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RESUMEN

Introduccidn. El dolor crénico se define como aquel que perdura mas alla del proceso
de reparaciéon del tejido y se prolonga por un periodo superior a 3 o 6 meses. El ejercicio
terapéutico es una de las principales estrategias de tratamiento en el manejo del dolor crénico.
La tDCS es una técnica de neuromodulacidn no invasiva cuya aplicaciéon podria ser interesante
como estrategia coadyuvante al ejercicio terapéutico en el abordaje del dolor crénico.

Objetivos. El objetivo de esta revisidn fue analizar la efectividad de la tDCS cuando se
aplica en combinacion con ejercicio terapéutico en pacientes con dolor crénico.

Metodologia. Se realizd una revision sistematica acorde a los criterios PRISMA. Se
realizaron busquedas en las bases de datos Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), Cochrane Library y Web of Science (WoS). Se seleccionaron ensayos clinicos
aleatorizados que analizaron los efectos de la tDCS junto al ejercicio en la intensidad del dolor,
la calidad de vida, el estado psicolégico, la discapacidad y la capacidad funcional en comparacion
con ejercicio aislado o combinado con tDCS placebo.

Resultados. Ocho estudios cumplieron los criterios de inclusion. Se observé una mejora
en la discapacidad del cuello en pacientes con cefalea cervicogénica. Por otro lado, hubo
evidencia contradictoria sobre los efectos adicionales de la tDCS en la intensidad del dolor, la
calidad de vida, el estado psicolégico y la capacidad funcional en pacientes con fibromialgia y
dolor lumbar inespecifico crénico.

Conclusiones. La aplicacién de tDCS como intervencién complementaria al ejercicio
terapéutico ha mostrado resultados inconsistentes en variables como la intensidad del dolor, la
calidad de vida, el estado psicoldgico y la capacidad funcional en pacientes con dolor crénico.
Sin embargo, en subgrupos especificos, como los pacientes con cefalea cervicogénica, se
observa una disminucién en la discapacidad cervical.

Palabras claves. Estimulacién transcraneal por corriente directa, ejercicio terapéutico,
dolor crénico, neuromodulacion.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

DLIC: dolor lumbar inespecifico crénico

DLPFC: corteza prefrontal dorsolateral

FIQ: Cuestionario de Impacto de Fibromialgia

FM: fibromialgia

M1: corteza motora primaria

PEDro: Physiotherapy Evidence Database

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
PPT: Umbral de Dolor a la Presion

RoB2: Risk of bias 2

SF —36: Cuestionario de Calidad de Vida

tDCS: estimulacion transcraneal por corriente directa

WOS: Web of Science.



1. INTRODUCCION

El dolor fue definido por la Asociaciéon Internacional para el Estudio del Dolor como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con dafio tisular
real o potencial. La percepcion del dolor esta condicionada por diversos factores, como
psicoldgicos, sociales y biolédgicos (1).

El dolor puede clasificarse en base a diferentes criterios, siendo uno de ellos su duracién en el
tiempo. Puede catalogarse como agudo o crénico. El crénico se define como aquel que perdura
mas alla del proceso de reparacion del tejido y se ha establecido de forma arbitraria los 3 0 6
meses de duracion (2).

En Espafia, el dolor crénico afecta a 26,1 millones de personas mayores a 15 afios, siendo
superior en las mujeres (59,1%) que en los hombres (49,3%). La prevalencia incrementa
conforme aumenta la edad (3). Los porcentajes de prevalencia segln sexo y edad se muestran
en la Figura 1.
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Figura 1. Porcentajes de prevalencia del dolor crénico en Espafia seguin sexo y edad (3).

Ademas, las causas mas frecuentes de dolor crénico en Espafia son el dolor lumbar (19,7% de la
poblacion), seguida de la artrosis (18,2%), el dolor cervical (15,8% de la poblacién) y la migrafia
(9,5%). Asimismo, la fibromialgia (FM) presenta una prevalencia de en torno a un 2,7% de la
poblacion (4).

Al tratarse de una condicidn crdnica, tiene un impacto negativo en la calidad de vida del paciente
y puede llegar a ser incapacitante. Provoca repercusiones en multiples ambitos, personal, social,
laboral y familiar. Se ha observado una alta incidencia de trastornos psicolégicos como la
ansiedad (27%) y la depresidn (22%) entre los pacientes con dolor crénico. También prevalecen
los trastornos del suefio, como insomnio o apnea del suefio. Asimismo, la presencia de dolor
cronico deriva en consecuencias laborales, ya que el 29% de los afectados requieren bajas
laborales, con una media de duracion de cinco meses y 32% han tenido que abandonar su puesto
de trabajo (4).

El dolor crénico no solo afecta al sistema musculoesquelético, sino que coexiste con diversas
alteraciones sistémicas, lo que intensifica su impacto en la salud del paciente. La cronicidad del



dolor se relaciona en ocasiones con procesos de sensibilizacidon central, en el cual el sistema
nervioso central amplifica las sefiales dolorosas. Como consecuencia, se presentan
manifestaciones como hiperalgesia, alodinia generalizada y alteraciones en la sensibilidad (5,6).
Debido al conjunto de sintomas que acompafian al dolor crénico y a la pérdida de su funcién
protectora frente a estimulos potencialmente daiiinos, algunos autores lo consideran una
enfermedad en si misma, a diferencia del dolor agudo (2).

El ejercicio terapéutico es considerado una de las principales estrategias de tratamiento en el
manejo del dolor crénico. El principal objetivo de la intervencidn es interrumpir el circulo vicioso
que se establece entre el dolor, los trastornos psicoldgicos y la inactividad fisica. Si bien factores
como la fatiga persistente, el dolor crénico y el estado psicolégico pueden favorecer un estilo de
vida sedentario y una disminucién de la condiciodn fisica; la practica regular de actividad fisica no
solo contribuye a mejorar la capacidad funcional, sino que también reduce el dolor, la
discapacidad y otros sintomas asociados al cuadro clinico que acompafia a las patologias
cronicas (7,8). Estos beneficios se han observado tanto en enfermedades de etiologia conocida,
como es el caso de la artritis reumatoide, como en aquellas de causa aun desconocida, como la
FM o el dolor axial inespecifico.

El entrenamiento de ejercicio aerdbico y de fortalecimiento ha demostrado ser beneficioso en
pacientes con FM, mejorando su condicién fisica a corto y largo plazo, incluso cuando
interrumpen temporalmente la practica del ejercicio (7,8). Asimismo, hay evidencia de que el
ejercicio terapéutico (aerdbico, fuerza, flexibilidad o combinado) mejora el dolor y la
funcionalidad en personas con dolor cervical o lumbar crénico. En particular, los ejercicios de
control motor y fuerza alivian el dolor cervical (9,10), y el ejercicio general reduce el dolor
lumbar, siendo mas efectivo dentro de un programa multimodal (11).

Uno de los mecanismos por los que el ejercicio podria generar beneficios en pacientes con dolor
crénico es la hipoalgesia inducida por el ejercicio, un fendmeno que consiste en una reduccion
temporal de la percepcion del dolor tras la realizaciéon de actividad fisica. Esto se debe a la
participacién de varios sistemas en su modulaciéon. El ejercicio fomentaria la liberacidon de
endorfinas, que unidas a receptores especificos del sistema nervioso central, son capaces de
reducir la percepcion del dolor. Asimismo, el ejercicio puede reducir el dolor al aumentar la
produccién y liberacion de los endocannabinoides (12) y activar mecanismos cerebrales
inhibitorios, como las vias descendentes y la red dopaminérgica (13,14).

Considerando la evidencia actual, el tratamiento para pacientes con dolor crénico deberia
centrarse principalmente en un enfoque activo, fundamentado en el ejercicio terapéutico como
componente esencial de la intervencidn. Sin embargo, en pacientes con dolor crénico, la
hipoalgesia inducida por el ejercicio suele estar disminuida o incluso ausente. Esta alteracion se
atribuye a una disfuncién persistente en los mecanismos de modulacion del dolor,
particularmente en las vias descendentes antinociceptivas (15). En contraste, en individuos
sanos, este fendmeno si produce efectos analgésicos significativos, evidenciando una respuesta
moduladora del dolor mas eficaz ante el ejercicio. Por esta razén, en el contexto del dolor
cronico, y ante la limitada respuesta hipoalgésica al ejercicio, se requiere el uso de técnicas
complementarias que contribuyen a facilitar o potenciar dicha respuesta (16,17,18).

Una de las terapias con un potencial terapéutico coadyuvante al ejercicio es la estimulacion
transcraneal con corriente directa (tDCS). La tDCS es una técnica de neuromodulacién no



invasiva que transmite una corriente eléctrica de baja intensidad a zonas concretas de la corteza
cerebral a través de electrodos. Los efectos de la tDCS sobre la excitabilidad cortical son
dependientes de la polaridad. Las dreas que son estimuladas por el dnodo presentan un
aumento de la excitabilidad, mientras que las areas estimuladas por el catodo presentan efectos
inhibitorios sobre la actividad neuronal. La tDCS tiene un efecto neuromodulador que no llega a
desencadenar un potencial de accién neuronal, pero modifica el potencial de reposo de las vias
neuronales ubicadas bajo los electrodos (19). La forma de aplicacidn de la tDCS se muestra en la
Figura 2.
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Figura 2. Representaciéon del modo de aplicacién de la tDCS (20).

La aplicacion de la tDCS en el dolor crénico persigue una estimulacién anddica sobre regiones
como la corteza motora primaria (M1) o la corteza prefrontal dorsolateral (DLPFC), areas
relacionadas con el origen de vias descendentes antinociceptivas, de forma que buscaria facilitar
la activacidn de dichas vias.

Por lo tanto, seria necesario que la tDCS se combine con otras terapias activas, como el ejercicio
terapéutico, que por si mismo tiene la capacidad de activar las vias antinociceptivas
descendentes. De esta manera, la tDCS combinada con el ejercicio puede tener un potencial
coadyuvante a esta terapia para potenciar los efectos del ejercicio.



2. JUSTIFICACION

En la actualidad, el dolor crénico presenta una elevada prevalencia en Espafia, con una
mayor afectacidon en mujeres, alcanzando un 59,1%, y mostrando una tendencia creciente con
el aumento de la edad (3). Del mismo modo, repercute negativamente en la calidad de vida del
paciente y puede llegar a ser incapacitante, interfiriendo en diversos aspectos de su vida
personal, social, laboral y familiar (4).

Debido a sus consecuencias, tanto a corto como a largo plazo, resulta fundamental analizar las
distintas opciones terapéuticas que puedan mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir
las complicaciones asociadas. Asimismo, la identificacién de tratamientos eficaces y sostenibles
puede ayudar a reducir la carga asistencial y econémica.

Actualmente, el ejercicio terapéutico se reconoce como una de las principales estrategias en el
tratamiento del dolor crénico. La practica de actividad fisica no solo mejora la capacidad
funcional del paciente, sino que también contribuye a reducir el dolor, la discapacidad y otros
sintomas asociados a enfermedades crénicas (7,8). No obstante, cuando se aplica de forma
aislada, sus efectos pueden resultar limitados en este tipo de pacientes. Por otro lado, la tDCS
es una técnica que modula la actividad cerebral, actuando sobre las neuronas de las vias
antinociceptivas de manera subumbral. A pesar de su potencial, se ha observado que su efecto
sobre el sistema opioide enddgeno no es lo suficientemente significativo como para generar un
alivio completo de los sintomas por si sola.

Por todo ello, la combinacion de tDCS con ejercicio terapéutico podria ofrecer beneficios
adicionales, al potenciar los efectos de ambas intervenciones y compensar las limitaciones
observadas cuando se aplican de forma independiente. Hoy en dia, existen revisiones
sistematicas y metaanalisis que han evaluado la eficacia de la tDCS en el tratamiento de distintas
patologias crénicas, aunque lo hacen de manera aislada (21,22,23). Por este motivo, una revision
centrada en el uso combinado de tDCS y ejercicio terapéutico seria original y relevante, ya que
el papel modulador subumbral de la tDCS tiene mayor sentido como tratamiento coadyuvante
gue como intervencién Unica.



3. OBIJETIVOS

3.1. Objetivo principal

El objetivo principal de este estudio fue llevar a cabo una revisidn sistematica para
analizar la efectividad de la tDCS sobre las variables relacionadas con la intensidad del dolor, la
calidad de vida, el estado psicoldgico, la discapacidad y la capacidad funcional cuando se aplica
en combinacidn con ejercicio terapéutico en pacientes con dolor crénico.

3.2. Objetivos secundarios

Los objetivos secundarios fueron:

e Identificar las formas de estimulacidn mediante tDCS mas empleadas en combinacidn
con el ejercicio en pacientes con dolor crdnico.

e Identificar el modo de aplicacién de tDCS mas efectivo cuando se combina con ejercicio
terapéutico en pacientes con dolor crénico.

e Identificar que subgrupos clinicos de pacientes con dolor crénico pueden beneficiarse
del efecto coadyuvante de la tDCS.

10



4. METODOLOGIA

4.1. Estrategias de busqueda

La revisidn sistematica se realizé siguiendo los criterios Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (24).

Se hizo una busqueda bibliografica durante el mes de febrero de 2025 en las siguientes bases de
datos: Pubmed, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Cochrane y Web of Science (WoS).
Las estrategias de busqueda que se usaron incluyeron los términos MeSH “transcranial direct
current stimulation”, “exercise”, “chronic pain”, “fibromyalgia”, “fatigue sindrome,

chronic”,”low back pain”, “back pain”, “neck pain” unidos con los operadores booleanos AND y
OR. La estrategia de busqueda completa se puede consultar en el Anexo I.

4.2. Seleccion de los articulos

Para la seleccion de los articulos se establecieron los criterios de inclusién y exclusion
siguiendo la pregunta PICOS (25).

4.2.1. Criterios de inclusion

e Poblacién: pacientes que presenten dolor durante al menos 3 meses de duracién.

e Intervencidn: tDCS combinada con ejercicio terapéutico.

e Comparacion: ejercicio terapéutico similar al grupo de intervencién aplicado de forma
aislada o combinado con tDCS placebo.

e Resultados: estudios que analicen variables relacionadas con la intensidad del dolor, la
calidad de vida, el estado psicoldgico, la discapacidad y la capacidad funcional.

e Disefo del estudio: ensayos clinicos aleatorizados.

4.2.2. Criterios de exclusion

e Estudios que incluian pacientes con dolor en fase aguda o subaguda.

e Estudios en los que no se analizaron los efectos de la adicién de tDCS al ejercicio
terapéutico.

e Estudios en los que no se especificaban los criterios de seleccidn.

e Estudios que incluian individuos sanos o asintomaticos.

4.3. Proceso de seleccion de datos

Tras realizar la busqueda en las cuatro bases de datos mencionadas previamente, se hizo
una seleccidn inicial de los articulos por titulo y resumen. Posteriormente, se filtraron los
articulos tras una lectura a texto completo.

Se utilizé la lista de verificacion PRISMA para registrar los estudios y recopilar aspectos
significativos de los mismos (24).

Se englobé informacion sobre autor, afio, lugar de publicacién, tamafio de la muestra,
caracteristicas de los participantes, caracteristicas de la intervencién, variables y herramientas
de medicion, resultados al finalizar la intervencion, y en caso de que hubiera, resultados de
seguimiento durante la intervencion.
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4.4. Analisis y sintesis de los datos

La calidad metodoldgica de los estudios se evalud a través de la escala PEDro, la cual
esta basada en la lista Delphi, desarrollada por Verhagen et al. (26), del departamento de
Epidemiologia de la Universidad de Maastricht.

Esta escala consta de 11 items, los cuales valoran diversos aspectos cualitativos de los articulos.
El primer item valora la validez externa y por ello no se tiene en cuenta para la puntuacién final.
Por lo tanto, la puntuacién obtenida es sobre 10 items. Una puntuacién igual o superior a 9 se
considera calidad metodoldgica “excelente”, un resultado entre 6 — 8 es considerado calidad
metodoldgica “buena”, una puntuacidon entre 4 — 5 es considerada calidad metodolégica
“regular” y una puntuacidon menor de 3 significa calidad metodolégica “mala” (27).

A continuacidn, se evalud el riesgo de sesgo de cada estudio por medio de la herramienta Risk
of bias 2 (RoB2), desarrollada por el grupo de colaboracién de Cochrane, para evaluar la calidad
metodolégica de los estudios teniendo en cuenta el riesgo de sesgo (28). Se evaluaron cinco
criterios:

e D1: Sesgo surgido del proceso de aleatorizacion.

e D2:Sesgo debido a desviaciones de la intervencién prevista.
e D3:Sesgo debido a la falta de datos de resultados.

e D4: Sesgo en la medicion del resultado.

e D5:Sesgo en la seleccion del resultado informado.

Se generaron un grafico de barras ponderadas y otro grafico de semdforo a través de la
herramienta robvis (visualization tool) (29).
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5. RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 193 estudios entre todas las bases de datos analizadas (47 en
Pubmed, 69 en Cochrane Library, 5 en PEDro, y por ultimo, 72 en Web of Science). Tras aplicar
filtros y eliminar los duplicados, se seleccionaron los articulos a través del titulo y del resumen
de cada uno y se obtuvieron 25 articulos aptos para su revisidn a texto completo. Finalmente,
tras descartar 9 por ser protocolos o estudios piloto y 8 por no cumplir los criterios de inclusion,
se seleccionaron un total de 8 estudios para la revisién bibliografica. El proceso de seleccion de

los estudios se muestra en la Figura 3.
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Figura 3. Diagrama de flujo PRISMA 2023 para nuevas revisiones sistematicas.

5.1. Calidad metodoldgica de los estudios

Tras pasar la escala PEDro a todos los estudios, cuatro de ellos obtuvieron una calidad
metodoldgica excelente (30,31,36,37) tres calidad metodolégica buena (32,33,35) y uno calidad

metodoldgica regular (34).

Todos ellos hicieron una asignacién oculta y aleatorizada de los sujetos, presentaron
comparaciones estadisticas entre grupos y proporcionaron medidas puntuales y de variabilidad
para al menos un resultado. Todos los estudios, excepto el que llevaron a cabo Matias et al. (32),
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presentaron grupos similares al inicio. Los sujetos y/o los evaluadores fueron cegados en seis de

estos articulos, dos estudios no realizaron un cegamiento de sujetos (33,34) y otros dos no

realizaron un cegamiento de evaluadores (34,35). La mayoria de los estudios no realizé6 un

adecuado cegamiento de los terapeutas, con excepcidon de dos estudios (30,31). La calidad

metodoldgica de los estudios incluidos se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Puntuacion de la escala PEDro de los estudios incluidos.

Referencia items Puntuacién Calidad
11234 |5|6|7|8|9]|10 |11
Arroyo et al. S|S|S|S|S|S|S|S|S S S 10/10 Excelente
Luedtke et al. S|S|S|S|S|S|S|S]|S S S 10/10 Excelente
Matias et al. S |S SIN|S|N|S|N|N S S 6/10 Buena
Mendonca et al. S|S S|S|IN|N|S|S|S S S 8/10 Buena
Park et al. S|S|S|S|N|N|N|N|N S S 5/10 Regular
Qanbari et al. S|{S|S|S|S|N|N|S|N S S 7/10 Buena
Riberto et al. S|S|S|S|S|N|S|S]|S S S 9/10 Excelente
Sornkaew et al. S|S|S|S|S|N|S|S]|S S S 9/10 Excelente

S= Si se cumple el criterio; N= No se cumple el criterio.

1. Los criterios de eleccién fueron especificos.

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

3. La asignacidn fue oculta.

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de pronostico mas
importantes.

5. Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85%
de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos lo sujetos que recibieron tratamiento o fueron
asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un
resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al
menos un resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado

clave.
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5.2. Evaluacion de riesgo de sesgo

La evaluacién del riesgo de sesgo de cada uno de los estudios se llevd a cabo a través de
la herramienta RoB2 (28). El riesgo de sesgo mas alto fue debido a desviaciones de la
intervencidn prevista y los mas bajos fueron los surgidos por el proceso de aleatorizacién, por la
medicidon de resultados y por la seleccion del resultado informado. La Figura 4 muestra el gréafico
de barras respecto al riesgo de sesgo dentro de cada dominio. El grafico de semaforo se puede
consultar en el Anexo Il

Bias arising from the randomization process

Bias due to deviations from intended interventions
Bias due to missing outcome data

Bias in measurement of the cutcome

Bias in selection of the reported result

Overall risk of bias

0% 25% 50% 75% 100%

| . Low risk D Some concerns . High risk |

Figura 4. Riesgo de sesgo de los estudios incluidos (28).

5.3. Caracteristicas de los estudios.

Un total de 456 participantes fueron analizados entre los 8 estudios incluidos en la
revisiéon. Fueron realizados en Europa (30,31,36), América del Sur (32,33) y Asia (34,35,37). Las
muestras utilizadas fueron desde los 22 participantes (37) hasta los 135 sujetos (31). No
obstante, la mayoria de los estudios manejaron muestras entre los 30 y 50 participantes
(32,33,34,35,36,37).

La seleccion de los sujetos se llevd a cabo principalmente a través de centros de salud, hospitales
(30,32,33) o clinicas privadas (31). Cuatro de los estudios incluyeron pacientes diagnosticados
con FM (30,32,33,36), tres estudios implicaron sujetos con dolor lumbar inespecifico crénico
(DLIC) (31,35,37) y el estudio restante analizé sujetos con cefalea cervicogénica crénica (34).

Todos los estudios analizaron el efecto de la tDCS combinada con el ejercicio terapéutico. La
mayoria de los estudios emplearon electrodos de esponja, situaron el anodo en la M1 izquierda
y el catodo en la zona supraorbitaria contralateral (30,31,32,33,35,36,37), excepto un estudio
que utilizé un dispositivo formado por un casco con electrodos integrados y lo colocé también
en la M1 (34).

Respecto al tipo de ejercicio terapéutico aplicado, la mayoria realizé un entrenamiento aerdbico
(30,31,32,33,36). Ademas, algunos de ellos incluyeron ejercicios de fortalecimiento muscular
(30,31,32,36). Sin embargo, dos estudios llevaron a cabo ejercicios de control motor (34,37) y
otro realizd ejercicios sensoriomotores (35).

La duracion del tratamiento varié entre estudios, siendo de 2 a 4 semanas en la mayoria
(30,31,33,34,35), entre 6 a 8 semanas (32,37) y hasta 4 meses el de mayor duraciéon (36). La
mayoria aplicaron las técnicas entre tres y cinco dias a la semana (30,31,32,33,35,36) y entorno
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a una hora por sesién (30,32,33,34,35,37). Las caracteristicas de las muestras se pueden
observar en el Anexo lll.

En relacién a las variables de medicién, la mayoria de los estudios midieron la intensidad del
dolor percibida (30,31,32,33,35,36). Ademas, cinco midieron la calidad de vida a través de
diferentes cuestionarios (30,32,33,36,37). Por otro lado, cuatro estudios evaluaron la
discapacidad (31,34,35,37). La capacidad funcional fue valorada Unicamente por un estudio (32).
Todas las mediciones se hicieron inmediatamente después de finalizar la intervencion. Las
variables y las herramientas de medicion se pueden consultar en la Tabla 2.

Tabla 2. Variables y herramientas de medicidn.

VARIABLE HERRAMIENTAS DE MEDICION
Dolor e Escala Visual Analdgica (30,31,32,35,36)
e Umbral de Dolor a la Presidn (32,33,36)
e Escala Visual Numérica (33)
Calidad de vida e Cuestionario de Calidad de Vida SF— 36 (33,36,37)
e Cuestionario de Impacto de Fibromialgia (30,32,36)

e Cuestionario de Evaluacion de la Salud (36)
Estado e Cuestionario de Ansiedad (30,33)

psicolégico e Escala de Catastrofismo del Dolor (30)

e Cuestionario de Depresion de Beck (30,32,33,36)

Discapacidad e indice de Discapacidad de Oswestry (31,35)

e indice de Discapacidad del Cuello (34)

e Cuestionario Modificado de Discapacidad de Oswestry (37)
Capacidad e Prueba de 6’ marcha (32)

funcional e Sitand Stand Test (32)

e Fuerza muscular con dinamometria isocinética (32)

5.4. Efectos terapéuticos

5.4.1. Fibromialgia

En cuanto a la intensidad del dolor hubo evidencia contradictoria. Mientras que dos
estudios mostraron mejoras (33,36), tres estudios no observaron mejoras tras la aplicacién de
tDCS combinada con ejercicio terapéutico (30,32,36). Asimismo, hubo resultados
contradictorios sobre los efectos obtenidos en el umbral de dolor a la presién (PPT). Mientras
que un estudio reportd mejoras significativas en comparaciéon con la estimulacion placebo (33),
otros dos no encontraron diferencias entre los grupos (32, 36).

Respecto a la calidad de vida, los resultados fueron contradictorios cuando se compard la tDCS
real con la tDCS placebo en combinacién con ejercicio. Un estudio mostrd resultados positivos a
favor de la tDCS en el Cuestionario de Impacto de Fibromialgia (FIQ) (36). Sin embargo, otros
dos estudios no encontraron diferencias significativas entre los grupos (30,32).
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En lo relativo al estado psicolégico se observaron discrepancias en los resultados. Un estudio
mostré mejoras en la ansiedad (33), mientras que otro no obtuvo diferencias entre el grupo
experimental y el grupo placebo (30). Por otro lado, solo un estudio reporté mejoras en los
niveles de depresidon cuando se aplicd tDCS, en comparacidon con el grupo que realizd
Unicamente ejercicio (33), sin embargo, en los otros tres estudios no hubo diferencias entre
grupos (30,32,36). No se demostraron mejoras en la escala del catastrofismo (36).

Por dltimo, la capacidad funcional fue evaluada solo en un estudio, el cual no encontrd
diferencias significativas entre el grupo que recibié tDCS y el grupo que realizé Unicamente
ejercicio (32).

5.4.2. Dolor lumbar inespecifico cronico

Tres estudios evaluaron los efectos adicionales de la tDCS al ejercicio en pacientes con
DLIC. Los resultados no mostraron diferencias entre la tDCS activa y la estimulacién placebo en
la intensidad del dolor (31, 35, 37), en la calidad de vida (37) ni en la discapacidad (31,35,37).

5.4.3. Cefalea cervicogénica

Se observd una reduccidn en el nivel de discapacidad del cuello en los pacientes que
habian recibido tDCS real respecto a los que habian recibido tDCS placebo en combinacion con
ejercicio (34).
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6. DISCUSION

En la presente revisidon sistematica se analizaron los efectos de la tDCS combinada con
ejercicio terapéutico en pacientes con dolor crénico. Los hallazgos obtenidos fueron
heterogéneos en relacién con variables como a la intensidad del dolor, la calidad de vida, el
estado psicolégico y la capacidad funcional. No obstante, se observaron mejoras en la
discapacidad cervical en pacientes con cefalea cervicogénica tratados con tDCS real en
comparacion con el tratamiento placebo.

En cuanto al analisis de la calidad metodoldgica, todos los estudios realizaron una asignacién
oculta y aleatoria de los sujetos, comparaciones estadisticas entre grupos y reportaron medidas
puntuales y de variabilidad. En seis de los ocho estudios hubo cegamiento de los participantes
y/o evaluadores, aunque algunos estudios no cumplieron con ambos criterios. Varios estudios
aplicaron la tDCS simulada, en la cual, tras un breve incremento inicial de la intensidad, similar
al de la tDCS real, se incorpord un periodo de desvanecimiento gradual de 5-10 segundos v,
posteriormente, no se administrd corriente durante los 20 minutos restantes de la sesion. No
obstante, la efectividad de este cegamiento Unicamente se comprobd en un estudio, en el cual
preguntaron a los participantes después de cada sesién de estimulacién qué tipo de
estimulacién creian haber recibido (31). A pesar de llevar a cabo el cegamiento de los
participantes y los evaluadores, resulta complicado garantizar su éxito debido a que los
pacientes que reciben tDCS real pueden sentir hormigueo, picazén en el cuero cabelludo o
incluso leve sensacién de calor (38). Por otro lado, solo dos estudios realizaron un adecuado
cegamiento de terapeutas. En particular, Luedtke et al. (31) utilizaron un sistema de
programacion mediante cdédigos de estimulacion de cinco digitos, los cuales estaban
previamente asociados al tipo de estimulacién (real o placebo). Esta codificaciéon permitia activar
la tDCS correspondiente sin revelar al terapeuta cual era la modalidad aplicada, garantizando asi
el mantenimiento del cegamiento durante las intervenciones.

En la literatura cientifica actual, se han publicado multiples revisiones que han abordado los
efectos de la tDCS en sujetos con dolor crénico, tanto como intervencidn aislada como en
combinacion con otras modalidades terapéuticas. Algunas de estas revisiones se han centrado
especificamente en analizar los efectos de la tDCS como intervencién unica (39,40), evaluando
principalmente la intensidad del dolor, junto con variables secundarias como la funcionalidad,
la calidad de vida y el estado psicoldgico, similares a las analizadas en la presente revision. El
objetivo de dichas revisiones, al igual que en este trabajo, ha sido valorar la eficacia de la tDCS
en la reducciéon de los sintomas asociados al dolor crénico. En cuanto a la localizacion de la
estimulacién, la region mas frecuentemente utilizada ha sido la M1, coincidiendo con todos los
estudios incluidos en esta revision. No obstante, las revisiones mencionadas también
incorporaron estudios que estimularon la DLPFC, area que no fue analizada en ninguno de los
estudios incluidos en esta revision. Cabe destacar que, a diferencia de las revisiones anteriores,
el presente trabajo se centré en examinar los efectos de la tDCS combinada con ejercicio
terapéutico, considerando esta modalidad como un posible coadyuvante que podria potenciar
los beneficios de la estimulacidn en el tratamiento del dolor crénico.

A diferencia de esas otras propuestas, este trabajo ofrece un enfoque diferente al centrarse en
la combinacion de la tDCS con el ejercicio terapéutico. Esta opcién, apoyada en estudios
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recientes, permite no solo ver el efecto neuromodulador que puede tener la tDCS, sino también
comprobar cémo puede potenciar los beneficios del ejercicio.

Los estudios que han analizado la tDCS combinada con ejercicio terapéutico en pacientes con
FM y DLIC han reportado resultados inconsistentes, especialmente en lo referente a los niveles
de intensidad del dolor, la discapacidad y la capacidad funcional, que solo fue abordada por un
estudio (32), lo cual limita la posibilidad de establecer conclusiones firmes. Esta falta de
efectividad podria estar relacionada con la heterogeneidad de estas patologias, las cuales se
caracterizan por la ausencia de una causa anatdémica o fisiopatolégica claramente identificable,
lo que complica tanto su diagndstico como su tratamiento eficaz (41). En relacidn con la calidad
de vida, los hallazgos también han sido poco concluyentes. Solo un estudio reporté mejoras
significativas en el FIQ (36), mientras que ninguno de los estudios analizados mostré cambios
relevantes en el Cuestionario de Calidad de Vida SF — 36. De forma similar, los resultados
respecto al estado psicolégico fueron dispares. Unicamente un estudio evidencié mejoras en los
niveles de ansiedad y depresion (33), y ninguno registré cambios significativos en los niveles de
catastrofismo. Estos datos plantean dudas sobre la capacidad de la tDCS para mejorar los
sintomas psicolégicos en pacientes con FM, y sugieren la posible necesidad de integrar
intervenciones complementarias, como apoyo psicoldgico o terapias especificas, para abordar
los factores emocionales que influyen en la experiencia del dolor. Por otro lado, es fundamental
considerar la diversidad de caracteristicas individuales entre los participantes, incluso cuando
presentan un mismo diagndstico. Factores como la duracion de la enfermedad, el nivel basal de
dolor, el grado de actividad fisica previa, el estado psicolégico y la motivacién personal pueden
influir significativamente en la respuesta al tratamiento (42,43). Estas patologias, al ser
complejas, crénicas y de naturaleza multifactorial, implican la interaccion de componentes
fisicos, psicoldgicos y sociales que afectan tanto la percepcion como la cronificacién del dolor
(44). En este sentido, se hace evidente la necesidad de implementar enfoques terapéuticos mas
personalizados, que tengan en cuenta las particularidades de cada paciente.

Los estudios que analizaron pacientes con cefalea cervicogénica evidenciaron una mejora
significativa en el indice de Discapacidad del Cuello, lo que sugiere una posible reduccién en la
intensidad y frecuencia del dolor cefélico. Ademas, la tDCS ha demostrado ser capaz de
modificar la excitabilidad cortical, lo que favorece una mejor modulacién del dolor (19). Esta
técnica también puede inducir procesos de plasticidad neuronal, promoviendo la reorganizacién
de las redes cerebrales implicadas en la percepcidn del dolor (45).

En todos los estudios analizados, la técnica empleada consistié en la aplicacién de tDCS durante
20 minutos, con estimulacién anddica sobre M1. Esta eleccidn responde a la intencién de activar
mecanismos centrales antinociceptivos. Respecto al tipo de ejercicio terapéutico empleado, la
mayoria de los estudios optaron por entrenamiento aerdbico, debido a su capacidad para
modular el sistema nervioso central, activando mecanismos de inhibicion del dolor
(30,31,32,33,36). En cuanto a la duracién de las intervenciones, la mayoria de los protocolos se
extendieron entre 2 y 4 semanas (30,31,33,34,35). No obstante, existe una considerable
variabilidad en el nimero de sesiones, el intervalo entre ellas, su duracién y el tipo de ejercicio
terapéutico aplicado. Por tanto, actualmente no existe evidencia concluyente que permita
establecer la mejor forma de combinar la tDCS con el ejercicio terapéutico.
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Esta revisidn presenta una serie de limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los
resultados. En primer lugar, el nimero de estudios que cumplian con los criterios de inclusion y
exclusién fue reducido, lo que limita la cantidad de evidencia disponible. Asimismo, las muestras
incluidas en los estudios eran heterogéneas, con diferencias relevantes en cuanto a las
caracteristicas clinicas y rangos de edad de los participantes, lo que dificulta la comparacién
entre los resultados. Ademas, la mayoria de los estudios contaba con un tamafio muestral
reducido, generalmente inferior a 60 participantes, lo cual reduce la fiabilidad de los resultados
obtenidos. Otro aspecto a tener en cuenta es la utilizacién de distintas herramientas de
medicidn para evaluar una misma variable, lo que puede introducir sesgos en la interpretacién
de los datos.

Desde una perspectiva clinica, la combinacién de tDCS anddica aplicada sobre M1 con ejercicio
terapéutico ha mostrado resultados contradictorios en el dolor, la calidad de vida, el estado
psicoldgico y la capacidad funcional en pacientes con FM y DLIC. En contraste, los pacientes con
cefalea cervicogénica parecen mostrar una disminucién en los niveles de discapacidad asociada
al cuello. Esta disparidad en los resultados plantea dudas sobre la utilidad de incorporar esta
modalidad de tDCS como complemento a otros tratamientos, especialmente si sus beneficios
no se reproducen de manera uniforme entre los distintos pacientes.

En cuanto a futuras lineas de investigacidn, seria de gran interés continuar investigando los
efectos de la tDCS en combinacion con distintos tipos de ejercicio y niveles de intensidad, con el
objetivo de identificar cudles de estas modalidades resultan mds beneficiosas. Asimismo, se
considera necesario la realizacidon de estudios con periodos de seguimiento mas prolongados,
gue permitan analizar el mantenimiento de los efectos terapéuticos obtenidos a largo plazo. Por
otro lado, también seria relevante investigar la estimulacién de otras areas corticales, como la
DLPFC, asi como la posibilidad de aplicar estimulacién dual (sobre M1 y DLPFC de manera
simultdnea) en combinacién con ejercicio, para valorar su impacto potencial en los resultados
clinicos.
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7. CONCLUSIONES

Los resultados de esta revisidn sistematica evidencian que la combinacidon de tDCS
anddica aplicada sobre M1 como intervenciéon complementaria al ejercicio terapéutico han sido
inconsistentes en variables como la intensidad del dolor, la calidad de vida y el estado
psicoldgico y la capacidad funcional en pacientes con dolor crénico. Por otro lado, el subgrupo
de pacientes con cefalea cervicogénica parecen experimentar mejoras en la discapacidad
cervical. Estos resultados apuntan a que los efectos de la tDCS podrian estar condicionados por
el tipo de trastorno doloroso, pero es necesaria mayor investigacién en los distintos subgrupos
de pacientes con dolor crénico.

No obstante, hasta la fecha no se han identificado estudios que hayan investigado los efectos
de la tDCS aplicada sobre otras areas corticales, como la DLPFC. Asimismo, tampoco se ha
explorado la posibilidad de emplear una estimulacién dual simultdneamente sobre la M1y la
DLPFC en combinacién con ejercicio terapéutico.

En cuanto a los parametros de aplicacion de la tDCS, la técnica empleada por todos los estudios
consistio en sesiones de 20 minutos de duracion, colocando el anodo sobre M1, combinadas con
programas de ejercicio aerdbico o ejercicios de fortalecimiento muscular. Sin embargo, aun no
se ha determinado el nimero éptimo de sesiones, la duracién mas efectiva del tratamiento ni
el tipo de ejercicio terapéutico mas adecuado para maximizar los beneficios de la intervencion.
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ANEXOS

Anexo |. Estrategias de busqueda.

PubMed = "Transcranial direct current stimulation" AND exercise AND
(fiboromyalgia OR “fatigue syndrome chronic” OR “chronic pain”
OR “low back pain” OR “neck pain”)

PEDro =  Transcranial direct current stimulation AND exercise

Cochrane = Transcranial direct current stimulation AND exercise AND
(fiboromyalgia OR fatigue syndrome chronic OR chronic pain OR
low back pain OR neck pain)

Web of Science = "Transcranial direct current stimulation" AND exercise AND
(fibromyalgia OR “fatigue syndrome chronic” OR “chronic pain”
OR “low back pain” OR “neck pain”)

Anexo Il. Grafico de semaforo de la evaluacién de sesgo.
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Anexo lll. Tabla de resumen de las caracteristicas de los estudios.

Autor Pacientes Muestra Intervencion N2 de Duracion Duracion Posicion Tipo de Variables Resultados
incluidos (n) sesiones | intervencion sesion electrodos ejercicio
Arroyo et FM G1:50.60% G1:tDCS + 5 2 semanas 1 hora Esponja Aerdbico | e VAS G1y G2 obtuvo
al. 7.01 (n=40) ejercicio sesiones circular 25 + e FIQ mayor mejoria que
G2:49.53+% G2: tDCS en dias cm?. fortaleci | e STAI G3, pero no hubo
8.74 afios placebo + | alternos Anodo: M1 miento | e PCS diferencias
(n=40) ejercicio izq muscular | ¢ BDI-II significativas entre
G3:50.75+ | G3: control Céatodo: zona Gly G2 para
5.94 (n=40) supraorbitari ninguna variable
a dcha. (p>0,05).
Matias et FM G1:17 G1:tDCS + 12 sem: 8 semanas 1 hora Esponja Calentami |e VAS No hubo diferencias
al. G2:14 ejercicio 5 dias (20’ tDCS | cuadrada 35 ento+ |e PPT significativas entre
n=31 G2: tDCS sucesivo + 40 cm?., fortaleci |e¢ 6MWT grupos en ninguna
placebo + s tDCS + ejercicio) | Anodo: M1 miento+ |e  Sit- variable medida (p =
ejercicio 3 dias izq coordinac Stand 0,52).
ejercicio Catodo: zona iény Test
Luego supraorbitari | equilibrio, | ¢ Fuerza
solo a dcha. estiramie |, f|q
ejercicio nto e BDI
Mendonc FM G1:44.5 G1: tDCS + 12 sem: 4 semanas 50’ (20’ Esponja. Aerdbico [e VNS G1 mejord VNS dolor
aetal. +14 (n=15) ejercicio 5 dias de tDCS+ | Anodo: M1 dolor (p =0,007), ansiedad
G2:48 + G2: tDCS sucesivo 30’ izq e Ansieda | (p<0,001), PPT (p<
11.8 (n=15) placebo + stDCS + ejercicio) | Catodo: zona d 0,001) y BDI-II (p =
G3:49.9+ ejercicio 3 dias supraorbitari e PPT 0,001) respecto G2 y
10.6 (n=15) | G3:tDCS+ | ejercicio a dcha. e SF-36 G3. No diferencias
ejercicio Después e BDI-II entre grupos en SF-
placebo ejercicio 36 (p > 0,05).
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Anexo lll. Continuacién.

Autor Pacientes | Muestra | Intervencion N2 de Duracion Duracion Posicidn Tipode | Variables Resultados
incluidos (n) sesiones | intervencion sesion electrodos | ejercicio
Riberto FM G1: 58,3 G1: tDCS + 3 4 meses 1 hora Esponja Cardiovas |e VAS G1 mostré cambio
et al. +12,1 ejercicio sesiones/ | (20’ de tDCS | educacién | cuadrada cular+ |e PPT significativo en el SF-
(n=11) G2: tDCS semana 1 vez/ + 1 hora 35 cm?. fortaleci |e SF-36 36 de dolor
G2:52,4 placebo + semana ejercicio | Anodo: M1 miento |e FIQ (p=0,006) y el FIQ
+11,5 ejercicio durante 10 izq muscular, |¢ HAQ (p=0,056) respecto a
(n12) semanas) Cétodo: estiramie |4 ppJ G2.
zona ntos No hubo diferencias
supraorbita significativos entre
ria dcha. grupos en cuanto a
VAS (p=0,67), PPT
(p=0,54), SF-36
(fatiga y calidad
vida) (p=0,97), HAQ
(p=0,48) y BDI
(p=0,24).
Luedtke DLIC G1:45 G1: tDCS + 5 4 semanas 5 horas Esponja Cardiovas | e VAS No hubo diferencias
et al. (n=67) ejercicio sesiones (20’ de cuadrada cular + e ODI significativas entre
G2:44 G2: tDCS en dias tDCS) 35cm?. fortaleci grupos en VAS (p =
(n=68) placebo + sucesivos Anodo: M1 miento 0,68) nien ODI (p =
ejercicio izq muscular, 0,86).
Cétodo: estabiliza
zona cion del
supraorbita | tronco +
ria dcha. educacion
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Anexo lll. Continuacidn.

Autor | Pacientes Muestra Intervencion N2 de Duracion Duracion Posicion Tipo de Variables Resultados
incluidos (n) sesiones | intervencion sesion electrodos ejercicio
Sornka DLIC G1l:29,2 + G1:tDCS + 2 6 semanas 20’ de Esponja Ejercicios |[e¢ MODQ No hubo
ew et 7,0 (n=12) ejercicio sesiones tDCS + 30’ cuadrada 35 de control |e SF-36 diferencias
al. G2:29,8 + G2: tDCS /seman de MCE cm? motor significativos
8,0 (n=10) placebo + a Anodo: LM entre grupos en
ejercicio contralateral. cuanto a MODQ
Céatodo: zona (p=0,12) y SF-
supraorbitaria 36 (p =0,57).
lado dolor.
Qanba DLIC G1:35.71+ G1:tDCS + 3 4 semanas 1 hora 2 dnodosy 2 Ejercicios [e VAS No hubo
ri et al. 8.53 (n=17) ejercicio sesiones catodos. sensorio |e QDI diferencias
G2:42.53+% G2: tDCS /seman Anodo: M1 izq motores significativas
11.41 placebo + a Cétodo: zona entre grupos en
(n=17) ejercicio supraorbitaria VAS, ODI
dcha. (p>0,05).
Park et | Cefalea G1:31+6.5 G1: tDCS + No 4 semanas | 21’ tDCS + Casco con Ejercicio |e NDI G1 mostré
al. cérvico (n=15) ejercicio especific ejercicio electrodos en flexion cambio
congénita | G2: 3215 G2: tDCS a M1 izq y dcha. craneo- significativo en
(n=15) placebo + cervical NDI respecto a
ejercicio Stabilizer. G2 (p < 0,05).

FM: fibromialgia, DLIC: dolor lumbar inespecifico crénico, tDCS: estimulacidon transcraneal con corriente directa, M1: corteza motora primaria, izq: izquierda,
dcha: derecha, VAS: escala visual analdgica, FIQ: cuestionario de Impacto de Fibromialgia, STAI: Cuestionario de Ansiedad, PCS: Escala del Catastrofismo del
Dolor, BDI-II: Cuestionario de Depresién de Beck, ODI: indice de Discapacidad de Oswestry, VNS: Escala Visual Numérica, PPT: Umbral de Dolor a la Presidn,
SF-36: Cuestionario de Calidad de Vida, NDI: indice de Discapacidad del Cuello, HAQ: Cuestionario de Evaluacién de la Salud, MODQ;: Cuestionario Modificado
de Discapacidad de Oswestry, MCE: ejercicios de control motor, BMWT: prueba de 6’ marcha.
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