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1. ¿QUÉ ES EL DOLOR  
CRÓNICO Y CÓMO SE  
DIFERENCIA DEL DOLOR  
AGUDO?

Dra. Delia Ruiz Rodríguez

El dolor constituye una experiencia sen-
sorial y emocional compleja que cumple un 
rol fundamental en la supervivencia humana. 
Tradicionalmente se clasifica en dolor agudo y 
dolor crónico, categorías que difieren en su fisio-
patología, duración, implicancias clínicas y abor-
daje terapéutico. Comprender estas diferencias 
es esencial para los profesionales de la salud, 
dado el impacto del dolor en la calidad de vida y 
en los sistemas sanitarios.

El dolor agudo se define como un dolor de 
inicio súbito, generalmente asociado a un daño 
tisular evidente, como traumatismos, interven-
ciones quirúrgicas o procesos inflamatorios. Su 
duración suele ser inferior a tres meses y cum-
ple una función protectora, al alertar sobre una 
lesión real o potencial, favoreciendo la adopción 
de conductas de protección y facilitando los pro-
cesos de cicatrización1. Neurofisiológicamente, 
se asocia con la activación transitoria de noci-
ceptores periféricos y vías ascendentes que trans-
miten señales al sistema nervioso central (SNC). 
El manejo terapéutico suele ser exitoso con anal-
gésicos convencionales, antiinflamatorios y me-
didas locales.

Por contraste, el dolor crónico se define como 
aquel dolor que persiste más allá del tiempo es-
perado de curación, usualmente más de tres me-
ses, y que pierde su función protectora inicial para 

transformarse en una condición patológica en sí 
misma2. Además, se caracteriza por fenómenos 
de sensibilización periférica y central, que perpe-
túan la percepción dolorosa incluso en ausencia de 
daño tisular activo. Clínicamente, suele acompa-
ñarse de alteraciones emocionales, trastornos del 
sueño, deterioro funcional y mayor riesgo de dis-
capacidad laboral y social.

La distinción entre dolor agudo y crónico no es 
meramente temporal, sino que involucra diferen-
cias cualitativas en su fisiopatología y consecuen-
cias. Mientras que el dolor agudo suele responder 
a estrategias farmacológicas simples, el dolor cró-
nico requiere un enfoque multidimensional e inter-
disciplinario, que incluya intervenciones farmaco-
lógicas, no farmacológicas y psicosociales. En este 
sentido, el paradigma actual lo concibe como una 
enfermedad independiente, lo que demanda po-
líticas de salud pública específicas y programas de 
manejo integrales3.

En conclusión, diferenciar ambos tipos de do-
lor no sólo orienta el diagnóstico y tratamiento, 
sino que también permite comprender la necesi-
dad de un abordaje integral para mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes.

BIBLIOGRAFÍA
	 1.	 Raja SN. The revised International Association for the Study of 

Pain definition of pain: Concepts, challenges, and compromises. 
Pain. 2020;161(9):1976-82. 

	 2.	 Treede RD. Chronic pain as a symptom or a disease: The IASP 
Classification of Chronic Pain for the International Classification 
of Diseases (ICD-11). Pain. 2019;160(1):19-27.

	 3.	 International Association for the Study of Pain (IASP). IASP Ter-
minology. [Internet]. 2023. Disponible en: https://www.iasp-
pain.org/resources/terminology
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2. ¿POR QUÉ EL DOLOR PERSISTE 
INCLUSO CUANDO YA NO HAY 
UNA LESIÓN EVIDENTE?

Dra. Delia Ruiz Rodríguez

Desde el punto de vista neurobiológico, la per-
sistencia del dolor se explica principalmente por 
procesos de sensibilización periférica y central. La 
sensibilización periférica ocurre cuando los nocicep-
tores aumentan su excitabilidad debido a la libera-
ción sostenida de mediadores inflamatorios, gene-
rando una disminución del umbral para el disparo 
del potencial de acción. Sin embargo, cuando la le-
sión inicial cicatriza, el SNC puede mantener un es-
tado de hiperexcitabilidad, conocido como sensibili-
zación central, en el cual las neuronas de la médula 
espinal y del cerebro amplifican las señales nocicep-
tivas o incluso las generan sin estímulo periférico1.

Este proceso se acompaña de una reorganiza-
ción sináptica y de alteraciones en la expresión gé-
nica de neurotransmisores y receptores, como los 
del glutamato y el N-metil-D-aspartato (NMDA), que 
perpetúan la transmisión excitatoria. Asimismo, se 
han identificado mecanismos de neurogliosis reacti-
va, donde las células gliales liberan citocinas proin-
flamatorias que modulan la actividad neuronal y 
mantienen la hipersensibilidad2.

Se ha demostrado también que en el dolor cró-
nico existen cambios estructurales y funcionales en 
el cerebro, particularmente en regiones como la 
corteza somatosensorial, la ínsula, el cíngulo ante-
rior y la amígdala, que participan en la modulación 
emocional y cognitiva del dolor. Estos cambios 
pueden perpetuar la experiencia dolorosa, inclu-
so cuando el estímulo nocivo ha desaparecido3.

Otro factor determinante es la disfunción del 
sistema modulador descendente del dolor, que 
normalmente actúa inhibiendo las señales no-
ciceptivas a través de neurotransmisores como 
la serotonina, la dopamina y la noradrenalina. 
Este sistema puede volverse menos eficaz o in-
cluso facilitador, contribuyendo a la cronifica-
ción del dolor4.

Desde una perspectiva biopsicosocial, el man-
tenimiento del dolor sin lesión visible también 
se asocia con factores psicológicos, cognitivos y 

sociales, como el estrés crónico, la ansiedad, la 
depresión, el miedo al movimiento y las creencias 
catastróficas sobre el dolor. Estas variables influ-
yen en los circuitos cerebrales de la atención, la 
emoción y la memoria, incrementando la percep-
ción del dolor y dificultando los procesos de re-
cuperación5.

En síntesis, el dolor puede persistir más allá de 
la lesión debido a una plasticidad maladaptativa 
del SNC, a la activación glial sostenida, a la disfun-
ción de los sistemas inhibitorios descendentes y a 
la influencia de factores emocionales y sociales. 

BIBLIOGRAFÍA
	 1.	 Woolf CJ, Bennett GJ, Dib-Hajj SD, et al. Central sensitization: 

implications for the diagnosis and treatment of pain. Pain. 
2011;152(3 Suppl):S2-S15.

	 2.	 Ji RR, Chamessian A, Zhang YQ, et al. Neuroinflammation and 
Central Sensitization in Chronic and Widespread Pain. Anesthe-
siology. 2018;129(2):343-66.

	 3.	 Apkarian AV, Hashmi JA, Baliki MN, et al. Pain and the brain: 
specificity and plasticity of the brain in clinical chronic pain. Pain. 
2011;152(Suppl 3):S49-S64.

	 4.	 Ossipov MH, Dussor GO, Porreca F, et al. Central modulation of 
pain. Journal of Clinical Investigation, 2010;120(11):3779-87.

	 5.	 Gatchel RJ, Bo Peng Y, Peters ML, et al. The biopsychosocial 
approach to chronic pain: scientific advances and future direc-
tions. Psychol Bull. 2007;133(4):581-624.

3. ¿CÓMO SE CLASIFICA  
EL DOLOR?

Dra. Delia Ruiz Rodríguez

La International Association for the Study of 
Pain (IASP) propone una clasificación del dolor que 
integra los avances neurobiológicos y clínicos re-
cientes, reconociendo que el dolor es una expe-
riencia sensorial y emocional compleja, influida por 
factores biológicos, psicológicos y sociales1:

	– Clasificación según la duración: dolor agu-
do y dolor crónico.

	– Clasificación según la fisiopatología: 
•	Nociceptivo: deriva de la activación de 

nociceptores por daño tisular o inflama-
ción (por ejemplo, artrosis, tendinitis). 

•	Neuropático: resulta de una lesión o en-
fermedad del sistema nervioso periférico 
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o central (por ejemplo, neuralgia posther-
pética).

•	Nociplástico: se produce por una altera-
ción en el procesamiento del dolor en el 
SNC sin evidencia de daño tisular o ner-
vioso (por ejemplo, fibromialgia)2.

•	Mixto: combina mecanismos nociceptivos 
y neuropáticos, como ocurre en el dolor 
lumbar crónico o el dolor posquirúrgico 
persistente.

	– Clasificación según la localización u origen 
anatómico: el dolor puede clasificarse, se-
gún su origen, en somático superficial, so-
mático profundo, visceral o referido. Esta 
distinción tiene relevancia diagnóstica y 
terapéutica, ya que las diferentes estructu-
ras generan patrones de irradiación y res-
puesta distintos3.

	– Clasificación según la etiología y la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades, 11ª 
revisión (CIE-11): el dolor crónico se divide 
en dos grandes categorías: 
•	Dolor crónico primario: se caracteriza por 

no tener una causa subyacente identifica-
ble o por ser desproporcionado respecto 
a la lesión inicial. Refleja una disfunción 
en los mecanismos de modulación del 
dolor, con sensibilización central y altera-
ciones neuroquímicas que perpetúan la 
experiencia dolorosa4. Se divide en:
	 Dolor crónico generalizado (por ejem-
plo, fibromialgia).

	 Síndrome de dolor regional complejo 
(SDRC) de tipo I.

	 Cefalea o dolor orofacial crónico prima-
rio (por ejemplo, desórdenes temporo-
mandibulares).

	 Dolor crónico visceral primario (por ejem-
plo, síndrome del intestino irritable).

	 Dolor crónico musculoesquelético pri-
mario (por ejemplo, lumbago crónico 
inespecífico).

•	Dolor crónico secundario: se asocia con 
una causa específica persistente o identi-
ficable. Este grupo incluye:
	 Dolor crónico por cáncer.

	 Dolor crónico posquirúrgico o postrau-
mático, vinculado a procedimientos in-
vasivos o lesiones persistentes.

	 Dolor neuropático crónico (por ejem-
plo, neuropatía diabética).

	 Dolor visceral crónico, que surge de ór-
ganos internos (por ejemplo, dolor pél-
vico crónico).

	 Dolor musculoesquelético crónico se-
cundario, asociado a trastornos infla-
matorios o degenerativos como la ar-
trosis o las espondiloartropatías.

	 Dolor crónico secundario a cefaleas o 
dolor orofacial como la neuralgia tri-
geminal4.

	– Clasificación según los componentes mo-
duladores: la IASP incorpora factores emo-
cionales, cognitivos y sociales que modulan 
la percepción del dolor. Así, la severidad del 
dolor se codifica considerando la intensi-
dad, angustia y discapacidad funcional, lo 
que permite una evaluación integral en co-
herencia con el modelo biopsicosocial5.

BIBLIOGRAFÍA
	 1.	 IASP. IASP Terminology and Taxonomy of Pain. International As-

sociation for the Study of Pain. 2020.
	 2.	 Kosek E, Cohen M, Baron R, et al. Do we need a third mechanis-

tic descriptor for chronic pain states? Pain. 2016;157(7):1382-6.
	 3.	 Woolf CJ.  Central sensitization: implications for the diagnosis 

and treatment of pain. Pain. 2011;152(3 Suppl):S2-S15.
	 4.	 Treede RD, Rief W, Barke A, et al. Chronic pain as a symptom 

or a disease: the IASP classification of chronic pain for the ICD-
11. Pain. 2019;160(1):19-27.

	 5.	 Gatchel RJ, Peng YB, Peters ML, et al. The biopsychosocial ap-
proach to chronic pain: scientific advances and future direc-
tions. Psychol Bull. 2007;133(4):581-624.

4. ¿QUÉ HERRAMIENTAS 
DIAGNÓSTICAS SE UTILIZAN  
EN EL DOLOR CRÓNICO?

Dra. Andrea Fuenzalida Palma

Para realizar el diagnóstico y tratamiento in-
tegral del tipo de dolor crónico que presenta la 
persona, es fundamental realizar una evaluación 
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clínica completa que incluya la historia clínica, un 
examen físico, exámenes complementarios y cues-
tionarios o encuestas atingentes a cada caso. Esta 
evaluación debe realizarse mediante un enfoque 
centrado en la persona y bajo el modelo biopsi-
cosocial. Su objetivo principal es realizar el diag-
nóstico para clasificar el dolor y posteriormente 
establecer un plan de tratamiento personalizado 
multimodal e interdisciplinario1.

	– Evaluación clínica: debe incluir la historia 
clínica, incluyendo la historia del dolor cró-
nico (Tabla 1), la descripción del estilo de 
vida y elementos psicosociales.

	– Examen físico: general y segmentario, 
orientado al motivo de consulta2.

	– Exámenes complementarios: se justifican 
para realizar la confirmación diagnóstica en 
caso de duda, frente a un posible cambio 
de plan de tratamiento según sus resulta-

dos, para la evaluación de patología cróni-
ca concomitante y ante la presencia de 
signos de alarma2. 

	– Cuestionarios y escalas de evaluación: son 
instrumentos estandarizados que evalúan 
una dimensión (como la escala visual aná-
loga, que evalúa la intensidad) o varias di-
mensiones (como el cuestionario de dolor 
de McGill) y pueden ser completados por 
el profesional y/o la persona con dolor cró-
nico. Su elección depende de la duración 
del dolor, el diagnóstico y tipo de dolor, la 
población a evaluar y el objetivo de la eva-
luación3,4.

En Chile los dos cuestionarios que están va-
lidados son el Cuestionario para la Graduación 
del Dolor Crónico y el Cuestionario de Impacto 
Afectivo del Dolor Crónico de Origen Benigno. 
Además, algunos diagnósticos cuentan con 

Tabla 1. Historia de dolor crónico

Preguntas guía Ejemplo de respuestas

Tiempo de evolución Agudo: menor de 3 meses
Crónico: mayor de 3 meses

Forma de inicio. Mecanismo Súbito, progresivo, antecedente de trauma, cirugía, enfermedad sistémica

Localización e irradiación Localizado en un segmento o área corporal, en varios segmentos o 
generalizado, irradiación o referido de otra área

Carácter Opresivo, pulsátil, corriente, quemazón, ardor, frío doloroso, calambres, 
adormecimiento

Comportamiento durante el día Constante, intermitente, fluctuante

Intensidad Leve, moderada o severa

Síntomas acompañantes Inflamación, cambios de color o temperatura, bajada de peso

Elementos agravantes Actividad física, reposo, insomnio, frío, calor, estrés emocional

Elementos atenuantes Reposo, frío, calor, apoyo familiar, realizar actividades que se disfruten o relajen

Repercusión funcional. Discapacidad Limitación para caminar, trabajar, para las actividades de la vida diaria

Tratamientos previos y su beneficio Medicamentos, procedimientos, cirugías, terapias complementarias

Estilo de vida Tabaco, alcohol, drogas, alimentación, AF, sueño, ánimo y vida social

Creencias asociadas Catastrofismo, kinesiofobia, creencias limitantes

Adaptado de Ministerio de Salud2.
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cuestionarios específicos, como es el caso del sín-
drome de dolor lumbar y fibromialgia2.

En conclusión, se recomienda la integración 
de todas las herramientas diagnósticas para lograr 
una evaluación que permita un diagnóstico y tra-
tamiento correctos, debido a la multidimensionali-
dad de la experiencia de dolor crónico5.
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5. ¿QUÉ ES LA ENTREVISTA 
MOTIVACIONAL Y CUÁL ES SU 
POSIBLE APLICACIÓN EN EL 
DOLOR CRÓNICO? 

Dra. Andrea Fuenzalida Palma

La entrevista motivacional (EM) es un método 
basado en evidencia y centrado en la persona para 
fomentar el cambio y crecimiento personal, aplica-
ble en diferentes áreas de la salud. Busca obtener 
y fortalecer la motivación para el cambio de com-
portamiento al facilitar que las personas resuelvan 
la ambivalencia1. 

Su espíritu incluye cuatro elementos: alianza, 
aceptación, compasión y empoderamiento, los cua-
les, a lo largo de la práctica, modificarán la forma 
de responder de la persona y la forma de relacio-
narse de los profesionales que la practican. Puede 
utilizarse como una intervención independiente o 
como complemento a la práctica habitual1. 

Se alinea con el modelo transteórico del cam-
bio, al utilizar las etapas del cambio como una guía 

para determinar el tipo de estrategia a utilizar, se-
gún el nivel de motivación y la etapa identificada2. 
En el tratamiento de las personas con dolor cróni-
co, es importante saber dónde se encuentra el pa-
ciente con respecto a su disposición para cambiar 
sus creencias y/o su forma de manejar el dolor, con 
el fin de establecer posteriormente un plan con-
sensuado de manejo3.

Se ha estudiado el uso de la EM en el contex-
to del dolor crónico con resultados diversos. Una 
revisión sistemática identificó siete ensayos clí-
nicos aleatorios con 962 participantes con dolor 
crónico y concluyó que hubo un efecto general 
pequeño-moderado en el aumento de la adhe-
rencia terapéutica a corto plazo, pero no a lar-
go plazo3. No existe información suficiente para 
extraer conclusiones robustas de los efectos de 
la EM en la severidad del dolor y la funcionali-
dad, pero sí se obtienen mejoras en la intensi-
dad del dolor4. 

Sin embargo, su uso es prometedor al integrar-
se con la educación en neurociencias del dolor, con 
un efecto en la adherencia al tratamiento, mien-
tras que la educación en neurociencias del dolor 
presenta mejoría en la kinesiofobia y el catastrofis-
mo en el corto y mediano plazo3,4.

Son ejemplos de habilidades que se utilizan en 
la práctica los siguientes:

	– Preguntas abiertas: promueven la explora-
ción de las motivaciones y la ambivalencia 
de la persona, junto con apoyar que ésta 
verbalice sus propias razones para cambiar 
(discurso del cambio).

	– Afirmaciones: aumentan la autoeficacia y 
fortalecen la alianza terapéutica.

	– Escucha reflexiva: disminuye la resistencia y 
favorece la compasión.

	– Resúmenes: refuerzan la motivación y apo-
yan en la transición hacia la planificación.

En conclusión, existe evidencia creciente de los 
beneficios de la implementación de la EM en la 
práctica habitual, ya que parece ser una opción en 
los pacientes en los cuales otras estrategias no han 
sido efectivas; sin embargo, esto debe ser confir-
mado por ensayos clínicos controlados aleatoriza-
dos de alta calidad en el futuro5.
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6. ¿QUÉ ES EL ENFOQUE 
MULTIDISCIPLINARIO Y CUÁLES 
SON LOS BENEFICIOS  
DE SU APLICACIÓN EN EL 
TRATAMIENTO DEL DOLOR 
CRÓNICO?

Dra. Andrea Fuenzalida Palma

El enfoque multidisciplinario se refiere a un en-
frentamiento integrado, realizado por diferentes 
profesionales, que trabajan de forma colaborati-
va y comparten la visión del modelo biopsicosocial 
y sus objetivos, para el manejo de la persona con 
dolor crónico1. Su aplicación es posible en el ámbi-
to ambulatorio u hospitalario, dependiendo de los 
recursos disponibles.

Recientemente se ha introducido el término 
interdisciplinario, el cual destaca que el equipo 
se encuentra alineado en el plan de tratamien-
to y trabaja en un servicio de manera integra-
da, a diferencia de multidisciplinario, que invo-
lucra a los diferentes profesionales, pero cada 
uno trabaja de forma individual en servicios di-
ferentes1,2.

El enfoque interdisciplinario de tratamiento 
presenta beneficios: por ejemplo, para los profe-
sionales mejora el desempeño y promueve la toma 
de decisiones compartidas; en el caso de los pa-
cientes, mejora las habilidades de automanejo y 
calidad de vida, y a nivel organizacional promueve 
una atención de salud más eficiente2. 

La evidencia científica que apoya su aplicación 
es amplia e indica que las intervenciones simultá-
neas y precoces que abordan los aspectos fisioló-
gicos, psicológicos y sociales pueden disminuir la 
percepción de dolor, mejorar el bienestar psicoso-
cial y reducir los costos para la sociedad1,2.

Según las recomendaciones de la IASP, la pro-
puesta de integrantes del equipo de manejo inter-
disciplinario del dolor es: 

	– Médico que ejerza el rol de liderazgo del 
equipo.

	– Médico de al menos una de las siguientes 
especialidades: anestesiología, medicina fí-
sica y rehabilitación, psiquiatría, cirugía, 
medicina general, reumatología, neurolo-
gía y cuidados paliativos.

	– Profesionales de la salud: kinesiología, te-
rapia ocupacional, psicología, enfermería, 
química y farmacia, trabajo social y nutri-
ción.

	– Profesionales administrativos o de soporte.
	– Profesionales investigadores.

Todos deben tener formación en dolor crónico 
y estrategias de educación, además de en el tra-
bajo de manera interdisciplinaria; asimismo, deben 
comprometerse a trabajar en equipo, contar con 
habilidades comunicacionales y realizar su práctica 
bajo estándares éticos. Y debe existir una descrip-
ción de roles, capacidades y tareas a realizar por 
cada profesional1,2.

Sin embargo, en la práctica, se presentan ba-
rreras que dificultan el acceso a un manejo inter-
disciplinario del dolor, como, por ejemplo, la falta 
de capacitación de los profesionales de la salud en 
dolor crónico, disparidades socioeconómicas y fal-
ta de financiamiento del manejo del dolor crónico3.
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7. ¿POR QUÉ SE DEBEN SUMAR 
LA EVALUACIÓN Y EL MANEJO 
DEL ESTILO DE VIDA EN EL 
TRATAMIENTO DEL DOLOR 
CRÓNICO?

Dra. Andrea Fuenzalida Palma

El dolor crónico es una causa de discapacidad 
a nivel mundial y presenta un desafío para los pro-
fesionales de la salud, las personas que lo presen-
tan y los sistemas sanitarios, debido a su impacto 
multidimensional y socioeconómico para la socie-
dad, entre otros1.

Además, las personas con dolor crónico presen-
tan un mayor riesgo de sufrir enfermedades cróni-
cas no transmisibles, como diabetes mellitus tipo 
2, hipertensión, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y enfermedad cardiovascular2. Con relación 
al riesgo de mortalidad, la evidencia muestra que 
las personas con dolor crónico presentan un mayor 
riesgo que la población sin dolor crónico2.

Evidencia creciente muestra que los factores 
del estilo de vida como la actividad o inactividad 
física, el estrés, el mal dormir, la alimentación no 
saludable y el tabaquismo se asocian a la severidad 
del dolor y la perpetuación de esta condición a lo 
largo de todo el ciclo vital1,3. 

Estos hallazgos apoyan el cambio de paradig-
ma hacia un manejo integrativo del dolor basado 
en el estilo de vida, con intervenciones individuali-
zadas, las cuales plantean un gran potencial para 
mejorar los resultados y disminuir el impacto psico-
lógico y socioeconómico del dolor crónico4.

Para iniciar la integración del estilo de vida en 
la evaluación de la persona con dolor crónico se 
sugieren los siguientes pasos4:

1. Se inicia con la identificación de los facto-
res del estilo de vida relevantes en relación 
con el dolor crónico, mediante una historia 
clínica del dolor que integre los seis pilares 
del estilo de vida: alimentación, actividad 
física (AF), sueño reparador, conexiones 
sociales positivas, regulación del estrés y 
evitar el consumo de sustancias nocivas 
(tabaco, alcohol y drogas). 

2. Se continúa con la identificación de barre-
ras para el cambio de comportamiento, 
mediante la aplicación de la EM y educa-
ción en neurociencias del dolor, que nos 
apoyarán en determinar la motivación, la 
etapa del cambio en que la persona se 
encuentra.

3. Posteriormente, se establece un plan de 
tratamiento y seguimiento del dolor que 
integre los factores del estilo de vida rele-
vantes.

En conclusión, el estilo de vida es inherente a 
cada persona y puede actuar como un modulador 
de la experiencia dolorosa, en especial la práctica de 
AF, que presenta beneficios en el sueño, la alimen-
tación y el estrés, lo que favorece la adherencia5; 
por lo tanto, la invitación es a integrar el estilo en el 
manejo habitual de las personas con dolor crónico.
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8. ¿QUÉ ES LA AUTOGESTIÓN  
O AUTOMANEJO DEL DOLOR 
CRÓNICO Y QUÉ ESTRATEGIAS  
SE PUEDEN UTILIZAR PARA 
FAVORECERLO?

Dra. Andrea Fuenzalida Palma

Aunque no existe una definición gold standard 
de autogestión o automanejo en el contexto de las 
enfermedades crónicas, se podría entender como 

http://1.la
http://2.la
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«la habilidad del individuo para monitorear su es-
tado de salud y generar las respuestas conduc-
tuales, cognitivas y emocionales necesarias para 
mantener una calidad de vida satisfactoria»1. Si 
se relaciona con el dolor crónico, se podría esta-
blecer como «un enfoque individual o combinado 
que puede ser inicialmente enseñado por un pro-
fesional de la salud o aprendido por el individuo 
para minimizar el impacto del dolor crónico en su 
vida diaria»1.

En la ficha informativa de la IASP sobre la pro-
moción de la educación para el autocontrol del 
dolor crónico, se describe que para gestionar con 
éxito los problemas de la vida diaria secundarios al 
dolor crónico se debe realizar un proceso educati-
vo que requiere2:

	– Establecer una alianza terapéutica con los 
profesionales de la salud.

	– Utilizar estrategias cognitivas y conductua-
les para maximizar la función.

	– Modificar las responsabilidades familiares, 
sociales y laborales, según sea necesario, 
para mantener relaciones importantes y ro-
les de vida significativos.

	– Aprender a regular las fluctuaciones del 
dolor y reconocer los elementos gatillantes 
y atenuantes.

	– Mantener y/o desarrollar un estilo de vida 
saludable que incluya la regulación del es-
trés, AF regular, alimentación balanceada y 
buenos hábitos de sueño.

	– Utilizar los recursos adecuados y gestionar 
las decisiones terapéuticas en conjunto con 
la persona.

Los programas de autogestión buscan poten-
ciar la autoeficacia y se pueden clasificar en tres 
categorías:

	– Modelo de Standford: su objetivo es entre-
gar herramientas de conocimiento y habili-
dades para el manejo del dolor y sus con-
secuencias físicas, sociales y emocionales.

	– Terapia de aceptación y compromiso: se 
centra en cambiar las conductas motivadas 
por el miedo al dolor por otras motivadas 
por la voluntad de participar en actividades 
significativas.

	– Terapia cognitivo-conductual: utiliza princi-
pios para identificar las relaciones entre 
pensamientos, emociones y comportamien-
tos con el fin de fomentar las conductas 
positivas de autogestión.

Independientemente del enfoque adoptado, 
es esencial realizar una adaptación de los progra-
mas y materiales educativos para que sean apro-
piados a todas las edades, condiciones de dolor y 
discapacidad, culturas y nivel de alfabetización1,3.

En Chile se cuenta con dos excelentes recur-
sos que apoyan la autogestión del dolor crónico: 
la guía realizada por la Asociación Chilena para el 
Estudio del Dolor y Cuidados Paliativos y la realiza-
da por el equipo de Minus-Pain, las cuales descri-
ben estrategias educativas y cuentan con consejos 
prácticos para las personas4,5.
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9. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
SEGÚN LA CLASIFICACIÓN  
DEL DOLOR: ¿QUÉ GRUPOS 
FARMACOLÓGICOS SE DEBEN 
USAR?

Q.F. Matías Ramírez Allendes

La elección del tratamiento farmacológico de-
pende del tipo de dolor, según su etiología predomi-
nante. Para el dolor neuropático, los analgésicos an-
tidepresivos y los antiepilépticos son medicamentos 
de primera línea, así como los antidepresivos tricícli-
cos (amitriptilina) y los inhibidores de la recaptación 
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de serotonina y noradrenalina, como duloxetina y 
venlafaxina. Los antiepilépticos, particularmente la 
gabapentina y la pregabalina, han demostrado su 
eficacia en el tratamiento de la neuralgia postherpé-
tica y la neuropatía diabética periférica. En caso de 
dolor neuropático localizado con un gran compo-
nente de hipersensibilidad (alodinia), se utilizan tra-
tamientos tópicos como la lidocaína y la capsaicina. 
Para el dolor no neuropático, los antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE) tanto tópicos como orales se 
consideran el tratamiento de primera línea para la 
osteoartritis y otras condiciones crónicas inflamato-
rias como la tendinitis y el dolor lumbar en periodos 
cortos de tratamiento. Dependiendo del tipo de do-
lor y de las características del paciente será el trata-
miento individualizado a utilizar.

En cuanto a la dosificación y recomendaciones:
	– Amitriptilina: su mecanismo es la inhibición 
de la bomba responsable de la receptación 
de 5-hidroxitriptamina (5-HT) y noradrena-
lina (NA). Dosis estándar: 25 mg una vez al 
día. Hay que considerar comenzar con 12,5 
mg para evaluar la tolerancia y los posibles 
efectos adversos.

	– Buprenorfina: opioide agonista de recepto-
res opioides mu (μ) (MOR) y antagonista de 
receptores opioides kappa (KOP), en pre-
sentación transdérmica, cuya dosificación 
en el dolor crónico varía entre 5 y 20 µg/h. 
Es un opioide potente a dosis bajas, por lo 
que su uso está reservado para pacientes 
en los que, con un manejo complejo del 
dolor, no ha sido suficiente la utilización de 
tramadol (primera opción). Su uso es sema-
nal y se recomienda no cortar el parche.

	– Celecoxib*: es un AINE selectivo cuyo me-
canismo es la inhibición de la enzima ci-
clooxigenasa (COX) 2, principalmente para 
el dolor inflamatorio, donde la dosificación 
comienza con 200 mg hasta 400 mg día, 
con la premisa de que la dosis debe ser la 
mínima eficaz por el menor tiempo posible.

	– Diclofenaco tópico* al 1%: AINE con bue-
na utilidad en la artrosis de manos y rodillas 
con efecto local; su aplicación puede ser 
pautada en esquemas que, según la nece-
sidad, son de hasta tres veces al día. Es 
importante que se mantengan las mismas 
recomendaciones que con los AINE orales. 
En el dolor musculoesquelético, siempre se 
sugiere comenzar por esta presentación 
antes del AINE oral.

	– Diclofenaco e ibuprofeno*: AINE no selec-
tivos utilizados principalmente para el dolor 
musculoesquelético; su dosificación se ini-
cia, en el caso del diclofenaco, en los 50 
mg cada 8 h y en el del ibuprofeno, en 400 
mg cada 8 h. 

	– Duloxetina: inhibidor selectivo de la recap-
tación de serotonina y noradrenalina. Su 
dosificación varía de 60 a 120 mg/día. Es 
importante iniciar con 30 mg e ir aumen-
tando cada dos semanas.

	– Gabapentina: antagonista de la subunidad 
a2d de los canales de calcio dependiente 
de voltaje, inhibiendo la liberación de neu-
rotransmisores excitatorios. Su dosificación 
comprende un inicio de 300 a 2.400 mg al 
día divididos en tres tomas. Puede producir 
náuseas y ganancia de peso en algunos 
pacientes.

	– Lidocaína en parches al 5% en el dolor 
neuropático localizado: su mecanismo 
como antagonista de los canales de sodio 
dependientes de voltaje genera una inhibi-
ción y generación del impulso nervioso. 
Además, su acción mecánica por el apósito 
de hidrogel produce bastante beneficio en 
pacientes con alodinia mecánica. Se utiliza 
en la zona dolorosa con rotación cada 12 
h, con un máximo de tres parches al día.

	– Paracetamol: analgésico, antipirético de 
primera línea; si bien su mecanismo no 
está del todo dilucidado, inhibe las isofor-

*  En este subgrupo de AINE se debe evaluar el perfil gastrointestinal y cardiovascular de los usuarios, porque los principales efectos adversos son 
en dichos sistemas. Nunca hay que utilizar dos AINE concomitantemente, ya que la posibilidad de eventos adversos se incrementa, y siempre se 
deben usar a la dosis mínima eficaz por el menor tiempo posible.
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mas de las enzimas COX 1 y 2 a nivel 
central por sobre el periférico. Su dosifica-
ción es de 500-1.000 mg cada 6 h. Se 
debe tener precaución en pacientes con 
alteraciones hepáticas y siempre hay que 
evaluar/preguntar por la utilización de 
otros fármacos que puedan contener pa-
racetamol.

	– Tramadol: opioide con acción dual única, 
agonista MOR e inhibidor de la recapta-
ción de noradrenalina y serotonina, de 
primera línea en el dolor que no ha res-
pondido al tratamiento analgésico previo 
a opioides. Su dosificación es de 25 mg 
cada 6-8 h hasta una dosis máxima de 400 
mg/día. Existen distintas presentaciones y 
formas farmacéuticas entre liberación con-
vencional, prolongada y gotas. 

	– Asociación paracetamol/tramadol: las revi-
siones han demostrado que la combinación 
de 37,5 mg de tramadol con 325 mg de 
paracetamol es más efectiva para reducir el 
dolor en pacientes con fibromialgia, ya que 
permite un uso más prolongado.

	– Asociación tramadol/diclofenaco: ofrece un 
efecto analgésico sinérgico, al actuar sobre 
mecanismos diferentes del dolor; esta com-
binación mejora la eficacia analgésica, re-
duce la dosis requerida de cada fármaco y, 
por tanto, disminuye la incidencia de even-
tos adversos en comparación con el uso 
aislado de opioides o antiinflamatorios. Es 
útil en cuadros de dolor agudo de intensi-
dades moderadas-severas.

	– Pregabalina: antagonista de la subunidad 
a2d de los canales de calcio dependiente 
de voltaje, modulando sustancias proinfla-
matorias como glutamato, sustancia P, Na, 
entre otras, sin acción en ácido gamma-
aminobutírico (GABA). Dosis: 75-600 mg al 
día; se debe comenzar lento y por las no-
ches, incluso se recomienda comenzar con 
dosis de 37,5 mg e ir escalando según la 
respuesta. Los principales eventos adversos 
son la somnolencia, la constipación y, en 
algunos casos, el edema periférico.
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10. ¿QUÉ PAPEL TIENEN LOS 
FÁRMACOS OPIOIDES EN EL 
MANEJO DEL DOLOR CRÓNICO 
MUSCULOESQUELÉTICO Y QUÉ 
CONSIDERACIONES HAY QUE 
TENER?

Q.F. Matías Ramírez Allendes

Los opioides son los analgésicos por excelen-
cia para el dolor moderado-severo. Agonistas del 
receptor MOR, generan una hiperpolarización de 
la membrana, disminuyendo la excitabilidad y re-
duciendo la liberación de neurotransmisores exci-
tatorios. A nivel supraespinal modifican la percep-
ción e interpretación afectiva del dolor.

Hay poca evidencia que respalde su beneficio 
a largo plazo en el manejo del dolor crónico; ade-
más, existe un riesgo significativo de desarrollar 
dependencia y otros trastornos por el uso inapro-
piado de estos medicamentos.

Es muy importante que el equipo de salud 
mental realice una anamnesis y evalúe si existe al-
guna enfermedad psiquiátrica concomitante o un 
consumo problemático de sustancias.

Respecto al dolor musculoesquelético prima-
rio crónico, caracterizado por mecanismos de 
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sensibilización central, más que por un daño ti-
sular periférico persistente, la evidencia es limita-
da en relación con el beneficio a largo plazo de los 
opioides, con riesgos significativos. Las guías de la 
Federación Europea del Dolor (EFIC) y los Centros 
para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC) priorizan las terapias no opioides y no los re-
comiendan como primera línea.

En el dolor crónico secundario, el papel de los 
opioides es más matizado, aunque a largo plazo sigue 
siendo controvertido. En el dolor lumbar crónico es-
pecífico, una revisión Cochrane (Cashin, 2023) mos-
tró cierta eficacia a corto plazo al comparar con place-
bo, pero la evidencia que apoya a largo plazo es débil.

En el caso de la artrosis, se debe reconsiderar la 
recomendación del tramadol y los opioides, dado 
que los nuevos paradigmas abordan de manera 
más compleja este dolor con una presencia de do-
lor mixto con un 40% de sensibilización central. 
Los opioides potentes no se recomiendan.

Para el dolor neuropático, los opioides han de-
mostrado alivio a corto plazo, pero no son el tra-
tamiento de primera elección. 
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11. ¿CUÁNDO, CÓMO Y POR QUÉ 
SE DEBE REALIZAR LA ROTACIÓN 
DE OPIOIDES?

Q.F. Matías Ramírez Allendes

La rotación de opioides es la sustitución del 
opioide previo por otro con el objetivo de obtener 

un equilibrio entre la analgesia y los efectos secun-
darios. Esta acción debe realizarse porque existen 
características en las personas que hacen que la 
respuesta sea única, destacando la variación inte-
rindividual de los individuos, generando un desba-
lance entre el riesgo y el beneficio.

La rotación de opioides está indicada cuando 
existe principalmente un mal control del dolor, 
pero, además, cuando aparecen cuadros de neu-
rotoxicidad secundaria a opioides, problemas de 
stock, situación clínica, opiofobia, deseos del pa-
ciente e incluso medidas socioeconómicas. 

La ventaja de realizar una rotación de opioi-
des es la disminución de la intensidad del dolor y 
de efectos secundarios intolerables. Las desventa-
jas son que existen múltiples guías de conversión 
sin guías ni algoritmos claros, que la dosis es in-
correcta al realizar la rotación y el uso inadecuado 
de los adyuvantes. 

Es importante la estandarización en su institu-
ción para poder lograr un mismo lenguaje respec-
to a la rotación.

Los pasos para realizarla son:
	– Paso 1: determinar la dosis actual de opioide 
en 24 h, considerando las dosis de rescates.

	– Paso 2: determinar la dosis equivalente ex-
presada en morfina oral.

	– Paso 3: escoger el mejor opioide de segun-
da línea, considerando el motivo, caracte-
rísticas, tipo de opioide y riesgos asociados.

	– Paso 4: convertir el opioide usando las tablas 
de conversión acordadas como institución.

	– Paso 5: reducir la dosis del nuevo opioide 
entre un 10 y un 50% (habitualmente se 
utiliza un 30%).

	– Paso 6: prescribir la nueva indicación según 
las características farmacocinéticas del 
opioide.

	– Paso 7: evaluar la rotación en 3-7 días.
La rotación de opioides constituye una herra-

mienta para poder equilibrar el alivio del dolor y los 
efectos adversos de los pacientes con dolor. Cada 
persona es única y, por lo tanto, hay que atender-
la individualmente a través de un equipo multidis-
ciplinario.

https://npc.healthsci.mcmaster.ca/guidelines/
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12. ¿HASTA CUÁNDO ES SEGURO 
USAR OPIOIDES Y CÓMO HAY QUE 
REALIZAR SU DESPRESCRIPCIÓN?

Q.F. Matías Ramírez Allendes

El uso de opioides a largo plazo tiene eviden-
cia limitada y escasa. No existen ensayos contro-
lados contra placebo que se prolonguen más allá 
de 12-16 semanas. Por lo tanto, en el dolor cróni-
co no oncológico, es muy importante realizar un 
uso juicioso de estos medicamentos. La Sociedad 
Española de Dolor, en su decálogo para el manejo 
de los opioides, hace énfasis en que, después de 
seis meses de terapia, se debe considerar y discu-
tir con el paciente la conveniencia de reducir la do-
sis, valorando incluir otros medicamentos (estrate-
gia multimodal), o bien, ante la falta de eficacia o 
la aparición de eventos adversos, hay que conside-
rar la rotación de opioides.

Al momento de iniciar los opioides, es muy 
importante tener en cuenta que el seguimiento 
debe ser estrecho, ya que los pacientes que no lo-
gren alivio en 2-4 semanas es poco probable que 
obtengan ese beneficio a largo plazo, en contra-
parte de si existe el beneficio en ese tiempo.

Se debe considerar que la eficacia a corto pla-
zo no garantiza la eficacia a largo plazo.

En relación con la dosis de respuesta, según los 
ensayos clínicos en uso de opioides a largo plazo, 

no se debe superar la dosis de 120 mg/día de mor-
fina oral equivalente1.

Existen recomendaciones, como la de la 
Agencia Sanitaria de Cataluña, según las cuales en 
personas con dolor crónico no oncológico en tra-
tamiento con opioides no se debe renovar la pres-
cripción transcurridos tres meses sin haber evalua-
do su eficacia y seguridad.

Actualmente no existe un tiempo claro de has-
ta dónde hay que utilizar opioides para el manejo 
del dolor crónico no oncológico; sin embargo, se 
debe considerar que son un pilar en el manejo del 
dolor, pero hay que aceptar que tienen una tasa de 
fracaso y efectos secundarios y que es posible que, 
aunque la prescripción sea correcta, pueda gene-
rarse un uso inapropiado. 

¿Qué es la desprescripción?

La desprescripción de opioides se define como 
un proceso intencionado y supervisado de reduc-
ción progresiva de la dosis de estos medicamen-
tos, con el fin de mejorar los resultados clínicos 
y minimizar daños2. Esta estrategia se considera 
parte integral de una buena práctica clínica cuan-
do los riesgos superan los beneficios, el tratamien-
to ya no es eficaz o el paciente desea suspenderlo.

Según la Evidence-Based Clinical Practice 
Guideline for Deprescribing Opioid Analgesics de la 
Universidad de Sídney3, la desprescripción de opioi-
des se recomienda en pacientes que han estado 
usándolos durante al menos tres meses para dolor 
crónico no oncológico (DCNO) y que no presentan 
beneficios significativos en términos de funciona-
lidad, control del dolor o calidad de vida. La guía 
también aplica en pacientes con efectos adversos 
importantes, alto riesgo de daño (caídas, sobredo-
sis, trastornos por uso de sustancias) o en aquéllos 
que expresan el deseo de suspender el tratamiento.

Dentro de las estrategias recomendadas están 
las siguientes:

	– Evaluación individualizada del paciente: 
cada paciente debe ser evaluado en fun-
ción de su historial médico, tipo de dolor 
crónico, uso de opioides y comorbilidades. 
La desprescripción debe ser personalizada 
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y realizada gradualmente para evitar even-
tos adversos de la retirada.

	– Reducción gradual de la dosis: la reducción 
de los opioides debe hacerse de manera 
progresiva, disminuyendo la dosis a lo largo 
del tiempo para minimizar los síntomas de 
abstinencia y evitar un rebote del dolor. Se 
recomienda una reducción del 10% de la 
dosis diaria cada cuatro semanas.

	– Monitoreo y seguimiento continuo: duran-
te el proceso, se recomienda realizar un 
seguimiento frecuente del paciente para 
evaluar la respuesta al tratamiento, ajustar 
la estrategia según sea necesario y ofrecer 
apoyo emocional y psicológico.

	– Intervenciones complementarias: además 
de la desprescripción de opioides, se deben 
considerar tratamientos alternativos que 
ayuden a controlar el dolor de manera 
efectiva, como terapias físicas, intervencio-
nes psicológicas y medicación adyuvante.
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13. USO RACIONAL  
DE MEDICAMENTOS  
EN PERSONAS MAYORES

Q.F. Matías Ramírez Allendes

En la población mayor, el dolor no es un com-
ponente asociado al envejecimiento; sin embar-
go, las personas mayores tienen tasas más al-
tas de procedimientos quirúrgicos y muchas de 
sus enfermedades ocasionan dolor crónico, entre 
ellas el dolor neuropático. Asimismo, estas perso-
nas tienen con alguna frecuencia comorbilidades 

médicas, psicológicas y sociales, además de facto-
res ambientales que repercuten en el dolor o en la 
respuesta a su tratamiento.

El dolor es común en las personas mayores: se 
estima que entre el 40 y el 75% de las personas 
que viven en casa y el 90% de las que lo hacen en 
centros de atención sufren dolor, pero a menudo 
se subestima y se trata poco.

La IASP enfatiza en el incremento del riesgo de 
sufrir un dolor molesto, asociado a la disminución 
de la capacidad para enfrentar y evitar los daños 
potenciales relacionados, representando las vulne-
rabilidades especiales de la población envejecida.

En cuanto al tratamiento, los fármacos reco-
mendados para los distintos tipos de dolor son los 
mismos que para las personas más jóvenes, pero las 
comorbilidades y la polifarmacia aumentan el riesgo 
de eventos adversos e interacciones farmacológicas. 
Es muy importante considerar la premisa de iniciar 
bajo y titular lento (Start Slow, Go Slow).

Para el dolor leve-moderado, se recomienda el 
paracetamol más un analgésico antiinflamatorio 
no esteroidal; para el dolor neuropático, antiepi-
lépticos, gabapentinoides y antidepresivos, y en el 
dolor tópico, lidocaína y capsaicina.

Con respecto a los opioides, si hay un dolor 
moderado-intenso, se debe comenzar con trama-
dol seguido de buprenorfina y, como uso refracta-
rio, se emplean los opioides, como morfina, tapen-
tadol y fentanilo.

Al momento de seleccionar una terapia hay te-
ner en consideración lo siguiente:

	– Características del dolor.
	– Comorbilidades del paciente.
	– Función renal y hepática.
	– Terapia farmacológica concomitante.
	– Funcionalidad.
	– Estado mental y psicológico.
	– Capacidad de autocuidado.
	– Capacidad de tragar comprimidos.

El tratamiento del dolor debe incluir terapia fí-
sica, psicoterapia, salud mental y terapias comple-
mentarias, junto al tratamiento farmacológico. Ello 
debe ser adaptado e individualizado y, si la mono-
terapia es poco eficaz, se recomienda el tratamien-
to multimodal.
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14. ¿QUÉ SE ENTIENDE POR 
DOLOR NEUROPÁTICO Y CUÁLES 
SON SUS CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICAS MÁS RELEVANTES?

Dr. David Soto Betancourt

El dolor neuropático se define como aquél que 
resulta de una lesión o enfermedad que afecta direc-
tamente al sistema nervioso somatosensorial, produ-
ciendo una señal dolorosa anómala en ausencia de 
un estímulo nocivo. A diferencia del dolor nociceptivo 
–que refleja una respuesta fisiológica normal al daño 
tisular–, el dolor neuropático implica una disfunción 
estructural o funcional de las vías nerviosas periféricas 
o centrales, generando una percepción de dolor sin 
una causa inflamatoria o mecánica evidente.

Entre las causas más frecuentes se incluyen la 
neuropatía diabética, la neuralgia postherpética, las 
radiculopatías, los traumatismos quirúrgicos o plexua-
les y las neuropatías por atrapamiento, tóxicas o pos-
radiación. Desde el punto de vista fisiopatológico, se 
produce una hiperexcitabilidad neuronal con descar-
gas espontáneas, sensibilización central y periférica y 
pérdida de la inhibición descendente, lo que perpe-
túa el dolor incluso tras la resolución del daño inicial.

Las manifestaciones clínicas son variadas, pero 
suelen incluir sensaciones de quemazón, punzadas, 
calambres, descargas eléctricas o picazón doloro-
sa, a menudo acompañados de alodinia (dolor ante 
estímulos inocuos) e hiperalgesia (respuesta exage-
rada a estímulos dolorosos). En la exploración físi-
ca pueden hallarse alteraciones sensoriales como hi-
poestesia, disestesias o zonas de hipersensibilidad. 
La coexistencia de síntomas sensitivos positivos y 
negativos es característica de este tipo de dolor.

Para su identificación, se recomienda com-
binar la anamnesis con la exploración neuroló-
gica y el uso de cuestionarios validados como la 
Escala de Evaluación del Dolor Neuropático, cono-
cida como DN4 (por sus siglas en francés Douleur 
Neuropathique 4) o PainDETECT, que facilitan el 
diagnóstico clínico. La confirmación puede reque-
rir estudios electrofisiológicos o de imagen cuando 
se sospecha una lesión nerviosa estructural.

El manejo debe ser multimodal y escalonado, 
integrando farmacoterapia basada en la fisiopato-
logía (antidepresivos tricíclicos, inhibidores duales 
de serotonina y noradrenalina, gabapentinoides o 
tópicos como la lidocaína y la capsaicina) con in-
tervenciones físicas, psicológicas e intervencionis-
tas en casos refractarios. La identificación precoz 
del componente neuropático permite optimizar el 
tratamiento, prevenir la cronificación y mejorar la 
calidad de vida del paciente.

En resumen, el dolor neuropático constituye 
una entidad clínica compleja y heterogénea, ca-
racterizada por alteraciones sensoriales distintivas 
y una respuesta limitada a los analgésicos conven-
cionales, lo que exige un abordaje diagnóstico y 
terapéutico estructurado, centrado en el mecanis-
mo fisiopatológico subyacente.
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15. ¿EXISTEN ESTRATEGIAS  
PARA PREVENIR EL DESARROLLO 
DE DOLOR CRÓNICO DESPUÉS DE 
UNA CIRUGÍA?

Dr. David Soto Betancourt

El dolor crónico postoperatorio (DCPO) se de-
fine como aquél que persiste más allá de los tres 
meses posteriores a una intervención quirúrgi-
ca sin otra causa que lo explique. Su prevalencia 
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oscila entre el 10 y el 50%, dependiendo del tipo 
de cirugía, y puede alcanzar cifras mayores tras 
procedimientos torácicos, mamarios o herniarios. 
Este cuadro representa un importante desafío clíni-
co, pues impacta significativamente en la función, 
el ánimo y la calidad de vida del paciente.

El DCPO surge por la transición anómala del 
dolor agudo hacia la cronicidad, mediada por 
mecanismos de sensibilización periférica y cen-
tral, daño nervioso iatrogénico y disfunción de las 
vías inhibitorias descendentes. Factores como el 
dolor preoperatorio, la ansiedad, la depresión, la 
técnica quirúrgica, la intensidad del dolor agudo 
y la predisposición genética aumentan su riesgo. 
Por ello, las estrategias preventivas deben abor-
dar todas las fases del proceso perioperatorio, in-
tegrando medidas farmacológicas, psicológicas y 
técnicas.

En la etapa preoperatoria, es esencial identi-
ficar a los pacientes de alto riesgo mediante una 
anamnesis dirigida y aplicar intervenciones educa-
tivas que reduzcan el miedo, el catastrofismo y las 
expectativas irreales. Optimizar las comorbilidades 
y controlar el dolor previo también disminuye la 
sensibilización basal del sistema nervioso.

Durante el intraoperatorio, se recomienda el 
uso de técnicas quirúrgicas mínimamente invasi-
vas, con preservación de estructuras nerviosas y 
control adecuado de la hemostasia. La incorpora-
ción de anestesia multimodal y bloqueos regiona-
les guiados por ecografía (epidural, paravertebral, 
transversus abdominis plane block [TAP] pectoral 
nerve blocks [PECS], QL block, entre otros) ha de-
mostrado reducir la incidencia del dolor crónico 
posquirúrgico (DCPQ), al limitar la entrada noci-
ceptiva y la neuroinflamación temprana.

En el postoperatorio, el control eficaz del dolor 
agudo es el principal factor modificable. La eviden-
cia indica que una analgesia insuficiente en los pri-
meros días tras la cirugía se asocia con mayor pro-
babilidad de cronificación. Se aconseja combinar 
fármacos con diferentes mecanismos –AINE, pa-
racetamol, gabapentinoides, ketamina, lidocaína 
intravenosa o dexmedetomidina– evitando el uso 
prolongado de opioides. La movilización precoz y 
la rehabilitación funcional temprana contribuyen a 

restablecer el movimiento, reducir la hiperalgesia 
secundaria y prevenir la discapacidad.

Finalmente, los pacientes con dolor persistente 
más allá de las primeras semanas deben ser derivados 
tempranamente a una unidad de dolor para su eva-
luación y manejo especializado. La intervención opor-
tuna puede revertir procesos de sensibilización antes 
de que el dolor se cronifique de manera irreversible.

En suma, la prevención del dolor crónico pos-
quirúrgico requiere un enfoque multimodal, inter-
disciplinario y proactivo, que integre la evaluación 
preoperatoria, técnicas anestésicas regionales, la 
analgesia multimodal y el seguimiento funcional con-
tinuo. Sólo mediante esta aproximación es posible re-
ducir la carga de un síndrome que continúa siendo 
subdiagnosticado y, en muchos casos, evitable.
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16. ¿QUÉ TIPOS DE 
PROCEDIMIENTOS 
INTERVENCIONALES ESTÁN 
DISPONIBLES PARA EL 
TRATAMIENTO DEL DOLOR CRÓNICO 
Y EN QUÉ CASOS SE INDICAN?

Dr. David Soto Betancourt

Los procedimientos intervencionales constitu-
yen una herramienta esencial en el manejo mul-
tidisciplinario del dolor crónico, especialmente 
cuando las terapias farmacológicas y de rehabilita-
ción no logran un alivio suficiente. Estas técnicas 
buscan bloquear, modular o interrumpir la trans-
misión nociceptiva mediante abordajes mínima-
mente invasivos, guiados por fluoroscopia o eco-
grafía, con un propósito diagnóstico o terapéutico.

Según su finalidad, se agrupan en bloqueos 
diagnósticos, bloqueos terapéuticos y técni-
cas neuromoduladoras o ablativas. Los bloqueos 
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diagnósticos permiten confirmar la estructura ge-
neradora del dolor, como en los bloqueos de ra-
mas mediales o del nervio pudendo, orientando la 
selección del tratamiento definitivo. Los bloqueos 
terapéuticos, en cambio, buscan aliviar el dolor 
mediante la combinación de anestésicos locales y 
corticoides, reduciendo la inflamación y la sensibi-
lización periférica; se emplean en radiculopatías, 
síndromes facetarios o dolor miofascial.

Dentro de las técnicas ablativas o moduladoras, 
destacan la radiofrecuencia (convencional, pulsada 
o enfriada) y la crioablación de nervios periféricos. 
La radiofrecuencia convencional genera una lesión 
térmica controlada para interrumpir la conducción 
nociceptiva en estructuras como las ramas media-
les lumbares, geniculadas o artroplásticas. La radio-
frecuencia pulsada, de carácter sublesional, produ-
ce un efecto neuromodulador útil en las neuralgias 
periféricas y los síndromes neuropáticos.

La crioablación o crioneuromodulación utiliza 
temperaturas de –60 a –80 °C para generar una 
axonotmesis reversible, preservando el endoneuro 
y permitiendo la regeneración nerviosa posterior. 
Se ha empleado con resultados favorables en el do-
lor postoperatorio, las neuralgias postraumáticas y 
el dolor articular periférico, incluyendo el bloqueo 
de nervios geniculados, intercostales o del nervio 
pudendo. Su principal ventaja es que ofrece una 
analgesia prolongada sin la destrucción permanen-
te del nervio, con un perfil de seguridad alto.

Otras intervenciones incluyen la adhesiólisis per-
cutánea en el síndrome poslaminectomía, la neuró-
lisis química o alcohólica en el dolor oncológico y los 
bloqueos simpáticos en SDRC. En pacientes con do-
lor neuropático o isquémico refractario, las técnicas 
de neuromodulación eléctrica (estimulación medu-
lar o de ganglio dorsal) constituyen opciones de ter-
cera línea con evidencia creciente de eficacia.

La selección del procedimiento depende del 
mecanismo fisiopatológico, la localización del dolor 
y la respuesta a los tratamientos previos. Todos de-
ben realizarse bajo estándares de seguridad y con-
sentimiento informado, idealmente en el contexto 
de una unidad especializada de dolor y dentro de 
un enfoque integral que combine diagnóstico pre-
ciso, rehabilitación y control farmacológico.

En síntesis, las técnicas intervencionales –inclu-
yendo la radiofrecuencia, la crioablación y la neuro-
modulación– representan pilares terapéuticos en el 
dolor crónico refractario, que permiten personalizar 
el tratamiento y mejorar de forma significativa la 
funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes.
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17. ¿QUÉ ES LA 
NEUROMODULACIÓN EN EL 
MANEJO DEL DOLOR CRÓNICO  
Y QUÉ PACIENTES PUEDEN 
BENEFICIARSE DE ELLA?

Dr. David Soto Betancourt

La neuromodulación es un conjunto de téc-
nicas que modifican la actividad del sistema ner-
vioso mediante estímulos eléctricos, magnéticos o 
químicos dirigidos a estructuras específicas con el 
objetivo de restaurar el equilibrio entre los meca-
nismos excitatorios e inhibitorios del dolor. A dife-
rencia de los procedimientos ablativos, la neuro-
modulación actúa de forma reversible, ajustable y 
adaptable, lo que permite optimizar su efecto se-
gún la respuesta clínica del paciente.

En el campo del dolor crónico, las técnicas de 
neuromodulación más utilizadas son la estimula-
ción medular (Spinal Cord Stimulation [SCS]), la 
estimulación de ganglios dorsales (DRG), la esti-
mulación periférica de nervios (PNS) y, en menor 
medida, la estimulación cerebral profunda o sub-
cutánea. Todas ellas se basan en el principio de que 
la estimulación eléctrica de vías aferentes no noci-
ceptivas puede inhibir la transmisión de señales do-
lorosas en las astas dorsales de la médula espinal 
o en núcleos centrales, según el modelo del «con-
trol de compuerta» propuesto por Melzack y Wall.
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La SCS es la forma más consolidada y se indi-
ca principalmente en síndromes de cirugía fallida de 
espalda (FBSS), dolor neuropático de extremidades, 
SDRC y dolor isquémico refractario. En estudios con-
trolados, ha demostrado mejorar la intensidad del 
dolor, la función física y la calidad de vida, con una 
reducción significativa del consumo de opioides.

La DRG representa un avance reciente, ya que 
permite una focalización más precisa del estímulo, 
útil en áreas anatómicas difíciles de cubrir con SCS, 
como la ingle, el pie o la región pélvica. Ha mostra-
do alta eficacia en SDRC y neuralgias localizadas, 
con menor habituación al estímulo.

La PNS se utiliza en neuralgias posquirúrgicas o 
postraumáticas, dolor de extremidades, cefaleas occi-
pitales y dolor articular periférico, incluyendo el postar-
troplastia. Estas técnicas son mínimamente invasivas y 
pueden realizarse bajo guía ecográfica, con electrodos 
implantados temporal o permanentemente.

Los pacientes candidatos deben haber recibi-
do un manejo multimodal adecuado sin resulta-
dos satisfactorios, presentar un dolor neuropático 
o mixto bien localizado y mantener un estado cog-
nitivo, emocional y funcional que les permita co-
laborar con el proceso de prueba y seguimiento. 
Antes de la implantación definitiva se realiza una 
fase de prueba (trial) para confirmar la respuesta 
clínica (> 50% de alivio del dolor).

En síntesis, la neuromodulación representa una 
alternativa avanzada y personalizada para el trata-
miento del dolor crónico refractario, con un perfil 
de seguridad favorable y la posibilidad de ajustar 
la terapia según la evolución clínica. Su incorpora-
ción temprana en el algoritmo terapéutico puede 
mejorar sustancialmente la funcionalidad y calidad 
de vida en pacientes seleccionados.
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18. ¿CUÁNDO ES RECOMENDABLE 
DERIVAR A UN PACIENTE CON 
DOLOR CRÓNICO A UNA UNIDAD 
DE DOLOR PARA TÉCNICAS 
INTERVENCIONISTAS?

Dr. David Soto Betancourt

La derivación a una unidad de dolor debe 
considerarse en todo paciente con dolor cróni-
co refractario, es decir, aquél que persiste por 
más de tres meses pese a un manejo farmaco-
lógico, físico y psicológico adecuado y que im-
pacta de forma significativa en su funcionalidad 
o calidad de vida. Estas unidades especializadas 
cuentan con equipos multidisciplinarios capaces 
de integrar tratamientos avanzados, incluyendo 
procedimientos intervencionales mínimamente 
invasivos.

Los pacientes candidatos a derivación suelen 
presentar dolor neuropático, SDRC, dolor posqui-
rúrgico persistente o síndromes espinales crónicos 
como el FBSS. En ellos, los tratamientos convencio-
nales no logran un alivio suficiente, y se requiere 
una evaluación especializada para valorar los blo-
queos diagnósticos, la radiofrecuencia, la crioabla-
ción o la neuromodulación.

De manera general, se recomienda derivar cuando 
se cumplan una o más de las siguientes condiciones:

	– Fracaso de terapias conservadoras (analgé-
sicos, coadyuvantes, fisioterapia, interven-
ciones psicológicas) tras un periodo razo-
nable de seguimiento.

	– Dolor localizado con sospecha de origen 
neuropático o estructural, susceptible de 
diagnóstico mediante bloqueo selectivo o 
técnica guiada por imagen.

	– Dolor musculoesquelético o articular refrac-
tario, en el que puedan indicarse infiltracio-
nes guiadas, radiofrecuencia o crioablación.

	– Dolor postoperatorio o postraumático per-
sistente, que sugiere sensibilización o lesión 
nerviosa.

	– Necesidad de neuromodulación eléctrica 
(SCS, de ganglio dorsal o nervios periféri-
cos) ante un dolor neuropático grave.
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La derivación debe incluir una evaluación clí-
nica completa, con diagnóstico presuntivo, ante-
cedentes terapéuticos, comorbilidades y objeti-
vos terapéuticos claros. Es fundamental informar 
al paciente sobre la naturaleza de las intervencio-
nes, sus beneficios potenciales y riesgos.

El momento de la derivación es determinante: ha-
cerlo precozmente permite abordar la sensibilización 
antes de su consolidación, mejora la respuesta al tra-
tamiento y reduce el uso crónico de opioides. Por el 
contrario, la derivación tardía suele asociarse con dis-
capacidad prolongada y peor pronóstico funcional.

En síntesis, se debe derivar al paciente a una 
unidad de dolor intervencionista cuando no res-
ponde a las terapias convencionales y el cuadro 
clínico sugiere que un abordaje mínimamente in-
vasivo podría ofrecer un beneficio adicional. Estas 
unidades combinan diagnóstico preciso, técnicas 
avanzadas y seguimiento interdisciplinario, bus-
cando restaurar la funcionalidad y la calidad de 
vida de los pacientes con dolor crónico refractario.
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19. ¿CUÁL ES EL ROL DE LA 
INTERVENCIÓN KINESIOLÓGICA EN 
EL DOLOR CRÓNICO NO 
ONCOLÓGICO Y CUÁLES SON LAS 
ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS DE 
DICHA DISCIPLINA QUE BENEFICIAN 
A LAS PERSONAS QUE SUFREN 
ESTE DOLOR?

Klga. María Jesús Mena Ituarriaga

El documento de la IASP que explicita las es-
trategias terapéuticas que deben desarrollar los ki-
nesiólogos en esta área, llamado IASP Curriculum 
Outline on Pain for Physical Therapy, indica que la 

labor del kinesiólogo que trabaja con personas con 
dolor es «brindar una atención centrada en la per-
sona y basada en la evidencia, promoviendo la sa-
lud y el bienestar a lo largo de toda la vida»1.

La recomendación que hacen las guías clínicas 
en cuanto al uso de tratamientos interdisciplina-
rios es utilizar un enfoque personalizado, basado 
en un modelo de toma de decisiones compartida 
entre clínicos y pacientes2. Las intervenciones kine-
siológicas (dentro de un enfoque interdisciplinario 
multimodal) deberían considerar como pilar cen-
tral el autocuidado, incluyendo elementos del es-
tilo de vida saludable1,2.  

Los kinesiólogos tienen como rol lo siguiente: 
	– Planteamiento de objetivos terapéuticos 
graduales: deben permitir que los pacientes 
experimenten mejoras que fortalezcan su 
confianza3. Se pondrá el foco en el plan-
teamiento de metas significativas basadas 
en los valores de cada persona, fomentan-
do la motivación y ayudando a los pacien-
tes a reconectarse con roles y actividades 
importantes en sus vidas3.

	– Educación del paciente: es necesario aclarar 
las concepciones erróneas que los pacientes 
tienen sobre su dolor, los posibles factores 
que contribuyen y los tratamientos apropia-
dos basados en la evidencia. Se debe utilizar 
un estilo de comunicación que permita a las 
personas comprender los conceptos y que 
las empodere para un autocuidado eficaz, 
así como abordar creencias poco útiles so-
bre la actividad y el daño que ésta podría 
generar1. Es clave dar apoyo a la persona 
para que adopte estrategias activas de ma-
nejo del dolor, en lugar de depender de 
estrategias pasivas, fomentando lo que la 
persona puede hacer por sí misma, en lugar 
de lo que otros hacen por ella1.

	– Enfoques activos: es necesario implementar el 
ejercicio y la AF como un componente clave 
del manejo kinesiológico, priorizar la reedu-
cación del movimiento basada en el compor-
tamiento funcional y el ejercicio, aplicable en 
todas las etapas de las condiciones de dolor 
y a lo largo de todo el ciclo vital. El ejercicio 
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es beneficioso y se le debe explicar al pacien-
te, brindándole seguridad y confianza en que 
su capacidad para ejercitarse mejorará1. 

	– Enfoques pasivos como la terapia manual: 
hay que integrarla cuando esté indicada 
evitando conceptos potencialmente perju-
diciales como «realinear», «estabilizar» o 
«corregir»1. Es necesario identificar las in-
dicaciones y la evidencia para las diferentes 
condiciones, entendiendo los mecanismos 
propuestos subyacentes de su utilidad. El 
propósito de dichas estrategias de aborda-
je tisular es devolver al cuerpo su capacidad 
y libertad de movimiento para poder reali-
zar las terapias activas (ejercicio y AF) y 
lograr la funcionalidad deseada. 

	– Uso de agentes electrofísicos cuando co-
rresponda, según la evidencia1.

Para favorecer la aplicación de las estrategias 
activas, los kinesiólogos deben aprovechar la «ven-
tana terapéutica» que ofrecen los efectos del tra-
tamiento farmacológico1.
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20. ¿POR QUÉ LA ACTIVIDAD 
FÍSICA BENEFICIA A LAS 
PERSONAS CON DOLOR CRÓNICO 
NO ONCOLÓGICO Y QUÉ TIPO DE 
ACTIVIDAD FÍSICA O DEPORTE 
DEBIERA INDICARSE A ESTE 
GRUPO DE PERSONAS?

Klga. María Jesús Mena Ituarriaga

La Organización Mundial de la Salud define la 
AF como «todo movimiento corporal producido 

por el aparato locomotor con gasto de energía». 
Por ende, no es lo mismo que ejercicio físico, el 
cual se define como «subcategoría de actividad fí-
sica que ha sido programada, es estructurada y re-
petitiva, y responde a un fin, en el sentido de me-
jorar o mantener uno o más componentes de la 
forma física o la salud»1. Tanto el ejercicio como la 
AF han reportado ser favorables para la mejoría de 
las personas con dolor.

En cuanto a la dosificación, la recomendación 
para la población adulta es realizar al menos 150-
300 minutos de actividad aeróbica de intensidad 
moderada por semana (o 75-150 minutos de activi-
dad vigorosa), y dos o más días a la semana de forta-
lecimiento muscular, pero la evidencia muestra que 
cualquier cantidad de AF es mejor que ninguna1.

La AF ligera, como por ejemplo caminar, que es 
accesible y viable para casi todas las personas, es 
tan efectiva como el ejercicio más intenso para me-
jorar los resultados en personas con dolor crónico2. 
En cambio, tener un comportamiento sedentario 
en esta población ha mostrado efectos negativos2.

Sobre el tipo de AF indicada, no existe eviden-
cia concluyente de los beneficios de una específi-
ca. Se han descrito buenos resultados con la rea-
lización de entrenamiento aeróbico, de fuerza, de 
flexibilidad, de rango de movimiento y de esta-
bilidad o equilibrio, así como con prácticas como 
yoga, pilates y taichí3. 

El ejercicio, es decir, AF programada, planifica-
da con un determinado objetivo, es la estrategia 
de autocontrol más recomendada y puede mejo-
rar el sueño, favorecer la pérdida de peso, estimu-
lar la secreción de endorfinas y revertir el desacon-
dicionamiento físico4.

Un metaanálisis de 21 revisiones Cochrane, 
que incluyó 381 estudios primarios y 37.143 parti-
cipantes, concluyó que el ejercicio era más benefi-
cioso para la función (evidencia sólida de un efec-
to pequeño) que para el alivio del dolor (evidencia 
contradictoria de un efecto pequeño), aun cuan-
do confirmó que el ejercicio no empeoraba el do-
lor, y ninguna de las intervenciones físicas o basa-
das en actividad causó daño a los participantes2,3.

No existe evidencia sólida que indique que un 
tipo específico de ejercicio sea mejor que otro, y éste 
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siempre debe adaptarse a las necesidades individua-
les. Lo relevante en este punto es la comunicación 
kinesiólogo-paciente, ya que lo crucial es encontrar 
un tipo de ejercicio que la persona realmente esté 
dispuesta a realizar. Estos son algunos ejemplos:

	– Ejercicio aeróbico de baja intensidad para 
la fibromialgia.

	– Entrenamiento de fuerza para el dolor lum-
bar asociado al desacondicionamiento.

	– Ejercicios de flexibilidad para la artritis y los 
puntos gatillo.

	– Entrenamiento de equilibrio en pacientes 
con debilidad inducida por el dolor y riesgo 
de caídas4.
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21. ¿QUÉ SEÑALA LA EVIDENCIA 
RESPECTO A LOS OBJETIVOS 
TERAPÉUTICOS MÁS RELEVANTES 
PARA OPTIMIZAR LA CALIDAD DE 
VIDA Y LA FUNCIONALIDAD EN 
PERSONAS CON DOLOR CRÓNICO 
NO ONCOLÓGICO Y CÓMO 
DEBERÍA ARTICULARSE EL 
TRABAJO DEL EQUIPO 
INTERDISCIPLINARIO PARA 
ALCANZARLOS?

Klga. María Jesús Mena Ituarriaga

La definición de objetivos dirigida por el pacien-
te da prioridad a la autonomía de las personas a la 
hora de identificar y establecer metas terapéuticas 
significativas. Estos objetivos suelen basarse en las 

actividades valiosas para las personas, su experien-
cia vivida y los recursos disponibles1. 

En cuanto a los objetivos terapéuticos más re-
levantes de plantear, de acuerdo con los resultados 
de una investigación recientemente publicada, el 
fortalecimiento de la autoeficacia frente al dolor, la 
reducción de la kinesiofobia y la mejora de la cali-
dad de vida relacionada con la salud pueden gene-
rar reducciones significativas en la intensidad del 
dolor y la discapacidad después de una interven-
ción basada en la fijación de metas y la educación 
en personas con dolor lumbar crónico1.

Elevar la autoeficacia del paciente (su confian-
za para manejar el dolor en la vida diaria) se aso-
cia con mejor función física, mayor participación 
en AF (con todos sus beneficios) y mejor estado 
de salud, además de menor discapacidad, me-
nos síntomas depresivos y menores crisis en dis-
tintos diagnósticos musculoesqueléticos crónicos. 
Cuanta mayor autoeficacia, mejores resultados clí-
nicos y funcionales. El aumento de la autoeficacia 
sumado a la reducción del miedo a moverse per-
mite no sólo una mejora en la calidad de vida, sino 
también sostener la participación en AF, más que 
perseguir sólo la reducción del dolor2.

Para alcanzar estos objetivos, el equipo tera-
péutico debe trabajar de manera interdisciplinaria, 
integrando la educación en neurociencia del do-
lor, la fijación de metas centradas en el paciente y 
estrategias activas de autocuidado. El rol del kine-
siólogo es clave al promover movimiento, ejercicio 
y reentrenamiento funcional. Este enfoque colabo-
rativo y biopsicosocial permite que las intervencio-
nes sean más significativas y efectivas para mejo-
rar la funcionalidad de las personas1.

La evidencia demuestra que el éxito del abor-
daje interdisciplinario en el tratamiento del do-
lor crónico no oncológico radica en la integración 
coordinada de componentes físicos, psicológicos y 
educativos. Schumann, et al.3 evidenciaron que los 
programas interdisciplinarios intensivos –que inclu-
yen médicos, fisioterapeutas, psicólogos, terapeu-
tas ocupacionales y enfermeras– generan mejoras 
significativas y sostenidas en funcionalidad, inten-
sidad del dolor y síntomas depresivos. Los análi-
sis de mediación mostraron que los principales 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK581972/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK581972/
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mecanismos de cambio fueron el aumento de la 
autoeficacia para el manejo del dolor y la reducción 
del catastrofismo, siendo la autoeficacia el predic-
tor más potente de mejoría funcional y emocional. 

El éxito del abordaje interdisciplinario radica en 
su capacidad de fortalecer la autoeficacia del pacien-
te y reducir el catastrofismo, lo que a su vez mejora 
la funcionalidad, disminuye el dolor y los síntomas 
emocionales, y mantiene estos logros a largo plazo3. 
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22. ¿CUÁL ES EL ROL DE LA 
PSICOLOGÍA EN EL ABORDAJE DEL 
DOLOR FÍSICO PERSISTENTE?

Ps. Alejandra Rodríguez Alvarado

El rol más conocido y de primera línea de inter-
vención en el dolor lo desarrolla la psicología clíni-
ca, una especialidad que trata justamente los cos-
tos sanitarios del dolor, es decir, la salud mental que 
se ve mermada por el dolor. Los costos asociados al 
dolor crónico se dividen en sanitarios y no sanita-
rios. Entre los primeros se encuentran los trastornos 
del sueño, la discapacidad y los trastornos del áni-
mo depresivo y ansiosos. Los segundos incluyen el 
ausentismo laboral, la sobrecarga del sistema de sa-
lud, las licencias médicas y las pensiones, así como 
la pérdida de capital humano. Esta carga multidi-
mensional exige un abordaje integral que contem-
ple tanto el sufrimiento físico como el psicológico1.

El segundo rol de la psicología acontece desde 
otra especialidad, la psicología de la salud o mé-
dica. Es la psicología al servicio de la medicina, en 
donde se evalúan e intervienen factores psicológi-
cos en patologías médicas2. Dentro de este ámbito 

se puede ubicar la psicología del dolor, es decir, la 
participación de la psicología en condiciones mé-
dicas que cursan con un dolor físico persistente de 
origen benigno.

En Chile las guías clínicas, las recomendaciones 
nacionales3 y la Orientación técnica del manejo del 
dolor crónico4, como propuestas de políticas públi-
cas para el dolor crónico musculoesquelético1, recal-
can que la prioridad del abordaje psicológico debe 
ser disminuir la percepción de severidad del dolor 
en los pacientes y evaluar los factores psicológicos 
perpetuanes del dolor, pero no indican qué factores 
psicológicos en dolor se deben evaluar para diseñar 
dichas intervenciones, a pesar de que esta disciplina 
cuenta actualmente con una robusta evidencia. La 
psicología debe estar siempre presente en el abor-
daje de manera oportuna y simultánea en terapias 
multicomponentes desde el modelo biopsicosocial.
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23. ¿CÓMO SE RELACIONAN  
LA DEPRESIÓN, LA ANSIEDAD,  
EL DOLOR Y EL INSOMNIO  
EN LA EXPERIENCIA DOLOROSA?

Ps. Alejandra Rodríguez Alvarado

La tríada dolor, depresión e insomnio debe ser 
una prioridad en la evaluación e intervención in-
terdisciplinar. Los profesionales de la salud deben 
realizar una pesquisa oportuna de síntomas de-
presivos1 a través de la entrevista clínica o de la 

https://politicaspublicas.uc.cl/web/content/uploads/2019/03/Libro-Propuestas-para-Chile-2017.pdf
https://politicaspublicas.uc.cl/web/content/uploads/2019/03/Libro-Propuestas-para-Chile-2017.pdf
https://www.ached.cl/noticias/guia-ached-cp-para-pacientes-en-manejo-del-dolor-cronico
https://www.ached.cl/noticias/guia-ached-cp-para-pacientes-en-manejo-del-dolor-cronico
https://www.ached.cl/noticias/guia-ached-cp-para-pacientes-en-manejo-del-dolor-cronico
https://www.researchgate.net/publication/373719402_Orientacion-Tecnica_Manejo_Dolor_Cronico_No_Oncologico_MINSAL
https://www.researchgate.net/publication/373719402_Orientacion-Tecnica_Manejo_Dolor_Cronico_No_Oncologico_MINSAL
https://www.researchgate.net/publication/373719402_Orientacion-Tecnica_Manejo_Dolor_Cronico_No_Oncologico_MINSAL


D. Ruiz, et al.

22	 25 preguntas clave en dolor crónico no oncológico

utilización de instrumentos como el PHQ-9 para 
evaluar los síntomas depresivos, el GHQ-12 para 
medir la salud mental general o el DASS-21 para 
medir la depresión, la ansiedad y el estrés, todos 
validados en Chile.

El rol de la psicología clínica y de la psiquiatría 
es indispensable realizando coterapia, es decir, trata-
miento medicamentoso especializado en salud men-
tal y psicoterapia de manera simultánea. Es prioritario 
que los profesionales deriven con un discurso adap-
tado al paciente que informe, explique y persuada. 

En Chile, tras el impacto de la pandemia oca-
sionada por el SARS-CoV-2, se ha presentado una 
incidencia preocupante de síntomas ansiosos y de-
presivos del 37 y del 40%, respectivamente, gene-
rando un aumento de la vulnerabilidad en las per-
sonas que presentan dolor crónico2.

El modelo denominado DADI (depresión, an-
siedad, dolor e insomnio) es un sistema clínico de 
diagnóstico y tratamiento que plantea que, si uno 
de estos componentes no se trata adecuadamen-
te y de manera simultánea, se perpetúa la comor-
bilidad y cronicidad en el dolor3.  

De acuerdo con el último estudio epidemioló-
gico, en Chile4, el 85% de las personas refiere un 
dolor crónico de intensidad severa. Actualmente 
se sabe que existe una alta comorbilidad entre el 
dolor de esta intensidad y el riesgo suicida, suma-
do al aumento de las tasas de suicidio a nivel na-
cional5. Por ello se hace perentorio construir pro-
tocolos de evaluación de suicidabilidad adaptados 
a cada contexto asistencial para aplicarlos inme-
diatamente frente a indicadores clínicos. Se sugie-
re incluir la escala de valoración de riesgo suicida 
SAD PERSONS, la Escala de Desesperanza de BECK 
y la Escala de Suicidabilidad.
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24. ¿CUÁLES SON LAS ÁREAS DE 
EVALUACIÓN E INTERVENCIÓN DE 
LA PSICOLOGÍA DEL DOLOR?

Ps. Alejandra Rodríguez Alvarado

Alcántara-Montero, et al.1, desde el modelo 
biopsicosocial, plantean que las áreas de evalua-
ción e intervención son cuatro: estrés, personali-
dad, afectos y cogniciones. Es necesario detectar y 
diferenciar factores psicológicos de riesgo predis-
ponentes, gatillantes y perpetuantes en cada área 
con el objetivo de comprender la experiencia dolo-
rosa y enfocar los objetivos terapéuticos.

Desde el sistema o dimensión cognitiva en do-
lor se destacan factores como la catastrofización, 
la rumiación, la autoeficacia, la percepción de con-
trol, el coping, los pensamientos automáticos ne-
gativos y las creencias, entre otros. En la fibromial-
gia, el estudio de Solé, et al.2 confirma la compleja 
interacción entre las percepciones, las creencias y 
la experiencia del dolor, destacando la relevancia 
de estos factores cognitivos en la percepción de la 
severidad del dolor.

La dimensión afectiva cobra un rol fundamen-
tal, debido que las respuestas afectivas frente al 
dolor –comprensibles en un inicio–, como la ira, 
la ansiedad o la desesperanza, entre otras, si per-
sisten en el tiempo y son de alta intensidad (mag-
nitud), van a exacerbar el circuito de la cronifica-
ción en el dolor3.

La personalidad en enfermedades médicas cró-
nicas que cursan con dolor ha sido un desafío que 
lleva décadas para grupos de investigadores. Es 
una coconstrucción histórica, personal, vincular, 
una entidad compleja, de base, inherente a cada 
individuo. Uno de sus valores es que permite prede-
cir el pronóstico de una enfermedad física como de 
un trastorno mental4. Al ser tan compleja, los estu-
dios apuntan a describir rasgos comunes, tratando 
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de construir un perfil para comprender los patro-
nes de comportamiento de las personas que tienen 
una misma condición. En el estudio de Braun, et 
al.5 se describe a las pacientes con fibromialgia con 
capacidad de aceptación, persistencia y resiliencia. 
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25. ¿CÓMO PUEDE INFLUIR LA 
ALIMENTACIÓN EN LOS 
MECANISMOS QUE SOSTIENEN EL 
DOLOR CRÓNICO Y ASÍ 
DISMINUIRLO? 

Nut. Ana Petermann Toledo

El dolor crónico es una enfermedad que involu-
cra cambios funcionales y estructurales en el SNC. 
Se ha demostrado que ciertos nutrientes y patrones 
dietéticos pueden influir en la percepción del dolor 
y en la inflamación subyacente1. Por ello la alimen-
tación se ha posicionado como una intervención ca-
paz de influir sobre procesos y mecanismos claves 
en la perpetuación del dolor, como la inflamación 
y la excitabilidad neuronal2. La inflamación crónica 
se ha descrito como la base del dolor, la cual pro-
mueve un estado persistente de activación inmu-
nológica, donde existe un aumento de citocinas in-
flamatorias como las interleucinas 1b y 6 y el factor 
de necrosis tumoral a, que activan la microglía y al-
teran la comunicación neuronal en estructuras del 

SNC como la médula espinal, el tálamo y el sistema 
límbico3. En un estudio realizado por Perna, et al. 
se destacó el papel de los antioxidantes como las vi-
taminas C y E, el zinc y los polifenoles en la mejora 
del dolor, gracias a su capacidad para contrarrestar 
el estrés oxidativo y modular los procesos inflama-
torios4. En contraste, la ingesta de alimentos hiper-
calóricos y ultraprocesados favorece la disfunción 
cerebral y los procesos inflamatorios3. De manera 
particular, los ácidos grasos omega-3 y los antio-
xidantes han demostrado reducir la activación mi-
croglial y el estrés oxidativo y promueven la conec-
tividad funcional, junto con una menor intensidad 
del dolor1. De manera interesante, la dieta medite-
rránea, que se caracteriza por ser una alimentación 
rica en frutas, verduras, legumbres, pescados grasos 
y aceite de oliva, se ha asociado con menor inflama-
ción sistémica y mejor control del dolor crónico1. En 
conjunto, la alimentación influye en los principales 
mecanismos del dolor crónico. En un estudio piloto 
con participantes que aumentaron su consumo de 
alimentos antiinflamatorios se reportó una mejora 
en su estado físico y en el manejo del estrés y una 
disminución significativa del dolor5. Por ello, adop-
tar una estrategia nutricional integral no sólo puede 
reducir la sensibilización neuronal y la inflamación, 
sino también favorecer la restauración funcional del 
cerebro y el dolor, consolidando la nutrición como 
un pilar terapéutico esencial en el abordaje del do-
lor crónico. 
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