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RESUMEN 

El dolor musculoesquelético crónico es un problema generalizado que requiere 

comprensión de los factores biopsicosociales que lo influyen. Diversas medidas 

de resultado y herramientas de evaluación son empleadas para valorar la 

efectividad de las intervenciones fisioterapéuticas. Este estudio explora las 

medidas de resultado y los instrumentos de evaluación y sus dominios, utilizados 

en fisioterapia en adultos con dolor musculoesquelético crónico no oncológico. 

Se realizó una revisión exploratoria en bases de datos como PubMed, Web of 

Science, Scopus, EBSCO, y literatura gris en Red de Repositorios 

Latinoamericanos de la Universidad de Chile y Google Académico. De un total de 

3,917 documentos revisados por título, 85 estudios fueron incluidos. Se 

identificaron múltiples medidas de resultado, destacándose el “dolor” y la “función 

física” como las más reportadas, y el “sueño”, “fatiga” y “satisfacción del paciente” 

como las menos reportadas. Los instrumentos de evaluación más reportados 

estuvieron asociados a ámbitos biopsicosociales, como Síntomas y Factores 

psicológicos. Aunque los estudios seleccionados reportan diversas medidas de 

resultado, instrumentos y dominios, la evaluación de factores psicosociales en 

fisioterapia para el dolor crónico a menudo es insuficiente. Es necesario un 

enfoque biopsicosocial y el desarrollo de protocolos estandarizados para mejorar 

la consistencia en el manejo clínico y la toma de decisiones en salud. 
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INTRODUCCIÓN 

Las personas que buscan tratamiento fisioterapéutico para resolver su alteración 

de la funcionalidad esperan que los profesionales demuestren competencia, 

conocimiento y experiencia, así como habilidades de comunicación y empatía 1. 

Sin embargo, en la evaluación de muchas condiciones musculoesqueléticas no 

traumáticas, los fisioterapeutas suelen enfrentar dificultades para cumplir con los 

objetivos del paciente2. El dolor musculoesquelético crónico (DMEC) es un 

problema generalizado que requiere una comprensión integral de los factores 

biopsicosociales (BPS) que lo influyen3. Al evaluar el dolor crónico, es necesario 

considerar estos factores y adoptar una estrategia integrada que también tenga 

en cuenta el entorno en el que se produce el dolor. La evidencia demuestra que 

esto impacta en diferentes aspectos, como el pronóstico funcional, la calidad de 

vida y la capacidad laboral4. 

Aunque los fisioterapeutas comprenden la relevancia de las intervenciones BPS 

y emplean algunas de ellas en su práctica, aún tienen una conciencia limitada 

sobre las dificultades psicosociales y tienden a estigmatizar a los pacientes que 

presentan estas condiciones5. Además, es frecuente que cuestionen la eficacia 
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de este enfoque y duden de su propia capacitación para llevar a cabo estas 

intervenciones6.  

Con el objetivo de establecer qué factores BPS se asocian con el desarrollo de 

DMEC, un estudio umbrella review definió seis factores BPS relacionados con el 

desarrollo del dolor crónico: salud física, factores psicológicos, factores 

psicosociales, síntomas al inicio y factores demográficos7. Además, la literatura 

destaca la relevancia de considerar la calidad de vida asociada a la salud en el 

manejo de los pacientes con dolor crónico, como se explica en el artículo de 

Andersen8, que describe cómo el dolor crónico afecta la vida cotidiana de las 

5personas en diferentes aspectos. 

En la práctica clínica, es importante evaluar tanto la condición física como los 

factores psicosociales de manera temprana para identificar las alteraciones, 

formular hipótesis diagnósticas y determinar el mejor tratamiento específico para 

cada condición. Es decir, una evaluación exhaustiva del dolor abordando 

múltiples dominios9. Además, es fundamental evaluar el éxito de las 

intervenciones. Para lograr esto y ayudar en la planificación y evaluación de los 

resultados, existen diversos instrumentos de evaluación y medidas de 

resultado10. 

La diversidad de estos instrumentos refleja la complejidad de tratar el DMEC, ya 

que abordan múltiples dimensiones del bienestar del paciente, desde el alivio del 

dolor hasta la mejora de la funcionalidad y la calidad de vida. Pero esta variedad 
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también puede presentar desafíos en cuanto a estandarización y comparabilidad 

de los resultados11. 

Al comprender la amplitud y diversidad de instrumentos usados, y los dominios y 

subdominios del modelo BPS abordado, se identificarán las áreas de enfoque 

más comunes y las posibles brechas o áreas poco exploradas en la evaluación 

del DMEC desde una perspectiva fisioterapéutica. Identificar los dominios BPS 

incluidos en estos instrumentos proporciona información sobre los aspectos 

evaluados en el contexto de la fisioterapia y cómo se abordan los factores BPS 

en la evaluación del dolor crónico. 

El objetivo de esta revisión de alcance es explorar las medidas de resultado y los 

instrumentos de evaluación utilizados en fisioterapia en personas adultas con 

DMEC no oncológico. Esto incluye describir las características bibliométricas de 

los estudios recopilados, las medidas de resultados y los instrumentos de 

evaluación utilizados, y los dominios/dimensiones presentes en la literatura, para 

identificar áreas de investigación y práctica clínica que requieran mayor atención. 

Métodos  

Protocolo y registro  

Esta revisión de alcance se llevó a cabo de acuerdo con la guía del Joanna Briggs 

Institute JBI12 y se informa a través de la extensión Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analysis for Scoping Reviews (PRISMA-ScR)13 

(Anexo 1) 
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La revisión se registró en Open Science Framework (OSF) y el número de registro 

es osf.io/b7jmq   

Criterios de elegibilidad  

Toda la búsqueda se realizó sin limitación por idioma. Los estudios de dolor in 

vitro, cadavérico, animal o inducido experimentalmente se excluyeron de la 

selección. Junto a ello, en la revisión por texto completo se excluirán los estudios 

de: dolor no músculoesquelético, dolor localizado, participantes menores de 18 

años, que no se explicite la medida de resultado principal e imposibilidad de 

encontrar el texto completo.  

Fuentes de información y búsqueda  

Todas las búsquedas se realizaron desde 1986 (año en que el grupo de trabajo 

de la IASP entregó la clasificación de dolor crónico)14 hasta actualidad. La 

búsqueda se inició en marzo 2024. Los términos de búsqueda se desarrollaron 

de acuerdo con las recomendaciones para las revisiones de alcance usando el 

marco Población, Contexto y Concepto (PCC) (Anexo 2)12.    

Las estrategias de búsqueda se especificaron para cada base de datos: Pubmed, 

Web of Science, Scopus, EBSCO (CINAHL; Academic Search Ultimate, 

Rehabilitation & Sports Medicine Source) y literatura gris a través de la Red de 

Repositorios Latinoamericanos de la Universidad de Chile y Google Scholar (ver 

material complementario). Se empleó un modelo de tres revisores, en el que dos 

revisores principales cegados, examinaron las referencias de forma 
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independiente para su posible inclusión. Un tercer revisor ciego resolvió los 

conflictos emergentes. Se utilizó un proceso piloto de 3 partes para revisar los 

criterios de búsqueda, perfeccionar el proceso de selección de estudios y 

garantizar un umbral de al menos el 75 % de acuerdo entre los revisores antes 

de la selección final del estudio. Los revisores mencionados anteriormente 

examinaron primero el título, luego el resumen, seguidos del texto completo de 

las referencias seleccionadas antes de la extracción de datos. Para evitar una 

posible duplicación de los datos extraídos, las revisiones y los metaanálisis se 

excluyeron de la fase de extracción, realizando en aquellos estudios incluidos 

según abstract la metodología de “bola de nieve”, es decir, incluir las referencias 

de cada revisión valoradas como relevantes para el estudio. Solo se utilizaron 

estudios originales para la extracción de datos. Para el proceso de selección de 

artículos, se utilizó el software Rayyan®.  

Selección de estudios   

En el proceso de selección de los textos, se incluyeron aquellos que cumplieron 

con los criterios de inclusión. Se consideraron escritos publicados, abarcando 

todos los tipos de diseño de estudio y literatura gris, que reporten la o las medidas 

de resultado principales y las distintas herramientas de evaluación utilizadas en 

fisioterapia en personas adultas de 18 años o más con DMEC no oncológico.  

 

Extracción y análisis de datos  
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Las familias de variables se extraerán de los textos completos de los estudios 

incluidos:  

▫ Variables bibliométricas (autor, título, revista editorial, año de publicación, 

país de desarrollo del estudio, continente, DOI).  

▫ Variables características del estudio (diseño, objetivos, diagnóstico).  

▫ Variables de interés del estudio: medidas de resultados, herramientas de 

evaluación, dominios/dimensiones incluidos en las herramientas.  

Los datos extraídos se resumieron en una tabla Excel personalizada y piloteada.   

Como se espera con las revisiones de alcance, los resultados se mapearán de 

forma descriptiva15.   

Para efectos del presente estudio, se utilizaron los factores biopsicosociales 

asociados al dolor crónico indicados por Dunn 20247, en específico la 

categorización por 5 subdominios (salud física, factores psicológicos, factores 

psicosociales y síntomas al inicio) y calidad de vida asociada a la salud indicada 

por Andersen 20148. Los factores que conforman cada dominio considerado por 

los autores se encuentran en material complementario. 

RESULTADOS  

El proceso de identificación, inclusión y exclusión de estudios para la revisión se 

encuentra ilustrado en la figura 1. Se muestra el número de estudios identificados 

a través de diferentes bases de datos y método “bola de nieve”, el número de 
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estudios eliminados en diversas etapas del proceso de selección (títulos, 

resúmenes, texto completo), y las razones específicas de exclusión en la etapa 

de revisión de texto completo. Finalmente, se presentan los 85 estudios que 

fueron incluidos en la extracción de datos.  

 

Fig.1. Diagrama de flujo PRISMA  

La información bibliométrica y las características de los estudios incluidos se 

resume en la Tabla 1.  La mayoría de los estudios sobre dolor crónico no 

oncológico e intervenciones de fisioterapia se publicaron entre los años 2010 y 

2019 (60%), Europa es el continente con más estudios, destacándose España 
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(17,6%) y Suecia (8,2%) como los países con mayor producción. En términos de 

diseño del estudio, los ensayos controlados aleatorizados (ECA) predominan 

ampliamente (68,2%). La fibromialgia es el diagnóstico más comúnmente 

estudiado (57,6%), y las intervenciones multimodales son las más utilizadas 

(76,5%). Además, la mayoría de los estudios emplean un enfoque cuantitativo 

(97,6%). El detalle de las características de los 85 artículos incluidos se encuentra 

en material complementario. 

Tabla 1. Características de los artículos incluidos. 

Características N (%) 

Año de Publicación 

▫ 1990 - 1999 3(3,5%) 

▫ 2000 - 2009 18(21,2%) 

▫ 2010 - 2019 51(60%) 

▫ 2020 - 2024 13(15,3%) 

Continente y país donde se realizó el estudio 

Asia  

▫ Hong Kong 1(1,2%) 

▫ India 1(1,2%) 

▫ Japón 1(1,2%) 

▫ Turquía 2(2,4%) 

Europa  

▫ Alemania 3(3,5%) 

▫ Dinamarca 2(2,4%) 

▫ España 15(17,6%) 
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▫ Finlandia 1(1,2%) 

▫ Islandia 1(1,2%) 

▫ Italia 3(3,5%) 

▫ Noruega 5(5,9%) 

▫ Países Bajos 4(4,7%) 

▫ Polonia 1(1,2%) 

▫ Reino Unido 5(5,9%) 

▫ Suecia 7(8,2%) 

▫ Suiza 2(2,4%) 

▫ Bélgica/Reino Unido 1(1,2%) 

▫ Dinamarca/ Suecia 1(1,2%) 

América   

▫ Brasil/Estados Unidos 1(1,2%) 

▫ Canadá 3(3,5%) 

▫ Estados Unidos 8(9,4%) 

América del Sur  

▫ Brasil 10(11,8% 

▫ Brasil/Chile 1(1,2%) 

Oceanía  

▫ Australia 2(2,4%) 

Diseño del Estudio  

▫ Ensayo controlado aleatorizado 
(ECA) 

58(68,2%) 

▫ Ensayo piloto 2(2,4%) 

▫ Estudio cuasiexperimental 5(5,9%) 

▫ Estudio de cohorte 5(5,9%) 

▫ Estudio longitudinal 8(9,4) 
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▫ Estudio observacional 4(4,7%) 

▫ Estudio transversal 1(1,2%) 

▫ Revisión retrospectiva 2(2,4) 

Diagnóstico de la población  

▫ Artritis reumatoidea 3(3,5%) 

▫ Dolor crónico 33(38,8%) 

▫ Fibromialgia 49(57,6%) 

Intervención  

▫ Multimodal 65(76,5%) 

▫ Unimodal 19(22,4%) 

▫ No aplica 1(1,2%) 

Enfoque de los estudios  

▫ Cuantitativo 83(97,6%) 

▫ Mixta 2(2,4%) 

 

Como criterio de inclusión, se consideraron artículos que reportaban la medida 

de resultado principal. Por lo tanto, el 100% de los artículos seleccionados 

cumplen con esta condición. El 50,6% de los artículos reportaron dos medidas de 

resultado principales, el 28,2% reportaron tres medidas de resultado principal, el 

18,8% cuatro medidas de resultado principal, el 5,9% 5 medida de resultado 

principal y un artículo (2,4%) reportó seis medidas de resultado principal como 

objetivo del estudio. La tabla 2 muestra las medidas de resultado principales más 

frecuentemente reportados en los estudios seleccionados (mayor o igual a 3). El 

total de medidas de resultado principales reportados por los autores en los 85 
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artículos seleccionados fueron 179. El “dolor” es la medida de resultado más 

reportada 12,3% (22 veces), medido con herramientas como la Visual Analogue 

Scale (VAS), el McGill Pain Questionnaire (MPQ), y el Brief Pain Inventory (BPI). 

La medida de resultado “intensidad del dolor” se reportó en 9 estudios (5%), 

utilizando principalmente VAS y Numeric Rating Scale (NRS). La “calidad de vida” 

se reportó 12 veces (6,7%) y los instrumentos de evaluación más utilizados para 

medirla fueron 2; el Short-Form Health Survey (SF-36) y el Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ). La calidad de vida relacionada a la salud se reportó 3,4% (6 

veces) con herramientas como el 15D Health-Related Quality of Life y el SF-36. 

La función física se midió 2,8% (5 veces) utilizando el 6-Minute Walk Test (6MWT) 

y el FIQ. (Ver Tabla 2) 

Mayor detalle de todas las medidas de resultado principales reportadas por cada 

artículo, indicando todos sus respectivos instrumentos de evaluación y la 

estrategia de aplicación se encuentran en material complementario.  

Tabla 2 Frecuencia absoluta (relativa) de las medidas de resultado principal e 

instrumento de evaluación reportados en los 85 artículos seleccionados. 

Medida de 
resultado 
principal  

N (%) Instrumento de evaluación que mide medida de 
resultado principal 

N° * 
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Dolor 22(12,3%) ▫ Visual analogue scale  

▫ Mcgill pain questionnaire 

▫ Average pressure pain threshold 

▫ Brief pain inventory 

▫ Numeric rating scale 

▫ Tender point count 

▫ Diagrama del cuerpo de dolor 

▫ Dolorimetría 

▫ Fibromyalgia assessment status 

▫ Impact of rheumatic diseases on general 
health and lifestyle - pain scale 

▫ Pain catastrophizing scale 

▫ No reporta 

12 

3 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

Calidad de 
vida 

12(6.7%) ▫ Short-form health survey 

▫ Fibromyalgia impact questionnaire 

▫ Nottingham health profile 

▫ Sickness impact profile 

6 

4 

1 

1 

Intensidad de 
dolor 

9(5%) ▫ Visual analogue scale 

▫ Brief pain inventory 

▫ Numeric rating scale 

4 

1 

4 

Calidad de 
vida 
relacionada a 
la salud 

6(3,4%) ▫ 15d Health-related Quality Of Life 

▫ Short-form Health Survey 

▫ Fibromyalgia Impact Questionnaire 

▫ Icelandic Quality Of Life Scale 

▫ Short-form Health Survey 

1 

1 

2 

1 

1 

Función física 5(2,8%) ▫ 6-minute Walk Test 

▫ Fibromyalgia Impact Questionnaire 

3 

2 

Calidad de 
sueño 

4(2,2%) ▫ Pittsburgh Sleep Quality Index 4 
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Discapacidad  4(2,2%) ▫ Fibromyalgia Impact Questionnaire 

▫ Oswestry Disability Index 

▫ Stanford Health Assessment 
Questionnaire Disability Index 

2 

1 

1 

Fatiga 4(2,2%) ▫ Chalder Fatigue Scale 

▫ Checklist Individual Strength-Fatigue 
Scale 

▫ Fatigue Severity Scale 

▫ No reporta 

1 

1 

1 

1 

Discapacidad 
funcional 

3(1,7%) ▫ Disability Rating Index 

▫ Impact Of Rheumatic Diseases on 
General Health and Lifestyle (IRGL) - 
Mobility Scale 

▫ Pain Disability Index  

1 

1 

 

1 

Discapacidad 
relacionada 
con el dolor  

3(1,7%) ▫ Pain Disability Index 

▫ Roland & Morris Disability Questionnaire-
modified 

2 

1 

Ansiedad 3(1,7%) ▫ Hospital Anxiety And Depression Scale  

▫ Impact Of Rheumatic Diseases on 
General Health and Lifestyle - Anxiety 
Scale 

▫ Pain Anxiety Symptoms Scale-20 

1 

1 

 

1 

Depresión 3(1,7%) ▫ British Columbia Major Depression 
Inventory 

▫ Hospital Anxiety And Depression Scale 

▫ Symptom Check List-90-r (SCL-90-r) 

1 

 

1 

1 

Severidad del 
dolor 

3(1,7%) ▫ Visual Analogue Scale 

▫ Multidimensional Pain Inventory 

▫ Subescala de Severidad del Dolor del 
Inventario Multidimensional del Dolor 

1 

1 

1 

Síntomas 
depresivos 

3(1,7%) ▫ Beck Depression Inventory 

▫ Depression Scale 

1 

2 
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*Número de veces que se reportó el instrumento de evaluación en los estudios 
seleccionados. 

 

Se reportaron 482 instrumentos de evaluación en los estudios revisados, 

asociados a medida de resultado principal y secundaria. Los que presentaron una 

frecuencia de aplicación mayor o igual a 4, fueron 21 instrumentos. Estos 21 

instrumentos de evaluación, según dominios reportados y categorizados por 

ámbitos biopsicosociales, se muestran en la Tabla 3.  En dicha mayoría 

reportada, destaca que, para evaluar los dominios categorizados dentro del 

ámbito “factores psicológicos”, se utilizaron diversos cuestionarios: Arthritis Self-

Efficacy Scale16–21, Beck Depression Inventory20–33, Hospital Anxiety and 

Depression Scale16,23,25,34–44 y Pain Catastrophizing Scale 37,42,45–54, entre otros. Los 

dominios incluidos en el ámbito “calidad de vida asociada a la salud” se midieron 

con los cuestionarios Fibromyalgia Impact Questionnaire16,17,19–22,24–27,31,32,34,38–

40,45,46,51,53–76, el Short-Form Health Survey16,19,22,23,29,31,32,34–36,38,42,44–47,51,54,55,57,58,66,77–82. 

Los dominios categorizados en el ámbito biopsicosocial “síntomas al inicio”, se 

evaluaron mediante el Pain Disability Index 78,80,83–86, Brief Pain 

Inventory42,43,51,52,73,77,87,88, McGill Pain Questionnaire16,59,60,62,69,89, escalas como 

Numeric Rating Scale33,37,49,51,53,63,83,85,90,91 y Visual Analogue 

Scale22,23,25,27,29,32,34,35,41,43,47,55,56,58,65–68,76,78–81,84,86,89,92–95 y los test físicos Dinamómetro 

de mano16,18,19,36,57 y el 6-Minute Walk Test16,17,19,21,27,31,32,35,38,51,65,72,78,87,96. Para 

mayor detalle de todas las medidas de resultados principales definidas en los 85 
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estudios seleccionados, los instrumentos de evaluación utilizados con sus 

estrategias de aplicación, los ámbitos biopsicosociales y dominios reportados, ver 

en material complementario. 

Tabla 3. Instrumentos de evaluación / ámbitos biopsicosociales según dominios 

reportados 

Instrumento de Evaluación 

Ámbito Biopsicosocial 

SF FP FPS S CVRS 

6-minute walk test    *  

Algómetro de presión    *  

Tender Point Count    *  

Dolorimetría    *  

Arthritis Self-Efficacy Scale  *  *  

Beck Depression Inventory   *    

Brief Pain Inventory  *  *  

Dinamómetro de Mano    *  

Fibromyalgia Impact Questionnaire * * * * * 

Hospital Anxiety and Depression 
Scale 

 *    

Mcgill Pain Questionnaire  *  *  

Numeric Rating Scale  *  *  

Visual Analogue Scale    * * 

Pain Catastrophizing Scale  *    

Pain Disability Index   * *  

Pain Self-Efficacy Questionnaire  *    

Pittsburgh Sleep Quality Index    *  

Short-Form Health Survey * * * * * 
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Tampa Scale of Kinesiophobia  *    

Global Rating of Perceived Change  *    

Health Assessment Questionnaire 
Disability Index 

   *  

Sickness Impact Profile *   *  

Abreviaturas: SF, Salud Física; FP, Factores Psicológicos; FPS, Factores 
Psicosociales; S, Síntomas al inicio; CVRS, Calidad de Vida Relacionada a 
la Salud. 

 

Asociados a los instrumentos de evaluación, 966 dominios fueron reportados en 

los artículos seleccionados. Se realizó la categorización de estos dominios de 

manera organizada según lo reportado en el documento de Dunn2 y de Andersen8 

siendo dicha categorización: “Salud Física”, “Factores Psicológicos”, Factores 

Psicosociales, Síntomas al inicio y Calidad de Vida Relacionada a la Salud. El 

detalle de todos los dominios y su categorización se encuentra en material 

suplementario.  Los dominios específicos más reportados fueron función física 

19,3% (186 veces) y dolor un 14,2% (137 veces), ambos asociados al ámbito 

biopsicosocial “Síntomas al inicio” (que incluye, entre otros, actividad física, 

capacidad funcional, dormir, balance, fuerza). El dominio “ansiedad” se reportó 

un 5,2% (50 veces) y depresión un 6,7% (65 veces). El “miedo al movimiento”se 

reportó en un 0,8% (8 veces) y catastrofización 0,8% (8 veces). Creencias 

(relacionadas al dolor y a la etiología) en un 0,6% (6 veces) y autoeficacia 1,6% 

(16 veces). Todos los dominios anteriormente mencionados, categorizados en el 

ámbito bipsicosocial “Factores psicológicos”.  Los ámbitos biopsicosociales 
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menos reportados fueron “Calidad de vida relacionado a la salud” 6,9% (67 

veces) y “Salud Física” entendida como estado de salud general, en un 2,0% (19 

veces). Lo anterior se grafica en la figura 2. 

 

Figura 2 Frecuencia absoluta (relativa) de los dominios incluidos, según ámbito 

biopsicosocial (definido por Dunn y por Andersen) 

DISCUSIÓN  

El objetivo de esta revisión de alcance fue explorar en la evidencia y reportar las 

medidas de resultado principales de las investigaciones y los instrumentos de 

evaluación utilizados en fisioterapia en adultos con DMEC no oncológico, además 

de los dominios de dichos instrumentos, de manera de determinar si se incluían 

aspectos del modelo BPS para comprender qué se hace en este campo, 
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proporcionando una visión amplia de las prácticas y enfoques de evaluación en 

la fisioterapia. Para una mejor comprensión y tratamiento del dolor crónico, es 

sabido desde hace décadas, desde el año 1977, que es necesario adoptar 

enfoques integrales, como el modelo biopsicosocial, que considera el contexto 

de la persona, su entorno, emociones, comportamientos y relaciones sociales97. 

Sin embargo, en esta revisión, las medidas de resultado principales más 

reportadas se centran en el dolor y en la función física. Es llamativo que la 

intensidad del dolor sea reportada como medida de resultado principal en la 

mayoría de los estudios. Esta focalización no se relaciona con la evidencia actual, 

pues estudios sugieren que el dolor no es el mejor indicador de la efectividad del 

tratamiento en pacientes con dolor crónico98,, y que deben considerarse mayor 

cantidad de elementos. Considerar al dolor como outcome primario, se 

contrapone no solamente con el modelo BSP que la evidencia propone, sino que 

con el rol al que están llamados los fisioterapeutas: “brindar servicios para 

desarrollar, mantener y restaurar el máximo movimiento y capacidad funcional de 

las personas” 99(World Physiotherapy). En este contexto, hace más sentido que 

la “función física” sea la segunda medida de resultado principal más reportada, 

considerando lo anteriormente expuesto del rol del fisioterapeuta.  

La prevalencia mundial de dolor crónico se reporta en un 20% 100. En dicha 

condición, es determinante evaluar la función física con el objetivo de comprender 

los deterioros en dolor crónico para determinar la eventual presencia de 

elementos a tratar por el fisioterapeuta, confirmar la presencia de sensibilización 
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central, y por tanto si las determinadas deficiencias están contribuyendo o no a 

la persistencia del dolor 9. 

Por otra parte, las medidas de resultado primarias menos reportados fueron 

“calidad de sueño”, “fatiga” y “satisfacción del paciente”. Los estudios han 

encontrado que la mala calidad del sueño conduce a una mayor sensibilidad al 

dolor al día siguiente, aumenta la inflamación y por lo tanto contribuye al 

desarrollo y mantenimiento del dolor crónico101 y la fatiga se encuentra informada 

en individuos que padecen dolor crónico y contribuye al deterioro de la función 

física102. Así mismo, el considerar la satisfacción del paciente, como los 

resultados funcionales y sus experiencias, permite una atención más 

personalizada y centrada en el paciente favoreciendo la adherencia al 

tratamiento103, dando respuestas a lo que la persona considera como una buena 

atención de salud1.    

Existen factores BPS relevantes de considerar en cuanto a dolor crónico. Y en 

ese sentido, es interesante el resultado de esta revisión en relación con el “miedo 

al movimiento”, ya que éste no fue considerado en ninguno de los artículos 

seleccionados como una medida de resultado principal. En el abordaje de 

fisioterapia y su base centrada el movimiento, es importante evaluar el “miedo al 

movimiento” en pacientes con dolor musculoesquelético crónico, ya que esta 

variable afecta negativamente la calidad de vida y la funcionalidad de las 

personas104. Así también, la adherencia a la terapia de ejercicio podría verse 
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afectada, pues se hace necesario adoptar un enfoque específico para este grupo 

de pacientes como por ejemplo la exposición gradual al movimiento que incluye 

la educación para gestionar comportamientos seguros105 

Asi mismo y a pesar de que la catastrofización se asocia a un riesgo elevado de 

dolor crónico (OR = 3.99)7, no se reporta en ninguno de los estudios 

seleccionados como una medida de resultado principal (aparece sólo 1 vez como 

medida de resultado secundaria). Así como el miedo al movimiento, la 

catastrofización también es una respuesta mal adaptativa que genera 

discapacidad, mala calidad de vida y trastornos de salud mental como la 

depresión106 y que colabora con el desarrollo y persistencia del dolor crónico107 

Una estrategia para abordar tanto la discapacidad como el dolor, que es un 

síntoma importante para los pacientes108, es el fortalecimiento de la autoeficacia. 

Aunque se reporta como medida de resultado principal en solo un estudio, la 

autoeficacia ha demostrado ser relevante. Los pacientes con niveles más altos 

de autoeficacia tienden a experimentar menos limitaciones funcionales, menor 

angustia emocional y menor intensidad del dolor si los comparamos con aquellos 

que presentan niveles más bajos109. Además, el incremento en la creencia en la 

propia capacidad puede desempeñar un papel mediador en la relación entre el 

dolor y la discapacidad110. Promover la autoeficacia podría ser una estrategia 

efectiva para mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
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Existe una variedad de instrumentos de evaluación reportados, lo que puede 

deberse a la amplia gama de medidas de resultado reportadas lo que enriquece 

la comprensión y el manejo del dolor crónico, pero, el gran número de 

instrumentos para medir cada variable, pudiera sugerir una discrepancia en el 

acceso a instrumentos, una insuficiente capacitación de los fisioterapeutas y una 

falta de conocimiento sobre los instrumentos de medición más adecuados para 

la evaluación BPS del dolor crónico, pudiendo afectar negativamente la calidad 

del tratamiento. Además, los instrumentos de evaluación más reportados están 

asociados con la medida de resultado principal, dolor, lo cual refleja una visión 

más centrada en el enfoque biomédico de la salud. Esta información subraya la 

necesidad de mejorar la implementación del enfoque biopsicosocial en la 

fisioterapia para abordar de manera integral las múltiples dimensiones del dolor 

musculoesquelético crónico no oncológico, así como para estandarizar el 

proceso evaluativo y validar los resultados de los tratamientos en fisioterapia. 

Finalmente, en los estudios seleccionados, los dominios se centran 

predominantemente en los ámbitos BPS “Síntomas y experiencias al inicio” y 

“Factores Psicológicos”, lo que demuestra la relevancia de estos constructos para 

las personas que sufren DMEC, pero por sobre todo, de los clínicos a cargo de 

la atención de fisioterapia en comprender las experiencias del dolor y el estado 

psicológico de los pacientes. Los instrumentos de evaluación más complejos, 

como FIQ, SF-36 que integran múltiples ámbitos biopsicosociales, podrían 

ofrecer una respuesta más alineada con el modelo biopsicosocial al considerar 
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diversos dominios del dolor musculoesquelético crónico. Estos instrumentos 

permiten una evaluación más holística, abarcando no solo los aspectos físicos, 

sino también los factores psicológicos y sociales que influyen en la experiencia 

del dolor. Al utilizar herramientas que capturen esta complejidad, se mejora la 

capacidad de los profesionales para diseñar intervenciones más efectivas y 

personalizadas, reflejando de manera más precisa la realidad multifacética del 

dolor crónico en los pacientes. 

Cabe destacar que ámbitos como los 'factores psicosociales', la 'calidad de vida 

relacionada con la salud' y la 'salud física' reciben menos atención en las 

evaluaciones actuales. Esta falta de atención podría limitar la capacidad de los 

profesionales de la salud para abordar de manera integral el dolor crónico, 

afectando negativamente los resultados en los pacientes al ignorar contextos 

relevantes que pueden influir en la persistencia del dolor. 

Considerando que el peor resultado del tratamiento de dolor crónico puede ser 

tan duro como el suicidio111,112, es determinante que la persona resuelva su 

problema o al menos entienda aspectos que van a mejorar de su condición y 

cuáles no. De acá surge la relevancia para el fisioterapeuta de educarse y 

conocer los constructos BPS y como se relacionan con el pronóstico del paciente. 

Contar con instrumentos que los midan, acercarse a los instrumentos que se 

relacionan con el setting clínico específico y tenerlos dentro de la batería de 

evaluación, permitiría que el fisioterapeuta realice una evaluación completa de 
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los aspectos BPS de una persona con dolor, detectar señales de alerta y en caso 

de ser necesario, derivar a otros profesionales competentes en las necesidades 

del paciente que consulta. 

 

Brechas de conocimientos e investigaciones futuras 

Uno de los objetivos del presente estudio, tal como la metodología de realización 

de Scoping Reviews sugiere, fue determinar las brechas del conocimiento para 

futuras investigaciones12. La mayoría de los estudios se centran en poblaciones 

europeas, lo que deja una brecha sobre la evaluación del dolor crónico en otras 

poblaciones de otras regiones geográficas. En esta revisión, la mayoría de los 

estudios se centraron en el diagnóstico de fibromialgia, existiendo una falta de 

investigaciones que aborden el dolor crónico en términos más generales, en la 

comprensión y tratamiento de otras formas de dolor crónico. Existe una carencia 

de investigación en cuanto a aspectos psicológicos de afrontamiento del dolor 

crónico como “miedo al movimiento” y “autoeficacia”, y cómo influyen en la 

experiencia del dolor y la efectividad del tratamiento. Asimismo, existe una falta 

de estandarización en los instrumentos de evaluación utilizados para medir el 

dolor crónico. La diversidad de herramientas refleja la complejidad de tratar el 

dolor crónico, pero también presenta desafíos en la comparabilidad de los 

resultados. 

Limitaciones 
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Pese a una estrategia de búsqueda sistemática, algunos estudios relevantes 

podrían haber quedado fuera de esta revisión debido a criterios de inclusión y 

exclusión específicos lo que puede afectar la exhaustividad de los hallazgos y la 

representatividad de la evidencia recopilada y que hubieran aportado más 

información a este tema. Dada la extensa cantidad de artículos revisados, podría 

haber algún error humano en el proceso de selección y extracción de datos. Por 

fuerza mayor, se tuvo que realizar un cambio del segundo revisor en la mitad del 

proceso lo que pudo haber introducido inconsistencias en la revisión de los 

artículos. Sin embargo, basarnos en la evidencia y la rigurosidad del proceso 

balancea estas limitaciones. No se consideró el tiempo de duración ni el 

seguimiento de los estudios, lo que puede ser importante al relacionarlo con las 

medidas de resultado principales.  
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CONCLUSIÓN 

Existen numerosas medidas de resultado principales, instrumentos de evaluación 

y dominios reportados en los estudios seleccionados. Aunque se reconoce la 

importancia de los factores psicológicos y sociales en el manejo del dolor crónico, 

los resultados de esta revisión muestran que en investigaciones de fisioterapia 

para pacientes con dolor crónico, la evaluación de estos factores a menudo no 

se integra con la relevancia necesaria. Se destaca la necesidad de adoptar un 

enfoque que integre todos los dominios biopsicosociales, llevando a la práctica 

clínica el conocimiento existente en evaluación e intervención de personas con 

dolor crónico. Al hacerlo, se podría mejorar la comprensión y el manejo de este 

grupo de pacientes, proporcionando una atención más efectiva. Se evidencia la 

necesidad de desarrollar protocolos de evaluación estandarizados que integren 

los factores biopsicosociales y su apropiada medición. La implementación de 

estos protocolos puede mejorar la consistencia y comparabilidad de los 

resultados entre diferentes estudios y prácticas clínicas, unificar criterios a nivel 

regional y mundial en cuanto a cómo y con qué herramientas abordar la 

evaluación de la persona con dolor, facilitando el reporte de los beneficios del 

tratamiento del dolor crónico y apoyando la toma de decisiones en cuanto a 
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políticas públicas de salud. Esto no solo optimizaría el manejo clínico, sino que 

también contribuiría a una mejor comprensión y abordaje del dolor crónico desde 

una perspectiva BPS. 

Esta investigación no recibió ninguna subvención específica de agencias de 

financiamiento en los sectores público, comercial o sin fines de lucro. 
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Anexos 

Anexo 1. Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 

extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) Checklist 

SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 
ON PAGE # 

TITLE 

Title 1 Identify the report as a scoping review. 
Click here to 
enter text. 

ABSTRACT 

Structured 
summary 

2 

Provide a structured summary that includes 
(as applicable): background, objectives, 
eligibility criteria, sources of evidence, charting 
methods, results, and conclusions that relate 
to the review questions and objectives. 

Click here to 
enter text. 

INTRODUCTION 

Rationale 3 

Describe the rationale for the review in the 
context of what is already known. Explain why 
the review questions/objectives lend 
themselves to a scoping review approach. 

Click here to 
enter text. 

Objectives 4 

Provide an explicit statement of the questions 
and objectives being addressed with reference 
to their key elements (e.g., population or 
participants, concepts, and context) or other 
relevant key elements used to conceptualize 
the review questions and/or objectives. 

Click here to 
enter text. 

METHODS 

Protocol and 
registration 

5 

Indicate whether a review protocol exists; 
state if and where it can be accessed (e.g., a 
Web address); and if available, provide 
registration information, including the 
registration number. 

Click here to 
enter text. 

Eligibility criteria 6 
Specify characteristics of the sources of 
evidence used as eligibility criteria (e.g., years 

Click here to 
enter text. 
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SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 
ON PAGE # 

considered, language, and publication status), 
and provide a rationale. 

Information 
sources* 

7 

Describe all information sources in the search 
(e.g., databases with dates of coverage and 
contact with authors to identify additional 
sources), as well as the date the most recent 
search was executed. 

Click here to 
enter text. 

Search 8 
Present the full electronic search strategy for 
at least 1 database, including any limits used, 
such that it could be repeated. 

Click here to 
enter text. 

Selection of 
sources of 
evidence† 

9 
State the process for selecting sources of 
evidence (i.e., screening and eligibility) 
included in the scoping review. 

Click here to 
enter text. 

Data charting 
process‡ 

10 

Describe the methods of charting data from 
the included sources of evidence (e.g., 
calibrated forms or forms that have been 
tested by the team before their use, and 
whether data charting was done 
independently or in duplicate) and any 
processes for obtaining and confirming data 
from investigators. 

Click here to 
enter text. 

Data items 11 
List and define all variables for which data 
were sought and any assumptions and 
simplifications made. 

Click here to 
enter text. 

Critical appraisal 
of individual 
sources of 
evidence§ 

12 

If done, provide a rationale for conducting a 
critical appraisal of included sources of 
evidence; describe the methods used and how 
this information was used in any data 
synthesis (if appropriate). 

Click here to 
enter text. 

Synthesis of 
results 

13 
Describe the methods of handling and 
summarizing the data that were charted. 

Click here to 
enter text. 

RESULTS 

Selection of 
sources of 
evidence 

14 

Give numbers of sources of evidence 
screened, assessed for eligibility, and included 
in the review, with reasons for exclusions at 
each stage, ideally using a flow diagram. 

Click here to 
enter text. 
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SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 
ON PAGE # 

Characteristics of 
sources of 
evidence 

15 
For each source of evidence, present 
characteristics for which data were charted 
and provide the citations. 

Click here to 
enter text. 

Critical appraisal 
within sources of 
evidence 

16 
If done, present data on critical appraisal of 
included sources of evidence (see item 12). 

Click here to 
enter text. 

Results of 
individual sources 
of evidence 

17 
For each included source of evidence, present 
the relevant data that were charted that relate 
to the review questions and objectives. 

Click here to 
enter text. 

Synthesis of 
results 

18 
Summarize and/or present the charting results 
as they relate to the review questions and 
objectives. 

Click here to 
enter text. 

DISCUSSION 

Summary of 
evidence 

19 

Summarize the main results (including an 
overview of concepts, themes, and types of 
evidence available), link to the review 
questions and objectives, and consider the 
relevance to key groups. 

Click here to 
enter text. 

Limitations 20 
Discuss the limitations of the scoping review 
process. 

Click here to 
enter text. 

Conclusions 21 

Provide a general interpretation of the results 
with respect to the review questions and 
objectives, as well as potential implications 
and/or next steps. 

Click here to 
enter text. 

FUNDING 

Funding 22 

Describe sources of funding for the included 
sources of evidence, as well as sources of 
funding for the scoping review. Describe the 
role of the funders of the scoping review. 

Click here to 
enter text. 
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ANEXO 2 Marco PCC (Población – Concepto – Contexto) 

Marco PCC 

Población (P) Hombre, mujer, adulto (> 18 años) con DMEC no oncológico.  

Concepto (C) Instrumentos de medición, Herramientas de evaluación, Instrumentos de 

evaluación, Medidas de prueba, Herramientas de medición, Instrumentos de 

valoración, Herramientas de evaluación, Instrumentos de prueba, Dispositivos 

de medición, Escalas de evaluación, Medidas de resultados, Medidas de 

resultados obtenidos, Medidas de impacto, Métricas de evaluación, Indicadores 

de evaluación, Indicadores de resultados, Indicadores de impacto, Medidas de 

evaluación, Métricas de evaluación, Medidas de valoración 

Dominios o dimensiones descritos en cada uno de los instrumentos de 

evaluación y medidas de resultado (Dolor, función física, calidad de vida 

relacionada a la salud, discapacidad, bienestar psicológico, satisfacción del 

paciente, Autonomía, participación social) 

Contexto (C) En tratamiento fisioterapéutico aislado, en contexto multidisciplinario no 

oncológico (Terapia física, Rehabilitación física, Intervención fisioterapéutica, 

Manejo fisioterapéutico, Tratamiento de fisioterapia, Fisioterapia clínica, 

Atención fisioterapéutica, Tratamiento de terapia física, Cuidado fisioterapéutico, 

Servicios de fisioterapia, Terapia de rehabilitación, Programa de fisioterapia, 

Enfoque fisioterapéutico, Asistencia fisioterapéutica) 
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MATERIAL COMPLEMENTARIO 

Materia Suplementario Scoping Review 
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