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La reduccién del dolor es un objetivo principal de la fisioterapia para pacientes que presentan
condiciones de dolor agudo o persistente. El propdsito de esta revision es describir un enfoque
basado en mecanismos para el manejo del dolor en fisioterapia. Es cada vez mas claro que los
pacientes necesitan ser evaluados para detectar cambios en los tejidos periféricos y nociceptores,
signos y sintomas de dolor neuropatico, inhibicién central reducida y excitabilidad central mejorada,
factores psicosociales y alteraciones del sistema de movimiento. En esta Perspectiva, se definen cinco
categorias de mecanismos del dolor (nociceptivo, central, neuropético, psicosocial y sistema de
movimiento), y se proporcionan principios sobre cémo evaluar los signos y sintomas de cada
mecanismo. Ademas, se describen los mecanismos subyacentes a los que se dirigen los tratamientos
habituales de fisioterapeuta y cémo afectan a cada una de las 5 categorias. Varios mecanismos
diferentes pueden contribuir simultaneamente al dolor de un paciente; alternativamente, 1 0 2
mecanismos primarios pueden causar dolor en el paciente. Ademas, dentro de un Unico mecanismo
del dolor, es probable que existan muchos subgrupos posibles. Por ejemplo, una inhibicién central
reducida no necesariamente se correlaciona con una excitabilidad central mejorada. Para
individualizar la atencién, se pueden utilizar intervenciones comunes del fisioterapeuta, como
educacion, ejercicio, terapia manual y estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea, para abordar
mecanismos de dolor especificos. Aunque la evidencia que aclara estos mecanismos del dolor seguira
evolucionando, el enfoque descrito aqui proporciona un marco conceptual para aplicar nuevos
conocimientos a medida que se avanza.
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Enfoque basado en mecanismos para el manejo del dolor

ya sea agudo o crénico, el diagnéstico podria tener diferentes El dolor es una de

las principales razones para

p@cientes a buscar examen fisico
terapia. Aproximadamente 100 millones de
estadounidenses sufren de dolor persistente.:
El costo del dolor persistente en Estados Unidos,
incluida la disminucién de la productividad en el
trabajo y la atencién médica, se estima entre 560 y
635 mil millones de délares, cifra mayor que las
enfermedades cardiovasculares, el cadncery la
diabetes combinados.zEl Departamento de Salud y
Servicios Humanos publicé recientemente una
Estrategia Nacional del Dolor,3destacando la
formacioén insuficiente en evaluacién y tratamiento
del dolor para muchos médicos. Los Institutos
Nacionales de Salud y el Comité Coordinador
Interinstitucional de Investigacién del Dolor
también publicaron recientemente la Estrategia
Federal de Investigacion del Dolor, que identificé
como maxima prioridad la necesidad de
desarrollar, evaluar y mejorar modelos de atencién
del dolor.4En consecuencia, el propésito de este
articulo es proporcionar una descripcién general de
un enfoque basado en mecanismos para el manejo
del dolor en fisioterapia que incluye la evaluacién y
el tratamiento de cinco mecanismos del dolor:
nociceptivo, central, neuropatico, psicosocial y del
sistema de movimiento. Recientemente, la
Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
(www.iasp-pain.org) publicé un nuevo término,
nocipldsico, disefiado para ser un tercer descriptor
que se utilizara en lugar de “central” o
“sensibilizacién central”. El dolor nociplasico se
define como dolor que surge de una nocicepcion
alterada a pesar de que no hay evidencia clara de
dafio tisular real o amenazado que cause la
activacién de nociceptores periféricos o evidencia
de enfermedad o lesién del sistema
somatosensorial que causa el dolor.

Un enfoque basado en mecanismos para el
manejo del dolor incorporay se basa en el
modelo biopsicosocial al definir una
patobiologia especifica en el procesamiento del
dolor, los factores psicolégicos relevantes del
dolor y la disfuncién del sistema de
movimiento. El término "mecanismos del dolor"
se utiliza para delimitar factores que pueden
contribuir al desarrollo, mantenimiento o
intensificacion del dolor. Ademas, estos
mecanismos del dolor también pueden ocurrir
de manera ciclica como reaccién al dolor. Un
paciente puede tener multiples mecanismos de
dolor que ocurren simultdneamente y 2
individuos con los mismos

Mecanismos de mentira que contribuyen a
su dolor. En consecuencia, un enfoque
basado en mecanismos requiere evaluar
mecanismos especificos del dolor, asi como
prescribir los tratamientos adecuados para
atacar los mecanismos alterados. Aunque
cada mecanismo del dolor puede abordarse
individualmente, la eficiencia de una
intervencién puede maximizarse cuando se
abordan multiples mecanismos del dolor
simultaneamente.

Este enfoque de atencién basado en
mecanismos es comun en el tratamiento
farmacéutico del dolor. A las personas con
dolor neuropatico a menudo se les recetan
gabapentinoides debido a su capacidad para
bloquear la actividad de los canales de calcio
que aumenta en esta afeccion.s; a las personas
con dolor nociceptivo inflamatorio a menudo se
les recetan medicamentos antiinflamatorios (p.
ej., antiinflamatorios no esteroides e
inhibidores del factor de necrosis tumoral)s; y a
quienes padecen dolor nociplasico a menudo se
les prescriben inhibidores de la recaptacion
para modular la inhibicién central.sPor otro
lado, en fisioterapia muchos tratamientos
evolucionaron y se utilizaron clinicamente antes
de que entendiéramos como producian sus
efectos. Por ejemplo, los estudios clinicos
iniciales utilizaron estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea (TENS) para reducir el
dolor en la década de 1960, pero no
comprendimos completamente los mecanismos
por los que la TENS reduce el dolor hasta este
siglo.7-19Lo que ha surgido en los Ultimos afios
es el conocimiento de que muchas
intervenciones de fisioterapeutas tienen
multiples mecanismos de accién y, por lo tanto,
se consideran tratamientos multimodales para
el dolor. Por ejemplo, las investigaciones
muestran que el ejercicio puede alterar los
cinco mecanismos del dolor: nociceptivo,
neuropdtico, nociplasico, psicosocial y sistema
de movimiento.20-38

Hemos ampliado la meca-

enfoque basado en el nismo desde los procesos
patobiolégicos tnicamente (es decir, modelo
biomédico) para incluir la disfuncién psicolégica
y del sistema de movimiento. Reconocer la
importancia de los mecanismos del dolor para
individualizar la atenciéon no es novedoso,39-42
pero no se ha implementado ampliamente en la
practica del fisioterapeuta. Este articulo
proporcionara una breve descripcién general
de un mecanismo basado en

enfoque para el manejo del dolor, que incluye
varias opciones de evaluacién y tratamiento, y
facilitara la apreciacién de cémo estos
mecanismos pueden superponerse e
interactuar. A lo largo de este articulo se remite
al lector a otras fuentes que brindan
informacién detallada sobre cémo identificar,
evaluar y tratar los mecanismos individuales del
dolor. Los beneficios de un enfoque basado en
mecanismos son que amplia la practica del
fisioterapeuta para incluir las ultimas
investigaciones de varios campos y permite el
uso de intervenciones especificas con el
objetivo de optimizar los resultados. Sin
embargo, los métodos de evaluacién del
mecanismo del dolor contintian evolucionando
para uso clinico y, a menudo, es dificil
diferenciar entre mecanismos del dolor. Con el
tiempo, se seguirdn desarrollando
herramientas clinicas para avanzar en el
enfoque basado en mecanismos. Este enfoque
también esta abierto a la integracién de
mecanismos de dolor adicionales a medida que
se identifiquen en investigaciones futuras.

Descripcion general de los mecanismos del
dolor El inicio, el mantenimientoy la
percepcion del dolor estan influenciados por
factores bioldgicos, psicosociales y del sistema
de movimiento (Fig. 1). Los mecanismos
biolégicos del dolor se pueden clasificar en 3
clases, que incluyen nociceptivos (periféricos),
nociplasicos (no nociceptivos) y neuropaticos
(Fig. 1A).39,43,44El dolor a menudo se origina en
el sistema nervioso periférico cuando los
nociceptores se activan debido a una lesién,
inflamacién o irritante mecanico. Las sefiales
nociceptivas se transmiten a la médula espinal
y hasta la corteza a través de vias nociceptivas
ascendentes, lo que da como resultado la
percepcion del dolor. La sensibilizacién
periférica de las neuronas nociceptivas puede
mejorar o prolongar la experiencia del dolor,
incluso sin sensibilizacién de las neuronas
centrales (Fig. 2). En consecuencia, el dolor
nociceptivo se debe principalmente a la
activacion de los nociceptores, aunque
Procesado a través del sistema nervioso central.
(SNC), que normalmente produce dolor agudo
localizado, como un esguince de tobillo. Dentro
del SNC, las sefiales nociceptivas estan bajo
constante modulacién por vias corticales y del
tronco encefdlico, que pueden ser facilitadoras
o inhibidoras, y modulan los componentes
emocionales y sensoriales del dolor.4sLas
condiciones de dolor nociplasico se deben a
alteraciones del procesamiento nociceptivo,
muy probablemente
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Enfoque basado en mecanismos para el manejo del dolor
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Figura 1.

Diagramas esquematicos que representan un enfoque basado en mecanismos para el manejo del dolor. (A)

Descripcién y ejemplos de tres mecanismos del dolor (nociceptivo, nociplasico y neuropético) que contribuyen al
dolor, como lo describieron anteriormente Phillips y Clauw.3sLas personas con dolor pueden tener uno o una

combinacién de mecanismos que contribuyen a su dolor. (B) Representacién esquematica de tres mecanismos de

dolor que ocurren dentro del contexto del sistema de movimiento y factores psicosociales.

dentro del SNC, como una mayor excitabilidad
central y/o una disminucién de la inhibicién
central, a menudo denominada sensibilizacién
central (Fig. 2). El dolor nociplasico suele ser
crénico y méas extendido que el dolor
nociceptivo, siendo la fibromialgia el ejemplo
cldsico.12El dolor nociplasico puede ocurrir
independientemente de la actividad de los
nociceptores periféricos; Sin embargo, algunas
afecciones implican mecanismos de dolor tanto
nociceptivos como nociplasicos (p. ej., periférico
y

sensibilizaciéon central) en diversos grados a lo
largo de un continuo, como la espalda baja
dolor o artrosis de rodilla (Fig. 3).39

Las condiciones de dolor con mayor sensibilizacién
periférica y central pueden responder bien a la
eliminacién sélo de la entrada periférica, lo que
puede eliminar la sensibilizacién central en algunos
casos (p. ej., reemplazo total de rodilla). Sin
embargo, la eliminacién de la entrada periférica
puede tener sélo un efecto parcial con una
sensibilizacién central residual que causa
continuidad.

Peripheral Central

(A)

(8)

b
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©
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Figura 2.

Diagrama que ilustra cémo la sensibilizacién
periférica y central puede provocar dolor. (A)
Condicién sin dolor. La actividad normal de los
nociceptores y la actividad de las neuronas
centrales normalmente no producen dolor. (B)
Condicién con sensibilizacién periférica. La
actividad nociceptora mejorada activa las neuronas
nociceptivas centrales no sensibilizadas para
provocar dolor. (C) Condicién con sensibilizacién
central pero sin sensibilizacién periférica. La
activacién normal de los nociceptores activa las
neuronas centrales sensibilizadas para provocar
dolor. (D) Condicién con sensibilizaciéon periférica y
sensibilizacién central que contribuyen al dolor. Los
tratamientos dirigidos a la entrada nociceptiva
periférica serian eficaces en personas con
sensibilizacién periférica, pero tendrian efectos
minimos en personas con sensibilizacién central y
efectos parciales en personas con sensibilizacién
tanto periférica como central.

dolor.12,39El dolor neuropético ocurre cuando
hay una lesién o enfermedad dentro del
sistema somatosensorial.39Esto podria ocurrir
debido a una lesion directa del nervio, como el
sindrome del tinel carpiano, o debido a
enfermedades metabélicas, como la diabetes.
Es posible que el dolor nociceptivo, nociplasico
y neuropético no responda igualmente bien a
diversos tratamientos, por lo que la
comprension de los mecanismos subyacentes
ayudard a guiar las opciones de tratamiento
dirigidas a estos mecanismos.

Estos tres procesos biolégicos del dolor pueden
verse influenciados por factores psicosociales,
asi como influir directamente en ellos (Fig. 1B).
3946Abordar la mala adaptacion

Los factores psicosociales pueden maximizar
Efectividad de la terapia para condiciones de
dolor agudo y crénico.ss47L0s factores de
emocionalidad negativa, como la depresién o
las creencias de evitacion del miedo, pueden
aumentar otros mecanismos del dolor y
contribuir al mantenimiento de una condicién
dolorosa.s7,48Se plantea la hipétesis de que los
factores psicolégicos son criticos en la
transicion del dolor agudo al crénico y
predictivos del desarrollo del dolor crénico.
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Enfoque basado en mecanismos para el manejo del dolor
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Figura 3.
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En condiciones de dolor, la sensibilizacion periférica y la sensibilizacién central varian a lo largo de un
continuo. La sensibilizacién del sistema nervioso periférico contribuye a una gran proporcién del dolor en
una lesién aguda localizada, mientras que la sensibilizacién del sistema nervioso central contribuye a una
gran proporcién del dolor en condiciones de dolor crénico generalizado, como la fibromialgia (FM). Para
otros diagndsticos, representados en el rango medio como dolor lumbar (lumbalgia), osteoartritis (OA),
artritis reumatoide (AR), tendinopatia de Aquiles (AT) y trastorno de la articulacién temporomandibular
(TMD), las personas pueden tener altos niveles de sensibilizacién periférica. altos niveles de sensibilizacion

central, o ambos.

postoperatoriamente.ss,49-s1Por lo tanto, las
intervenciones terapéuticas a menudo se benefician al

considerar estos factores psicosociales.

Como fisioterapeutas, la evaluacién y el
tratamiento del sistema de movimiento es un
componente clave de nuestra atencién a los
pacientes con dolor.s2Claramente, reconocemos los
patrones de “marcha antélgica” como movimientos
influenciados por el dolor; sindromes de uso
excesivo como condiciones dolorosas inducidas por
movimientos repetitivos; y el reflejo de abstinencia
nociceptivo como un vinculo bien caracterizado
entre las vias aferentes del dolor y el sistema motor
eferente. Sin embargo, las relaciones entre el dolor
y el sistema de movimiento son complejasy, a
menudo, muy variables entre los individuos.s3El
dolor puede producir un aumento de la contraccién
muscular, el tono o los puntos gatillo.s4; puede
resultar en inhibicion muscular o conductas de
evitacién del miedo que resultan en desuso y
discapacidad,sso tanto facilitacion como inhibicién
en grupos de musculos opuestos.ssPor tanto, las
intervenciones especificas pueden ayudar a reducir
las respuestas motoras que exacerban el dolor o
mejorar la funcién minimizando los efectos
motores del dolor. La integraciéon de la experiencia
de los fisioterapeutas en el sistema de movimiento
con otros mecanismos del dolor tiene el potencial
de elevar nuestro nivel de atencién para evaluar y
tratar de manera mas efectiva las condiciones del
dolor.

Evaluacién de los mecanismos del dolor. La
evaluacién de los mecanismos del dolor puede
ayudar a individualizar la atencién a un paciente en

lugar de un diagnéstico, y es un paso

hacia proporcionar medicina de precisién a
pacientes con dolor. El uso de diagnésticos
anatémicos o radiograficos por si solos (es
decir, un modelo médico) sin considerar los
mecanismos subyacentes del dolor (es decir, un
modelo biopsicosocial mejorado) es insuficiente
para guiar la atencién de rehabilitacion.
Aunque la patologia periférica esta relacionada
con el dolor musculoesquelético,s7

La gravedad de los sintomas puede modularse
mediante el procesamiento central, los factores
psicosociales y el sistema de movimiento. La
discrepancia comun entre la patologia tisular y
el dolor esta respaldada por hallazgos entre
personas asintomaticas de 80 afios, donde el
96% tiene signos de degeneracion del disco y el
62% tiene desgarros del manguito rotador en
las imagenes.sssoPara aplicar un enfoque
basado en mecanismos, primero se deben
evaluar signos y sintomas que sugieran
cambios en los tejidos periféricos y
nociceptores, inhibicién central reducida y/o
excitabilidad central mejorada, signosy
sintomas de dolor neuropético, factores
psicosociales y patrones de movimiento
alterados. . Una vez que se identifican los
mecanismos primarios del dolor, el médico
puede ser mas especifico con su evaluacion
general. Por ejemplo, con un paciente remitido
por dolor lumbar (regién anatémica), el
fisioterapeuta puede identificar dolor asociado
con fatiga y disfuncién del suefio (indicadores
centrales), kinesiofobia alta (factor psicosocial) y
debilidad de los musculos abdominales (factor
del sistema de movimiento). Al definir los
mecanismos que contribuyen al dolor de un
paciente, un médico puede priorizar y abordar
objetivos especificos.

intervenciones sobre los mecanismos primarios del
dolor.

La evaluacién de los mecanismos biolégicos del
dolor se informa a través de la historia
informada por el paciente, cuestionarios y
pruebas sensoriales potencialmente
cuantitativas (QST). Desafortunadamente, la
identificacion de los mecanismos del dolor
nociceptivo, nociplasico y neuropético no se
puede medir directamente, sino que debe
inferirse a partir de evaluaciones indirectas. El
dolor nociceptivo esté indicado por dolor
localizado en el drea de la lesién tisular dentro
del tiempo normal de curacién del tejido. Los
factores periféricos también pueden contribuir
al dolor musculoesquelético crénico, pero son
mas dificiles de discernir. La sensibilidad
periférica mejorada, como la hiperalgesia
primaria, puede detectarse mediante umbrales
de dolor por presiéon mas bajos en el sitio de la
lesién en comparacién con el lado contralateral.
60,61Sin embargo, la interpretacion de esta
prueba puede verse confundida por la
presencia de hiperalgesia secundaria en el lado
contralateral, lo que indica la necesidad de
normas establecidas en una poblacién sin
dolor. Las afecciones de dolor nociplasico
incluyen sintomas més difusos, como dolor
generalizado, fatiga, disfuncién del suefio y
alteraciones cognitivas, pero también pueden
implicar dolor relativamente aislado debido a
una alteracién del procesamiento del SNC,
como hiperalgesia secundaria o dolor referido.
62

Los investigadores utilizan varias medidas QST para
identificar alteraciones en el procesamiento del dolor.e0,63
que puede tener utilidad clinica una vez
desarrollado y caracterizado. El aumento de la
excitabilidad central puede evaluarse mediante
una mayor respuesta al dolor ante un estimulo
nocivo repetitivo (p. ej., flamento de von Frey
durante 10 a 30 s), lo que se conoce como suma
temporal del dolor.e0,64

Sin embargo, la suma temporal también es una
respuesta normal a estimulacién nociva repetitiva,
64y hasta el momento no tenemos valores
normativos que indiquen una respuesta mejorada
para las poblaciones clinicas. La inhibicién del dolor
se evalla mediante una prueba de modulacién
condicionada del dolor (CPM), que emplea una
modulacién de “el dolor inhibe el dolor”. CPM mide
los umbrales de dolor en un sitio distante durante/
después de un estimulo nocivo condicionante (p.
ej., umbral de dolor por presién de la pierna
durante la inmersién de la mano en agua helada).
sesenta y cinco

La mayoria de las personas sin dolor presentan
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Enfoque basado en mecanismos para el manejo del dolor

Inhibition: Focus on A
muscle activation
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Figura 4.

Facilitation: Focus on
muscle relaxation

Yes: Reduce non-protective
interfering adaptations

Yes: Consider fear avoidance
or intentional motor
response

Yes: Greater focus on how
mechanics

Cuatro continuas de adaptaciones del sistema de movimiento al dolor y cémo pueden afectar un programa de ejercicios.

umbrales de dolor aumentados (menos
sensibilidad), mientras que en condiciones de
dolor crénico a menudo hay cambios reducidos
o nulos en los umbrales de dolor.e3
Actualmente, las limitaciones para usar QST
como indicador clinico son la falta de ambas
normas para ayudar en la interpretaciéon de los
hallazgos y estdndares métricos de prueba
establecidos. Finalmente, el dolor neuropatico
se evidencia por sintomas neuronales positivos
como hormigueo, ardor y disestesia, y/o
sintomas neuronales negativos, como pérdida
de sensacion. Estos sintomas se pueden
evaluar mediante pruebas sensoriales y/o el
cuestionario PainDETECT.e6

Segun el historial autoinformado del paciente,
un médico puede optar por detectar factores
psicolégicos continuos que contribuyan al
dolor. Los factores psicolégicos se pueden
evaluar clinicamente utilizando uno o mas
instrumentos disponibles para detectar la
depresién.e7,6sansiedad,es,6odolor catastréfico,
7omiedo al movimiento o a volver a lesionarse,
71,720 autoeficacia ante el dolor.73El uso de
herramientas de deteccién abreviadas, como
una prueba de deteccién de depresién de dos
ftems, requiere poco tiempo y tiene mayor
precisiéon que la evaluacién personal de un
fisioterapeuta.z4También hay herramientas de
deteccién disponibles para ayudar a determinar
el nivel adecuado de atencién para pacientes
con problemas psicosociales, como realizar una
intervencién implementada Gnicamente por
fisioterapeutas capacitados en

el enfoque biopsicosocial versus un
equipo multidisciplinario con un
psicélogo clinico.7s-77

Los fisioterapeutas tienen habilidades Unicas para
evaluar la disfuncién del movimiento especifica del
paciente. En las personas con dolor, los cambios en
el sistema de movimiento son Unicos para cada
individuo, pueden depender de la tarea y pueden
variar de sutiles a graves.12,78

En la Figura 4 se describen varias consideraciones
para la evaluacién de la funcién del sistema de
movimiento en relacién con el dolor. Para algunos
pacientes, el dolor puede causar inhibicién motora
(p. €j., debilidad).79), mientras que otros tienen
facilitacién motora (p. ej., aumento de la tensién
musculareo). Es importante determinar si la
disfuncién motora es un resultado directo del dolor
o una adaptacién a mas largo plazo que es volitiva
o reflexiva. Si es un resultado directo del dolor,
reducirlo probablemente restaurard el patrén de
movimiento.7sLa fase de curacién también es
relevante para determinar como se debe abordar la
adaptacion motora en fisioterapia. Para alguien
con una fractura reciente de cadera, inicialmente se
utilizan dispositivos de asistencia para ayudar a
reducir la carga sobre la extremidad lesionada,
pero, con el tiempo, los pacientes pueden necesitar
ayuda para restaurar adaptaciones motoras no
protectoras para evitar desequilibrios de carga
prolongados.s1

El valor de identificar los mecanismos del
dolor para cada individuo, en lugar de

asumiendo que algin mecanismo de dolor
particular estd asociado con ciertos diagnésticos,
se mejora el tratamiento personalizado. La
fisiologia del procesamiento del dolor, los estados
psicoldgicos y la funcién del movimiento pueden
variar ampliamente dentro de un solo diagnéstico.
62Por ejemplo, las personas con fibromialgia
demuestran una inhibicién central disfuncional,
basada en una CPM inhibidora reducida, en
comparacion con los controles sanos. Sin embargo,
algunos individuos con fibromialgia tienen
respuestas de CPM normales, mientras que
algunos controles sanos exhiben una inhibicién de
CPM reducida (Fig. 5A).12Ademds, no todos los
individuos con dolor presentan factores
psicosociales elevados. Por ejemplo, en un ensayo
clinico en curso,s2

sélo el 26% de las mujeres con fibromialgia
tenian un dolor intenso y catastréfico y el
51% tenian mucho miedo al movimiento
(Fig. 5B). Aunque estos porcentajes son mas
altos que los de los controles sanos (1,1%
con dolor catastroéfico elevado), muchas
mujeres con fibromialgia no informaron
estos constructos psicoldgicos. Finalmente,
los patrones de movimiento en individuos
con dolor lumbar pueden variar
sustancialmente, con una mayor o menor
activacion de los musculos extensores.s3

En conjunto, los hallazgos de esta investigacion ilustran
que la heterogeneidad en los mecanismos del dolor
puede ser sustancial entre individuos con el mismo
diagnéstico de dolor (p. ej., alta variabilidad en las
medidas centrales de procesamiento del dolor o en las

variables psicolégicas).
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(A) Diagrama de dispersiéon que muestra la
variabilidad en la modulacién condicionada del
dolor (CPM) en personas con fibromialgia y
controles sanos, representada como el cambio
porcentual en los umbrales de presién antes y
después de la prueba CPM. En una
comparacion de personas con fibromialgia y
controles sanos, aunque hubo una disminucién
general, en promedio hubo claramente
personas con fibromialgia que presentaron un
CPM normal y controles sanos que presentaron
un CPM reducido. (B) El andlisis de los datos de
un estudio en curso sobre la actividad de la
fibromialgia con estimulacién eléctrica
transcutanea (n = 172) revel6 la variabilidad en
las medidas psicolégicas en personas con
fibromialgia.sz; El 26% tuvo puntuaciones altas
en la Escala de Catastrofizacién del Dolor
(>30/52), y el 51% tuvo puntuaciones altas en la
Escala de Kinesiofobia de Tampa (>37/68).

evaluaciones), que los pacientes pueden
presentar sélo ciertos componentes de un
mecanismo de dolor (p. ej., gran miedo al
movimiento pero sin dolor catastréfico o
depresion), y que los pacientes pueden
presentar multiples mecanismos de dolor (p.
ej., sensibilizacién central y factores
psicosociales intensificados). Aunque los
fisioterapeutas evalian habitualmente una
variedad de resultados para los componentes
sensoriales, motores, funcionales y
emocionales/afectivos del dolor, sugerimos
agregar evaluaciones desde un punto de vista
mecanicista como el siguiente paso para
avanzar en la atencién éptima del dolor.

Mecanismos subyacentes
Fisioterapeuta

Intervenciones

Una vez que se identifican los mecanismos del
dolor, la seqgunda fase del enfoque basado en
mecanismos es proporcionar tratamientos
dirigidos a estos mecanismos. A continuacién
se detallan breves resimenes de cémo varias
terapias potenciales (ejercicio, terapia manual,
TENS y educacién del paciente) pueden alterar
los mecanismos individuales del dolor, pero no
es una lista exhaustiva. Aunque los mecanismos
subyacentes de varios tratamientos han sido
bien documentados, nuestra comprension
mecanicista de muchas otras opciones de
tratamiento sigue siendo incompleta. Estos 4
tratamientos fueron elegidos por su uso comudn
y eficacia documentada para el tratamiento del
dolor. Cada tipo de intervencién puede implicar
diversas formas, que no abordamos
especificamente. Por ejemplo, los estudios
sobre ejercicio pueden incluir ejercicios
aerdbicos y/o de fortalecimiento. La terapia
manual puede incluir masajes de tejidos
blandos, estiramientos o movilizacién de
articulaciones. Educacion sobre el dolor y
cognitivas.

conductual  terapia informada

Las técnicas utilizadas por los fisioterapeutas

tecnologia

abarcan una amplia gama de temas, que incluyen
educacion, estrategias de afrontamiento,
resolucién de problemas, ritmo, relajacién e
imagenes.47,63,83-8sTENS se puede utilizar con una
variedad de configuraciones, como frecuencia baja
o alta. La Figura 6A resume los mecanismos
potenciales, que también se describen con mas
detalle a continuacién, con revisiones mas extensas
disponibles en otros lugares.i12

Aunque un enfoque basado en el mecanismo del
dolor puede ser novedoso para la fisioterapia, la
farmacologia ha utilizado durante mucho tiempo
tratamientos dirigidos a un mecanismo del dolor
especifico para maximizar el beneficio terapéutico
(Fig. 6B). Por ejemplo, una carrera

Ensayo domesticado, doble ciego y controlado con
placebo en pacientes con dolor neuropético
periférico encontré que el tratamiento era eficaz.
la respuesta difirié segun el fenotipo del
nociceptor. La oxcarbazepina, un bloqueador de los
canales de sodio que reduce la actividad de los
nociceptores, tuvo un efecto mayor en el grupo de
"nociceptores irritables" que en el grupo de
"nociceptores no irritables" (nUmero necesario a
tratar = 4 frente a 13).s6Por lo tanto, el
conocimiento del fenotipo de los nociceptores en
esta poblacién de pacientes ayuda a informar qué
tratamiento farmacolégico

El tratamiento puede ser mas eficaz. Aunque
proporcionamos sélo una lista parcial de todas
las posibles intervenciones para el dolor,
nuestra intencién es demostrar cémo se puede
aplicar el enfoque basado en mecanismos al
intentar hacer coincidir los tratamientos con los
mecanismos subyacentes del dolor.

Mecanismos nociceptivos

Ejercicio  terapia.Basico ciencia
La evidencia muestra que el ejercicio reduce la
actividad de los nociceptores al disminuir la
expresion de los canales idnicos, aumentar la
expresion de sustancias analgésicas endégenas en
los musculos en ejercicio (neurotrofinas) y alterar la
funcién de las células inmunes locales (aumento de
las citoquinas antiinflamatorias).20-27

Ademas, el ejercicio restablece el movimiento
normal de las articulaciones y los tejidos,s7que
hipotéticamente podria eliminar un irritante
mecanico de un nociceptor. Por tanto, el ejercicio
disminuye la excitabilidad de los nociceptores,
aumenta la inhibicién periférica y promueve la
curacién de los tejidos lesionados, lo que hace que
el ejercicio sea particularmente Util para quienes
padecen dolor nociceptivo.

Manual  terapia.Basico ciencia
La evidencia muestra que la manipulacién
articular activa sistemas analgésicos
periféricamente (cannabinoides, adenosina) en
varios modelos animales de dolor.ssEn modelos
animales, el estiramiento aumenta la expresiéon
y liberacién de mediadores que reducen la
inflamacién, como las resolvinas para promover
la curacion y reducir el dolor.ss,s

Ademas, la terapia de masaje reduce la
expresion de genes inflamatorios y citoquinas
que activan los nociceptores y aumenta los
genes de reparacion de tejidos.s

Ademés, las técnicas de terapia manual restablecen
el movimiento normal de las articulaciones y el
tejido conectivo,92que hipotéticamente podria
eliminar un irritante mecanico de un nociceptor.
Por tanto, la terapia manual puede abordar el dolor

nociceptivo.
porque  él aumenta  periférico
inhibicion, promueve catrizacion  de

tejidos lesionados/inflamados y puede
reducir la activacion mecanica de un
nociceptor.

DECENAS.La aplicacién de TENS puede apuntar a
distintos mecanismos nociceptivos del dolor.7-11
TENS puede alterar la actividad simpatica
para reducir el dolor mediante la activacion
deaReceptores noradrenérgicos 2A,7,8
activar inhibidor periféricometro-opioide
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(A) Diagrama que ilustra los sitios de accién, basado en datos mecanicistas actualmente disponibles, de tratamientos comunes de fisioterapeuta en las 5
categorias mecanicistas para el dolor. El ejercicio funciona para modificar los 5 mecanismos y puede considerarse una terapia multimodal. Los mecanismos de
accion actualmente conocidos de los tratamientos habituales de fisioterapia sobre el dolor se describen en detalle en el texto. TENS = estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea. (B) Diagrama que ilustra los sitios de accién, segun los datos mecanicistas actualmente disponibles, de tratamientos farmacolégicos
comunes en las 5 categorias mecanicistas para el dolor. Muchos tratamientos de fisioterapia se dirigen a multiples mecanismos, mientras que la mayoria de los
agentes farmacéuticos se dirigen a un solo mecanismo.

receptores,ay reducir el neurotransmisor
excitador, la sustancia P, que normalmente
aumenta en animales heridos.10,11Por tanto,
la TENS serfa Util para aquellas personas con
mayor actividad simpatica y sensibilizacién a
los nociceptores.

Mecanismos centrales

Educacién.Educar a los pacientes sobre los
mecanismos del dolor y desafiar las cogniciones/
comportamientos desadaptativos del dolor puede
alterar el procesamiento central del dolor.e3,83En
personas con dolor crénico, una mayor
comprensién del dolor mediante el método
"explicar el dolor".93El paradigma corresponde a un
aumento en el umbral del dolor.ssy aumentos en
CPM (inhibicidn central).e3Por lo tanto, la educacion
puede ser (til para quienes tienen cogniciones y
conductas desadaptativas asociadas con un
procesamiento alterado del SNC.

Terapia de ejercicio.El mecanismo central
mas estudiado y mejor aceptado para
producir analgesia mediante el ejercicio
implica la activacién de sistemas inhibidores
descendentes con aumentos de los opioides
endoégenos y alteracion de la funcién de la
serotonina.2s-31Los estudios en animales y
personas han demostrado que el ejercicio
regular puede prevenir o reducir el riesgo de
desarrollar

dolor crénico.zs94-97
ejercicio regular
excitabilidad y expresién de neurotransmisores
excitadores en la médula espinal, el tronco del encéfalo
y los sitios nociceptivos corticales.2sEn modelos
animales de dolor, el ejercicio aerébico regular
aumenta la liberacién de opioides endégenos en el
mesencéfalo y el tronco del encéfalo, especificamente
en la sustancia gris periacueductal.

y médula ventromedial rostral.2s,29,31

En el sistema serotoninérgico hay una
expresion disminuida del transportador de
serotonina y una mayor liberacién del
neurotransmisor serotonina en la médula
ventromedial rostral que conduce a una
mayor analgesia.2s-3098Ademas, el ejercicio
regular reduce la activacion de las células
gliales, aumenta las citocinas
antiinflamatorias y disminuye las citocinas
inflamatorias en la médula espinal.24,94
Paralelamente, el QST en adultos sanos
muestra que mayores niveles de ejercicio se
asocian con una menor excitabilidad central
(es decir, suma temporal), mayor dolor
umbrales y mayor inhibicién (CPM).28,96,97
Por lo tanto, el ejercicio regular puede
modular la sensibilidad al dolor al alterar
el procesamiento nociceptivo central y
aumentando la inhibicién central tanto en animales
como en personas, lo que lo convierte en una opcién

ideal para quienes padecen dolor nociplasico.

Mecanisticamente, Terapia manual.Cada vez hay mas
pruebas centrales de que el masaje y las articulaciones

La manipulacién modula los mecanismos
centrales del dolor.s7,99-106El masaje activa
las vias inhibidoras descendentes, utilizando
la oxitocina para producir analgesia,s9,100
mientras movilizacién usos
receptores de serotonina, noradrenalina,

articulacion

adenosina y cannabinoides en la columna vertebral
corddn para producir analgesia.sz.101.102Articulacion

Las movilizaciones también pueden reducir la
activacion de las células gliales en la médula
espinal.103En las personas, la manipulacién
reduce la excitabilidad central medida por la
suma temporal reducida, en la regién de la
hiperalgesia primaria, 107y reduccién de la
hiperalgesia secundaria en personas con dolor
crénico.106,108Asf, las técnicas de terapia manual
activan la funcién inhibidora central.
mecanismos Yy reducir
excitabilidad para producir analgesia tanto en

central
personas como en modelos animales de dolor.

DECENAS.TENS funciona principalmente a través de
mecanismos centrales aumentando la
inhibicién central y reduciendo la excitabilidad
central.i219Los estudios en modelos animales
de dolor muestran que los niveles altos y

La analgesia TENS de baja frecuencia
activa multiples vias centrales, incluida la
médula espinal, ventromedial rostral
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médula, gris periacueductal y multiples
sitios corticales.13,14,19L0s neurotransmisores
inhibidores centrales implicados en la
analgesia incluyenmetro-receptores de
opioides y serotonina (baja frecuencia) y
receptores delta-opioides (alta frecuencia),
14,15que han sido confirmados en personas
con dolor crénico.1617TENS también produce
analgesia mediante la activacién de los
receptores GABAy los receptores
muscarinicos (M1, M3) en la médula espinal.
18,100Paralelamente, la TENS también reduce
la sensibilizacién central medida
directamente en las neuronas nociceptivas
del asta dorsal,110y reduce la liberacién y
expresién de neurotransmisores excitadores
(glutamato y sustancia P), la activacién de las
células gliales y las citocinas y mediadores
inflamatorios en el asta dorsal.10,11,111En
personas con fibromialgia, la TENS de alta
frecuencia restablece la inhibicién central
(CPM) y aumenta los umbrales de dolor por
presion en el sitio y fuera del sitio de
estimulacién, apoyando una modulacién del
procesamiento nociceptivo central en
humanos.11z2Por tanto, TENS activa las vias
inhibidoras centrales y reduce la
sensibilizacion central simultaneamente
para reducir el dolor y la hiperalgesia.

Mecanismos neuropaticos
Ejercicio
ejercicio
citocinas (p. ej., interleucina 4) y la expresion de
macréfagos M2, que secretan citocinas
antiinflamatorias en el sitio de la lesion.2432El
ejercicio aerébico regular también puede
disminuir la expresién de los macréfagos M1y
la produccién de citoquinas inflamatorias en el
sitio de la lesidn.24,32Estos efectos sobre las

terapia.El ejercicio aerébico regular
aumenta los antiinflamatorios.

citocinas y los macréfagos promueven la
curacién de los nervios y la analgesia en
modelos animales de dolor neuropatico.2s32En
personas con neuropatia diabética, una
disminucién del dolor se asocia con un mayor
crecimiento de las fibras nerviosas epidérmicas
después de un programa de ejercicio regular.
113Por lo tanto, el ejercicio puede considerarse
un tratamiento modificador de la enfermedad
en condiciones de dolor neuropatico al
promover la curacién de los tejidos lesionados.

Terapia manual.En modelos animales de dolor
neuropatico, la movilizacién promueve la curacién
al aumentar el espesor de la vaina de mielina en los
nervios lesionados periféricamente.103
Tedricamente, la terapia manual.

Las técnicas, como las utilizadas en la movilizacién
neural, podrian mejorar la compresién nerviosa, ya
que los estudios de caddveres muestran dispersiéon
de liquido intraneural con la movilizacién neural.
114,115Asi, manual

La terapia tiene el potencial de mejorar la
curaciéon y reducir la compresién nerviosa.
en dolor neuropatico; sin embargo, estos
efectos deben confirmarse en estudios
futuros.

Mecanismos psicosociales
Educacién.Educacion y terapia cognitivo-
conductual: tecnologia informada.

Las técnicas estan dirigidas a cambiar creencias
y comportamientos que contribuyen a
angustia, miedo, catastrofismoy
ansiedad. Por ejemplo, los pacientes con dolor
lumbar agudo fueron educados utilizando un
modelo de evitaciéon del miedo y clasificados.
ejercicio (ver curso de estudio en casa1e)
tenian creencias mas bajas para evitar el miedo.s7La
educacién sobre el dolor reduce las cogniciones
dolorosas catastréficas y negativas, pero puede no

afectar directamente las puntuaciones de dolor.117-119

Terapia de ejercicio.El ejercicio es un medio
bien aceptado para mejorar un nimero

de negativo  psicolégico factores
que estan relacionados con el dolor,
incluyendo catastrofismo, depresiény
disfuncién cognitiva.s3 34 Ejercicio
wmbien  MEjora
y neurogénesis.i20,121
El ejercicio voluntario reduce las conductas
depresivas con aumentos concomitantes en
el factor neurotréfico derivado del cerebroy
la expresion del receptor de opioides en el
hipocampo.i22,123Aunque los mecanismos
neurobiolégicos en humanos

son menos claros, las revisiones Cochrane
indican que el ejercicio reduce los sintomas
depresivosi2ay mejora la cognicion
funcién.q2sEl dolor catastréfico también puede
disminuir con el ejercicio, 126y se correlaciona
negativamente con la magnitud de la analgesia
inducida por el ejercicio.i27Por tanto, el ejercicio
reduce los factores psicoldgicos negativos
asociados al dolor y puede mejorar los factores
cognitivos y sociales.

Terapia manual.Hay varios estudios que
sugieren que el masaje reduce el
malestar psicolégico. El masaje disminuye
el cortisol en la sangre en las personas

También reduce el estrés y la ansiedad en
gente sin dolor.130-132Sin embargo, los efectos de la
terapia manual, en particular las movilizaciones,
sobre otros constructos psicoldgicos relacionados
con el dolor no estan bien definidos.
caracterizada.

Sistema de movimiento
Educacion.Las técnicas educativas para
alterar el sistema de movimiento a menudo
se dan en combinacién con un programa de
ejercicios, lo que dificulta la evaluacién del
efecto de la educacién por si sola. Por
ejemplo, hubo una mayor mejora en
realizacién de una elevacion de la pierna estirada y una
flexion hacia adelante después de la educacion sobre el
dolor con ejercicio en comparacién con una anatomia
educacion con ejercicio, 11710 que sugiere que la
educacion sobre el dolor con ejercicio tiene el
potencial de mejorar los cambios en los
patrones de movimiento. Ademas, las técnicas
de relajacién, la biorretroalimentacién y la
terapia cognitivo-conductual pueden reducir la
facilitacion motora o el espasmo muscular.i33
Por lo tanto, la educacién en neurociencia
puede ser particularmente Gtil para ayudar a
mejorar la funcién general, mientras que las
técnicas de biorretroalimentacion y relajacion
podria ser mas util para aquellos con
mayor facilitacién motora.
terapia. El

Ejercicio tipo de

El aprendizaje, la memoriay el ejercicio prescrito dependeran de
En ratones, el

disfuncién del sistema de movimiento
encontrada en la evaluacion (Fig. 4). Por
ejemplo, el fortalecimiento puede ser
6ptimo si hay debilidad e inhibicién motora,
36pero puede ser menos eficaz si hay
espasmo muscular o facilitacién motora.i34El
estiramiento puede ser efectivo
para el rango de movimiento articular apretado
o limitado, normalizando asi el movimiento y
posteriormente reduciendo el dolor.135,136
El ejercicio gradual o la exposicién gradual pueden
ser Utiles para pacientes con adaptaciones volitivas
y no protectoras del sistema de movimiento que
interfieren con la participaciéon en actividades.7,38
Ademds, como se mencioné anteriormente, la
reeducacién neuromuscular puede ayudar a
normalizar los patrones de movimiento, lo que
resulta en una reduccion del dolor con la actividad.
g7Una revision sistematica mostré que fortalecer y
fortalecer
conjunto con  aerobio  ejercicio
efecto moderado o grande demostrado

con una amplia gama de condiciones de dolor, tamafios de dolor y funcién en mujeres

incluido juvenil reumatoide
artritis, quemaduras, migrafias y
trastornos autoinmunes.i2s,129Masaje

con fibromialgia, mientras que el aerébico solo
no produjo ningun efecto o tuvo efectos de
tamafio pequefio.zsAunque mas investigaciones
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Es necesario determinar la dosis, el momento y
las combinaciones adecuadas de tipos de
ejercicio; el ejercicio puede alterar el sistema de
movimiento para mejorar la funciény la
discapacidad.

Terapia manual.La terapia manual se puede
utilizar para aliviar el dolor, aumentar el rango de
movimiento de las articulaciones y mejorar la
funcién para una variedad de afecciones de dolor
musculoesquelético.s1.108.137 Las técnicas de
terapia manual espinal que varian en fuerza
desde la manipulacién con empuje de alta
velocidad hasta una técnica de movilizacién
sin empuje disminuyen la excitabilidad de
las neuronas motoras.13s,139Por otro lado, la
manipulacién aumenta la actividad de los
musculos abdominales oblicuos en personas
con dolor lumbar.140Por tanto, la
manipulacién puede resultar Gtil para
ayudar a normalizar la funcién motora; sin
embargo, en la actualidad no esta claro qué
técnicas funcionan mejor para aumentar o
disminuir la actividad motora.

DECENAS.E| uso de una modalidad para aliviar
el dolor, como la TENS, puede normalizar el
movimiento si el dolor provoca de forma refleja
una activacién motora anormal o si aumenta el
dolor con la actividad, ya que funciona mejor
para reducir el dolor provocado por el
movimiento.i12Aunqgue es posible que la TENS
no apunte directamente al sistema de
movimiento, esta y cualquier técnica de alivio
del dolor pueden usarse para abordar patrones
motores anormales no volitivos inducidos por
el dolor o aumentar la tolerancia del paciente al
ejercicio.

Implementacion de
el mecanismo basado
Acercarse

Aunque cada mecanismo del dolor puede
abordarse individualmente mediante los
tratamientos discutidos anteriormente, la eficiencia
de una intervenciéon se puede maximizar cuando se
consideran multiples mecanismos del dolor que
pueden abordarse simultdneamente. Los
fisioterapeutas prescriben rutinariamente ejercicio
para abordar las alteraciones en el sistema de
movimiento, y la eleccién del tipo de ejercicio se
basa en los mecanismos concurrentes del dolor
cuando se utiliza un enfoque basado en
mecanismos. Por ejemplo, para pacientes con una
condicién de dolor impulsado por nociceptivos, un
programa de ejercicio especifico de la regién
puede ser mas efectivo. Por el contrario, los
pacientes con dolor nociplésico

Puede beneficiarse mas de un fortalecimiento
generalizado o de un programa de
acondicionamiento aerébico destinado a alterar la
inhibicién central y la excitacién. Ademas, como las
personas con dolor crénico suelen tener dolor
provocado por el movimiento, la adicién de un
tratamiento complementario, como TENS, 112
Puede ser util para mejorar la tolerancia al
ejercicio. Para los pacientes con miedo al
movimiento, la exposicién gradual al ejercicio, en la
que los ejercicios progresan segun el nivel de
miedo del paciente, puede funcionar para
aumentar la funcién y al mismo tiempo disminuir el
miedo relacionado con el dolor.37,3s47Ademas, es
probable que la intensidad del ejercicio necesaria
para reducir el dolor y mejorar la funcién sea

mucho menos que las intensidades que normalmente se recomiendan.
Recomendado por los beneficios para la salud de la
actividad fisica.77zDe hecho, como lo demuestran
una amplia gama de ensayos clinicos (ver tabla de
revisiones sistematicas sobre analgesia inducida
por ejercicio),12solo 2 0 3 veces por semana

durante 20 a 30 minutos es adecuado para producir
Reduce el alivio del dolor y mejora la funcién en
una variedad de condiciones dolorosas.

Aunque casi todos los pacientes reciben alguna
educacién sobre su condicién de dolor, el tipo de
educacién puede ser claramente diferente segun la
evaluacion. La educacion individualizada del
paciente basada en los mecanismos del dolor
podria variar desde centrarse en la modificaciéon de
creencias desadaptativas para aquellos con dolor
intenso catastroéfico hasta la educacién de los
mecanismos centrales subyacentes para aquellos
con dolor nociplasico. En pacientes con dolor
lumbar crénico, el ejercicio combinado con
educacién sobre el dolor dirigida fue mas eficaz
para reducir el dolor y la discapacidad en
comparacién con el ejercicio con un enfoque de
educacién biomecanica sobre el dolor.141,142

Los factores socioculturales pueden abordarse
alentando a los miembros de la familia y
médicos para enfatizar al paciente activo
participacion en la prescripcién de ejercicios, lo
que también mejora la adherencia a la
intervencion.143,144

Segln mecanismos subyacentes conocidos, las
intervenciones de los fisioterapeutas pueden
producir interacciones aditivas o incluso
sinérgicas con agentes farmacéuticos, o
mejorar la eficacia de multiples intervenciones
de los fisioterapeutas. Por ejemplo, la aplicacién
repetida de una Unica frecuencia de TENS
produce tolerancia analgésica.14s,146Sin
embargo, combinar TENS de baja y alta
frecuencia

(p. €j., modo de pulso modulado simple)
previene la tolerancia.147El ejercicio, que utiliza
mecanismos serotoninérgicos, podria producir
efectos mdas duraderos en quienes toman
inhibidores de la recaptacion. Alternativamente,
también pueden ocurrir interacciones negativas
entre tratamientos. Por ejemplo, en ratones y
personas con tolerancia a los opioides, la TENS
de baja frecuencia no produce analgesia.i6.146
Por lo tanto, comprender los mecanismos
ayudard a tomar mejores decisiones de
tratamiento individualizadas basadas en el
programa de tratamiento actual del paciente.

Aunque tenemos un conocimiento bastante
sélido de los mecanismos subyacentes para
intervenciones de fisioterapeuta y

Para comprender conceptualmente cémo los
tratamientos individuales podrian afectar diferentes
tipos de mecanismos del dolor, existen estudios
limitados que utilizan estos tratamientos no
farmacolégicos de forma basada en mecanismos.
manera. La mayoria de los estudios clinicos comparan
2 tratamientos, como 2 programas de
ejercicio diferentes, en una poblacién
reclutada sin considerar los mecanismos
subyacentes, con resultados mixtos.ss,92
Sugerimos que se disefien estudios futuros
para identificar tratamientos basados en
mecanismos subyacentes y probar si los
tratamientos dirigidos producen mejores
resultados. Los estudios futuros también
deberian investigar los efectos
multimodales de combinar multiples
intervenciones de fisioterapeutas, asi como
combinar fisioterapia y tratamientos
farmacéuticos dirigidos a los mecanismos
subyacentes para proporcionar a los
médicos los programas de tratamiento mas
eficaces para el dolor.

Conclusion

Aunque todavia tenemos mucho que aprender
sobre los mecanismos del dolor subyacente,
anismos e intervenciones 6ptimas,

Se han producido avances significativos en la
ciencia del dolor que son clinicamente relevantes
para los fisioterapeutas. Actualmente se reconoce
que el dolor es algo mas que un sintoma
impulsado de forma periférica; es una construccién
multidimensional que puede convertirse en una
enfermedad cuando es crénica.1Ya sea que los
pacientes acudan a terapia por condiciones de
dolor agudo o persistente, los objetivos de la
terapia a menudo apuntan a reducir el dolor y
restaurar la funcion. El enfoque basado en
mecanismos proporciona un marco conceptual
adicional para que los fisioterapeutas tomen
decisiones educadas.

310-Fisioterapia Volumen 98 Nimero 5

mayo 2018

€20z 9p 0isobe ap @ |2 opedaul Jod S0/vE61/20€/5/86/212114e/1d/wod dnodiwapede//:sdiy ap opebiedsag



Enfoque basado en mecanismos para el manejo del dolor

decisiones de tratamiento que incorporan
ciencia basica conocida y evidencia clinica
con evaluaciones individualizadas para
optimizar la atencién al paciente y la
efectividad clinica. Aunque la evidencia
que aclara estos mecanismos del dolor
seqguira evolucionando, el enfoque
descrito aqui proporciona un marco
conceptual para aplicar nuevos
conocimientos a medida que se avanza.
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