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Ciertas medidas relacionadas con la vulnerabilidad (estado de ánimo negativo, evitación del miedo, catastrofismo del dolor, 

kinesiofobia, depresión y ansiedad) también mejoraron. La intervención de PRT se llevó a cabo de manera segura y los pacientes 

informaron que su salud había mejorado mucho, medido por la encuesta de Impresión Global del Cambio del Paciente (PGIC). 

Conclusión El enfoque centrado en la resiliencia de PRT redujo el dolor e incrementó la resiliencia al dolor mientras mejoraba el 

bienestar físico y psicológico. Aunque se necesita más investigación para esclarecer los mecanismos de cambio, ayudar a los 

pacientes a acceder a recursos que faciliten la resiliencia parece ser un camino válido hacia la recuperación del dolor. Esta serie de 

casos representa un paso hacia la integración de la comprensión de la resiliencia dentro del contexto más amplio del dolor y la 

discapacidad. 
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• Este es el primer estudio que informa sobre la 

efectividad de la Terapia de Resiliencia al Dolor. Los 

resultados iniciales indican que este tipo de terapia 

puede disminuir significativamente la intensidad del 

dolor, mejorar los factores físicos y psicológicos 

asociados con el dolor crónico y mejorar la salud 

auto percibida de los pacientes. 

• La importancia de este estudio radica en su 

potencial para informar la práctica de los 

fisioterapeutas al ofrecer una intervención de 

telemedicina alternativa para el dolor crónico que 

podría ser accesible para aquellos que no pueden 

asistir presencialmente a la terapia. También 

enfatiza el papel de la resiliencia en el manejo del 

dolor y podría cambiar el enfoque de la 

vulnerabilidad al dolor hacia la construcción de 

resiliencia, lo que podría conducir a mejores 

resultados a largo plazo para los pacientes con 

dolor crónico. 

Cuadro de Resumen 

 

Resumen: El dolor es un fenómeno multifacético; por lo tanto, se 

recomiendan enfoques innovadores y multivariables como un camino 

hacia su recuperación. La Terapia de Resiliencia al Dolor (PRT) por sus 

siglas en inglés se desarrolló como un enfoque novedoso y centrado en 

la resiliencia para el manejo del dolor, utilizando conocimientos y 

habilidades de fisioterapeutas de nivel intermedio a avanzado. 

Métodos: Tres personas con dolor crónico recibieron sesiones en línea 

utilizando PRT. El objetivo principal de PRT fue facilitar el desarrollo 

de la resiliencia al dolor. Abordar la vulnerabilidad fue un objetivo 

secundario. Los resultados del tratamiento se evaluaron mediante 

medidas de autoinforme validadas para la intensidad del dolor, la 

resiliencia, la vulnerabilidad, la interferencia, las expectativas de 

resultados del paciente, las expectativas y las perspectivas. Resultados 

Todos los pacientes demostraron una reducción significativa en la 

intensidad del dolor y un aumento en la resiliencia al dolor (positividad 

cognitivo-afectiva o perseverancia conductual) medidos por la Escala de 

Resiliencia al Dolor (PRS), el Cuestionario de Autoeficacia del Dolor 

(PSEQ), el Cuestionario de Aceptación del Dolor Crónico (CPAQ) y la 

Autoeficacia para la Rehabilitación (SER). La interferencia del dolor 

mejoró (PROMIS®) con mejoras asociadas en la actividad, el sueño, el 

estado de ánimo y el estrés medidos por la Escala de Calificación del 

Dolor de Defensa y Veteranos (DVPRS 2.0). 
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Introducción 

El dolor es una experiencia emergente que surge del procesamiento sensorial, motor y cognitivo-emocional 

en el cerebro. A través del aprendizaje y la memoria, el dolor se codifica y puede persistir.1 Las alteraciones 

sensoriales2 (hiperalgesia, alodinia) causan un sesgo atencional que resulta en angustia cognitivo-emocional 

(catastrofización del dolor, kinesiofobia).3 El rendimiento motor deficiente (fatiga, control reducido, 

deterioro físico) también contribuye a la discapacidad.4 El aumento de la vigilancia hacia las sensaciones 

corporales y la variabilidad del esquema corporal conducen a la desconexión, el desapego o la disociación.5 

Como parte de esta experiencia multifacética, el sentido de coherencia de una persona (percibir el dolor 

como comprensible, manejable y significativo)6 y la autoeficacia pueden disminuir.7 Los comportamientos 

de evitación son la manifestación del dolor.8 Aprender sobre el dolor y adaptarse a él es un proceso complejo 

y dinámico que incorpora estados cognitivos, afectivos y fisiológicos.9 

Décadas de investigación se han dedicado a los factores que generan vulnerabilidad al dolor crónico, pero 

pocos estudios han explorado las características que facilitan una adaptación mejorada.10,11 Nuevas 

evidencias sugieren un papel destacado de la resiliencia en la adaptación al dolor y en el logro de una función 

exitosa (en términos humanos, bienestar).12,13 La resiliencia surgió primero como un constructo de la 

psicología positiva, cambiando el énfasis de los factores psicológicos negativos hacia objetivos positivos, 

factores promotores y protectores y capacidades adaptativas.14 Recientemente, el Modelo de Recuperación 

del Dolor y Sistemas Integrativos (PRISM) introdujo un constructo más amplio, multiproceso y 

multisistema de resiliencia específica del dolor en la fisioterapia.15 Este nuevo modelo se centra en aprender 

comportamientos saludables que promuevan niveles relativamente estables de funcionamiento físico, 

fisiológico y psicosocial.15 Estos procesos positivos, basados en activos, dependen del cambio de 

comportamiento individualizado y son dependientes del contexto personal (Figura 1). Los factores 

contextuales personales pueden incluir creencias, aprendizaje de seguridad, empoderamiento, movimiento 

terapéutico y flexibilidad psicológica.15 Los comportamientos promotores de la salud (actividad física, 

sueño, nutrición, evitación de sustancias de riesgo) también construyen resiliencia y plasticidad 

adaptativa.15,16 La resiliencia puede actuar como un factor protector frente a la sintomatología del dolor, la 

discapacidad y el estrés psicosocial para promover resultados beneficiosos y/o amortiguar la vulnerabilidad 

hacia resultados negativos.17 Evaluar y abordar la brecha de resiliencia puede fortalecer los resultados en 
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personas que enfrentan la adversidad del dolor crónico.18 Si bien muchos fisioterapeutas están 

familiarizados con la resiliencia como un factor en el manejo del dolor, no pudimos identificar 

investigaciones previas sobre un enfoque específico, multisistema para mejorar la resiliencia y la 

recuperación del dolor crónico. Asimismo, no pudimos localizar investigaciones que detallaran los cambios 

en la resiliencia específica del dolor como un resultado de proceso a lo largo de un episodio de cuidado 

fisioterapéutico. 

El propósito de esta serie de casos es describir el desarrollo inicial de una nueva intervención llamada 

Terapia de Resiliencia del Dolor (PRT) y demostrar sus efectos en tres individuos que experimentan dolor 

crónico. Los aspectos innovadores de PRT incluyen un enfoque centrado en la resiliencia para reducir el 

dolor, mejorar la interferencia del mismo y mejorar la calidad de vida. Hipotetizamos que PRT sería bien 

tolerada, facilitaría la recuperación del dolor, mejoraría la resiliencia física y psicológica y mejoraría 

significativamente la salud auto percibida de los pacientes. 

Presentación de casos 

Caso 1 

Un hombre de 44 años (blanco, educado universitariamente, casado, empleado, sin uso actual de opioides) 

con una historia de 8 años de dolor lumbar crónico (CLBP) fue referido por su fisioterapeuta debido a un 

estancamiento notable en el progreso y dificultad para lidiar con el dolor. Anteriormente recibió 8 años de 

fisioterapia intermitente centrada en ejercicios de estabilización lumbar, movilidad espinal y terapia 

manual. También recibió 8 meses de psicoterapia psicodinámica y 8 semanas de Terapia de 

Reprocesamiento del Dolor19 sin alivio. Su dolor se localizaba en la base de la columna y encima de la espina 

ilíaca posterior superior derecha. El paciente no reportó dolor en las piernas, entumecimiento o parestesias. 

Su queja principal era el dolor exacerbado por el estrés laboral, sentarse por períodos prolongados y la 

pérdida de actividades recreativas como correr y esquiar. Estaba motivado para volver a correr y creía que 

un enfoque cuerpo-mente sería beneficioso. 
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Figura 1: Proceso de Toma Decisiones Clínicas 

 

Caso 2 

Una mujer de 66 años (blanca, educada universitariamente, casada, empleada ligeramente, sin uso actual 

de opioides) presentó una historia de 8 meses de dolor en el lado izquierdo del cuello y dolor bilateral en los 

hombros. Reportó un incidente adverso durante una sesión de masaje terapéutico donde el practicante 

repentinamente y con fuerza distrajo y tiró de ambas extremidades superiores a 180 grados de flexión sin 

su consentimiento o advertencia. Este incidente fue descrito como traumático y reminiscentes de una lesión 

por aceleración-deceleración. Aproximadamente 24 horas después del incidente, la paciente reportó 

sentirse "entumecida por todo el cuerpo" y luego desarrolló progresivamente dolor. Reportó parestesia 

difusa en ambas extremidades superiores que no seguían un patrón dermatomal. Durante 8 meses, la 

paciente consultó y/o recibió tratamiento de un neurólogo, tres quiroprácticos, dos fisioterapeutas, tres 

ortopedistas, un fisiatra y un acupunturista. Se sometió a tres estudios de imágenes que indicaron cervicalgia 

y tendinosis leve del manguito rotador, pero sin desgarro del manguito rotador. La paciente estaba motivada 

para reanudar actividades como volver al gimnasio y a las clases de Pilates; sin embargo, estaba muy 
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preocupada por los movimientos que exacerbarían el dolor y describió confusión sobre la causa y la 

imprevisibilidad de sus síntomas. La paciente reportó que estos síntomas resultaron en una interrupción 

significativa de su vida diaria. 

Caso 3 

Una mujer de 74 años (blanca, educada universitariamente, soltera, jubilada, sin uso actual de opioides) 

presentó una historia de trauma infantil, tiroiditis de Hashimoto y CLBP previo con un nuevo episodio que 

comenzó 6 meses antes. Su médico de atención primaria le recetó un gabapentinoide (300mg/4x/día) para 

manejar su dolor. Tres meses después del régimen de medicación, la paciente comenzó a experimentar 

efectos secundarios relacionados con el fármaco que incluían dolor de rebote entre dosis, picazón 

dermatomal intensa en el tronco y brazos, ansiedad y dificultad para dormir. Su médico de atención 

primaria proporcionó educación sobre la reducción gradual del gabapentinoide y recomendó fisioterapia 

para el manejo del dolor. La paciente reportó dolor localizado en la base de la columna lumbar y en varios 

puntos a lo largo de la columna torácica. No reportó dolor en las piernas, entumecimiento o parestesias. La 

paciente creía que el tratamiento conservador apoyaría la reducción de la medicación y ayudaría a manejar 

su dolor. Sin embargo, estaba insegura y temerosa sobre la reducción de la medicación debido a sus posibles 

efectos analgésicos. La paciente tenía dificultad para completar su rutina diaria. 

Evaluación Diagnóstica 

Para cada uno de los tres pacientes presentados en esta serie de casos, el fisioterapeuta tratante empleó un 

proceso de evaluación diagnóstica basado en el modelo biopsicosocial del dolor. El examen físico siguió las 

directrices consensuadas de múltiples especialidades y las mejores prácticas en telemedicina para el dolor 

ortopédico y neurológico.20 Esto incluyó observación visual, auto palpación guiada verbalmente, rango de 

movimiento (ROM) activo lumbar y de cadera, pruebas de fuerza funcional, evaluación de la marcha y 

pruebas clínicas especiales. Los hallazgos del examen físico para cada paciente se proporcionan en la Tabla 

1. El fisioterapeuta tratante utilizó la herramienta de Evaluación Óptima para la Predicción de la Derivación 

y Resultado-Bandera Amarilla (OSPRO-YF) de 10 ítems21 para evaluar los factores psicosociales 

relacionados con el dolor que se muestran en la Tabla 1. El OSPRO-YF es una medida psicológica 

multidimensional válida y confiable para individuos con dolor crónico.21 El funcionamiento y la 
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discapacidad reflejan una interacción compleja entre las condiciones de salud individuales, así como los 

factores ambientales y personales contextuales. Por lo tanto, el fisioterapeuta tratante utilizó las nuevas 

clasificaciones de dolor crónico de la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)22 y la 

Clasificación Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF-11)23 para formular un 

diagnóstico. Esto refleja la Clasificación Internacional de Enfermedades, 11ª Revisión (CIE-11), que 

considera el dolor crónico como un fenómeno biopsicosocial e incluye el diagnóstico de dolor primario 

crónico y seis tipos de dolor secundario crónico.23 Los estudios empíricos han demostrado la integridad de 

estas categorías diagnósticas, la confiabilidad, la utilidad clínica, la aplicabilidad internacional y la 

superioridad sobre la edición anterior (CIE-10).23 Para la confiabilidad y el diagnóstico, se dispone de un 

algoritmo de clasificación y una herramienta de codificación para la CIE-11 para el uso del clínico.23 

Resultados 

Cada paciente completó cinco medidas estandarizadas de resultados para evaluar los factores psicosociales 

y el estado del paciente antes del tratamiento y a los 90 días después del tratamiento (Tabla 2). 

La Escala de Resiliencia al Dolor (PRS) se utilizó para medir la resiliencia al dolor. 24 La PRS se desarrolló 

como una medida específica del dolor de la resiliencia, y su validez dentro de la población con dolor crónico 

es superior a las escalas de resiliencia general. Tiene una alta consistencia interna (α de Cronbach = .94) y 

una alta fiabilidad test-retest (r = .79). La PRS proporciona una puntuación total, junto con dos subescalas 

distintas para la positividad cognitiva/afectiva y la perseverancia conductual.24 Puntuaciones más altas 

indican mayor resiliencia al dolor. 

La herramienta de 10 ítems OSPRO-YF se utilizó para medir la resiliencia al dolor y la vulnerabilidad al 

dolor.21 El OSPRO-YF es una medida psicológica multidimensional válida y confiable para individuos con 

dolor crónico y estima con precisión las puntuaciones de 10 cuestionarios psicológicos completos (FABQ, 

TSK-11, PCS, STAI, STAXI, PHQ-9, PASS-20, PSEQ, SER, CPAQ) que se encuentran en la Tabla 2.21 Incluye 

un dominio relacionado con la resiliencia (afecto/coping positivo) y dos dominios relacionados con la 

vulnerabilidad (estado de ánimo negativo y evitación por miedo). El α de Cronbach para los dos dominios 

varía de 0.88 a 0.94. La presencia de una bandera amarilla positiva indica angustia psicológica relacionada 

con el dolor. La ausencia de una bandera amarilla después del tratamiento indica una mejora 

estadísticamente significativa en la angustia psicológica relacionada con el dolor.21 
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Table 1: Resultados de la Evaluación 

 Caso 1 Caso 2 Caso 3 

Clasificación 
Internacional 
del 
Funcionamiento, 
Discapacidad y 
Salud (CIF-11) 

• MG30.02 Dolor lumbar crónico 
primario 

• XS7G Factores psicosociales 
presentes 

• XS2E Intensidad del dolor severa 
• XS7N Estrés severo 

• XT5T Continuo con 
exacerbaciones adicionales 

• NA6Z Lesión en el 
cuello/trauma en el cuello 

• XS7G Factores psicosociales 
presentes 

• XS2E Intensidad del dolor 
severa 

• XS7C Estrés moderado XT5T 
Continuo con exacerbaciones 
adicionales 

• MG30.02 Dolor musculoesquelético 
crónico primario 

• PL13.2 Lesión o daño relacionado con 
medicamentos en el contexto de 
administración o dosificación correcta 

• XS7G Factores psicosociales presentes 

• XS2E Intensidad del dolor severa 

• XS7C Estrés moderado XT5T Continuo 
con exacerbaciones adicionales 

Hallazgos Clave 
del Examen 

• La postura no reveló escoliosis, 
cifosis anormal, ni lordosis. 

• El rango de movimiento lumbar 
(ROM) se evaluó mientras el 
paciente estaba de pie. Se le 
indicó al paciente que se moviera 
al rango final de flexión, 
extensión, flexión lateral y 
rotación. Aunque el ROM lumbar 
estaba dentro de los límites 
normales, se observó dolor en los 
rangos finales de flexión hacia 
adelante y rotación hacia la 
izquierda. 

• La fuerza muscular de las 
extremidades inferiores estaba 
dentro de los límites normales 
según se evaluó mediante los 
siguientes patrones de 
movimiento funcional: una 
sentadilla de doble pierna y 
levantamiento para probar la 
fuerza del cuádriceps L3 y L4 y 
de las extremidades inferiores, 
caminar de talón a punta para la 
debilidad relacionada con la 
radiculopatía L5 y S1, y 
levantamientos repetitivos de los 
dedos del pie para la debilidad 
relacionada con S1. 

• La prueba de Faber fue negativa 
para disfunción de la articulación 
sacroilíaca. 

• La prueba de elevación de pierna 
recta sentada y la prueba de 
slump fueron negativas para 
tensión neural/herniación discal 
de L4 a L5 o L5 a S1. 

• La prueba de stork en decúbito 
prono fue negativa para dolor en 
la faceta posterior. 

• El patrón de marcha era normal, 
el paciente fue capaz de caminar 
de talón, caminar de puntas y 
caminar en tándem. 

• La postura no reveló lordosis 
cervical, postura de cabeza 
adelantada, ni inclinación 
anormal de la cabeza. 

• La evaluación del rango de 
movimiento (ROM) cervical 
incluyó flexión, extensión, 
flexión lateral y rotación. La 
flexión lateral izquierda y la 
rotación derecha eran dolorosas 
y estaban limitadas en 10 
grados. 

• El rango de movimiento de 
flexión y abducción de los 
hombros bilateral estaba dentro 
de los límites normales, pero se 
notó dolor en un patrón difuso 
en todo el cuadrante superior al 
final del rango. 

• La maniobra de Spurling fue 
negativa para radiculopatía 
cervical. 

• La prueba de estrés de Roos fue 
negativa para el síndrome de 
salida torácica. 

• La prueba del “empty can” fue 
negativa para el pinzamiento del 
hombro. 

• La postura no reveló escoliosis, cifosis 
anormal, ni lordosis. 

• El rango de movimiento lumbar (ROM) 
se evaluó mientras el paciente estaba de 
pie. Se le indicó al paciente que se 
moviera al rango final de flexión, 
extensión, flexión lateral y rotación. El 
ROM lumbar estaba limitado en todas 
las direcciones en unos 20 grados 
debido a informes de dolor y/o tensión. 

• La fuerza muscular de las extremidades 
inferiores estaba dentro de los límites 
normales según se evaluó mediante los 
siguientes patrones de movimiento 
funcional: una sentadilla de doble 
pierna y levantamiento para probar la 
fuerza del cuádriceps L3 y L4 y de las 
extremidades inferiores, caminar de 
talón a punta para la debilidad 
relacionada con la radiculopatía L5 y 
S1, y levantamientos repetitivos de los 
dedos del pie para la debilidad 
relacionada con S1. 

• La prueba de Faber fue negativa para 
disfunción de la articulación 
sacroilíaca. 

• La prueba de elevación de pierna recta 
sentada y la prueba de slump fueron 
negativas para tensión 
neural/herniación discal de L4 a L5 o 
L5 a S1. 

• La prueba de stork en decúbito prono 
fue negativa para dolor en la faceta 
posterior. 

• El patrón de marcha era normal, el 
paciente fue capaz de caminar de talón, 
caminar de puntas y caminar en 
tándem. 
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Tabla 2: Medidas de Resultados 

 Caso 1 Caso 2 Caso 3 

 Pretratamiento                                    90 días                          
post-tratamiento 

Pretratamiento                                    90 días                          
post-tratamiento 

Pretratamiento                                    90 días                          
post-tratamiento 

OSPRO- YF 
Bandera 
Amarilla 

+ Bandera 
Amarilla 
- Bandera 
Amarilla 

Resiliencia 
+PSEQ 22.591 
+SER 89.952 
+CPAQ 37.943 

Vulnerabilidad  
+FABQ-W 23.293 
+FABQ-PA 21.01 
+TSK-11 28.293 
+PCS 30.742 
+STAI 50.682 
+STAXI 21.119 
+PHQ-9 10.123 
+PASS-20 51.118 

Resiliencia  
-PSEQ 45.242 
-SER 111.986 
-CPAQ 75.547 

Vulnerabilidad 
-FABQ-W 7.111 
-FABQ- PA 14.031 
-TSK 19.246 
-PCS 16.086 
+STAI 36.382 
+STAIX 18.92 
-PHQ-9 3.43 
-PASS-20 23.675 

Resiliencia  
+PSEQ 30.822 
+CPAQ 48.889 

 
Vulnerabilidad 
+FABQ-W 27.876  
+FABQ- PA 21.107 
+TSK-11 31.545  
+STAIX 14.323 
+PCS 29.968 
+PASS-20 52.635 

Resiliencia  
-PSEQ 42.906 
-CPAQ 71.406 

 
Vulnerabilidad 
-FABQ-W 6.159  
-FABQ- PA  13.919 
-TSK-11 18.691 
-STAIX 34.422 
-PCS 9.743 
-PASS-20 17.37 

Resiliencia 
+PSEQ 38.627 
+CPAQ 61.05 

 
Vulnerabilidad 
+FABQ-W 22.758                   
+TSK-11 29.037                      
+PCS 29.791 
+PASS-20 47.354 

Resiliencia 
-PSEQ 38.627 
-CPAQ 61.05 

Vulnerabilidad 
+FABQ-W 26.82 
+TSK-11 28.2 
+PCS 21.261 

+PASS-20 38.023 

Escala de 
Resiliencia al 
Dolor (PRS) 

Conductual 
Perseverancia = 15 
Cognitivo/Afectivo 
Positividad = 9 
Total = 24 

Conductual 
Perseverancia = 15 
Cognitivo/Afectivo 
Positividad = 21 
Total = 36 

Conductual 
Perseverancia = 15 
Cognitivo/Afectivo 
Positividad = 13 
Total = 28 

Conductual 
Perseverancia = 18 
Cognitivo/Afectivo 
Positividad = 28 
Total = 46 

Conductual 
Perseverancia = 16 
Cognitivo/Afectivo 
Positividad = 16 
Total = 32 

Conductual 
Perseverancia = 16 
Cognitivo/Afectivo 
Positividad = 22 
Total = 38 

Intensidad del 
Dolor 

5/10: Interrumpe 
algunas actividades 
 

1/10: Apenas nota el 
dolor 

7/10: El enfoque de 
la atención impide 
realizar actividades 
diarias 

2/10: Nota el dolor, no 
interfiere con la 
actividad 
 

5/10: Interrumpe 
algunas actividades 
 

2/10: Nota el dolor, 
no interfiere con la 
actividad 

Escala de 
Calificación del 
Dolor para 
Defensa y 
Veteranos 
(DVPRS 2.0) 

Actividad 8/10 
Sueño 7/10  
Estado de ánimo 
9/10  
Estrés 9/10 

 

Actividad 0/10 
Sueño 0/10 
Estado de ánimo 0/10 
Estrés 1/10 

Actividad 8/10 
Sueño 8/10 
Estado de ánimo 
9/10 
Estrés 9/10 

Actividad 2 /10 
Sueño 2/10 
Estado de ánimo 0/10 
Estrés 0/10 

Actividad 7/10 
Sueño 5/10 
Estado de ánimo 6/10 
Estrés 6/10 

Actividad 2/10 
Sueño 3/10 
Estado de ánimo 
3/10 
Estrés 3/10 

Formulario 
Corto de 6 
ítems de 
Interferencia 
del Dolor del 
Sistema de 
Información 
de Medición de 
Resultados 
Informados 
por el Paciente 
(PROMIS)® 

Puntuación Bruta 26 
Puntuación T 69.6 

Puntuación Bruta 6 
Puntuación T 41 

Puntuación Bruta 28 
Puntuación T 72.4 

Puntuación Bruta  7 
Puntuación T 48 

Puntuación Bruta 13 
Puntuación T 57.1 

Puntuación Bruta 10 
Puntuación T 53.8 

Impresión 
Global de 
Cambio del 
Paciente 
(PGIC) 

 7- Muchísimo Mejor  7- Muchísimo mejor  6- Mucho mejor 

Abreviaciones: OSPRO-YF, Evaluación Óptima para la Predicción de Resultados de Referencia-Bandera Amarilla, DVPRS, Escala de Calificación del Dolor de Defensa y 
Veteranos, PROMIS®, Sistema de Información de Medición de Resultados Informados por el Paciente; Medidas de Vulnerabilidad: FABQ-W, Subescala de Creencias de 
Evitación del Miedo - Trabajo, FABQ-PA, Subescala de Creencias de Evitación del Miedo - Actividad Física, TSK-11, Escala de Tampa de Kinesiofobia, PCS, Escala de 
Catastrofización del Dolor, STAI, Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, STAXI, Inventario de Expresión de la Ira Estado-Rasgo, Cuestionario de Salud del Paciente-9, PHQ-9, 
PASS-20, Escala de Síntomas de Ansiedad por Dolor. Medidas de Resiliencia: PSEQ, Cuestionario de Autoeficacia del Dolor, SER, Autoeficacia para la Rehabilitación, 
CPAQ, Cuestionario de Aceptación del Dolor Crónico. 

La Escala de Calificación del Dolor para Defensa y Veteranos (DVPRS 2.0) se utilizó para medir la intensidad 

del dolor y la interferencia del dolor con la actividad, el sueño, el estado de ánimo y el estrés.25 La DVPRS es 

un instrumento confiable (α de Cronbach = 0.871) y válido que proporciona un lenguaje y métricas 

estandarizadas para comunicar el dolor y los resultados relacionados.25 Las puntuaciones más bajas indican 

menor intensidad del dolor y menor interferencia del dolor. 

El Formulario Corto de 6 ítems de Interferencia del Dolor del Sistema de Información de Medición de 

Resultados Informados por el Paciente (PROMIS)® también se utilizó para medir la interferencia del 
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dolor.26 El PROMIS® es una medida de autopercepción confiable (α de Cronbach = 0.88 a 0.97) de las 

consecuencias del dolor en aspectos relevantes de la vida de una persona y cómo el dolor obstaculiza el 

compromiso social, cognitivo, emocional, físico y recreativo. La diferencia mínima importante (MID) es de 

3.0 puntos de puntuación T para muestras de dolor.26 Las puntuaciones más bajas indican menor 

interferencia del dolor. 

La Impresión Global de Cambio del Paciente (PGIC) es una medida válida27 respecto a la perspectiva del 

paciente sobre la eficacia del tratamiento. Los pacientes califican su cambio en una escala de 7 puntos de: 

"7- muchísimo mejor", "6- mucho mejor", "5- mínimamente mejor", "4- sin cambios", "3- mínimamente 

peor", "2- mucho peor", o "1- muy peor". Las puntuaciones más altas están asociadas con mayores mejoras 

en el dolor. 

Intervención Terapéutica 

En los tres casos, un fisioterapeuta que desarrolló PRT proporcionó el tratamiento para el dolor crónico. 

PRT es un enfoque de cambio de comportamiento en salud desarrollado a partir del recientemente 

publicado PRISM para la práctica de fisioterapia.15 El fisioterapeuta y el paciente colaboraron para crear 

cada plan de tratamiento individualizado utilizando métodos basados en evidencia para la toma de 

decisiones compartida. El marco PRISM (Figura 1) sirvió como una herramienta de decisión del paciente 

para mejorar el conocimiento compartido sobre las opciones de tratamiento y la adherencia.28 Los procesos 

PRISM están respaldados por evidencia de nivel I o II. 15 En segundo lugar, el fisioterapeuta consideró los 

datos objetivos del OSPRO-YF (Tabla 2), que es una guía validada para la práctica psicológicamente 

informada.21 Se encuentra una descripción de cada intervención terapéutica en la Tabla 3. El objetivo 

principal del tratamiento fue facilitar la resiliencia al dolor. Un objetivo secundario fue abordar la 

vulnerabilidad al dolor. Cabe señalar que muchos de los procesos involucrados en PRT superan la educación 

básica del fisioterapeuta y representan habilidades clínicas de nivel intermedio a avanzado. El enfoque de 

PRT hacia la resiliencia se puede resumir en cuatro formas: 

1. La Transformación del Sufrimiento:29 La experiencia emocional central del dolor crónico es de 

ansiedad,21 miedo sin solución,30 culpa,31 y vergüenza.32 Estos estados causan desregulación 

emocional y persistencia del dolor. Por lo tanto, la iniciación de PRT se basa en factores individuales 
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y procesos relacionales para apoyar la sintonía empática que, valida, tranquiliza y proporciona una 

experiencia correctiva del dolor que abre a la persona a nuevas posibilidades. 

2. Una Narrativa Neuroplástica: La educación sobre el dolor y la comprensión de cómo funciona el 

cerebro ayuda al paciente a desarrollar una comprensión no patologizante de que el cuerpo no está 

dañado. De esta manera, los pacientes pueden desarrollar ideas sobre cómo el cerebro produce 

dolor, cómo las redes neuronales pueden adaptarse y cómo el cerebro puede cambiar la forma en 

que percibe y responde al dolor, reduciendo su intensidad e impacto en la vida diaria. Clínicamente, 

una causa pato anatómica del dolor se reconstruye para una nueva narrativa neuroplástica.33 

3. Conciencia de Todo el Ser: En conjunto con una narrativa neuroplástica, los pacientes pueden 

desarrollar la conciencia de la integración de los aspectos sensoriales, motores y emocionales que 

influyen en el dolor y la comprensión de que el manejo del dolor va más allá del cerebro. Se utilizan 

ejercicios experienciales encarnados para abordar las interacciones entre el cerebro, la mente, el 

cuerpo y el comportamiento.34 

4. Habilidades Salutogénicas: Desarrollar habilidades para una mejor salud y el papel de los 

comportamientos promotores de la salud, incluyendo la actividad física, la higiene del sueño y la 

nutrición, mejoran los sistemas fisiológicos que impulsan la plasticidad y apoyan el bienestar.35 

PRT ayuda al paciente a comprender cómo funciona el cerebro, cómo usarlo para modular el dolor y 

construir resiliencia. Mejorar la alfabetización sobre el dolor y la capacidad para usarla eficazmente 

promueve la motivación de los pacientes para el cambio de comportamiento.36 Los procesos y técnicas de 

cambio de comportamiento apoyan la autogestión del dolor. Para lograr estos objetivos, se utilizó Zoom 

para Healthcare con cumplimiento de HIPAA para proporcionar una sesión en línea de 60 minutos una vez 

por semana.37 El Caso #1 recibió 8 semanas de atención, el Caso #2 recibió 10 semanas de atención y el Caso 

#3 recibió 12 semanas de atención (Tabla 3). 

Resultados 

Esta serie de casos describe el efecto de PRT, un enfoque novedoso centrado en la resiliencia utilizado en el 

tratamiento de 3 personas con dolor crónico (Tabla 2). El puntaje de dolor del Caso 1 disminuyó 4 puntos 

de 5/10 a 1/10 al final de las 8 sesiones. El paciente experimentó una mejora significativa en todos los 

factores de resiliencia específicos del dolor, como lo demuestra el aumento de la positividad cognitivo-
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afectiva (PRS), la autoeficacia del dolor, la aceptación del dolor y la autoeficacia en la rehabilitación 

(OSPRO-YF). Los factores de vulnerabilidad de evitación por miedo, kinesiofobia, catastrofización del dolor, 

ansiedad relacionada con el dolor y depresión también mejoraron significativamente (OSPRO-YF). Los 

síntomas depresivos del paciente, indicados por el PHQ-9, disminuyeron de moderados (10.12) a ninguno-

mínimo (3.43) al final del tratamiento. Los factores de vulnerabilidad de ansiedad estado-rasgo e ira estado-

rasgo mejoraron, pero no alcanzaron significación. Los cambios positivos se reflejaron en la interferencia 

del dolor (DVRPS). El dolor ya no interfería con la actividad, el sueño o el estado de ánimo (0/10), y apenas 

se notaba con el estrés (1/10). El cambio en la interferencia del dolor superó la diferencia mínima importante 

(MID) de 3.0 puntos de puntuación T para muestras de dolor (PROMIS)®.26 El paciente ya no tenía dolor 

con el ROM lumbar. Pudo sentarse por períodos prolongados y volvió a la actividad recreativa de correr dos 

veces por semana durante 2 millas. Al final de la atención, estaba esquiando pendientes intermedias con su 

familia los fines de semana. El paciente auto reportó su condición como muy mejorada según lo medido por 

el PGIC. 

Tabla 3: Descripción de la Terapia de Resiliencia al Dolor 

Caso 1   
Sesión Proceso Descripción de la Intervención 
1 • Factores individuales 

• Procesos relacionales 

Una Experiencia de Dolor Correctiva: La iniciación del cuidado se basa en factores individuales 
y procesos relacionales para apoyar la sintonización empática que, valida, tranquiliza y 
proporciona una experiencia de dolor correctiva que abre a la persona a nuevas posibilidades. 
El terapeuta invita al paciente a contar su historia de dolor, de búsqueda de una solución y de 
posiblemente ser malentendido y/o mal gestionado por el sistema médico-legal. El terapeuta 
demuestra explícitamente una profunda comprensión y empatía hacia las experiencias de dolor 
y el sufrimiento emocional asociado de la persona. Permitir que la experiencia de la persona sea 
escuchada y vista es fundamental para la seguridad y la confianza. Afirmar el dolor de la 
persona y las experiencias emocionales como reales y significativas ayuda a contrarrestar los 
sentimientos de vergüenza o incredulidad que pueden haber encontrado en su camino de 
curación. Esta experiencia es importante para avanzar a través de estados emocionales 
vulnerables (sufrimiento) que mantienen el dolor (miedo, vergüenza, culpa, frustración, 
tristeza, etc.) y como precursor para discutir el tema sensible del cerebro como la causa del 
dolor. 

2 • Creencias 

 

El Cerebro y el Dolor: la causa del dolor crónico se reconceptualiza del daño corporal a una 
falsa alarma generada por el cerebro central. Se proporciona educación sobre el dolor en el 
papel del cerebro en la generación y el mantenimiento del dolor. Se explicó el dolor para que el 
paciente entienda que el dolor es generado por el cerebro y que el dolor puede ser 
desencadenado por daño físico/lesión, lesión anticipada o por emociones difíciles/angustia. Se 
enfatizó que todo dolor es real y no se debe a la imaginación del paciente, y que no se debe 
asociar culpa o estigma con tener dolor crónico centralizado. Las vías neuronales en el cerebro 
generan todo el dolor, y el dolor centralizado es impulsado por un ciclo de dolor que lleva a un 
enfoque en el dolor, lo que lleva a un aumento del dolor. Comprender el dolor reduce los 
comportamientos de evitación por miedo para que las personas puedan moverse de nuevo. 

3 • Resolución de 
impedimentos 

Se prescribieron Ejercicios Terapéuticos para normalizar los déficits de rango de movimiento 
espinal. Esto incluye movimiento prescrito para corregir impedimentos, restaurar la función 
muscular y esquelética y/o mantener un estado de bienestar.  
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4 • Movimiento 
terapéutico 

Terapia de Ejercicio Gradual: se desarrolló un programa para mejorar la función física y 
aumentar los niveles de actividad física para que la persona pudiera volver a correr 2 millas dos 
veces por semana. 

5 • Flexibilidad 
psicológica  

• Actividad física 

Notando Pensamientos con Movimiento: esta es una técnica y habilidad fundamental de 
flexibilidad psicológica. Esta habilidad y perspectiva ayudan a las personas a ganar cierta 
distancia de los pensamientos y el impacto que están teniendo en el dolor y la función. El 
ejercicio ayuda a las personas a tomar distancia de los pensamientos para que puedan 
relacionarse de manera diferente con los pensamientos sobre el dolor. (por ejemplo, Estoy 
notando que estoy teniendo el pensamiento de que...) Puede incluirse y combinarse con 
educación sobre cómo aplicar esta habilidad a niveles crecientes de movimiento 
potencialmente amenazante donde pueden surgir naturalmente pensamientos o emociones 
negativas. 

6 • Aprendizaje de 
seguridad 

Ventana de Tolerancia: el aprendizaje de seguridad es importante para las personas que viven 
con dolor crónico, estrés tóxico o tienen una historia de trauma. El dolor y el estrés continuos 
pueden reducir la ventana de tolerancia (la zona en la que una persona puede funcionar de 
manera más efectiva) haciendo que sea difícil para las personas permanecer en un estado de 
excitación óptima. Pueden deslizarse más fácilmente en estados de hiperexcitación o 
hipoexcitación en respuesta a estresores o dolor. La educación aquí ayuda a construir 
resiliencia aprendiendo a identificar y cultivar un sentido de seguridad, donde los individuos 
pueden manejar mejor sus reacciones a posibles desencadenantes, permaneciendo dentro de su 
ventana de tolerancia. 

7 • Corporización Conciencia Interoceptiva: los ejercicios de corporización ayudan a las personas a identificar 
conscientemente una variedad de sensaciones corporales. Esto se logra a través de ejercicios de 
interocepción que promueven la conciencia corporal. Esta técnica aumenta la conciencia de la 
frecuencia cardíaca y la respiración, la temperatura corporal, la tensión/dureza muscular, el 
dolor, las emociones que se mueven a través del cuerpo y los 5 sentidos. La conciencia corporal 
abarca la sensibilidad a las señales corporales y la capacidad de reconocer señales corporales 
sutiles y el sentido del yo corporal. 

8 • Corporización 
 

Cambio de Estados: los ejercicios de corporización ayudan a las personas a controlar 
conscientemente la transición de estados mediados por el sistema simpático al parasimpático. 
Esto se logra mediante diversas técnicas de relajación y respiración y la exposición a 
sensaciones corporales agradables, desagradables y neutras. Estas técnicas pueden estimular el 
sistema nervioso parasimpático y, por lo tanto, prevenir que los mecanismos de estrés 
desarrollen efectos perjudiciales en la salud física y mental. 

Caso 2   
Sesión Proceso Descripción de la Intervención 
1 • Factores individuales 

• Procesos relacionales 

Una Experiencia de Dolor Correctiva: La iniciación del cuidado se basa en factores individuales 
y procesos relacionales para apoyar la sintonización empática que valida, tranquiliza y 
proporciona una experiencia de dolor correctiva que abre a la persona a nuevas posibilidades. 
El terapeuta invita al paciente a contar su historia de dolor, de búsqueda de una solución y de 
posiblemente ser malentendido y/o mal gestionado por el sistema médico-legal. El terapeuta 
demuestra explícitamente una profunda comprensión y empatía hacia las experiencias de dolor 
y el sufrimiento emocional asociado de la persona. Permitir que la experiencia de la persona sea 
escuchada y vista es fundamental para la seguridad y la confianza. Afirmar el dolor de la 
persona y las experiencias emocionales como reales y significativas ayuda a contrarrestar los 
sentimientos de vergüenza o incredulidad que pueden haber encontrado en su camino de 
curación. Esta experiencia es importante para avanzar a través de estados emocionales 
vulnerables (sufrimiento) que mantienen el dolor (miedo, vergüenza, culpa, frustración, 
tristeza, etc.) y como precursor para discutir el tema sensible del cerebro como la causa del 
dolor. 

2 • Creencias 

 

El Cerebro y el Dolor: la causa del dolor crónico se reconceptualiza del daño corporal a una 
falsa alarma generada por el cerebro central. Se proporciona educación sobre el dolor en el 
papel del cerebro en la generación y el mantenimiento del dolor. Se explicó el dolor para que el 
paciente entienda que el dolor es generado por el cerebro y que el dolor puede ser 
desencadenado por daño físico/lesión, lesión anticipada o por emociones difíciles/angustia. Se 
enfatizó que todo dolor es real y no se debe a la imaginación del paciente, y que no se debe 
asociar culpa o estigma con tener dolor crónico centralizado. Las vías neuronales en el cerebro 
generan todo el dolor, y el dolor centralizado es impulsado por un ciclo de dolor que lleva a un 
enfoque en el dolor, lo que lleva a un aumento del dolor. Comprender el dolor reduce los 
comportamientos de evitación por miedo para que las personas puedan moverse de nuevo. 

3 • Flexibilidad 
psicológica  

 

Notando Pensamientos: esta es una técnica y habilidad fundamental de flexibilidad psicológica. 
Esta habilidad y perspectiva ayudan a las personas a ganar cierta distancia de los pensamientos 
y el impacto que están teniendo en el dolor y la función. El ejercicio ayuda a las personas a 
tomar distancia de los pensamientos para que puedan relacionarse de manera diferente con los 
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pensamientos sobre el dolor. (por ejemplo, Estoy notando que estoy teniendo el pensamiento 
de que...) 

4 • Flexibilidad 
psicológica  

 

cuando las creencias sobre el dolor no cambian fácilmente, las habilidades de flexibilidad 
psicológica pueden ayudar a las personas a manejar pensamientos y emociones. El ejercicio 
"Nombrando la Mente" es una técnica psicológica que ayuda a los individuos a crear una 
distancia más saludable entre su sentido de sí mismo y sus pensamientos, reduciendo así el 
impacto de patrones de pensamiento negativos o no útiles. Esta práctica se basa en principios 
de mindfulness que enfatizan la observación de los pensamientos sin identificación o juicio 
inmediato. La persona asigna un nombre a su mente o a patrones de pensamiento específicos. 
Esto se conceptualiza como un protector interno que se ha vuelto sobreprotector debido a la 
persistencia del dolor. 

5 • Resolución de 
impedimentos 

• Movimiento 
terapéutico 

Se proporcionaron Ejercicios Terapéuticos para normalizar los déficits de rango de movimiento 
espinal. Esto incluye movimiento prescrito para corregir impedimentos y restaurar la función 
muscular y esquelética. 

6 • Resolución de 
impedimentos 

• Movimiento 
terapéutico 

Se prescribieron Ejercicios Terapéuticos para normalizar los déficits de rango de movimiento 
espinal. Esto incluye movimiento prescrito para corregir impedimentos, restaurar la función 
muscular y esquelética y/o mantener un estado de bienestar. 

7 • Resolución de 
impedimentos 

• Movimiento 
terapéutico 

Se prescribieron Ejercicios Terapéuticos para normalizar los déficits de rango de movimiento 
espinal. Esto incluye movimiento prescrito para corregir impedimentos, restaurar la función 
muscular y esquelética y/o mantener un estado de bienestar. 

8 • Ciclo circadiano Conductas de Higiene del Sueño: los factores de estilo de vida impactan la función del sistema 
nervioso, la modulación del dolor, así como la salud mental y física. La educación se entregó 
con información sobre el sueño en general y/o conductas de higiene del sueño. 

9 • Actividad física Programa de Caminata Gradual: se creó con educación sobre un plan estructurado para 
aumentar gradualmente la duración, distancia e intensidad de las sesiones de caminata con el 
tiempo. Este enfoque es beneficioso para las personas que buscan mejorar su condición física, 
manejar el dolor crónico o simplemente aumentar su actividad física de manera segura y 
sostenible. Se proporcionó educación sobre el regreso seguro a las clases de Pilates dos veces 
por semana 

10 • Acción basada en 
valores 

Probando Un Valor: se describe una vida vivida según los valores como gratificante, 
significativa y activa. También puede sentirse liberadora, alegre y libre. Se proporciona a las 
personas una lista de palabras basadas en valores. Eligen un valor que están dispuestos a 
probar durante una semana. Los valores comunes que las personas encuentran importantes 
son la diversión, la espontaneidad, la fiabilidad, la compasión, la conexión y la vitalidad. Esta 
lista no es de ninguna manera exhaustiva. 

Case 3   
Sesión Proceso Descripción de la Intervención 
1 • Factores individuales 

• Procesos relacionales 

Una Experiencia de Dolor Correctiva: La iniciación del cuidado se basa en factores individuales 
y procesos relacionales para apoyar la sintonización empática que valida, tranquiliza y 
proporciona una experiencia de dolor correctiva que abre a la persona a nuevas posibilidades. 
El terapeuta invita al paciente a contar su historia de dolor, de búsqueda de una solución y de 
posiblemente ser malentendido y/o mal gestionado por el sistema médico-legal. El terapeuta 
demuestra explícitamente una profunda comprensión y empatía hacia las experiencias de dolor 
y el sufrimiento emocional asociado de la persona. Permitir que la experiencia de la persona sea 
escuchada y vista es fundamental para la seguridad y la confianza. Afirmar el dolor de la 
persona y las experiencias emocionales como reales y significativas ayuda a contrarrestar los 
sentimientos de vergüenza o incredulidad que pueden haber encontrado en su camino de 
curación. Esta experiencia es importante para avanzar a través de estados emocionales 
vulnerables (sufrimiento) que mantienen el dolor (miedo, vergüenza, culpa, frustración, 
tristeza, etc.) y como precursor para discutir el tema sensible del cerebro como la causa del 
dolor. 

 • Creencias 

 

El Cerebro y el Dolor: la causa del dolor crónico se reconceptualiza del daño corporal a una 
falsa alarma generada por el cerebro central. Se proporciona educación sobre el dolor en el 
papel del cerebro en la generación y el mantenimiento del dolor. Se explicó el dolor para que el 
paciente entienda que el dolor es generado por el cerebro y que el dolor puede ser 
desencadenado por daño físico/lesión, lesión anticipada o por emociones difíciles/angustia. Se 
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enfatizó que todo dolor es real y no se debe a la imaginación del paciente, y que no se debe 
asociar culpa o estigma con tener dolor crónico centralizado. Las vías neuronales en el cerebro 
generan todo el dolor, y el dolor centralizado es impulsado por un ciclo de dolor que lleva a un 
enfoque en el dolor, lo que lleva a un aumento del dolor. Comprender el dolor reduce los 
comportamientos de evitación por miedo para que las personas puedan moverse de nuevo. 

2 • Creencias 

• Construcción de 
significado 

Creencias Relacionadas con Medicamentos: algunos pacientes pueden creer que la medicación 
es la única forma de controlar el dolor. Se utilizaron la construcción de creencias y la 
exploración de una narrativa más amplia para desarrollar una narrativa más holística para el 
manejo del dolor. Las creencias relacionadas con la medicación fueron reconstruidas. La 
medicación, en la dosis adecuada, se reformuló como un posible modificador de la 
neuroplasticidad (por ejemplo, 'ayuda al sistema nervioso a cambiar y adaptarse de una buena 
manera') junto con intervenciones de estilo de vida. Un cambio en la creencia cambia el 
significado sobre la importancia relativa de la medicación como solo una parte de un programa 
general de manejo del dolor y cómo mejora el movimiento. 

3 • Mejora motivacional Balance Decisional: el paciente estaba ambivalente sobre reducir la medicación. Se exploró el 
balance decisional con respecto a la reducción. Se discutió el apoyo para sopesar los pros y los 
contras de continuar versus reducir la medicación. Se alentó al paciente a hacer argumentos a 
favor del cambio por sí mismo. (por ejemplo, ¿Qué beneficios crees que podrías encontrar si 
redujeras la medicación? ¿Qué ganarías y qué preocupaciones tienes sobre reducir la 
medicación?) 

4 • Movimiento 
terapéutico  

Se enseñó el ejercicio de los Seis Movimientos de la Columna como una secuencia diaria para 
mejorar la movilidad articular de la columna a través de los movimientos fundamentales de 
flexión, extensión, flexión lateral y rotación. Los movimientos comprometen y relajan los 
músculos de soporte de la columna. Combinado con una respiración diafragmática profunda, 
apoya la activación del sistema nervioso parasimpático y relaja los músculos espinales. 

5 • Ciclo circadiano Conductas de Higiene del Sueño: los factores de estilo de vida impactan la función del sistema 
nervioso, la modulación del dolor, así como la salud mental y física. La educación se entregó 
con información sobre el sueño en general y/o conductas de higiene del sueño. 

6 • Ciclo circadiano  Conductas de Higiene del Sueño: los factores de estilo de vida impactan la función del sistema 
nervioso, la modulación del dolor, así como la salud mental y física. La educación se entregó 
con información sobre cómo agregar la relajación muscular progresiva a la rutina nocturna del 
paciente.  

7 • Optimización de la 
nutrición 

Alimentos Ultra-Procesados: se discutió el papel de la nutrición con respecto a la inflamación, 
la autoinmunidad (Hashimoto), el dolor y la función corporal. Se alentó la adopción de hábitos 
alimenticios saludables. Se exploró y discutió la distinción entre alimentos altamente 
procesados y alimentos integrales. 

8 • Optimización de la 
nutrición 

Desencadenantes Alimentarios: se proporcionó educación nutricional sobre desencadenantes 
nutricionales y dolor. Esto se centró en leer etiquetas de alimentos e identificar azúcar añadida, 
carbohidratos refinados, aditivos alimentarios (MSG, Aspartamo) y grasas saturadas o trans. 

9 • Flexibilidad 
psicológica  

 

Notando Pensamientos: esta es una técnica y habilidad fundamental de flexibilidad psicológica. 
Esta habilidad y perspectiva ayudan a las personas a ganar cierta distancia de los pensamientos 
y el impacto que están teniendo en el dolor y la función. El ejercicio ayuda a las personas a 
tomar distancia de los pensamientos para que puedan relacionarse de manera diferente con los 
pensamientos sobre el dolor. (por ejemplo, Estoy notando que estoy teniendo el pensamiento 
de que...) 

10 • Activación 
conductual 

Programación de Actividades: ayudar a los pacientes a regresar y programar actividades que 
probablemente sean disfrutables o proporcionen una sensación de logro. Estas actividades se 
eligen en función de su potencial para interrumpir el ciclo de síntomas depresivos. La 
programación es gradual, comenzando con tareas más simples e incorporando 
progresivamente actividades más complejas o desafiantes. 

11 • Acción basada en 
valores 

Probando Un Valor: se describe una vida vivida según los valores como gratificante, 
significativa y activa. También puede sentirse liberadora, alegre y libre. Se proporciona a las 
personas una lista de palabras basadas en valores. Eligen un valor que están dispuestos a 
probar durante una semana. Los valores comunes que las personas encuentran importantes 
son la diversión, la espontaneidad, la fiabilidad, la compasión, la conexión y la vitalidad. Esta 
lista no es de ninguna manera exhaustiva. 

12 • Acción basada en 
valores 

Probando Un Valor: se describe una vida vivida según los valores como gratificante, 
significativa y activa. También puede sentirse liberadora, alegre y libre. Se proporciona a las 
personas una lista de palabras basadas en valores. Eligen un valor que están dispuestos a 
probar durante una semana. Los valores comunes que las personas encuentran importantes 
son la diversión, la espontaneidad, la fiabilidad, la compasión, la conexión y la vitalidad. Esta 
lista no es de ninguna manera exhaustiva.  

73 



 

 

J. Tatta, RM Pignataro, JR Bezner, CE Rothschild. Terapia de Resiliencia al Dolor en línea: una serie de casos. Revista de Fisioterapia en Salud Mental. 2024 Nov;1(1):59-82. ISSN: En proceso. 

 

https://doi.org/10.70205/jptmh.v1i1.9277 

El puntaje de dolor del Caso 2 disminuyó 5 puntos de 7/10 a 2/10, lo que no interfería con la actividad al 

final de las 10 sesiones. El paciente experimentó una mejora significativa en todos los factores de resiliencia 

específicos del dolor, como lo demuestran las mejoras en la positividad cognitivo-afectiva y la perseverancia 

conductual (PRS), la autoeficacia del dolor y la aceptación del dolor (OSPRO-YF). Este paciente también 

experimentó una mejora significativa en todos los factores de vulnerabilidad de evitación por miedo, 

kinesiofobia, ansiedad estado-rasgo, catastrofización del dolor y ansiedad relacionada con el dolor (OSPRO-

YF). Los cambios positivos se reflejaron en la interferencia del dolor (DVRPS). El dolor no interfería con el 

estado de ánimo o el estrés (0/10), y era mínimo con la actividad y el sueño (2/10). El cambio en la 

interferencia del dolor superó la diferencia mínima importante (MID) de 3.0 puntos de puntuación T para 

muestras de dolor (PROMIS)®.26 El paciente ya no tenía limitaciones en el ROM cervical. Pudo volver a 

todas las actividades diarias sin dolor. Al final de la atención, volvió al gimnasio y a las clases de Pilates, 

reportando un dolor mínimo de 2/10. El paciente auto reportó su condición como muy mejorada según lo 

medido por el PGIC. 

El puntaje de dolor del Caso 3 disminuyó 3 puntos de 5/10 a 2/10, lo que no interfería con la actividad al 

final de las 12 sesiones. Todos los factores de resiliencia específicos del dolor mejoraron, como lo demuestra 

la positividad cognitivo-afectiva (PRS) y la autoeficacia y la aceptación del dolor (OSPRO-YF). Los factores 

de vulnerabilidad de evitación por miedo, kinesiofobia, catastrofización del dolor y ansiedad relacionada 

con el dolor mejoraron, pero no alcanzaron significación (OSPRO-YF). Los cambios positivos se reflejaron 

en la interferencia del dolor con la actividad (2/10) y el sueño, el estado de ánimo y el estrés (3/10) (DVRPS). 

El cambio en la interferencia del dolor superó la diferencia mínima importante (MID) de 3.0 puntos de 

puntuación T para muestras de dolor (PROMIS)®.26 El ROM lumbar estaba dentro de los límites normales. 

Al final de la atención, pudo volver a todas las actividades diarias. El paciente auto reportó su condición 

como muy mejorada según lo medido por el PGIC. 

Discusión 

Esta serie de casos describe el desarrollo inicial y el uso de una nueva intervención llamada Terapia de 

Resiliencia del Dolor (PRT). Todos los participantes informaron reducciones sustanciales en la intensidad 

del dolor y mejoras en la resiliencia específica del dolor después del tratamiento. También hubo mejoras 
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significativas en la interferencia del dolor con una mayor participación en actividades sociales, cognitivas, 

emocionales, físicas y recreativas. La salud auto percibida fue muy mejorada. 

Los tres casos también demostraron mejora en los factores de vulnerabilidad. El Caso 1 y el Caso 2 

alcanzaron mejoras estadísticamente significativas en ciertos factores de vulnerabilidad, pero el Caso 3 no. 

Esto puede deberse a que PRT no se enfoca en la vulnerabilidad. Puede ser que el desarrollo inicial de PRT 

se centrara en la flexibilidad psicológica como un factor de resiliencia.38 Los participantes pueden 

beneficiarse de intervenciones de psicología positiva que cultivan el optimismo, la alegría, la esperanza, la 

gratitud o la autocompasión.10 Puede ser que los factores psicosociales como la ansiedad y la ira estado-

rasgo tengan menos impacto en los enfoques centrados en la resiliencia al dolor. También se debe considerar 

el papel de la injusticia percibida, ya que niveles más altos de injusticia se asocian con resultados de dolor 

menos óptimos.39 Los sentimientos de injusticia y la ansiedad y la ira asociadas pueden surgir cuando un 

paciente recibe un tratamiento insatisfactorio y/o alivio del dolor. Todos los participantes reportaron 

desafíos para negociar el sistema de salud y consultar a múltiples proveedores de salud a lo largo de su viaje 

de manejo del dolor con resultados insatisfactorios. La evaluación de la injusticia junto con la resiliencia 

está justificada. Además, el Caso 3 todavía estaba reduciendo un gabapentinoide, lo que puede haber 

contribuido a un mayor nivel de ansiedad, un síntoma conocido de dependencia y abstinencia que impacta 

los centros de recompensa en el cerebro.40 Este fenómeno es similar a otros fármacos (opioides) que afectan 

la neuroplasticidad y la capacidad del sistema nervioso para desregularse.41 Específicamente, el uso de 

gabapentinoides se asocia con un alto riesgo de eventos adversos.40 

Los investigadores han sugerido la valiosa contribución de los factores de resiliencia y vulnerabilidad en el 

dolor crónico y la discapacidad física, con la advertencia adicional de que los factores de resiliencia impactan 

de manera única aspectos específicos de la experiencia del dolor.42 En una muestra de 188 pacientes con 

dolor crónico y discapacidad, tanto los factores de resiliencia como los de vulnerabilidad impactaron los 

resultados del dolor, pero los factores de resiliencia impactaron de manera única los resultados enfocados 

en lo psicosocial, más allá de los factores de vulnerabilidad.42 En una encuesta de 249 mujeres con dolor 

crónico, aquellas con mayor resiliencia mostraron más participación en actividad moderada-vigorosa.43 En 

un estudio de 220 adultos con dolor crónico, la resiliencia al dolor mediaba la relación entre la intensidad 

del dolor y los patrones de actividad.44 En sesenta adultos con dolor lumbar, la resiliencia moderaba la 
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influencia de las creencias negativas sobre el dolor en el dolor evocado por movimiento.45 Los tratamientos 

centrados en la resiliencia también comparten elementos comunes utilizados en enfoques integradores. Un 

ensayo reciente de un solo brazo (n=16) de terapia cognitivo-conductual integrada para el dolor crónico 

reportó reducciones significativas en la catastrofización del dolor, pero no en la intensidad del dolor.46 La 

intervención no se centró en la resiliencia, sino en el cambio de atención, el trabajo en la memoria y la 

práctica mental junto con la retroalimentación en video. 

La resiliencia al dolor y la catastrofización del dolor se combinan para predecir los resultados funcionales y 

la calidad de vida.11 Los tres participantes que recibieron PRT en esta serie de casos experimentaron una 

reducción significativa en la catastrofización del dolor y la intensidad del dolor. De hecho, la resiliencia 

puede actuar como un factor protector frente a la sintomatología del dolor, la discapacidad y las secuelas 

psicológicas.17 Enfoques de resiliencia multisistema como PRT han sido identificados como predictores de 

mejor funcionamiento físico y psicológico.47 Tal enfoque puede ayudar a los fisioterapeutas a comprender 

cómo todo el cuerpo humano, incrustado en un contexto, moldea el cerebro y el comportamiento. Ampliar 

el alcance de la resiliencia en el dolor crónico ha sido recomendado por investigadores y clínicos del dolor.10 

Finalmente, ensayos controlados aleatorizados sugieren que la atención entregada por Internet puede ser 

tan efectiva como la atención en persona en el manejo del dolor, y en los casos presentados en este 

documento, la atención entregada por Internet fue efectiva para mejorar los resultados de los pacientes de 

manera significativa.48 El uso de una intervención de fisioterapia en línea es valiosa y puede mejorar el 

acceso al manejo del dolor. 

La principal limitación de PRT es la necesidad de apoyo empírico (eficacia/efectividad) para su aplicación. 

No hubo grupo de control, y debido al tamaño pequeño de la muestra y la naturaleza individualizada del 

dolor crónico, la validez externa es limitada. Además, las series de casos pueden estar sujetas a varios sesgos, 

incluido el sesgo de selección. Para obtener información sobre lo que conduce a la resiliencia, es importante 

explorar los posibles factores causales y mecanismos en más detalle. Por ejemplo, todos los participantes en 

este estudio eran blancos, educados universitariamente y no reportaron exposición reciente a determinantes 

sociales conocidos por impactar negativamente el dolor. La resiliencia es un constructo multidimensional 

que impacta el cerebro y el comportamiento de manera diferente según los sociodemográficos.49 La 

investigación futura debería considerar las contribuciones combinadas e independientes de la resiliencia al 
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dolor y la vulnerabilidad.50 Esta serie de casos proporciona una estructura para generar nuevo conocimiento 

y probar a través de estudios de cohorte y ensayos controlados aleatorizados. 

Conclusión 

PRT es un enfoque novedoso centrado en la resiliencia para el manejo del dolor. La resiliencia específica del 

dolor mejoró en todos los pacientes junto con reducciones en la intensidad del dolor. Las mejoras en la 

interferencia del dolor mejoraron las actividades sociales, cognitivas, emocionales, físicas y recreativas. La 

salud auto percibida de los participantes fue muy mejorada, lo que sugiere que el uso de PRT puede avanzar 

en el manejo del dolor. Se necesita investigación que respalde innovaciones como PRT para reducir el dolor 

y las secuelas negativas que limitan la actividad y restringen la participación.51 Se requiere una mayor 

operacionalización de PRT para una entrega eficiente y efectiva. 

Consentimiento Informado y Consideraciones Éticas 

Invitamos a tres pacientes con dolor crónico a participar en el estudio. Informamos a cada participante del 

propósito del estudio, los procedimientos, los posibles beneficios y riesgos. Se aconsejó a los pacientes que 

su participación era voluntaria y que podían retirarse en cualquier momento sin penalización ni pérdida de 

beneficios. El fisioterapeuta tratante revisó los derechos de privacidad de cada paciente. Los pacientes que 

optaron por participar firmaron un consentimiento escrito que incluía el permiso para la publicación de 

material identificativo en un informe de caso. Cada paciente también firmó un reconocimiento de HIPAA 

(Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud). No se reportaron eventos adversos durante el 

estudio. Los pacientes no recibieron compensación por participar. 

Perspectiva del Paciente 

El PGIC (Tabla 2) permitió a los pacientes calificar objetivamente su salud percibida 90 días después de la 

intervención. El Caso 1 y el Caso 3 calificaron su salud general como "muy mejorada" y el Caso 2 "mucho 

mejorada". Las mejoras en PGIC correlacionan con las medidas de dolor, discapacidad y calidad de vida, y 

la naturaleza multifacética de las preguntas permite a los pacientes contemplar varios factores que pueden 

considerar importantes en su situación clínica.27 
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Declaración de Equidad, Diversidad e Inclusión 

En el diseño y ejecución de esta investigación, hemos abrazado activamente los principios de equidad, 

diversidad e inclusión. El equipo de investigación se construyó con un compromiso con estos valores, 

asegurando una gama de perspectivas al incluir miembros de diferentes antecedentes, géneros, etnias, 

orientaciones sexuales y etapas de sus carreras científicas. 

Trabajamos activamente para mitigar el sesgo en nuestros procesos de reclutamiento y selección dentro de 

los confines de una serie de casos de tres personas. Nuestra población de estudio fue elegida con un esfuerzo 

deliberado para reflejar demografías diversas, asegurando que nuestra investigación sea relevante y 

accesible para un amplio espectro de personas que viven con dolor. En nuestra metodología de 

investigación, utilizamos específicamente medidas de auto percepción que identifican varios factores de 

angustia mental, un contribuyente a menudo pasado por alto en la experiencia del dolor. Estas medidas han 

sido validadas en diversas poblaciones para garantizar la confiabilidad y validez de nuestros resultados en 

diferentes demografías. 

El análisis y la interpretación de nuestros resultados se realizaron con un esfuerzo consciente para reconocer 

y resaltar la diversidad. Consideramos cómo los resultados podrían diferir según factores demográficos y 

discutimos las implicaciones de estas diferencias en relación con EDI. En casos donde las disparidades eran 

evidentes, nos comprometimos en una exploración exhaustiva de los posibles factores contribuyentes y sus 

implicaciones sociales más amplias. 

Creemos que incorporar principios de EDI en nuestra investigación enriquece el proceso científico y mejora 

el impacto social de nuestros hallazgos. Estamos comprometidos con el aprendizaje continuo y la mejora en 

la implementación de principios de EDI en nuestro trabajo y a medida que desarrollamos y probamos la 

Terapia de Resiliencia del Dolor en estudios de cohorte y ensayos controlados aleatorizados. 

Conflicto de Intereses 
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