoran de manera significativa tanto el dolor como el afrontamiento del paciente.
En Costa Rica, donde los recursos para psicologia clinica son limitados, se podria apostar
por modelos hibridos, incluyendo talleres comunitarios y plataformas digitales que integren
educacién, mindfulness y técnicas de manejo cognitivo. Este tipo de iniciativas, ya validadas
en entornos internacionales, ofrecen una opcién costo-efectiva y adaptable a la realidad

nacional.

Las experiencias europeas “*% destacan la importancia de un enfoque
multidisciplinario, donde médicos, fisioterapeutas, psicélogos y trabajadores sociales
interactian de manera coordinada. Costa Rica, con su modelo de atencion primaria basado

en equipos basicos de salud (EBAIS), tiene un terreno fértil para replicar este esquema.
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No obstante, seria necesario fortalecer la capacitacion en terapias no farmacologicas,
asi como ajustar los tiempos de atencidén para permitir una intervencién integral. De lo

contrario, la practica se limitaria a recomendaciones aisladas sin sequimiento adecuado.

La experiencia latinoamericana, por su parte, ofrece una ensefianza clave: la
necesidad de adaptar las intervenciones a los recursos disponibles. Investigaciones °*
%3evidencian que, aun con limitaciones, los programas multidisciplinarios generan beneficios
en fibromialgia y dolor crénico cuando se disefian de manera centrada en el paciente y con

estrategias de bajo costo.

En el caso costarricense, esto sugiere la posibilidad de aprovechar la red comunitaria
y los espacios locales (escuelas, asociaciones de desarrollo, centros comunales) para llevar a
cabo programas de ejercicio, yoga o mindfulness, integrados con educacion en dolor y

estrategias de autocuidado.

La incorporacion de terapias innovadoras, como la realidad virtual'® o la neuro
modulacion 22 plantea un reto mayor. Aunque la evidencia es prometedora, los costos y la
necesidad de equipamiento especializado limitan su viabilidad en el corto plazo. Sin
embargo, Costa Rica podria plantear proyectos piloto en hospitales nacionales de referencia,
evaluando su impacto en grupos especificos de pacientes antes de considerar una expansion

mas amplia.

Otro aspecto esencial es el enfoque preventivo. Hay estudios % donde demostraron
que la combinacion de ejercicio y educacion reduce la recurrencia del dolor lumbar, lo que
sugiere que la CCSS deberia avanzar hacia programas preventivos integrados en la atencion
primaria. Implementar modulos educativos en consultas rutinarias, capacitar en ergonomia
laboral y fomentar estilos de vida activos en la poblacion podrian reducir significativamente

la carga del dolor crénico en el pais.

Finalmente, la construccion de un modelo integral exige voluntad politica y vision
estratégica. Los hallazgos de 1® 5 muestran que los abordajes multimodales son més efectivos
que las intervenciones aisladas. Costa Rica tiene la oportunidad de integrar estas evidencias
en un plan nacional de manejo del dolor crénico, que combine politicas publicas, formacién

de profesionales y acceso equitativo a terapias no farmacolégicas.
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Un modelo de esta naturaleza no solo mejoraria la calidad de vida de los pacientes,
sino que también optimizaria el uso de recursos del sistema de salud, reduciendo la

dependencia de farmacos y evitando complicaciones asociadas.

En sintesis, la comparacion de modelos internacionales ofrece a Costa Rica un mapa
claro: priorizar el ejercicio y la educacion en dolor como base del tratamiento, integrar la
TCC y la atencién multidisciplinaria en el primer nivel de atencion, explorar terapias
innovadoras en proyectos piloto y, sobre todo, cerrar la brecha entre evidencia y préactica
mediante programas preventivos y comunitarios. Solo asi serd posible construir un modelo
integral y multimodal que responda de manera efectiva al desafio creciente del dolor crénico
no oncologico.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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El capitulo de Conclusiones y Recomendaciones constituye la sintesis final de la
investigacion, en donde se integran los hallazgos obtenidos a partir del anlisis de la
evidencia cientifica mas reciente sobre terapias no farmacologicas en el manejo del dolor
cronico no oncoldgico. Las conclusiones se han estructurado en correspondencia con cada
objetivo especifico, lo que permite responder de manera directa y fundamentada a las
preguntas de investigacion planteadas.

A partir de estas conclusiones, se derivan recomendaciones basadas estrictamente en
la evidencia revisada, con el propdsito de orientar la practica clinica, la toma de decisiones
en politicas de salud y el disefio de modelos de atencion multimodales. De esta forma, el
capitulo no solo resume los aportes tedricos y practicos alcanzados, sino que también ofrece
lineamientos aplicables que pueden contribuir a optimizar la atencion integral de los

pacientes en diferentes contextos de salud.
Conclusiones
Conclusiones del Objetivo Especifico 1

1. Las principales terapias no farmacoldgicas identificadas para el manejo del dolor
cdnico no oncoldgico de primera linea fueron el ejercicio terapéutico, la terapia cognitivo-

conductual, intervenciones fisioterapéuticas y la educacion en dolor.

2. Los mecanismos de accion de las terapias no farmacoldgicas son explicados tanto
por neuro plasticidad, reprogramacion de la sefial dolorosa y mecanismos fisioldgicos
autorreguladores pero también por aspectos psicoemocionales, de aprendizaje y

socioculturales. Por ende, no compete solo a la fisiologia su estudio y explicacion.

3. Al identificar terapias novedosas como la realidad virtual, la neuro modulacion no
invasiva y la Scrambler Therapy, se observa que estas opciones ofrecen resultados

prometedores sin embargo actualmente son alto costo y de disponibilidad limitada,
Conclusiones del Objetivo Especifico 2

1. Los beneficios evidenciados de las terapias no farmacologicas es que ofrecen
reducciones consistentes del dolor y la discapacidad, junto con mejoras en la funcionalidad

y en el bienestar psicoldgico.
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2. Las limitaciones constatadas de las terapias no farmacoldgicas son principalmente
que su implementacion no estd exenta de barreras metodoldgicas, estructurales y de
adherencia, asi como variabilidad en los tamarios del efecto, la heterogeneidad en los disefios

de estudio, las diferencias en la calidad de las guias clinicas y las desigualdades de acceso.

3. Finalmente, el equilibrio entre beneficios y limitaciones permitié concluir que el
verdadero valor de las terapias no farmacoldgicas radica en su integracion dentro de

abordajes multimodales, mas que en su aplicacion aislada.
Conclusiones del Objetivo Especifico 3

1. Al comparar las estrategias terapéuticas no farmacologicas en distintos modelos de
atencion permitié evidenciar una convergencia teorica global en torno a la recomendacion de
ejercicio, educacion en dolor y TCC como primera linea de tratamiento, pero también una

divergencia practica en su grado de implementacion.

2. Comparar la realidad de los sistemas de salud de altos y medianos ingresos permitié
comprender que la brecha no esta solo en la eleccion de las terapias, sino en cdmo se integran
y financian dentro de cada modelo, siendo una limitante para la implementacion las

decisiones politico-econdémicas.

3. Comparar las estrategias permitié deducir que Costa Rica tiene condiciones
estructurales favorables pero subutilizadas para avanzar hacia un modelo multimodal y

equitativo de manejo del dolor crénico no oncoldgico.
Conclusion general

La investigacion sobre la efectividad y viabilidad de las terapias no farmacolégicas en
el manejo del dolor crénico no oncoldgico revela un panorama globalmente aceptado en el
que las intervenciones no farmacoldgicas se posicionan como el pilar central del tratamiento.
Desde una perspectiva integral, estas terapias no solo buscan aliviar el dolor, sino también
abordar sus dimensiones psicoldgicas, emocionales y sociales, contribuyendo al bienestar
general del paciente.

Sin embargo, la implementacién de estas estrategias enfrenta limitaciones practicas
como la falta de estandarizacion de los protocolos y la necesidad de adherencia continua. En

el contexto costarricense, la integracion de estas terapias se enfrenta a desafios derivados de
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la infraestructura limitada y las restricciones de recursos. No obstante, el potencial de
implementar un modelo multimodal es significativo, aprovechando la fuerte base de atencion
primaria existente.

Recomendaciones
Recomendaciones derivadas del Objetivo Especifico 1

Identificar las principales terapias no farmacoldgicas empleadas en el manejo

del dolor crénico no oncoldgico y sus mecanismos de accion

e Serecomienda priorizar el ejercicio terapéutico como intervencion de primera
linea en el manejo del dolor cronico no oncoldgico, se confirma su eficacia en
reducir dolor y discapacidad en multiples condiciones.

e Serecomienda integrar de manera sistematica la terapia cognitivo-conductual
(TCC) en programas de atencion al dolor.

e Se recomienda incluir programas de educacion en dolor basados en
neurociencia, considerando los hallazgos evidencian cambios positivos en las
creencias de los pacientes y mayor adherencia a tratamientos activos.

e Se recomienda considerar el yoga y mindfulness como terapias
complementarias de bajo riesgo y efectividad comprobada en dimensiones
fisicas y psicologicas.

e Se recomienda utilizar la acupuntura tradicional y electro acupuntura como
estrategias no farmacoldgicas respaldadas por evidencia, siguiendo lo
planteado por quienes demostraron su superioridad frente a placebo.

e Se recomienda explorar la realidad virtual en programas piloto hospitalarios,
debido a los efectos positivos descritos por el dolor y funcionalidad.

e Serecomienda implementar la estimulacién transcraneal por corriente directa
(tDCS) y la estimulacion magnética transcraneal repetitiva (rTMS) en centros
especializados, de acuerdo con quienes documentaron eficacia en
fibromialgia y dolor cronico.

e Se recomienda ampliar la investigacion y aplicacion controlada de la
Scrambler Therapy, en concordancia con quienes hallaron una reduccion

significativa del dolor a corto plazo.
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e Serecomienda promover programas de rehabilitacion multidisciplinaria, dado
que evidencian mayores beneficios al combinar ejercicio, educacién y terapias
psicoldgicas.

e Se recomienda que los sistemas de salud adopten un modelo biopsicosocial
integral en el abordaje del dolor crénico, considerando que la evidencia de
demuestra que la combinacion de diferentes terapias no farmacologicas
genera mejores resultados que las intervenciones aisladas.

Recomendaciones derivadas del Objetivo Especifico 2

Describir los beneficios y limitaciones de estas terapias segun la evidencia cientifica

y las guias clinicas publicadas en los Gltimos cinco afios

Se recomienda consolidar el ejercicio terapéutico supervisado como estrategia de eleccion,
ya que demostraron beneficios clinicamente relevantes y buena tolerancia en comparacion
con los farmacos.

Se recomienda priorizar terapias con perfil de seguridad favorable, como yoga y acupuntura,
respaldadas por que presentan minimos efectos adversos y alta aceptacion por parte de los
pacientes.

Se recomienda integrar intervenciones combinadas (ejercicio mas TCC o educacion en dolor),
considerando los hallazgos de quienes evidenciaron un mayor impacto clinico frente a
intervenciones aisladas.

Se recomienda aplicar programas de educacion en dolor para contrarrestar creencias erroneas
y fomentar adherencia, siguiendo la evidencia

Se recomienda implementar estrategias para superar la variabilidad metodoldgica de los
estudios, como la actualizacion y estandarizacion de guias clinicas.

Se recomienda disefiar programas que favorezcan la adherencia del paciente, dado que
resaltaron que la eficacia depende de la continuidad y personalizacién del tratamiento.

Se recomienda ampliar la investigacion sobre la efectividad a largo plazo de terapias
emergentes como la realidad virtual y la Scrambler Therapy, siguiendo lo planteado.

Se recomienda fomentar la equidad en el acceso a terapias no farmacoldgicas, ya que
evidenciaron que tecnologias como tDCS y rTMS son eficaces, pero limitadas a contextos de

alto recurso.
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e Se recomienda interpretar los beneficios de estas terapias en un marco multimodal y no
aislado, de acuerdo con quienes enfatizan que su mayor valor se alcanza al integrarlas en

programas biopsicosociales.

Recomendaciones derivadas del Objetivo Especifico 3

Comparar las estrategias terapéuticas no farmacolégicas utilizadas en distintos
modelos de atencion del dolor crénico no oncologico

e Se recomienda adoptar el ejercicio terapéutico como eje central del tratamiento en modelos
de atencidn primaria, siguiendo la evidencia de que confirman su efectividad en diferentes
contextos de salud.

e Se recomienda promover la integracion multidisciplinaria en los equipos de salud,
considerando que mostraron mayores beneficios cuando se combinan ejercicio, educacion y
terapias psicoldgicas.

e Serecomienda fortalecer la formacion de profesionales en terapias no farmacoldgicas dentro
de la atencién primaria, tomando como referencia el modelo europeo descrito por donde la
capacitacion ha favorecido la implementacion de intervenciones basadas en evidencia.

e Se recomienda disefiar programas preventivos comunitarios que integren ejercicio y
educacidon, como lo demostraron cuyos hallazgos confirmaron la reduccion de recurrencia de
dolor lumbar mediante intervenciones preventivas.

e Se recomienda implementar proyectos piloto con terapias innovadoras (realidad virtual,
tDCS, rTMS y Scrambler Therapy) en hospitales de referencia.

e Se recomienda priorizar el modelo europeo de atencién, que ha mostrado mayor alineacion
entre evidencia y préactica, frente a la fragmentacion observada en Estados Unidos.

e Se recomienda potenciar la educacién en dolor y la TCC como herramientas accesibles y
costo-efectivas, y fomentar su integracion en la atencidn primaria.

* Se recomienda disefiar un modelo integral adaptado al sistema costarricense, inspirado en
experiencias internacionales, que combine ejercicio, educacidn, intervenciones psicoldgicas
y, de manera progresiva, terapias tecnologicas emergentes.

e Se recomienda que la planificacion en salud oriente los esfuerzos hacia la reduccién de la

brecha entre evidencia y practica, dado que la literatura revisada confirma que el principal
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desafio no radica en la falta de terapias eficaces, sino en su implementacion efectiva dentro
de los sistemas de salud.
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ECA que evalGan
terapias

farmacolodgicas y no
farmacoldgicas para
dolor lumbar
cronico. Se aplico la
Rob2

para riesgo de sesgo.

herramienta

méas efectivas q
los farmacos ¢
reducir  dolor
discapacidad. |
ejercicio
supervisado most
beneficios
clinicamente
relevantes y buer

tolerabilidad. {
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recomienda con
primera OpCic
terapéutica
Mazurenko O, O'Brien E, Beug A, | 59 | Recommendations Revision I Se analizaron 10 | Se  realiz6 una | as guias revisad
Smith SM, McCarthy C / Pain Practice for managing adults | sistemética guias clinicas | revision sistematica | coincidieron (
/2023 with chronic non- | de guias dirigidas al manejo | de guias clinicas | priorizar terapias r
cancer  pain  in | clinicas del dolor crénico | sobre el manejo del | farmacoldgicas

primary care: A

systematic  clinical

guideline review

no oncoldgico en

adultos.

dolor crénico no
oncolégico en
adultos en atencion
primaria. Se llevo a
cabo una busqueda
estructurada en
multiples bases de
datos. Las guias

fueron evaluadas con

como primera lin
de tratamiento pa
el dolor crénico r
oncoldgico,
especialmente
ejercicio, TC
educacion d
paciente y mane

multidisciplinario.
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el
AGREE II.

instrumento

El uso de opioid
solo se recomient
en cast
seleccionados y cc
estricta  vigilanc
clinica. Se identifi
variabilidad en
calidad de las guie
destacando
necesidad (
actualizaciones
regulares
transparencia

metodoldgica.

Cashin AG, Furlong BM, Kamper SJ,
De Carvalho D, Machado LAC,

51

Cashin AG, Furlong
BM, Kamper SJ, De

Revision

sistematica

69 ensayos clinicos
aleatorizados

Se

realizO6  una

revision sistematica

Las terapias I

farmacoldgicas
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Davidson SRE, et al. / BMJ / 2021 Carvalho D, | de correspondientes a | con metaanalisis que | mostraron  efects
Machado LAC, | metaanalisis. 8578 pacientes | incluyd 69 ensayos | analgésicos
Davidson SRE, et al. adultos. clinicos superiores
/ BMJ /2021 aleatorizados  con | placebo, aunque ¢

grupo placebo,

publicados hasta
noviembre de 2020.

La busqueda se

efectu6 en cinco
bases de datos
(MEDLINE,

Embase, CINAHL,
PsycINFO y
Cochrane Central).
Se analizaron

intervenciones no

quirdrgicas ni

magnitud pequeria
moderada. |
gjercicio, la terap
cognitivo-
conductual vy
educacion tuvierc
los efectos m
consistentes. {
recomienda su U
como
intervenciones ¢

primera linea.
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intervencionistas,
como ejercicio,
terapia cognitivo
conductual,
educacion, masaje,
entre otras.
Saleem Y, Ullah I, Rauf A, Hussain | 48 | Chronic low back | Ensayo I 98 pacientes con | Se realiz6 un ensayo | Tanto yoga com
W, Khan T / Scientific Reports / 2023 pain  management: | clinico dolor lumbar | clinico aleatorizado | mindfulness
clinical and | aleatorizado. cronico. con 98 participantes | redujeron

psychophysiological
outcomes of
multimodal
approaches—a
randomized
controlled trial on

yoga and

diagnosticados con
dolor lumbar

cronico, asignados a

tres grupos: Yyoga,
mindfulness y
control. La

recoleccion de datos

significativamente
el dolor, la ansied:
y los sintom
depresivos (
comparacion con
grupo control. |

grupo de  yo(




mindfulness

incluyd mediciones

pre y postratamiento

124

mostro mayor
beneficios
fisiol6gicos
(mejoria  en
variabilidad de
frecuencia
cardiaca). {
concluye que amb:
estrategias S(
eficaces
complementarias ¢

el tratamiento d

Krempel L, Stoll J, Behrens M, et al. / Exercise in Chronic | sistematica comprenden

revision sistematica

dolor lumb
cronico.
Fleckenstein J, Floessel P, Engel T, Individualized 58 estudios que | Se realizd0 una | El ejercic

individualizado
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Journal of Pain Research / 2023 Non-Specific  Low | con total de 1615 | con metaanalisis que | produjo mejor
Back Pain: A | metaanalisis. pacientes  adultos | incluyd ensayos | significativas en
Systematic Review con dolor lumbar | clinicos reduccion del dol
with Meta-Analysis cronico aleatorizados y la discapacidad ¢
on the Effects of inespecifico. publicados entre | comparacion con |

Exercise Alone or in
Combination  with
Psychological

Interventions on Pain

and Disability

1995 y 2021. Se
analizaron estudios
que comparaban
gjercicio
individualizado, solo
0 combinado con
intervenciones
psicoldgicas, frente a
controles pasivos o

activos

intervenciones
control. El efecto
intensificO cuanc

se combind c«

terapia  cognitiv
conductual. Lt
autores  concluys
que I

intervenciones
multimodales
deberian

considerarse en
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abordaje clinico d
dolor lumb
cronico.
JinY, Kim D, Hur J, Myung S-K / Pain | 63 | Efficacy of | Revision I 9 Ensayos clinicos | Se  realizd  un|La terap
Physician / 2022 Scrambler Therapy | sistemaética aleatorizados para | metaanalisis de | Scrambler  most
for Management of | con un total de 919 | ensayos clinicos | una reduccic
Chronic  Pain: A | metaanalisis pacientes. aleatorizados  que | significativa d
Meta-Analysis  of | de ECAs evaluaron la eficacia | dolor (

Randomized

Controlled Trials

de la terapia
Scrambler en el
manejo del dolor
cronico. Se utilizo el
modelo de efectos
aleatorios para
combinar los

resultados y se

comparacion con
grupo control. Lt
efectos |
mantuvieron en

seguimiento a cor
plazo. Los autor
concluyen que es

técnica no invasi
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evalué el riesgo de
sesgo mediante la
herramienta RoB2.

podria represent
una alternatiy
eficaz y segura pa
el tratamiento d
dolor crénic
aungque

recomiendan m
estudios pa
evaluar su eficacia

largo plazo.

Grooten WJA, Bostrom C, Dedering
A, Kuster RP, Nilsson-Wikmar L,

Olsson CB, et

Musculoskeletal Disorders / 2022

58

Summarizing the
effects of different
exercise types in
chronic low back
pain — a systematic

review of systematic

Revision

sistematica

de revisiones

sistematicas

44 revisiones

sistematicas.

Se realizd una
revision sistematica
de revisiones
sistematicas

publicadas entre
2000 y 2021. Se

Todos los tipos ¢
ejercicio analizadl
resultaron efectivi
en reducir dolor
discapacidad (

dolor lumb




reviews

incluyeron estudios
que evaluaban los
efectos de diferentes
tipos de ejercicio
(fuerza,  aerdbico,
estabilizacion,

flexibilidad, etc.) en

adultos con dolor

lumbar cronico
inespecifico. La
metodologia se

evalu6 mediante la
herramienta
AMSTAR 2.

128

cronico. S
embargo, no hut
evidencia clara
superioridad de
tipo de ejercic
sobre  otro. ¢
concluye que
ejercicio debe s
individualizado
adaptado
paciente,
priorizando
adherencia
preferencia

individual.
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Mankelow J, Ryan C, Taylor P, |49 | A Systematic | Revisién I 17 ensayos | Se  realiz6 una | La educacion
Atkinson G, Martin D / Pain Medicine Review and Meta- | sistematica aleatorizados para | revision sistematica | dolor basada en
/2023 Analysis  of the | con un total de 4409 | con metaanalisis que | modelo
Effects of | metaanalisis participantes. incluyé 17 ensayos | biopsicosocial

Biopsychosocial
Pain Education upon
Health Care
Professional Pain
Attitudes,
Knowledge,
Behavior and Patient

Outcomes

clinicos
aleatorizados sobre
educacion en dolor
con enfoque
biopsicosocial
aplicada a
profesionales de la
salud. Se usaron las

herramientas RoB2 y

GRADE para
evaluar calidad vy
sesgo.

mejoro
significativamente
las  actitudes
conocimientos ¢
los profesionales
la salud, asi como
reduccion del dol
y discapacidad ¢
los pacientes. ¢
concluye que es
enfoque educatiy
es una herramien

efectiva en
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manejo del dol
cronico desde
abordaje integral.
Soliman N, Moisset X, Ferraro MC, | 52 | Pharmacotherapy Revision I 156 estudios que | Se  realiz6 una | La estimulacic
Ciampi de Andrade D, Baron R, and non-invasive | sistematica comprenden un | revisién sistematica | transcraneal (
Belton J, et al. / The Lancet Neurology neuromodulation for | con total de 15123 | con metaandlisis de | corriente directay
/2023 neuropathic pain: a | metaanalisis pacientes  adultos | estudios controlados | estimulacién
systematic  review con aleatorizados sobre | magnética
and meta-analysis dolo52neuropatico | farmacoterapia y | transcraneal
cronico. neuro modulacion no | mostraron
invasiva en el | beneficios
tratamiento del dolor | modestos. L
neuropatico. La | evidencia respal

busqueda se realizo

el uso combinado «
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en nueve bases de | estrategias
datos, incluyendo | farmacoldgicas y 1
MEDLINE, Embase | farmacoldgicas pa
y CENTRAL, hasta | optimizar el mane
abril de 2022. Se | del dol
analizaron 156 | neuropatico
estudios, y los datos | crénico.
se agruparon
utilizando modelos
de efectos aleatorios.
Williams ACDC, Fisher E, Hearn L, | 47 | Psychological Revisién I 75 ensayos con un | Se  realizd una | La terap
Eccleston C / Cochrane Database of therapies for the | sistemética total de 5484 | revision sistematica | cognitivo-
Systematic Reviews / 2020 management of adultos con dolor | Cochrane que | conductual most
chronic pain cronico no | incluyé 75 ensayos | efectos  positivi
(excluding oncoldgico. clinicos pequefos pe
headache) in adults aleatorizados  que | consistentes (




(Review)

evaluaron terapias
psicologicas en
adultos con dolor
cronico. Las
intervenciones
incluyeron TCC,
terapias
conductuales, de
aceptacion y
compromiso, y
manejo de estrés. Se
evaluaron resultados
como intensidad del
dolor, discapacidad,
afecto negativo vy
calidad de vida.

132

reduccién del dol
y discapacidad, 3
como en mejoria d
estado  emocion:
No hubo evidenc
suficiente pa
establecer

conclusiones solid
sobre otras form.
de terapia.
recomienda s
aplicaciéon  com
parte del aborda
multidisciplinario
del dolor crénico.
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Silveira A, Lima C, Beaupre L, |62 |Shoulder specific | Revision I 2294 pacientes con | Se realizé un | La  terapia
Chepeha J, Jones A / PLOS ONE / exercise therapy is | sistemética dolor crénico de | metaandlisis en red | ejercicio especific
2024 effective in reducing | con hombro. de ensayos clinicos | mostro ut
chronic shoulder | metaanalisis. aleatorizados  que | reduccion
pain: A network evaluaron diversas | significativa en
meta-analysis modalidades de | dolor y

gjercicio especifico
para el tratamiento
del dolor cronico de
hombro. La
busqueda se realizd
en cinco bases de
datos internacionales
hasta abril de 2023.
Se incluyeron 34

discapacidad {
comparacion con |
intervenciones
control. |
fortalecimiento
especifico de
escapula fi
particularmente

efectivo. L




134

: Tipo de Nivel de : Resultados y
Autor / Revista / Afio Re | Titulo del articulo Poblacion Metodologia
estudio evidencia Conclusiones
estudios que | autores concluye
compararon que la  terap
ejercicios basada en ejercic
especificos ~ como | dirigido debe s
fortalecimiento considerada con
escapular, tratamiento (
entrenamiento primera linea para
funcional, y | dolor crénico
programas hombro.
combinados frente a
cuidados usuales o
placebo.
Choo YJ, Kwak SG, Chang MC / Pain | 56 | Effectiveness of | Revision I 403 pacientes | Se realizé un | La rTMS resul
Medicine / 2022 Repetitive sistematica adultos con | metaanalisis de | significativamente
Transcranial con fibromialgia. ensayos clinicos | efectiva para reduc
Magnetic metaanalisis aleatorizados  que | el dolor y |




Stimulation

Managing
Fibromyalgia:
Systematic
Analysis

on

A
Meta-

investigaron el
efecto de la
estimulacion
magnética
transcraneal

repetitiva  (rTMS)
sobre el dolor, la
depresion 'y la
calidad de vida en

pacientes con
fibromialgia. Se
incluyeron 8
estudios.

135

sintomas depresiv
en pacientes cc
fibromialgia,  cc
efectos  positiv
también sobre

calidad de vida. §
concluye que es
técnica pue
considerarse con
una  intervencic
complementaria

segura y eficaz en
abordaje del dol
cronico asociado

fibromialgia.
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Corp N, Mansell G, Stynes S, Wynne- | 60 | Evidence-based Revision I 17 guias clinicas. Se llevé a cabo una | Las
Jones G, Morsg L, Hill JC, van der treatment sistematica revision sistematica | recomendaciones
Windt DA / European Journal of Pain recommendation for | de guias de guias clinicas | fueron consistent
/2021 neck and low back | clinicas. nacionales en promov
pain across Europe publicadas entre | intervenciones I

2013 y 2020 en
paises europeos
sobre el tratamiento
del dolor lumbar y
cervical. Se
identificaron 17
guias que cumplian
criterios de
inclusion. La calidad
metodoldgica  fue

evaluada con la

farmacoldgicas,
como ejercici
fisioterapia

educacion d
paciente, con
primera linea ¢
tratamiento. El u
de opioides fi
desaconsejado en
mayoria de guie
Se concluye que,

pesar de
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herramienta AGREE
IR

diversidad cultural
del sistema de sall
en Europa, exis
una fuer
concordancia sob
la necesidad
priorizar abordaj
conservadores

basados (

evidencia.

Couto N, Monteiro D, Cid L, Bento T
/ Scientific Reports / 2022

63

Effect of different
types of exercise in
adult subjects with
fibromyalgia: A
systematic  review

and meta-analysis of

Revision
sistematica
con

metaanalisis

1527
adultos
fibromialgia.

pacientes

con

Se realizo un
metaanalisis de
ensayos clinicos
aleatorizados  que
evaluaron distintos

tipos de ejercicios

Todos los tipos ¢
ejercicio mostrarc
beneficios

significativos en
reduccion del dolc

la fatiga y la mejo




randomized clinical

trials

(aerobicos, de

fuerza, combinados
y otros) en adultos
con fibromialgia. Se

incluyeron 25
estudios que
comparaban los

gjercicios con grupos
control sin
intervencion 0
tratamientos

alternativos.

138

del estac
funcional. L
ejercicios

combinados fuert
los més eficaces ¢
términos generale
Los autor
concluyen que
gjercicio,
particularmente ¢
modalidades
combinadas, del
ser una estrateg
terapéutica
recomendada en

tratamiento de
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fibromialgia.
Wood L, Hendrick PA, Wilsher ML, | 45 | Pain education for | Revision I 3,917 pacientescon | Se realizd una | La educacion ¢
Traeger  AC, O'Hagan ET, people with | sistemética dolor revision sistematica | dolor basada ¢
McDonough SM, et al., / Physical musculoskeletal con musculoesquelético | con metaanalisis de | neurociencia  tuy
Therapy / 2021 pain: a systematic | metaanalisis cronico ensayos clinicos | efectos  positivi
review and meta- aleatorizados  que | modestos pe

analysis

evaluaron la eficacia
de programas de
educacion en dolor
para personas con
dolor

musculoesquelético
persistente. Se
consultaron  varias

bases de datos hasta

consistentes en
reduccion del dol
y la discapacida
sobre todo cuanc
se combind c
ejercicio
fisioterapia activ
Se  sugiere

incorporacion com
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septiembre de 2020. | componente d
Se incluyeron 17 | manejo integral d
estudios y se evalu6 | dolor
riesgo de sesgo con | musculoesquelétic
RoB 2.
Franco M, Matos M, Goncalves A, | 45 | Effectiveness of a | Ensayo ] 60 adultos con | Se realiz6 un ensayo | El grupo que recib
Lima M, Cruz D, Silva AG / hybrid arts-based | clinico dolor cronico. clinico aleatorizado | la intervencic
International Journal of Cognitive aleatorizado. en dos  grupos | hibrida most
Environmental Research and Public Behavioral Therapy paralelos. mejoras
Health / 2022 intervention for Participaron 60 | estadisticamente
patients with adultos con dolor | significativas ¢

nonmalignant

chronic pain

crénico no maligno
que fueron asignados
a una intervencion
hibrida basada en

arte y  terapia

reduccion del dolc
ansiedad y sintom
depresivos, 8
como aumento en

calidad de vida, ¢




cognitivo-

conductual  (grupo
experimental) o a un
grupo control con
tratamiento habitual.
La

consistio  en

intervencion
10
sesiones semanales
de 90

combinando

minutos,

expresion artistica y
técnicas de TCC. Se
aplicaron
instrumentos
validados para medir
intensidad del dolor,
ansiedad, depresion

141

comparacion con
grupo control. Lt
autores concluye
que la integracic
de técnicas artistic
con TCC represen
una alternati
viable y efectiva ¢
el abordaje del dol

cronico.
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y calidad de vida. El
analisis se realizo6
con pruebas no
paramétricas y
modelos de regresion
ajustados.
Ferro Moura Franco K, Lenoir D, Dos | 68 | Prescription of | Revision I 1548 pacientes con | Se  realizd6  una | Se encontrd que |
Santos Franco YR, Jandre Reis FJ, exercises for the | sistematica dolor nociplastico | revision sistemética | ejercicios de tif

Nunes Cabral CM, Meeus M / Pain

Practice / 2021

treatment of chronic
pain  along the
continuum of
nociplastic pain: A

systematic review

de ensayos clinicos

aleatorizados

publicados entre
1990 y 2019 que
evaluaran la
efectividad de

programas de

ejercicio para tratar

aerobico,
fortalecimiento
programas
combinados
reducen
significativamente
el dolor y mejoran

funcion en person,
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el dolor crénico en | con dol

condiciones nociplastico. {
compatibles con | concluye que

dolor nociplastico. | prescripcién (

Se incluyeron 21 | ejercicio del

estudios y se evalud | adaptarse al per

con escala PEDro. de cada paciente

puede ser efic:

como parte d

abordaje integral.

Hayden JA, Ellis J, Ogilvie R, |61 | Exercise therapy for | Revision I 8645 adultos con|Se realizO0 una|La terapia ¢

Malmivaara A, van Tulder MW / chronic low back | sistematica dolor lumbar | revision sistematica | ejercicio  produ

Cochrane Database of Systematic pain con cronico con metaandlisis de | efectos beneficios
Reviews / 2021 metaanalisis ensayos clinicos | moderados en

aleatorizados

publicados hasta

reduccion del dol

y la discapacidad




noviembre de 2018,

enfocados en evaluar
el efecto del ejercicio
terapéutico en el
manejo del dolor

lumbar crénico. Se

incluyeron 249
estudios con un total
de 8,645
participantes. La
intervencion

consistio en
programas de

ejercicio de diferente
tipo (fuerza,
aerobico,

estiramiento,

144

comparacion con
atencion  habituc
Los autor
concluyen que
ejercicio debe s
una de }
principales
intervenciones I
farmacoldgicas ¢
pacientes con dol.
lumbar cronic
especialmente si
adapta a }
necesidades

individuales.
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combinados). La

calidad de los

estudios fue

evaluada con

criterios Cochrane,
Lladser A-N, Montesé-Curto P, Lopez | 50 | Multidisciplinary Revision I 1,236 pacientes | Se llevo a cabo una | Las intervencion
C, Rossello L, Lear S, Toussaint L, rehabilitation sistematica adultos revision sistematica | multidisciplinarias
Casad6-Martin LC / European Journal treatments for diagnosticados con | de estudios clinicos | resultaron eficac
of Integrative Medicine / 2022 patients with fibromialgia (aleatorizados y no | para  reducir

fibromyalgia: A

systematic review

aleatorizados)  que
evaluaron
intervenciones  de
rehabilitacion
multidisciplinaria en
personas adultas con

diagnostico de

dolor, la fatiga y
discapacidad (
personas CC
fibromialgia,
especialmente
cuando |

integraron
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fibromialgia. La
busqueda se realizd
en siete bases de
datos cientificas
hasta marzo de 2021.
Se incluyeron 18
estudios que
combinaban
gjercicio fisico,
educacion en salud,
terapias psicoldgicas
y medicina

complementaria.

programas
adaptados
centrados en
paciente. {
recomienda s
implementacion
dentro de marcos ¢
atencion integratiy

y personalizada.

Manojlovi¢ D, Kozinc Z, Sarabon N /
Journal of Clinical Medicine / 2021

62

Trunk, hip and knee
exercise  programs

for  pain  relief,

Revision
sistematica

con

703 pacientes
adultos con dolor

patelofemoral.

Se realizé una
revision sistematica

con metaanalisis de

Los programas
ejercicio mostrare

efectos  positivi




functional

performance and
muscle strength in
patellofemoral pain:
Systematic  review

and meta-analysis

metaanalisis

ensayos clinicos
aleatorizados  que
evaluaron programas
de ejercicio dirigidos
al tronco, cadera y
rodilla  para el
tratamiento del dolor
patelofemoral.  Se
incluyeron 18
estudios. Las bases
de datos fueron
consultadas  hasta
mayo de 2021.

147

significativos en
reduccion del dol
y la mejora de
funcion fisica. ¢
destaca que |
ejercicios centradk
en la caderay rodil
son especialmen
eficaces. L«
autores
recomiendan s
incorporacion
dentro de |
tratamientos
fisioterapéuticos

para el dol
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patelofemoral.
Quentin C, Bagheri R, Ugbolue UC, | 64 | Effect of Home | Revision I 1690 pacientes con | Se incluyeron 33 |La  terapia
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