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F. RESUMEN Y PALABRAS CLAVES 
Introducción: El dolor tiene una prevalencia importante en el mundo, presente de diferentes 

maneras, a diferentes edades y durante tiempo variables. Su impacto en la calidad de vida de las 

personas es significativo, influye tanto en el aspecto físico, psicológico, social y económico. Los 

factores psicosociales considerados con demasiada frecuencia como una consecuencia del dolor, 

desempeñan un papel importante en su aparición y su progresión. El reciente desarrollo del modelo 

biopsicosocial ha permitido comprender mejor su influencia en el dolor y la eficacia de los 

tratamientos.  

 

Objetivo: Evaluar la influencia de los factores psicosociales en los pacientes que sufren de dolor, a la 

hora de determinar la eficacia de los tratamientos terapéuticos. Determinar la efectividad de realizar 

una correcta educación del paciente por parte del fisioterapeuta a la hora de realizar el abordaje 

terapéutico del paciente con dolor.  

 

Metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Pubmed y Web of 

Science, utilizando palabras claves y marcadores booleanos sobre la influencia de los factores 

psicosociales en pacientes con dolor en la fisioterapia. Se utilizaron las herramientas Cochrane y 

PEDro para evaluar los artículos.  

 

Resultados: De los 12 artículos obtenidos, 3 variables fueron analizados: el dolor, los factores 

psicosociales y la funcionalidad. Hubo 9 artículos que estudiaron el dolor de los cuales 7 artículos 

obtuvieron resultados favorables. De los 11 artículos que estudiaron los factores psicosociales, 10 

artículos obtuvieron resultados favorables. Por último, sobre 10 artículos que estudiaron la 

funcionalidad, 8 artículos obtuvieron resultados favorables.  

 

Conclusión: El tratamiento fisioterapéutico con una integración de intervención cognitiva juega un 

papel significativo en el tratamiento del dolor en comparación con un tratamiento estándar. Además, 

se observa que la integración de una intervención cognitiva produce mejoras significativas sobre los 

factores psicosociales y la funcionalidad en el tratamiento fisioterapéutico en comparación con un 

tratamiento estándar. 

 

Palabras claves: factores psicológicos, fisioterapia, expectativas de tratamiento, dolor crónico, 

tratamiento del dolor, psicología del dolor, resultados de la rehabilitación, educación del paciente. 
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G. ABSTRACT AND KEYWORDS 
Introduction: Pain has a significant prevalence in the world, presente in different ways, at different 

ages and for varying lengths of time. Its impact on people’s quality of life is significant, influencing 

physical, psychological, social and economic aspects. Psychosocial factors, too often considered a 

consequence of pain, play an important role in its onset and progression. The recent development of 

the biopsychosocial model has led to a better understanding of their influence on pain and efficacy of 

treatments.  

 

Objective: To evaluate the influence of psychosocial factors in patients suffering from pain, when 

determining the effectiveness of therapeutic treatments. To determine the effectiveness of correct 

patient education by the physiotherapist when carrying out the therapeutic approach for patients with 

pain. 

 

Methodology: A literature search was carried out in the PubMed and Web of Science databases, 

using keywords and boolean markers on the influence of psychosocial factors in patients with pain in 

physiotherapy. The Cochrane and PEDro tools were used to evaluate the articles.  

 

Results: Of the 12 articles obtained, 3 variables were analysed: pain, psychosocial factors and 

functionality. There were 9 articles that studied pain of which 7 articles obtained positive results. Of 

the 11 articles that studied psychosocial factors, 10 articles obtained positive results. Finally, out of 10 

articles studying functionality, 8 articles had positive results.  

 

Conclusion: Physiotherapeutic treatment with an integration of cognitive intervention plays a 

significant role in pain management compared to standard treatment. 

Furthermore, it is observed that the integration of a cognitive intervention produces significant 

improvements on psychosocial factors and functionality in physiotherapeutic treatment compared to 

standard treatment. 

 

Keywords: psychological factors, physiotherapy, treatment expectations, chronic pain, pain 

management, pain psychology, rehabilitation outcomes, patient education. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11 



H. AGRADECIMIENTOS 
En primer lugar, queremos agradecer a nuestro tutor, el Dr. José Pérez Maletzki, por su 

atención, sus consejos y su apoyo a lo largo de la realización de este trabajo. 

 

En segundo lugar, queremos expresar nuestro agradecimiento a nuestras familias por su 

apoyo a lo largo de nuestros estudios. 

 

Por último, queremos dar las gracias a todos los profesores de la Universidad Europea de 

Valencia, que nos han enseñado con pasión la profesión de fisioterapeuta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12 



1. INTRODUCCIÓN 
1.1. Definición general de la fisioterapia 
La fisioterapia es una profesión basada en la evidencia que requiere una revisión periódica 

de sus conocimientos para satisfacer las necesidades sanitarias actuales, en consonancia con los 

avances tecnológicos y científicos. 

Los fisioterapeutas tienen como objetivos desarrollar, mantener o restablecer el movimiento y 

la capacidad funcional. La fisioterapia es esencial para las personas que ven comprometida su 

movilidad y funcionalidad debido al envejecimiento, una lesión, un dolor, un trastorno o una 

enfermedad. 

La interacción es fundamental en esta profesión. El fisioterapeuta interactúa no solo con el 

paciente, sino también con las familias y otros profesionales sanitarios con el fin de disponer de toda 

la información necesaria para identificar el problema. 

Las competencias de los fisioterapeutas incluyen un conocimiento profundo del cuerpo 

(anatómico, biomecánico y fisiológico) para poder evaluar, analizar, diagnosticar, establecer un 

pronóstico y proporcionar un tratamiento adecuado. Deben ser capaces de detectar y saber si 

pueden tratar a sus pacientes o si deben derivarlos a otro profesional, y deben ser capaces de 

proponer un programa de rehabilitación basado en las necesidades del paciente.1 

En resumen, la fisioterapia es una profesión que tiene como objetivo mejorar la salud de los 

pacientes, la cual se define según la WHO (World Health Organization) “La salud es un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades”. 2 

 

1.2. Definición general del dolor  
Según la WHO y la IASP (International Association for the Study of Pain) el dolor se define 

como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con una 

lesión tisular real o potencial”. Como cualquier experiencia emocional, es subjetivo. Esta percepción 

está influida por factores fisiológicos, emocionales y sociales (modelo biopsicosocial del dolor).3,4 

El dolor representa una de las causas principales de consulta médica. Es una fuente importante de 

tormento, de discapacidad y de reducción de la calidad de vida.4  
 

1.2.1. Agudo 
Según la WHO, el dolor agudo se define como un dolor que dura menos de 3 meses.3 

 

1.2.2. Crónico  
La IASP y la WHO definen el dolor crónico como un dolor persistente o recurrente que dura 

al menos 3 meses. Se considera un fenómeno multifactorial y biopsicosocial. De hecho, se clasifica 

en varios subgrupos:  

● Dolor crónico primario: no está relacionado con ninguna otra patología subyacente 

identificable. 
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● Dolor secundario a una enfermedad subyacente: surge como consecuencia de otra condición 

médica: 

○ Dolor oncológico crónico: causado por el cáncer (tumor o metástasis) o por su 

tratamiento (radioterapia, quimioterapia), 

○ Dolor neuropático crónico: causado por una lesión o enfermedad del sistema 

nervioso somatosensorial (neuropatía diabética), 

○ Dolor visceral crónico secundario, 

○ Dolor postraumático y postquirúrgico crónico,  

○ Dolor crónico secundario de cabeza y cuello, 

○ Dolor musculoesquelético crónico secundario. 

Esta clasificación tiene como objetivo estandarizar la forma de definir, diagnosticar y codificar 

el dolor para mejorar la atención a los pacientes así como la investigación. Existe una superposición 

en los subgrupos del dolor crónico lo que puede interferir en la comprensión y en el desarrollo de 

tratamientos específicos. De hecho, la ICD-11 (International Classification of Diseases) ha pautado un 

sistema de “parentalidad múltiple” diciendo que un dolor crónico puede pertenecer a varios grupos 

distintos.4 

 

1.3. Fisiopatología del dolor   
El dolor suele comenzar con la activación de los nociceptores, que son receptores 

sensoriales situados en la periferia del sistema nervioso. Estos sensores identifican estímulos 

potencialmente nocivos, como daños tisulares, presión excesiva o sustancias químicas inflamatorias. 

El sistema extralemniscal (vía ascendente formada por 3 neuronas) se encarga de transmitir la 

información nociceptiva. 5 
El dolor se transmite en tres etapas por tres neuronas (Figura 1): 

Primera neurona (periférica) : 

Esta neurona conecta el receptor nociceptivo con el asta posterior de la médula espinal. 

Durante el daño tisular, se liberan diversos mediadores químicos como potasio, iones H+, 

bradiquinina, histamina y serotonina.5 

La sustancia P también activa los nociceptores adyacentes y favorece la propagación del dolor.6 

Segunda neurona (medular): 

Viaja desde el asta posterior de la médula espinal hasta el tálamo, tomando una vía contralateral a 

través de la vía espinotalámica. 

Los neurotransmisores implicados en esta etapa son el glutamato, el aspartato y varios 

neuropéptidos.5 

Tercera neurona (supramedular): 

Esta neurona realiza el enlace entre el tálamo y la corteza cerebral a través de la vía tálamo-cortical. 
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Figura 1: Neurofisiología del dolor: vía espinotalámica 

   

Fuente: Curso Académico 2019-2020 de UEV. Exploración del sistema nervioso 
 

Los estudios demuestran que el dolor no es solo una experiencia sensorial, sino que también 

abarca aspectos afectivos y cognitivos.7 La amígdala, el córtex prefrontal y el sistema límbico 

contribuyen a ello, lo que explica por qué el dolor suele ir ligado a sentimientos negativos como la 

ansiedad y la depresión. Esta complejidad fisiopatológica subraya la importancia de un tratamiento de 

dolor integral y multidimensional, que tenga en cuenta los aspectos físicos, emocionales y 

psicológicos.7,8 

 

1.4. Prevalencia e impacto del dolor en general 
1.4.1. Prevalencia  

Un estudio ha intentado investigar la prevalencia y las características de la experiencia del 

dolor en 5 países como se ve en la Figura 2 (Reino Unido, Francia, España, Alemania e Italia) a 

través de una encuesta por internet. Se estimaba una población mayor de 18 años en los 5 países de 

245.3 millones.  

El 20.27% (49,7 millones) declaró haber experimentado dolor en el último mes. Dentro de 

ellos; el 22.47% refiere dolor severo, el 59,20% dolor moderado y el 18,06% dolor leve. Lo que 

significa que, en la población total, el 4,61% tiene dolor severo (11,2 millones), el 12% tiene dolor 

moderado (29,4 millones) y el 3,66% tiene dolor leve (9 millones).9 

 

Figura 2: Representación de la prevalencia del dolor en una población de 245,3 millones de 
personas mayores de 18 años en 5 países. 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los resultados del estudio de Langley PC.9 
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1.4.2. Población más afectada  
Las mujeres se ven más afectadas que los hombres con un porcentaje de 12,30% respecto a 

7,98%. El estudio reporta que hay mayor prevalencia en las personas que tienen entre 40 y 59 años.9 

 

1.4.3. Afectación  
Las zonas más afectadas registradas son: dolor de espalda con 65%, dolor articular con 51% 

y dolor cervical con 32%.9 

 

1.4.4. Impacto socio económico, físico y psicológico  
El impacto del dolor en la calidad de vida es significativo. A nivel socioeconómico, el dolor 

altera la vida profesional (mayor ausentismo y menor productividad). A nivel físico destacamos 

limitaciones y reducción de la movilidad. A nivel psicológico, repercute en ansiedad, depresión, 

insomnio. 

El HRQoL (Health-Related Quality of Life) de este estudio ha evaluado el impacto en la salud 

física y mental a través del SF-12 y SF-36 y un puntaje de utilidad de salud reflejando el bienestar 

general a través del SF-6D. Al final reporta que el dolor impacta más la salud física que mental 

aunque está presente. El SF-6D indica que cuanto más intenso y frecuente es el dolor, más la calidad 

de vida se ve reducida.9 

 

1.5. Prevalencia e impacto del dolor crónico   
1.5.1. Prevalencia  

Según un estudio realizado con una muestra de 46 394 personas a través de entrevistas 

telefónicas en 15 países europeos más Israel, la prevalencia del dolor crónico de intensidad 

moderada a severa en una población superior a 18 años es de 19%. En este estudio el dolor crónico 

se definió como presente durante al menos 6 meses, experimentado en el último mes, que aparece al 

menos 2 veces a la semana y con una intensidad de 5 sobre 10 en la escala NRS (Numeric Rating 

scale). Indica que, como promedio, 1 de cada 5 adultos europeos sufre dolor crónico.10 

La figura 3 muestra que la prevalencia del dolor crónico varía entre los países, lo que podría 

explicarse por factores como el sexo, la edad, la percepción del dolor así como el acceso a 

tratamientos. Además, Noruega tiene la tasa más alta (30%), mientras España presenta la 

prevalencia más baja (12%).10 
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Figura 3: Distribución de la prevalencia del dolor crónico en 15 países Europeos e Israel, 
basada en 46 394 adultos.10 

 

Fuente: Extraído de Langley PC.9 

 

1.5.2. Población más afectada   
En la Figura 4, el 19% de personas que sufren dolor crónico, 56% son mujeres y 44% son 

hombres. Además, el grupo de edad comprendido entre 41 y 50 años es el que presenta mayor 

prevalencia de dolor crónico. Sin embargo, el estudio no incluyó a las personas mayores que viven 

en residencias de ancianos (aunque en general sufren de dolor crónico).10 

 

Figura 4: Distribución de la prevalencia del dolor crónico en función del sexo y de la edad 

  
Leyenda: “n =” representa el número de personas que han respondido a la pregunta.  

Fuente: Extraído de Breivik H et al.10 

 

1.5.3. Duración y afectación  
En la mayoría de los casos el dolor es prolongado, el 59% de las personas encuestadas 

reportaron sufrir dolor crónico desde hace entre 2 a 15 años, como muestra la figura 5.10 
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Figura 5: Duración del dolor crónico 

  
Fuente: Extraído de Breivik H et al.10 
 

Las preguntas formuladas durante la encuesta telefónica pudieron determinar las partes del 

cuerpo más afectadas y las causas principales del dolor crónico. Entre las que sufren de dolor 

crónico, la columna vertebral es la zona más afectada, de hecho, el 24% afirma tener dolor en la 

espalda (no especificado), el 18% en la parte baja y el 5% en la parte alta. Además el 8% reporta 

dolor a nivel del cuello (Figura 6).10 

 
Figura 6: Distribución de las partes del cuerpo más afectadas y las causas principales. 

 
Leyenda: “n =” representa el número de personas que han respondido a la pregunta.  
Fuente: Extraído de Breivik H et al.10 

 

1.5.4. Impacto 
El impacto del dolor crónico en la vida de los individuos es significativo afectando las 

capacidades físicas y cotidianas al igual que el bienestar emocional y la vida laboral (Figura 7). 

Un gran proporción de los que sufren dolor crónico declaran una reducción de capacidad 

para realizar diversas actividades como hacer ejercicio, conducir, dormir, mantener una vida social, 

tener relaciones sexuales, hacer tareas domesticas entre otras. La calidad de vida se ve afectada.10 
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Figura 7: El impacto del dolor crónico en las actividades cotidianas. Distribución del 
porcentaje de encuestados que fueron menos capaces o incapaces de realizar las actividades. 

 

Leyenda: “n =” representa el número de personas que han respondido a la pregunta.  
Fuente: Extraído de Breivik H et al.10 

 

Como muestra la Figura 8, existe repercusión en la situación profesional que van desde la 

pérdida de días laborales debido al dolor, hasta cambios de responsabilidades y cambios de 

profesión e incluso pérdida completa del empleo.10 

 
El estudio ha mostrado que la depresión tiene un vínculo con el dolor crónico. De hecho, el 

21% de los encuestados declaró haber sido diagnosticado con depresión como consecuencia de su 

dolor crónico. 10 

 

Figura 8: Cambios en la situación laboral y emocional causada por el dolor crónico.  

 

Leyenda: “n =” representa el número de personas que han respondido a la pregunta.  
Fuente: Extraído de Breivik H et al.10 
 

1.6. Definición general de los factores psicosociales y sus influencias 
en el dolor y en la fisioterapia 

El modelo biopsicosocial ha sido planteado por Engel en 1977 y posteriormente estudiado 

por otros autores. Actualmente este modelo está aceptado. El dolor está influenciado por factores 

biológicos, psicológicos y sociales tanto en su percepción como en su manejo. 11 

Los factores psicosociales tienen una importancia crucial en el tratamiento de los pacientes, 

especialmente en la rehabilitación funcional y la fisioterapia. No solo influyen en la percepción del 
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dolor, sino también en el compromiso con el tratamiento, la disposición a participar en los ejercicios y 

los resultados generales del tratamiento.12 

Sobre interpretados como consecuencia del dolor, los factores psicosociales son también un 

factor de riesgo para el desarrollo de diversas afecciones de dolor crónico. 

Resultan de la interacción de diversos elementos psicológicos (creencias, emociones, 

expectativas) y sociales (apoyo, relación fisioterapeuta-paciente).13 

 

1.6.1. Factores cognitivos  
Las creencias de los pacientes sobre la naturaleza de su lesión o los beneficios del 

tratamiento pueden influir en su participación en la fisioterapia. Por ejemplo, una idea errónea como 

”el ejercicio empeora el dolor” puede llevar al incumplimiento de las instrucciones del 

fisioterapeuta.14,15 

Las expectativas también son cruciales: Las expectativas relacionadas con el dolor influyen 

tanto en la sensibilidad como en los resultados del tratamiento. 

El optimismo y las expectativas positivas se asocian a un mejor control del dolor y a un 

menor riesgo de transición al dolor crónico.13 

Unas expectativas negativas pueden conducir a una baja motivación. En cambio, las 

expectativas positivas fomentan una participación más activa.15 

  Las ideas repetitivas y pesimistas “estoy destinado a sufrir” mantienen a las personas más 

atentas al dolor, lo que dificulta la tarea del terapeuta.14 

Se ha demostrado que el afecto positivo reduce ciertos comportamientos inadaptados 

relacionados con el dolor, como la kinesiofobia y el catastrofismo. 13 

  El papel del fisioterapeuta no solo consiste en corregir las ideas erróneas del paciente 

mediante una educación terapéutica adecuada, sino también en fomentar pensamientos optimistas 

sobre la recuperación, poniendo de relieve los progresos realizados. 14,16 

 

1.6.2. Factores emocionales 
Factores emocionales como la depresión, la ansiedad y la angustia son algunos de los 

factores que más contribuyen al dolor persistente, la discapacidad funcional, los costes sanitarios, la 

mortalidad y el riesgo de suicidio.13 

La ansiedad es un estado emocional que todos experimentamos en algún grado.Se define 

como «un estado psicológico caracterizado por un sentimiento doloroso de expectación, un miedo sin 

objeto, un temor a un peligro impreciso».17 La ansiedad puede hacer que los pacientes sean 

excesivamente sensibles al dolor y complicar la ejecución de los ejercicios.18  

La depresión se asocia en general a una menor motivación, una mayor sensibilidad al dolor y 

una fatiga constante lo que dificulta el progreso con tratamiento.18 Asimismo, se ha demostrado que 

los síntomas depresivos desempeñan un papel en el tratamiento del dolor y la recuperación 

funcional.13 

Para reducir la ansiedad y el miedo, es esencial establecer un clima de confianza. El 

fisioterapeuta juega un papel importante en el apoyo social a los pacientes porque a menudo se 
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asocia con una reducción de los síntomas y una mejora de la calidad de vida,debe adaptar los 

objetivos al estado emocional del paciente, proponiendo ejercicios graduales y destacando cada paso 

adelante para aumentar la confianza en sí mismo. Crear y mantener una alianza terapéutica (relación 

fisioterapeuta-paciente) tiene efectos positivos sobre el tratamiento y el  dolor.13 

Experiencias traumáticas como el abuso físico, sexual y psicológico han sido identificadas 

como factores de riesgo para el desarrollo de condiciones de dolor crónico.13 

 

1.6.3. Factores conductuales  
Como cita el autor SM Meints “La catastrofización es una respuesta cognitiva y emocional al 

dolor, que consiste en una amplificación de las sensaciones de dolor (por ejemplo, “es el peor dolor 

que he sentido jamás” ), una rumiación sobre el dolor y las preocupaciones relacionadas con el dolor 

(por ejemplo,”no puedo dejar de pensar en el dolor”) y un sentimiento de impotencia frente a la 

capacidad de manejar el dolor (por ejemplo,” no hay nada que pueda hacer para mejorar esto”).” 13 

Se trata de un miedo asociado al dolor. Las personas que sufren de catastrofismo tienden a 

“obsesionarse con su dolor, amplificarlo y sentirse impotentes para controlarlo”.19 Este proceso está 

estrechamente relacionado con la depresión y la ansiedad, lo que da lugar al desarrollo de dolor 

crónico y discapacidad relacionada con el dolor repercutiendo en la eficacia del tratamiento. 13 
La kinesofobia se define como el miedo al movimiento, corresponde a “un miedo excesivo e 

irracional a realizar un movimiento, debido a un sentimiento de vulnerabilidad a una lesión dolorosa o 

a una nueva lesión” 20 Algunos pacientes, debido a su kinesofobia (miedo al movimiento), 

experimentan un temor que les incita a evitar los ejercicios que son esenciales para su 

rehabilitación.21 

 

1.6.4. Factores limitantes y facilitadores del dolor 
En 1983, Lethem et al presentaron un modelo en el que el miedo al dolor y su evitación dan 

lugar a comportamientos y sensaciones dolorosas que persisten en el tiempo. Según estos autores, 

la evitación tiene dos componentes : “la evitación de la experiencia del dolor (evitación cognitiva)  y la 

evitación de las actividades dolorosas (evitación conductual)” 21 

Los comportamientos de evitación se desarrollan en previsión del dolor más que en 

respuesta a él. Esto se manifiesta en juicios desfavorables sobre el dolor y sus repercusiones. Estos 

factores llevan al individuo a limitar o evitar actividades físicas y sociales. Estas restricciones tienen 

consecuencias físicas y psicológicas para el paciente, que pueden desembocar en una discapacidad. 

21-22 Además, el miedo asociado al dolor está relacionado con el proceso cognitivo. Los pacientes 

ansiosos estarán más atentos a las circunstancias peligrosas y les resultará más difícil desviar su 

atención de la información relacionada con el dolor.22 

Este modelo genera un círculo vicioso (figura 9). Esto indica que si el dolor, potencialmente 

debido a una lesión, se percibe como una amenaza, el miedo asociado a este dolor aumentará. 

Llevará a comportamientos de evitación e hipervigilancia, perpetuando las experiencias dolorosas. 22 
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Figura 9: Esquema representativa del modelo de miedo-evitación 

  

Fuente: Elaboración propia adaptado de Vlaeyen et. al 22 

 

El estudio de Tamar Pincus et. al dice que la terapia cognitivo-conductual (TCC) es utilizada 

para ayudar a los pacientes a controlar los pensamientos y comportamientos negativos asociados al 

dolor crónico. Se basa en la noción de que el modo de pensamiento disfuncional, como las creencias 

catastróficas y la aprensión al movimiento, amplifican la percepción del dolor y dificultan la vuelta a 

las actividades normales. 

  En relación con la lumbalgia crónica, una versión particular denominada TCC contextual 

(CCBT) combina métodos de atención plena y flexibilidad psicológica. El objetivo es ayudar a los 

pacientes a aceptar su dolor, al tiempo que modifican su percepción y reacción ante él. 

Los principales objetivos de la TCC en el tratamiento del dolor: 

-    Cambiar los pensamientos disfuncionales: se anima a los pacientes a reconocer y 

cuestionar las creencias negativas, como “cualquier actividad física intensifica mi dolor” 

-    Disminuir la evitación y el miedo al movimiento: la TCC enseña a los pacientes a 

enfrentarse gradualmente a las actividades que temen, reduciendo así su estado de 

hipervigilancia ante el dolor. 

-    Gestión de las emociones: los métodos de plena consciencia ayudan a controlar mejor la 

ansiedad y el estrés frecuentemente asociados al dolor. 

-    Aumentar la flexibilidad psicológica: en lugar de luchar implacablemente contra el dolor, 

los pacientes adoptan un enfoque de aceptación mientras se centran en importantes 

objetivos personales y sociales. 23  

La investigación indica que la TCC, y en concreto la CCBT, desempeña un papel en la 

reducción de la influencia del dolor sobre el bienestar, el malestar emocional y el deterioro funcional. 

Ayuda a los pacientes a adoptar comportamientos adecuados a pesar de la presencia de dolor 

persistente. 

  En resumen, la TCC y sus variantes contextuales constituyen un recurso terapéutico esencial 

para romper el ciclo vicioso del sufrimiento, la ansiedad y la evitación, facilitando así la adquisición de 

una mayor independencia y una mejora de la calidad de vida de los pacientes. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
2.1. Hipótesis del estudio  
La comprensión y el buen manejo de los factores psicosociales por parte de los 

fisioterapeutas permiten mejorar los resultados de su tratamiento en personas con dolor. 

 

2.2. Objetivos del estudio 
2.2.1. Objetivo principal 

Mediante una revisión sistemática de artículos científicos, se pretende cumplir los objetivos 

siguientes: 

1. Evaluar la efectividad de un tratamiento fisioterapéutico con integración de una intervención 

cognitiva sobre el dolor en comparación con un tratamiento estándar.  

 

2.2.2. Objetivos secundarios 
1. Evaluar la efectividad de un tratamiento fisioterapéutico con integración de una intervención 

cognitiva sobre los factores psicosociales en comparación con un tratamiento estándar en 

pacientes con dolor. 

2. Evaluar la efectividad de un tratamiento fisioterapéutico con integración de una intervención 

cognitiva sobre la funcionalidad en comparación con un tratamiento estándar en pacientes 

con dolor. 

 

3. MÉTODO 
3.1. Diseño del estudio 
Este estudio es una revisión sistemática de artículos científicos que pretenden valorar los 

efectos de la utilización de los aspectos psicosociales en el tratamiento de los dolores en fisioterapia. 

No se necesita un consentimiento informado de los pacientes, al ser una revisión. 

Los autores confirman que con las materias tratadas en el presente estudio no existe 

afiliación sin obligación económica con ninguna entidad.  

 

3.2. Criterios de inclusión y de exclusión  
Los criterios de inclusión son:  

- Artículos que evalúan pacientes con dolor. 

- Artículos donde exista tratamiento fisioterapéutico  

- Artículos en los que se han incluido a mayores de edad  

- Artículos que realicen una intervención basada en fisioterapia con integración de terapia 

cognitiva-conductual 

- Artículos realizados sobre humanos  

Los criterios de exclusión son:  

- Artículos publicados antes de 2004 
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- Artículos que no tengan intervención  

- Articulos en otra idioma que el español o el ingles  

- Artículos realizados sobre animales  

 

3.3. Estrategia de búsqueda y selección de estudios 
Las bases de datos utilizados para la búsqueda de los artículos necesarios para la 

realización de esta revisión sistemática son: Pubmed y Web Of Science. 

La realización de la búsqueda se realizó desde septiembre de 2024 hasta febrero de 2025. 

La formulación de una pregunta PICO ayuda a la elección de los estudios y a la realización 

de una investigación bibliográfica de calidad. 

 

Figura 10: Estructura PICO 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

La búsqueda se lleva a cabo con palabras claves y con marcadores booleanos AND, OR, NOT. 

 

3.4. Extracción de datos 
Los resultados obtenidos en los estudios analizados se almacenaron en una hoja de cálculo 

de Excel de diseño propio. 

Se extrajeron los datos de los artículos seleccionados en la hoja de cálculo de Excel. Los 

datos como el nombre del autor y años de publicación del estudio fueron registrados así como las 

informaciones sobre la población investigada,la intervención en los grupos experimental y control, las 

frecuencias de medida de resultados, las variables utilizadas para medir los resultados y para 

terminar el análisis estadístico utilizada en cada estudio. Las características de los estudios incluidos 

se pueden observar en el Anexo 1 de este trabajo. 

Las informaciones extraídas fueron analizadas y discutidas por dos investigadoras 

independientes. Los artículos se buscaron, se analizaron y sus datos se extrajeron por separado, a 

continuación, cada investigadora presentó su tabla resumen a la otra para su revisión. 
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3.5. Variables 
Las variables que siguen corresponden a los resultados que deseamos medir para evaluar la 

eficacia de nuestra intervención. En este apartado, se incluyen medidas y efectos sobre el estado del 

paciente. Los resultados a considerar fueron: 

- El dolor: evaluado a través de medidas con la Visual Analogue Scale (VAS)24, la Numeric 

Pain Scale (NRS)25, la Modified Brief Pain inventory (BPI-SF)26 y la algometría. 

- Los factores psicosociológicos: evaluados a través de medidas con la Survey of pain attitude 

(SOPA)27 que evalúa las creencias y las actitudes relacionadas al dolor, la Hopkins Symptom 

Checklist (HSCL-25)28 que evalúa la depresión y la ansiedad, la Pain Coping Inventory 

(PCI)29 que mide técnicas conductuales y cognitivas de afrontamiento del dolor, la State Trait 

Anxiety Inventory (STAI)30, la Fear avoidance beliefs questionnaire (FABQ)31 y sus 

subescalas physical activity (FABQPA) y work (FABQW), la Brief Illness Perception 

Questionnaire (B-IPQ)32 que evalúa la representación cognitiva y emocional de la 

enfermedad, la Pain Catastrophizing Scale (PCS)33, la Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)34. 

- La funcionalidad: evaluada a través de medidas con la Pain Self-efficacy Questionnaire 

(PSEQ)35, la Functional Assessment of Cancer Therapy - Breast (FACT-B)36, la Oswestry 

Disability Index (ODI)37, la Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ)38 y el rango de 

movilidad. 
 

3.6. Calidad de los estudios 
Una vez seleccionados los artículos, utilizaremos la herramienta Cochrane para evaluar el 

riesgo potencial de sesgo en estudios individuales: Risk of Bias.39  En esta herramienta, los 

parámetros de evaluación del sesgo se organizan en cinco categorías: sesgo de selección, sesgo de 

conducta, sesgo de detección, sesgo de desgaste y sesgo de información. Además, se añade un 

segmento para indicar si se han detectado otros sesgos no mencionados en los criterios anteriores. 

Las investigaciones se clasificaron como de riesgo de sesgo alto, bajo o indeterminado (Anexo 2). 

 

A continuación, se evaluó la calidad metodológica de los artículos a través de la Escala 

PEDro.  Se trata de una escala que va de 0 a 11 puntos a través de 11 criterios. Cuanto mayor sea la 

puntuación, mayor será la calidad metodológica del artículo.40 Los criterios evaluados se describen en 

el anexo 3.  

  

En esta revisión sistemática, los resultados fueron analizados de forma descriptiva tras un 

análisis cualitativo de las variables de interés de los estudios seleccionados. Las diferencias entre los 

grupos fueron evaluadas y comparadas en función de los factores como el dolor, la funcionalidad y 

los aspectos psicosociales. El valor umbral de significación estadística se fijó en p<0,05. 
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4. RESULTADOS 
4.1. Introducción a los resultados  
En esta sección, se presentan los resultados de esta revisión sistemática, que se centra 

únicamente en estudios con intervención para evaluar la influencia de los factores psicosociales en el 
tratamiento fisioterapéutico en los pacientes con dolor. 

De forma inicial, como se ve en la figura 11, durante la búsqueda en las bases de datos, se 
utilizó una ecuación de búsqueda que permitió obtener 924 artículos. De estos, se eliminaron 787 
artículos porque cumplían los criterios de exclusión. Luego, se preseleccionaron los artículos cuyos 
títulos tenían relación con nuestro tema para leer el resumen. Una vez leído el resumen, si era 
compatible con nuestra investigación, fueron seleccionados como potencialmente elegibles y los 
otros se eliminaron (n=106). Se descargo el texto completo y cada estudio (n= 31) se sometió a una 
lectura exhaustiva para comprobar su elegibilidad. Los artículos que no cumplían los criterios de 
inclusión se eliminaron (n=19).  

El análisis de los datos recogidos ayudará a verificar la hipótesis evaluando el impacto de la 
correcta aplicación de estrategias orientadas a los factores psicosociales por parte de los 
fisioterapeutas en el tratamiento. También se destacará el efecto de la enseñanza del dolor y el 
impacto de la comunicación verbal (negativa o positiva) en los resultados del tratamiento. Por último, 
se llevará a cabo una evaluación comparativa entre un método tradicional basado únicamente en la 
fisioterapia y un método mixto que añade apoyo psicosocial, con el fin de valorar sus ventajas 
respectivas.  

La interpretación de los resultados dará la oportunidad de desarrollar estrategias para 
integrar los factores psicosociales en la fisioterapia con el fin de optimizar y mejorar el tratamiento de 
los pacientes que sufren de dolor.  

 
Figura 11: Diagrama de flujo PRISMA 41 

 
Fuente: Elaboración propia  
 

4.2.  Resúmenes de los artículos obtenidos  
De los 12 artículos obtenidos, el número total de sujetos es de 1173, el intervalo de edad era de 18 a 
75 años, había un 33% de hombres y un 67% de mujeres. 
 
Los sujetos que están descrito se dividen en diferentes grupos: 

En los artículos de Martínez-Miranda et al.42, Vibe Fersum et al.43,44, Valiente-Castrillo et al.45, 
Sidiq et al.46,el grupo experimental recibió tratamiento cognitivo (PNE, TCF) combinado con 
tratamiento fisioterapéutico, mientras que el grupo control recibió un tratamiento convencional. El 
objetivo en común de estos cuatro artículos es evaluar si añadir un componente cognitivo al 
tratamiento tiene beneficio para el paciente. 
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Tabla 1: Resumen de las intervenciones en los grupos experimental y control de los artículos 
de  Martínez-Miranda et al.42, Vibe Fersum et al.43,44, Valiente-Castrillo et al.45, Sidiq et al.46 

Articulo Grupo experimental Grupo control  

Martínez-Miranda et 
al.42 

(2024) 

Programa terapéutico interactivo en línea de 12 
semanas  que combina PNE y GEM-Y, 
supervisado por un fisioterapeuta mediante 
videoconferencia. 
Durante el primer mes los pacientes recibieron 
2 sesiones de 1h cada semana de PNE. 
Durante el segundo y tercer mes los pacientes 
recibieron 2 sesiones de 1h cada semana de 
GEM-Y.  

Los pacientes recibieron  un tratamiento 
convencional sin intervención educativa sobre 
el dolor ni de movimiento adicional. 

Vibe Fersum et al.43,44 

(2013, 2019) 
Intervención de 12 semanas de CB-CFT, 
supervisada por 3 fisioterapeutas con 106h de 
formación en CB-CFT.  
Sesión inicial de 1h después son sesiones de 
30-45 min. 
1 sesión a la semana al inicio, luego cada 2-3 
semanas. 
Las sesiones incluyeron: componente cognitivo 
con una evaluación y esquema del ciclo de 
dolor, ejercicios específicos para corregir 
movimientos disfuncionales, integración 
funcional específica de actividades diarias, 
programa de actividad física adaptado. 

Intervención de 12 semanas de MT.EX en 3 
clínicas privadas, supervisada por especialista 
en terapia manual ortopédica.  
Sesión inicial de 1h después son sesiones de 
30min. 
Las sesiones incluyeron: movilización o 
manipulación articular y ejercicios generales  
 

Valiente-Castrillo et 
al.45 

(2021) 

Intervención de 2 semanas supervisada por 2 
fisioterapeutas. 
Hay dos grupos experimentales: 
El primer grupo experimental recibió 3 días a la 
semana de TrPDN en los músculos de los 
trapecios superiores, elevadores de la 
escápula, multifidos cervicales y esplenios con 
la técnica “fast in, fast out” hasta obtener 5 
respuestas de contracción local. 
El segundo grupo experimental recibió TrPDN 
+ PNE. Este grupo recibió el mismo tratamiento 
del primer grupo experimental, sumado a 3 
sesiones individuales de 30min cada una, la 
semana antes de la TrPDN. 
Las sesiones de PNE fueron supervisadas por 
un fisioterapeuta formado y el contenido 
incluyó: un video introductorio sobre las 
dolores crónicas y una explicación del dolor 
(neurofisiología, impacto de los pensamientos 
y de las creencias y estrategias de 
afrontamiento adaptativas) 

Intervención de 2 semanas supervisada por 2 
fisioterapeutas. 
Los pacientes recibieron un tratamiento 
convencional que incluyó: 1 sesión cada día de 
electroterapia (10 sesiones al total). 

Los 3 grupos (TrPND; TrPND+PNE; UC) recibieron instrucciones en común: automasaje y 
estiramientos suaves del trapecio superior y elevador de la escápula, 3 veces al día durante los 3 

meses siguiendo la intervención. 

Sidiq et al.46 (2024) Los pacientes recibieron una intervención de 
fisioterapia (igual que el grupo control) sumado 
a un programa educativo en presencial con 
varios temas (definición del dolor crónico, 
neurofisiología del dolor y aspectos 
neurobiológicos como la sensibilización central, 
los factores de evitación por miedo y los 
factores sociales que influyen en las 
experiencia de dolor lumbar). 
2 sesiones a la semana durante 3 semanas de 
educación sobre el dolor. 
En la cuarta y quinta semana hubo sesiones de 
reflexión. 
En la sexta semana se entregó un manual 
breve sobre el dolor. 

Los pacientes recibieron una intervención de 
fisioterapia que incluyó: consejo para evitar el 
reposo en cama, aplicación de calor superficial 
durante 10min, estiramientos de los músculos 
de la región lumbar durante 10min, ciclismo 
estático durante 10min y ejercicios de core 
durante 10-15min. 

Leyenda:  
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Grupo experimental: PNE: Pain Neuroscience Education; GEM-Y: Graded Exposure to Movement 
through therapeutic Yoga; CB-CFT: Classification-Based Cognitive Functional Therapy; TrPND: 
Trigger Point Dry Needling; UC: Usual Care.  
Grupo control: MT.EX: Manual Therapy and Exercises. 

 
En el artículo de Lane et al.47 que presenta la muestra más amplia (319), se distribuyeron los 

pacientes en un grupo experimental que recibió solo un tratamiento cognitivo, mientras el grupo 
control recibió tratamiento convencional. El objetivo de este artículo es determinar la efectividad de la 
formación de fisioterapeuta en PNE sobre los resultados en los pacientes con dolor de cuello o 
espalda. 47 

 
Tabla 2: Resumen de la intervención en el grupos experimental y control del artículo de Lane 
et al.47 

Articulo  Grupo experimental  Grupo control  

Lane et al.47 (2022) Pacientes supervisados con fisioterapeutas que 
recibieron formación de 16h en PNE 
La intervención incluyó un enfoque educativo 
destinado a cambiar la percepción del dolor de 
los pacientes explicándoles los mecanismos 
neurofisiológicos subyacentes (8h en formación 
online, 1 día de formación presencial).  
Criterios de éxito: puntuación > 90% al NPQ y 
quiz de 10 preguntas + rendimiento aceptable 
en prácticas.  

Paciente tratado con fisioterapeutas que no 
recibieron formación de PNE.  
No hubo cambio en sus prácticas 
fisioterapéuticas habituales.  
Los pacientes recibieron atención 
fisioterapéutica estándar.  
 

Leyenda:  
Grupo experimental: PNE: Pain Neuroscience Education, NPQ: Neurophysiology of Pain 
Questionnaire.  
 

En el artículo de Ferrari et al.48, que presenta la muestra más pequeña (10), los pacientes 
recibieron un tratamiento centrado en principios cognitivos y conductuales combinado con un enfoque 
funcional graduado. El objetivo de este artículo es examinar la eficacia del programa sobre el 
tratamiento del dolor y la función lumbar en pacientes con lumbalgia crónica.    

Los pacientes recibieron sesiones de 50min cada semana o cada dos semanas. Las 
sesiones fueron supervisadas por un fisioterapeuta formado en tratamiento de dolor lumbar y terapia 
manual, sin embargo no tenía formación específica en psicología o psicoterapia. La duración de la 
intervención se ajustó según las necesidades del paciente y su evaluación fisioterapéutica.  
Las sesiones incluyeron en el aspecto físico, ejercicios progresivos de estabilización de la columna 
lumbar, fuerza muscular, movilidad, resistencia y coordinación. Se añadieron ejercicios específicos de 
fortalecimiento del músculo multífido y ejercicios funcionales como caminar, nadar. Cada paciente 
tenía a disposición un programa personalizado de ejercicios a domicilio. 
En el aspecto cognitivo la sesiones incluyeron trabajo sobre las creencias y pensamientos negativos 
con una educación sobre la naturaleza y la evolución de la patología. También se incluyeron 
estrategias de afrontamiento para ayudar al paciente a moverse sin miedo y reducir sus creencias 
catastróficas. Los pacientes fueron informados que aspectos como la adherencia al tratamiento y la 
participación activa era esencial. 
 

En el artículo de Malfliet et al.49 había 3 grupos al total, uno con expectativas positivas, otro 
con expectativas negativas y uno con expectativas neutrales. El artículo de Linskens et al.50 es similar 
porque el grupo experimental tenía expectativas negativas y el grupo control tenía expectativas 
positivas o neutras. El objetivo de estos dos artículos es examinar el impacto de la comunicación 
verbal. 
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Tabla 3: Resumen de las intervenciones en los grupos experimental y control de los artículos 
de Malfliet et al.49 y de Linskens et al.50 

Articulo  Grupo experimental  Grupo control  

Malfliet et al.49  
(2019) 

Hay 3 grupos de técnicas fisioterapéuticas 
(manipulación cervical, movilización cervical o 
manipulación simulada) y dentro de cada grupo hay 
3 subgrupos con expectativas diferentes (positivas, 
neutrales y negativas). De este modo los pacientes 
de cada grupo de intervención tenían aleatoriamente 
diferentes expectativas de tratamiento.  No se 
evaluó el efecto de las diferentes terapias 
administradas sino las expectativas transmitidas. La 
intervención fue supervisada por el mismo 
fisioterapeuta y todos los pacientes recibieron una 
única sesión. 
El fisioterapeuta decía  

- Expectativas positivas: “Esta es una 
intervención muy efectiva para tratar el 
dolor cervical y esperamos que reduzca 
su dolor.” 

- Expectativas neutras: “Esta es una 
intervención utilizada para tratar el dolor 
cervical, pero sus efectos sobre la 
percepción del dolor son desconocidos.” 

- Expectativas negativas: “esta es una 
intervención ineficaz para tratar el dolor 
cervical, esperamos que empeore 
temporalmente su dolor.”  

 

Linskens et al.50 

(2023) 
Por el tema de las restricciones del Covid-19, se 
trata de una intervención en línea. 
Los pacientes recibieron un video educativo sobre 
las causas del dolor lumbar, los mecanismos de 
afrontamiento y el pronóstico con lenguaje negativo. 
Por ejemplo recibieron “tus musculos estan debiles”. 

Los pacientes recibieron el mismo video 
que el grupo experimental pero algunos 
con lenguaje positivo y algunos con 
lenguaje neutro. Por ejemplo recibieron 
“tus músculos son fuertes” (lenguaje 
positivo) o “puedo sentir tus músculos” 
(lenguaje neutro). 

 
En los artículos de Moseley et al.51 y Meeus et al.52 , el grupo experimental recibió educación 

sobre la neurofisiología del dolor, mientras que el grupo control recibió una educación general sobre 
el dolor como anatomía o tratamiento y autogestión. Ambos estudios tienen un objetivo común, 
evaluar el impacto de la educación sobre la neurofisiología del dolor en las cogniciones y la mejora 
de los síntomas. 52  

 
Tabla 4: Resumen de las intervenciones en los grupos experimental y control de los artículos 
de Moseley et al.51 y Meeus et al.52  

Articulo  Grupo experimental  Grupo control  

Moseley et al.51 

(2004) 
Sesión educativa de 3 horas con una pausa de 
20 minutos sobre PNE para los pacientes, con el 
objetivo de entender el papel del sistema 
nervioso en el dolor, incluyendo: 
1. Estructura y función del sistema nervioso 
2.Comunicación neuronal (sinapsis, 
neurotransmisores) 
3.Plasticidad neuronal y sensibilización 
central/periférica 
Después recibieron un cuaderno con 10 ítems 
para leer y completar cada día durante 2 
semanas.  

Sesión educativa de 3 horas con una pausa de 
20 minutos sobre la anatomía y la biomecánica 
de la espalda, incluyendo: 
1. Anatomía y fisiología de la espalda (columna 
vertebral, músculos, discos). 
2. Análisis de posturas y fuerzas articulares 
3. Técnicas de elevación y ergonomía 
Después recibieron un cuaderno con 10 ítems 
para leer y completar cada día durante 2 
semanas.  

Meeus et al.52  

(2010) 
Educación de los pacientes sobre PNE (función, 
mecanismos y modulación del dolor, en 
particular del dolor crónico).  
La intervención incluyó:  

Enseñar a los pacientes estrategias para 
gestionar mejor la energía equilibrando la 
actividad y el descanso. 
La intervención incluyó:  
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- Explicación de los mecanismos del sistema 
nervioso y del sistema del dolor. 
- Uso de ilustraciones y ejemplos para facilitar la 
comprensión. 
- Formación teórica sobre el sistema del dolor, 
basada en el libro «Explain Pain». 
La supervisión incluyó una discusión individual 
con cada paciente para adaptar la educación a 
situaciones vitales específicas. 
El objetivo es mejorar la comprensión de los 
pacientes sobre su dolor y fomentar un enfoque 
proactivo del dolor crónico. 

- Introducción al concepto de «pacing»: una 
estrategia en la que se anima a los pacientes a 
evitar sobrecargar su organismo, equilibrando la 
actividad y el descanso. 
- Animar a los pacientes a fijar objetivos realistas 
para aumentar la actividad, evitando al mismo 
tiempo exacerbar los síntomas. 
- Recomendar pausas regulares entre 
actividades para evitar una intensidad de 
actividad demasiado elevada. 
La supervisión incluyó consejos prácticos para 
evitar actividades demasiado extenuantes y 
prevenir el empeoramiento de los síntomas. 

Leyenda:  
Grupo experimental: PNE: Pain Neuroscience Education. 
 

En artículo de Sisco-Taylor et al.53, el grupo experimental recibió un tratamiento 
fisioterapéutico temprano y ejercicios, mientras que el grupo control recibió una atención habitual con 
el objetivo de ver si la fisioterapia temprana influye en las creencias de catastrofización del dolor o en 
el comportamiento de evitación. 

 
Tabla 5: Resumen de la intervención en el grupos experimental y control del artículo de 
Sisco-Taylor et al.53 

Articulo  Grupo experimental  Grupo control  

Sisco-Taylor et al.53 

(2021) 
Los pacientes recibieron una intervención 
temprana de fisioterapia que consistió en 4 
sesiones a lo largo de 4 semanas incluyendo 
manipulación vertebral y ejercicios.  

Los participantes recibieron una única sesión 
educativa con un fisioterapeuta, tras la cual se 
les recomendó que consultaran a su médico de 
cabecera si lo consideraban necesario durante el 
periodo de tratamiento de 4 semanas. 

 
4.3. Resultados atendiendo a las variables 

4.3.1.  Dolor  
De los 9 artículos que estudiaron el dolor, 7 artículos 42, 43, 45, 46, 48, 49, 53 obtuvieron resultados 

positivos tras la intervención, y 2  artículos 44, 52 no obtuvieron diferencias entre los grupos (Anexo 4). 
 
Martínez-Miranda et al.42 mostraron una reducción significativa de la intensidad del dolor 

(p=0,004, d=1;44) y una diferencia significativa de la interferencia del dolor (p<0,001, d=2,08) en el 
grupo experimental. 

 
Vibe Fersum et al.43 encontraron que el grupo experimental y control mejoraron 

significativamente con sus respectivas intervenciones, sin embargo, el grupo experimental obtuvo 
resultados superiores, con resultados estadísticos y clínicamente significativos en comparación con el 
grupo control. Estos beneficios fueron perceptibles desde el principio y a los 12 meses en la PINRS. 
En el grupo experimental, la mejora media en la puntuación PINRS es de 3,2 (IC:95% : 2,5-3,9 ; 
p<0,001). En el grupo control, la mejora media en la puntuación PINRS es de 1,5 puntos (IC 95% : 
0,7-2,2 ; p<0,001). 
Vibe Fersum et al.44 encontraron que después de 3 años del estudio de Vibe Fersum et al.43, no se 
observaron diferencias significativas entre los grupos (diferencia de 0,6 puntos en la escala NRS, IC 
95% : -1,4 a 0,3 ; p= 0,195).  
Aunque se observó una mejora clínicamente significativa en el grupo experimental al cabo de un año, 
esta diferencia dejó de ser significativa a los 3 años (Adjusted risk ratio: 0,95 ; IC 95% : 0,67-1,33).  
 

Valiente-Castrillo et al.45 mostraron que al inicio del estudio no había diferencia significativa 
entre los grupos en las características demográficas y clínicas (p>0,05). 
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En la intensidad del dolor cervical medida con la VAS, el análisis ANOVA mostró un efecto 
significativo del factor tiempo (F=57,066; p<0,001; ηp2= 0,5) y una interacción significativa 
grupo-tiempo (F=3.845, p<0,001; ηp2=0,119). Además, el análisis post hoc mostró que los grupos 
experimentales tuvieron una reducción significativa del dolor inmediatamente en comparación con el 
grupo control (p<0,01), sin embargo, estas diferencias dejaron de ser significativas después de 1 mes 
(p>0,05) y a los 3 meses (p>0,05).  
Las proporciones de pacientes que alcanzaron la Minimal Clinically Important Difference (MCID). 
fueron:  

- Grupo control: 47% (inmediato), 58% (1 mes), 53% (3 meses) 
- Grupo experimental 1: 80% (inmediato), 70% (1 mes), 85% (3 meses) 
- Grupo experimental 2: 100% (inmediato), 91% ( 1 mes), 86% (3 meses). 

La prueba chi-cuadrado mostró que el grupo experimental 2 fue superior al grupo control en todos los 
puntos de seguimiento (inmediatamente: p<0,001, 1 mes: p = 0,017, 3 meses: p= 0,029) y también 
superior inmediatamente al grupo experimental 1 (p=0,031). 
 

Sidiq et al.46 mostraron que la intervención educativa dio lugar a un reducción significativa del 
dolor medida en la escala VAS en ambos grupos. En el grupo experimental hubo una disminución 
media de 2,20 puntos (p<0,01) mientras que en el grupo control fue de 2,435 puntos (p<0,01). El 
análisis intergrupos reveló una diferencia estadísticamente significativa a favor del grupo 
experimental después de la intervención (p<0,001), con un gran efecto (Cohen’s d= 0,82).  
Además, según el análisis de los factores predictivos, cuanto mayor era la intensidad del dolor al 
inicio, mayor era el riesgo de que persistiera un dolor significativo a los 6 semanas (OR 1,69 ; IC 95% 
: 1,31-2,03).  
 

Ferrari et al.48 encontraron una mejoría del dolor después de la intervención en 6 pacientes 
de los 10 estudiados, caracterizada por una reducción de al menos 2 puntos en la escala NRS de 
acuerdo con los criterios del Minimal Clinically Important Difference (MCID).  

  
Malfliet et al.49 demostraron que las diferentes expectativas verbales tienen un impacto en los 

resultados del tratamiento. En efecto, el análisis ANOVA reveló que existe un efecto de interacción 
significativo en la VAS (p<0,01) y en los PPT (p<0,001). En los grupos de expectativas positivas y 
neutrales, los puntajes VAS disminuyeron significativamente (p<0,001) y los puntajes PPT 
aumentaron significativamente (p<0,001). Clínicamente, los grupos con expectativas positivas 
superan la diferencia mínima clínicamente importante inmediatamente después del tratamiento 
(reducción media de 30,0mm). Y los grupos con expectativas positivas y neutrales superan la 
diferencia mínima clínicamente importante con los PPT. 
 

Meeus et al.52 encontraron diferencias significativas en el conocimiento sobre la 
neurofisiología del dolor en el grupo experimental en comparación con el grupo control (p=0,001), 
revelando que el grupo control mantuvo puntajes similares después de la intervención. El PPt 
aumentó en los dos grupos, sin embargo no se observó una diferencia significativa de los valores del 
umbral del dolor entre ambos. 

 
Sisco-Taylor et al.53  demostró que a los 3 meses, la intensidad del dolor hubo una reducción 

significativa con la fisioterapia temprana en comparación con el grupo control (p=0,028), aunque este 
efecto se consideró clínicamente menor. Sin embargo, en 1 año de seguimiento no hubo efecto 
significativo. 
 

4.3.2. Factores psicosociales 
De los 11 artículos que estudiaron los factores psicosociales, 10 artículos 42, 43, 45, 46, 47, 48, 50, 51, 

52, 53 obtuvieron resultados positivos tras la intervención, y 1 artículo 44  no obtuvo diferencias entre los 
grupos (Anexo 4). 

 
Martínez-Miranda et al.42 encontraron con el análisis ANOVA una interacción significativa 

tiempo-grupo en la puntuación global de la calidad de vida (p=0,010), pero no para las subescalas 

31 



físicas y funcional. Durante el seguimiento, en el grupo experimental se observó una diferencia 
significativa en la subescala emocional, pero no de las otras dimensiones. 
En los resultados secundarios se observaron en el grupo experimental, una diferencia significativa del 
nivel de catastrofismo respecto al dolor (p=0,039, r=0,41) y también en la auto eficacia frente al dolor 
(p=0,009, r=0,50). Estas diferencias significativas se mantuvieron en los 3 meses de seguimientos. 
Sin embargo, no hay diferencia significativa en la kinesiofobia y los comportamientos de evitación 
relacionados con el dolor.  
 

Vibe Fersum et al.43 encontraron que el grupo experimental y control mejoraron 
significativamente con sus respectivas intervenciones, sin embargo, el grupo experimental obtuvo 
resultados superiores, con resultados estadísticos y clínicamente significativos en comparación con el 
grupo control. Estos beneficios fueron perceptibles desde el principio y a los 12 meses en los criterios 
secundarios HSCL-25 y FABQ. 
Al nivel de la ansiedad, depresión y creencia de evitación, el grupo experimental mostró mejores 
resultados que el grupo control. Sin embargo, la mejora observada en la subescala física de las 
creencias de evitación FABQ, disminuyó entre un año y tres años y dejó de ser significativa a los tres 
años.44 
 
Valiente-Castrillo et al.45 estudiaron varios factores psicológicos y encontraron que: 

- En la kinesiophobia el análisis ANOVA mostró diferencias estadísticamente significativas en 
el factor tiempo (F=6,204; p<0,001; ηp2=0,098) y una significativa interacción grupo-tiempo 
(F=3,136; p<0,01; ηp2=0,099). Además, el análisis post hoc mostró que el grupo experimental 
2 tiene una reducción más importante que el grupo control y que el grupo experimental 1 a 
todos los puntos de seguimientos (p<0,01). 

- En el catastrofismo, el análisis ANOVA mostró una diferencia significativa en el factor tiempo 
(F=20,420; p<0,0001; ηp2=0,282) pero no en la interacción grupo-tiempo (F=1,693; p=0,126; 
ηp2=0,061).  

- En la depresión, mostró una diferencia estadísticamente significativa en el factor tiempo 
(F=9,665; p<0,0001; ηp2=0,152) pero no en la interacción grupo-tiempo (F=0,471; p=0,733; 
ηp2=0,017).  

- En el Fear Pain Questionnaire, el análisis ANOVA mostró una diferencia estadísticamente 
significativa en el factor tiempo (F=3,405; p=0,03; ηp2=0,056) pero no en la interacción 
grupo-tiempo (F=0,565; p=0,757; ηp2=0,019).  

- En la ansiedad relacionada al dolor, el análisis ANOVA mostró una diferencia 
estadísticamente significativa en el factor tiempo (PASS-1: F=18,578; p<0,0001; ηp2=0,246; 
PASS-2: F=10,671; p<0,0001; ηp2=0,158) y una interacción significativa en el factor 
grupo-tiempo para el PASS-1 (F= 2,430; p=0,038; ηp2=0,079)  y no para el PASS-2 (F=1,796; 
p=0,121; ηp2=0,059). El análisis post hoc mostró que el grupo experimental 2 tenía una 
disminución más importante que el grupo experimental 1 y el grupo control en el PASS-1 en 
cada punto de seguimiento (p<0,01). 

- El análisis ANOVA mostró diferencias significativas en el factor tiempo en varias dimensiones 
de las creencias y la gestión del dolor, incluyendo la solitud, las emociones y el control del 
dolor (p<0,01). Además, se observaron interacciones significativas grupo-tiempo en la 
dimensión control del dolor (p<0,001) y en el daño físico (p<0,05). El análisis post hoc mostró 
que el grupo experimental 2 presentó una mejora más importante que el grupo experimental 
1 y grupo control en el control del dolor a 1 mes y 3 meses de seguimiento (p<0,01; p<0,05). 
También, se demostró a todos los puntos de seguimiento que el grupo experimental 2 tenía 
una mejora más importante que el grupo control en la dimensión del daño físico (p<0,01).  

 
Sidiq et al.46 mostraron que después de 6 meses el índice de bienestar WHO-5 mostró una 

mejora significativa con un efecto moderado (p<0,001 ; Cohen’s d 0,58) a favor del grupo 
experimental. Sin embargo no hubo diferencia significativa en la escala de autoeficacia (GSE). 
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El análisis de los factores pronósticos revolo varios factores que influyen en la mejora psicosocial tras 
la intervención: 

- La mayor edad se asoció con una mejoría del bienestar y la autoeficacia (OR 2,20; 
IC 95%: 1,47-3,81). 

- El sexo feminino fue une factor predictivo positivo para la mejora del bienestar (OR 
1,34; IC 95%: 1,09-2,22).  

- Un mayor nivel de autoeficacia en el momento de la inclusión aumentó la 
probabilidad de una mejora del bienestar después de 6 semanas (OR 1,84; IC 95%: 
1,46-2,75). 

 
 Lane et al.47 mostró que la educación neurofisiológica del dolor combinada con el tratamiento 
convencional de fisioterapia reveló ser eficaz en mejorar la confianza de los pacientes en su 
capacidad para manejar el dolor con la medida PSEQ a las 2 y 12 semanas (p=0,049; IC 95%: 0.00 a 
7,29 y P=0,045; IC 95%: 0,07 a -6,09). 
 

Ferrari et al.48 encontraron, con respecto al PSEQ-I (Pain Self-Efficacy Questionnaire) que 
antes del tratamiento 5 de los 10 pacientes estudiados tenían una puntuación inferior a 20 puntos, lo 
que indicaba una fuerte focalización del dolor. Los otros 5 tenían puntuación entre 20 y 40 puntos. Al 
final del tratamiento, 7 pacientes alcanzaron el umbral de mejora de la MCID. Ningún paciente 
permaneció por debajo de 20 puntos. Además, 4 pacientes tuvieron una puntuación entre 20 y 39 
puntos, mientras que 6 pacientes alcanzaron o superaron los 40 puntos, el umbral considerado como 
necesario para mantener o mejorar las ganancias funcionales.  

 
Linskens et al.50  mostraron que el grupo experimental que recibieron el video educativo con 

lenguaje negativo mostró un nivel de ansiedad significativamente mayor, medio por la escala STAI 
State Anxiety (diferencia media = 0,39; IC 95%: 0,22-0,55), el efecto del tamaño fue de moderado a 
alto (Cohen’s d= 0,72 ; IC 95%: 0,35-0,94).  
Sobre el IPQ (Illness Perception Questionnaire) tres ítems sobre ocho de la escala mostraron 
diferencias significativas entre los grupos, el grupo experimental reveló puntuaciones más altas en: 

- Cronología, es decir, la percepción de la duración de la enfermedad (diferencia media: 0,84; 
IC 95%: 0,27-1,41; F(1,188)=0,95; p=0,002).  

- Control del tratamiento (diferencia media: 0,98; IC 95%: 0,29-1,67;  F(1,188)=8,28; p=0,004). 
- Preocupaciones relacionadas con la enfermedad (diferencia media = 0,92; IC 95%: 

0,32-1,52; F(1,188)=9,97; p=0,002). 
Estas observaciones indican que el grupo experimental percibió que su enfermedad era más larga, 
tenía menos confianza en el tratamiento y mostraba más ansiedad.  
 

Moseley et al.51 revelaron un cambio notable en el cuestionario sobre las actitudes ante el 
dolor (SOPA(R)) tras el tratamiento, con una mejora más pronunciada en el grupo experimental que 
en el grupo control (p<0,001). Además, demostraron que tras el tratamiento, las puntuaciones de 
catastrofización del dolor (PCS) fueron significativamente menores en el grupo experimental que en 
el grupo control (p<0,001), lo que indica una reducción de la tendencia a exagerar el dolor.  
Los individuos del grupo experimental eran menos propensos a buscar ayuda externa en caso de 
dolor, una diferencia que fue estadísticamente significativa (p=0,024). También creían más en su 
capacidad para controlar el dolor (p=0,002) y comprendían mejor la influencia de las emociones en el 
control del dolor (p=0,007). Los miembros del grupo experimental eran menos propensos a creer que 
el dolor estaba inevitablemente relacionado con el daño tisular, una diferencia que fue 
estadísticamente significativa (p=0,023).  
Sin embargo, no se observaron diferencias significativas entre los grupos con respecto a la creencias 
de que el dolor está constantemente relacionado con una discapacidad (p=0,31).  
 

Meeus et al.52 encontraron una disminución significativa en la tendencia a la rumiación  
medida en la PCS en el grupo experimental en comparación con el grupo control (p=0,009). Además, 
los resultados mostraron tendencias significativas de disminución en el uso de estrategias de 
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afrontamiento adaptativo en el grupo experimental. De hecho, la estrategia de “distracción” y de 
“preocupación” medidas con la PCI disminuyeron significativamente (p=0,021; p=0,011).  
 

Sisco-Taylor et al.53  indican que la fisioterapia temprana condujo a una disminución 
significativa de la catastrofización del dolor (PCS) después de 4 semanas (p=0,018). Más 
concretamente, una reducción de la catastrofización a las 4 semanas se asoció significativamente 
con una mejora de las discapacidad a los 3 meses (p=0,016) y una mejora de la intensidad del dolor 
(p=0,016). 
Sin embargo, la fisioterapia temprana no condujo a una disminución significativa de las creencias de 
miedo y evitación en el lugar de trabajo (FABQ-W) o con respecto a la actividad física (FABQ-PA) a 4 
semanas (p>0,05).  
Una reducción de la catastrofización a las 4 semanas dilucidó en parte el impacto del tratamiento en 
la reducción de la intensidad del dolor a los 3 meses (22% del efecto total). Sin embargo, no hubo un 
impacto significativo en la intensidad del dolor al cabo de un año, y ningún mediador psicosocial 
parece haber influido en los cambios a largo plazo 
 

4.3.3. Funcionalidad  
De los 10 artículos que estudiaron la funcionalidad, 8 artículos 42, 43, 44, 45, 46, 48, 51, 53  obtuvieron 

resultados positivos tras la intervención, a diferencia de 2 artículos 47, 49 (Anexo 4) . 
 
En el análisis cualitativo del artículo de Martínez-Miranda et al.42, surgieron 3 temas 

principales: el reposo prolongado y el sobreesfuerzo agravan el dolor, el movimiento y el ejercicio 
adaptado alivia el dolor y por último la práctica regular de ejercicio mejora la experiencia al dolor. La 
mayoría de los pacientes asimilaron correctamente las ideas principales de las sesiones didácticas, 
con un nivel de comprensión superior al 75%, a excepción de la tercera semana. En cuanto a las 
sesiones de yoga, casi todos los participantes percibieron una mejora de su funcionalidad 
relacionada con el dolor.  
 

Vibe Fersum et al.43 encontraron que el grupo experimental y control mejoraron 
significativamente con sus respectivas intervenciones, sin embargo, el grupo experimental obtuvo 
resultados superiores, con resultados estadísticos y clínicamente significativos en comparación con el 
grupo control. Estos beneficios fueron perceptibles desde el principio y a los 12 meses para el criterio 
principal ODI. En el grupo experimental, la mejora media en la puntuación ODI fue de 13,7 puntos (IC 
95%: 11,4-16,1 ; p<0,001) mientras que en el grupo control, la mejora media en la puntuación ODI 
fue de 5,5 puntos (IC 95% : 2,8-8,3 ; p<0,001). 
Después de 3 años Vibe Fersum et al.44 encontraron que el grupo experimental mantuvo mejores 
resultados de discapacidad en comparación al grupo control. El índice de discapacidad ODI fue 6,6 
puntos inferior (IC 95% : -10,1 a -3,1 ; p<0,001), lo que indica un efecto de tamaño moderado 
(standardized mean difference = 0,7). Además, 63% de los pacientes en el grupo experimental 
mostraron una mejora clínicamente significativa en el ODI (al menos 10 puntos) en comparación con 
34% en el grupo control (Adjusted risk ratio: 2,09 ; IC 95% : 0,67 - 1,33). 
Además Vibe Fersum et al.43 demostraron que la amplitud total del movimiento lumbar mejoró tanto 
en el grupo experimental como en el grupo control, sin embargo, no hubo diferencias significativas 
entre ambos grupos. 

 Valiente-Castrillo et al.45 mostraron que existen diferencias estadísticamente significativas en 
el factor tiempo (F=39,453; p<0,001; ηp2=0,409) y en la interacción grupo-tiempo (F=3,157p<0,01; 
ηp2= 0,01). El análisis post hoc mostró que el grupo experimental TrPDN + PNE presentó una 
reducción más importante en la incapacidad cervical en comparación con el grupo control, tanto 
inmediatamente después del tratamiento como a los 3 meses (p<0,01). 
 

Sidiq et al.46 mostraron que antes de la intervención, los participantes del grupo experimental 
tenían una puntuación media en el RMDQ de 15,02; una diferencia estadísticamente significativa en 
comparación con el grupo control (p=0,019 ; MD: 2,37).  
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Tras la intervención se observó una reducción significativa de la discapacidad:  
- En el grupo experimental la puntuación RMDQ disminuyó de 6,8 puntos (p<0,01) lo que 

representa un mejora de 54,15% al nivel de discapacidad.  
- En el grupo control la reducción fue mucho menor ( 1,0 punto ; p<0,01) lo que representa 

solamente 6,8%. 
La comparación entre grupos mostró una diferencia media significativa de 8,0 puntos a favor del 
grupo experimental (p < 0,001, d de Cohen = 0,75). 
Por último, el análisis de los factores predictivos mostró que una puntuación elevada al principio del 
estudio aumentaba el riesgo de discapacidad persistente  a las 6 semanas (OR 1,99; IC 95%: 
1,42-3,86) y un mayor nivel educativo fue un factor protector frente a la discapacidad persistente tras 
la intervención (OR 0,75; IC del 95%: 0,41-0,89). 
 
 Lane et al.47 mostró que la educación neurofisiológica del dolor combinada con el tratamiento 
convencional de fisioterapia no reveló una diferencia significativa en el criterio principal entre los 
grupos en la mejora de la funcionalidad física (PROMIS PF-CAT) después de 2 semanas (p = 0,59; 
IC 95%: -0,77 a 1,34) y de 12 semanas (p=0,25; IC 95%: -0,73 a 2,83). No encontraron diferencias 
significativas en los resultados secundarios (PROMIS PI CAT; NPRS) excepto a la PSEQ. 
 

Ferrari et al.48 encontraron que una reducción de al menos 10 puntos en ODI-I (Oswestry 
Disability Index) es clínicamente significativa, 3 pacientes de los 10 pacientes estudiados no tienen 
esa reducción.  
Además, para significar una progresión positiva, los resultados de la prueba de inestabilidad debían 
ser negativos. Se tomó como referencia de normalidad de puntuación de la prueba de la espalda de 
Sorensen (SBT) superior a 170 segundos, comparada con los valores medios registrados en 
individuos sin síntomas. (3/10 pacientes no llegaron a 170 segundos).  
Según el artículo, un paciente se consideró definitivamente mejorado cuando alcanzó todos los MCID 
(NRS, ODI, PSEQ-I, Instability and endurance clinical test), parcialmente mejorado cuando alcanzó  
dos MCID, y sin mejora significativa cuando alcanzó uno o ninguno de los MCID. 

- Un paciente no mostró ningún mejoría significativa 
- Tres pacientes como parcialmente mejorada  
- Seis pacientes definitivamente mejoró.  

 
Malfliet et al.49 no encontraron diferencias estadísticamente significativas en los diferentes 

grupos a nivel de la NDI y en el CROM. Sin embargo, a nivel clínico, los grupos con expectativas 
positivas y neutrales superaron la diferencia mínima clínicamente importante a nivel de la NDI. 
 

Moseley et al.51 demostraron que el grupo experimental presentaba menos restricciones 
funcional tras el tratamiento, con una reducción significativa de las puntuaciones del cuestionario 
RMDQ (p=0,022). Además, la amplitud del SLR y la “forward bending range” fueron mayores en el 
grupo experimental en comparación al grupo control (p<0.01 para ambas evaluaciones). Sin 
embargo, no hubo diferencia significativa en la prueba de activación abdominal (ADIT) entre ambos 
grupos. 
 

Por último, Sisco-Taylor et al.53  encontraron que al inicio del estudio, los miembros de ambos 
grupos presentaban un grado moderado de discapacidad funcional, con puntuaciones iniciales 
comparables en el Índice de Discapacidad de Oswestry (ODI). La intervención fisioterapéutica 
temprana produjo una reducción de la discapacidad percibida a los tres meses, aunque el impacto 
global de este enfoque fue leve (alrededor de 3 puntos en el ODI, por debajo del listón clínicamente 
significativo de 6 puntos). La mejora funcional observada a los 3 meses, que representa el 16% del 
efecto global, se explicó en parte por la reducción del catastrofismo a las 4 semanas.  
 

5. DISCUSIÓN 
Actualmente, la población en general experimenta un proceso de envejecimiento progresivo, 

alcanzando edades cada vez más avanzadas. Este incremento en la esperanza de vida no siempre 
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se relaciona con un mejor estado de salud y una mejor calidad de vida. Se observa un porcentaje 
importante de personas que presentan dolor crónico en diferentes décadas de la vida. En este 
contexto, el acceso a la fisioterapia es importante. Como fisioterapeutas, es esencial proporcionar un 
tratamiento adecuado con un enfoque integral que contemple tanto la dimensión física como la 
mental. Existen evidencias sobre la influencia de factores psicosociales en el dolor, sin embargo, aún 
faltan estudios y conocimientos en el vínculo entre la fisioterapia y dichos factores.11, 54 

El objetivo de este trabajo es analizar el efecto de los factores psicosociales sobre el tratamiento 
terapéutico y mostrar que una educación del dolor es efectiva para los pacientes que tienen dolor. Se 
valoraron 3 variables principales que son el dolor, los factores psicosociales y la funcionalidad.  
 

5.1. Dolor 
De los 12 artículos seleccionados, 9 trataron de la variable del dolor y, de estos, 7 mostraron 

resultados positivos del dolor tras la intervención. 
La combinación de la terapia cognitiva y conductual con el tratamiento fisioterapéutico 

produce una reducción significativa del dolor en comparación con los tratamientos fisioterapéuticos 
convencionales. Del mismo modo, el tratamiento basado únicamente en la educación sobre el dolor 
no reduce significativamente el dolor. 
Los estudios de Martínez-Miranda et al 42, Vibe Fersum et al 43, Valiente-Castrillo et al 45 y Sidiq et al 46 
demostraron que los grupos experimentales con una terapia combinada observaron una reducción 
significativa de la intensidad del dolor. Además, en el estudio de Ferrari et al.48, un tratamiento 
centrado en principios cognitivos y conductuales combinado con un enfoque funcional gradual 
produce una reducción significativa del dolor tras la intervención. En cambio, Meeus et al.52 no 
encontraron diferencia significativa de los valores del umbral del dolor en tanto en el grupo 
experimental que recibieron una educación sobre la neurofisiología del dolor como en el grupo control 
que recibieron una educación de autogestión. Estos hallazgos sugieren que la incorporación de 
estrategias cognitivo-conductuales en el tratamiento fisioterapéutico podría aumentar la eficacia del 
tratamiento, especialmente en el alivio del dolor, y promover un manejo más efectivo a largo plazo. 

Las expectativas inducidas verbalmente por parte del fisioterapeuta, independiente de las 
técnicas utilizadas, podrían influir significativamente en los resultados relacionados con el dolor. De 
hecho Malfliet et al.49 analizaron la influencia de expectativas inducidas por el terapeuta (positivas, 
neutras y negativas) en 3 técnicas diferentes. Descubrieron que, aunque las técnicas aplicadas 
fueran diferentes, todos los pacientes que recibieron expectativas positivas y neutras presentaron 
una disminución significativa de las puntuaciones de la VAS y un aumento significativo de las 
puntuaciones del PPt en comparación con los que tenían expectativas negativas. Estos resultados 
sugieren que la comunicación entre el terapeuta y el paciente es fundamental, y que los enfoques 
cognitivos, emocionales y relacionales influyen directamente en el manejo del dolor.  

La fisioterapia precoz podría influir en la intensidad del dolor a través de mediadores 
psicosociales. En el artículo de Sisco-Taylor et al.53 se observó una reducción significativa del dolor 
en el grupo experimental que recibió una fisioterapia precoz, en parte influida por la disminución del 
catastrofismo. Sin embargo, no se encontró una mejora significativa en otros aspectos psicosociales, 
lo que sugiere la necesidad de una intervención física y cognitiva combinada. 

Tres estudios muestran que los beneficios encontrados en los grupos experimentales tienden 
a disminuir con el tiempo. Vibe Fersum et al.44 mostró que, 3 años después de la intervención, la 
mejora clínicamente significativa en la PINRS del grupo experimental desde el principio a los 12 
meses dejó de ser significativa. Valiente-Castrillo et al.45 mostró que la reducción significativa del 
dolor inmediatamente desapareció y dejó de ser significativa después de 1 y 3 meses. Sisco-Taylor et 
al.53, aunque reportaron una reducción significativa a los 3 meses de la intensidad del dolor, indicaron 
que la diferencia entre los grupos dejó de ser significativa a los 12 meses de seguimiento. 
Se puede poner de relieve que cada artículo tenía una duración de intervención diferente;  Vibe 
Fersum et al.44 utilizó una intervención de 12 semanas, Valiente-Castrillo et al.45  una intervención de 
2 semanas y Sisco-Taylor et al.53 una intervención de 4 semanas. Esta variabilidad podría influir en 
los resultados, lo que sugeriría que una intervención de corta duración podría dar lugar a resultados a 
corto plazo. 
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Dos artículos obtuvieron beneficios tanto en el grupo experimental como en el grupo control 
De hecho, Vibe Fersum et al.43 mostraron que ambos grupos mejoraron significativamente, sin 
embargo el grupo experimental obtuvo resultados estadísticamente y clínicamente significativos 
respecto al grupo control. Sidiq et al.46 mostraron que tanto el grupo experimental como el grupo 
control experimentaron una disminución del dolor, pero el grupo experimental reveló una diferencia 
estadísticamente significativa. 

Aunque la mayoría de las investigaciones muestran una reducción significativa del dolor tras 
una intervención, su impacto parece estar ligado al tiempo y a factores psicosociales. Esto pone de 
relieve la importancia de un enfoque holístico para garantizar resultados duraderos.  
 

5.2. Factores psicosociales 
De los 12 artículos seleccionados, 11 abordaron los factores psicosociales, y 10 de ellos 

confirmaron su impacto en el tratamiento fisioterapéutico. Los resultados obtenidos ilustran que la 
integración de una parte cognitiva (PNE, CBT, estrategias conductuales) a un tratamiento 
fisioterapéutico genera una mejora más importante en diferentes variables en comparación con un 
tratamiento estándar. 

Varios estudios, Martínez-Miranda et al.42, Moseley et al.51, Meeus et al.52, Sisco-Taylor et al.53   
demostraron que el enfoque cognitivo dentro de la fisioterapia permite obtener una diferencia 
significativa 42, 51 o una disminución significativa 52,53 del catastrofismo entre los grupos experimentales 
y controles. Valiente-Castrillo et al.45 encontraron una diferencia significativa en el factor tiempo y no 
en la interacción grupo-tiempo, no obstante, el grupo experimental, con un tratamiento combinado de 
técnica fisioterapéutica y PNE presentó una disminución más marcada y sostenida del catastrofismo. 
El catastrofismo puede influir en la percepción del dolor, como se vio en el artículo de Sisco-Taylor et 
al.53, y aparece influido por la combinación de un tratamiento fisioterapéutico y cognitivo lo que 
refuerza la necesidad de intervenir sobre dimensiones psicosociales. 

Uno de los hallazgos más relevantes es la autoeficacia frente al dolor, representando la 
confianza del paciente para manejar su dolor. Tres artículos sobre cuatro, encontraron resultados 
significativos.42, 47, 48  
 Las variables como la ansiedad, la depresión y la kinesiofobia obtuvieron resultados 
heterogéneos, lo que podría indicar que, para actuar y tener beneficios en estos campos, se necesita 
una intervención más específica o más prolongada o una colaboración con un profesional de la salud 
mental.  
De hecho, Martínez-Miranda et al.42, Sisco-Taylor et al.53 y Meeus et al.52 no mostraron diferencia 
significativa en la kinesiofobia. Vibe Fersum et al.43 y Valiente-Castrillo encontraron diferencias 
estadísticamente significativas para la kinesiofobia y para la ansiedad. Además Linskens et al.50 

encontraron resultados significativos para la ansiedad.   
Vibe Fersum et al.43 encontraron para la depresión una mejora significativa en el grupo experimental 
y control pero con resultados superiores, estadísticamente y clínicamente a favor del grupo 
experimental. 
 Se puede destacar que en dos artículos que estudiaron la calidad de vida y que tenían el 
mismo enfoque de tratamiento (cognitivo combinado con fisioterapia), se obtuvieron resultados 
significativos. Martínez-Miranda et al.42 mostró una interacción significativa y Sidiq et al.46 una mejora 
significativa en el índice de bienestar. Por lo tanto, la terapia combinada podría mejorar la calidad de 
vida de los pacientes con dolor. 
 La educación en la neurofisiología del dolor se mostró significativa en cuanto a las estrategia 
de afrontamiento al dolor. De hecho, tres artículos midieron esta variable y obtuvieron una mejora de 
la actitud.  Valiente-Castrillo et al.45 y Moseley et al.51 mostraron una mejora en el SOPA y Meeus et 
al.52 mostraron una disminución significativa de estrategias de distracción y de preocupación en la 
PCI. Lo que refuerza la importancia de educar al paciente sobre sus síntomas.  
 La comunicación por parte del fisioterapeuta parece ser una herramienta clave en el abordaje 
de los factores psicosociales. El artículo de Linskens et al.50  mostró varias consecuencias de un 
lenguaje negativo sobre el paciente, como un nivel de ansiedad significativamente mayor, una 
diferencia significativa en la percepción de su enfermedad (duración más larga, menos confianza al 
tratamiento, más preocupaciones). Lo que pone de relieve la importancia de un lenguaje adecuado, 
así como la utilización de un lenguaje positivo por parte de los fisioterapeutas. 
 Estos resultados permiten destacar la importancia y la eficacia de un enfoque combinado que 
integre aspectos físicos y psicosociales. Sugiere que la fisioterapia no debe estar solamente centrada 
en un tratamiento físico, sino englobando un enfoque completo (cognitivo, emocional y social). 
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5.3. Funcionalidad   
De los 12 artículos seleccionados, 10 trataban sobre la funcionalidad, y de estos, 8 mostraron 

una mejoría en este factor tras intervenciones. 
Los datos muestran que la combinación de la terapia cognitivo-conductual y un programa de 

fisioterapia da lugar a una mejora más significativa de la funcionalidad que los tratamientos 
convencionales. Los estudios de Vibe Fersum et al 43,44, Valiente-Castrillo et al 45 y Sidiq et al 46 
atestiguan una reducción significativa del grado de discapacidad funcional en los grupos 
experimentales que recibieron una intervención mixta. Además, Martínez-Miranda et al.42, mostraron 
que casi todos los pacientes que recibieron el programa que combina la PNE y los ejercicios 
percibieron una mejora en cuanto a la funcionalidad. 
Además, los resultados de Ferrari et al.48, a pesar del menor tamaño de la muestra, confirman la 
eficacia de una intervención centrada en principios cognitivos y conductuales combinados con un 
entrenamiento funcional progressivo. Dentro de los pacientes que sufrían de lumbalgia crónica, seis 
sobre diez mostraron una mejora significativa en varios indicadores de rendimiento funcional, 
mientras que sólo uno mostró ningún progreso. Por tanto estos métodos tienen un impacto real en la 
mejora de las capacidades físicas, incluso en pacientes difíciles de tratar. 
El aspecto personalizado, gradual y práctico del programa podría justificar las mejoras. Además, la 
asistencia de un terapeuta, aunque no tuviera formación específica en psicología, podría haber 
bastado para establecer un clima de confianza y compromiso en la terapia.  

Es importante señalar que los beneficios funcionales notificados en el artículo de Vibe 
Fersum et al.44  fueron significativos no solo desde el punto de vista estadístico, sino también clínico. 
Los estudios de Vibe Fersum et al.44 mostraron una notable mejora del ODI, este progreso se 
mantuvo a largo plazo. En este, los efectos beneficiosos seguían siendo visibles tres años después 
de la intervención, lo que pone de manifiesto el potencial duradero de un método integrado que 
combina la fisioterapia y la consideración de los factores psicosociales.  

La investigación de Lane et al.47 compararon la educación sobre el dolor y la fisioterapia 
tradicional y no mostraron diferencias estadísticamente significativas en la funcionalidad física entre 
los grupos. Esto subraya la importancia de un enfoque cognitivo sumado a una terapia física en lugar 
de una simple educación. Se podría considerar que la educación por sí sola, sin una aplicación 
práctica o un trabajo conductual activo, no es suficiente para producir cambios funcionales a corto y 
largo plazo. Esto también podría deberse a un tiempo de intervención insuficiente o a una falta de 
personalización del contenido educativo.  
 Algunas investigaciones, como la realizada por Malfliet et al.49, no encontraron diferencia 
estadísticamente significativa entre los grupos en cuanto a las puntuación de discapacidad (NDI) o a 
la amplitud de movimiento cervical (CROM). En cambio, los grupos que recibieron mensajes verbales 
positivos o neutros superaron la diferencia mínima clínicamente importante a nivel de la NDI. Esto 
indica que elementos como la expresión verbal del terapeuta pueden afectar a las percepciones 
funcionales del paciente, sin dar lugar necesariamente a resultados estadísticos instantáneos. La 
comunicación positiva puede actuar como un poderoso placebo contextual, influyendo en la 
percepción de la capacidad funcional de la persona sin provocar necesariamente un  cambio medible 
y objetivo a corto plazo.  

Moseley et al.51 también informaron de una mejora funcional, en particular en aumento de la 
amplitud de movimiento (SLR y flexión hacia delante) y una reducción de las puntuaciones en el 
cuestionario RMDQ, lo que demuestra que la educación neurofisiológica podría tener un mejor 
beneficioso que una educación superficial (anatomia y biomecanica de la zona dolorosa). Al aprender 
más sobre cómo funcionan el sistema nervioso y el dolor, los pacientes pueden experimentar una 
reducción de la amenaza asociada al movimiento, reduciendo así la kinesiofobia y ayudando a 
mejorar la movilidad y las capacidades funcionales. Se podría decir que una educación más 
específica sería mejor para los pacientes y que, como vimos anteriormente, la combinación de este 
tipo de educación con la fisioterapia será aún más beneficiosa. 
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Por último, el estudio de Sisco-Taylor et al.53 demostró que la fisioterapia temprana puede 
conducir a una mejora leve de la funcionalidad tras un periodo de tres meses. Sin embargo, el efecto 
global de este método siguió siendo limitado y por debajo del umbral clínico de mejora significativa, lo 
que indica que la fisioterapia temprana por sí sola no es suficiente si no se combina con elementos 
psicocognitivos organizados. La ausencia de apoyo cognitivo estructurado en la intervención podría 
ser la razón de este modesto beneficio. La fisioterapia, incluso la preventiva, no es suficiente si no 
aborda los factores psicosociales subyacentes.  
 
6. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DE ESTE TRABAJO 

Las limitaciones encontradas en la revisión sistemáticas se describen a continuación:  
Los resultados encontrados pueden considerarse sujetos a debate debido tanto a las limitaciones 
presentes en los estudios con conclusiones positivas como en los artículos en los que no se 
encontraron diferencias significativas a favor del grupo experimental. 
La heterogeneidad de las intervenciones estudiadas, así como de las variables medidas, dificulta la 
comparación directa entre los resultados y el establecimiento de conclusiones generalizadas. Las 
poblaciones estudiadas también presentan considerable variabilidad: más de la mitad fueron mujeres, 
la edad varía entre los 18 y los 75 años y el tamaño de muestra oscila entre 10 y 319 pacientes. 
La mayoría de las investigaciones se centran en los impactos a corto plazo. Solamente tres estudios 
analizaron la persistencia de los efectos a lo largo de varios meses o años, lo que evidencia la 
necesidad de realizar un seguimiento prolongado. 
Otra de las limitaciones destacables es la variabilidad en la calidad metodológica de los estudios 
incluidos. La fluctuación de los puntajes en la escala de PEDro que oscila entre 4 y 9 de 10 puede 
influir en la fiabilidad de los resultados obtenidos y la interpretación de los hallazgos debe realizarse 
con prudencia. Además, la ausencia de cegamiento es una limitación importante, sólo tres de los 
doce artículos contaban con pacientes cegados a la intervención, seis con evaluadores cegados y 
uno artículo con fisioterapeutas cegados, lo que puede impactar considerablemente en los 
resultados. 
 

Asimismo, se consideran fortalezas del presente estudio:  
La investigación incluye una amplia variabilidad de medidas de resultados, lo que ofrece una 
perspectiva más global del impacto de los tratamientos, y permite valorar los beneficios que van más 
allá del simple alivio del dolor.  
La heterogeneidad de las intervenciones puede considerarse a la vez como limitación metodológica 
como fortaleza. Permite observar que no existe un enfoque unidimensional, ni un único enfoque 
combinado eficaz, sino que varias estrategias pueden resultar efectivas.  
Además, el tema psicológico en el campo de la fisioterapia históricamente se ha encontrado menos  
explorado, a pesar de su papel clave. Nuestro cerebro y nuestros componentes cognitivos ocupan 
una vía muy potente en el manejo del dolor. Esta revisión sistemática pone de relieve el valor de una 
terapia combinada (fisioterapia y psicológica), aportando evidencia y reflexión sobre este tema poco 
integrado en la práctica clínica habitual. 
 
Para las futuras investigaciones, sería necesario encontrar artículos con mayor homogeneidad en las 
intervenciones con el objetivo de poder generalizar los resultados. Podría ser relevante seguir 
haciendo una comparación de todas las intervenciones para poner de relieve si hay una más eficiente 
que otra.  
Además, sería deseable analizar artículos con mayor calidad metodológica, incluyendo mayor grado 
de cegamiento para evitar la influencia de nuestros aspectos cognitivos en los resultados. 
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7. CONCLUSIÓN  
1. El tratamiento fisioterapéutico con integración de una intervención cognitiva juega un papel 

significativo en el tratamiento del dolor en comparación con un tratamiento estándar. 
2. La efectividad de un tratamiento fisioterapéutico con integración de una intervención cognitiva 

sobre los factores psicosociales en comparación con un tratamiento estándar en pacientes 
con dolor se reveló significativo. 

3. El tratamiento fisioterapéutico con integración de una intervención cognitiva sobre la 
funcionalidad en comparación con un tratamiento estándar en pacientes con dolor demuestra  
efectividad.  
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9. ANEXOS 
Anexo 1: Características de los estudios incluidos  
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Anexo 2: Cochrane Risk of Bias 

 

Leyenda: + = bajo riesgo    - = alto riesgo    ? = riesgo poco claro 

Fuente: Elaboración propia  
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Anexo 3: Escala PEDro para evaluación de la calidad metodológica 

 

Fuente: Elaboración propia  
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Anexo 4: Síntesis de los resultados  

 
Fuente: Elaboración propia 
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