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RESUMEN

Introduccion: La comunicacion clinica constituye una dimension central en la atencion del dolor
cronico por su papel en el reconocimiento del sufrimiento y en la relacion terapéutica, dimensiones
potencialmente relacionadas con una atenciéon humanizada. Sin embargo, la evidencia disponible
permanece dispersa entre estudios empiricos, revisiones y trabajos conceptuales. Metodologia: Se
realiz6 una revision de alcance siguiendo el marco metodoldgico del Joanna Briggs Institute y las
directrices PRISMA-ScR. La busqueda se efectud el 24 de febrero de 2026 en siete fuentes
bibliograficas y dos estrategias complementarias. Se incluyeron publicaciones en inglés y espafiol,
publicadas entre 2010 y 2026, que abordaran explicitamente la comunicacién clinica en dolor
crénico en contextos sanitarios. Resultados: Se identificaron 4.928 registros y 148 publicaciones
cumplieron los criterios de inclusion, de las cuales 131 fueron estudios empiricos y 17 revisiones
0 publicaciones conceptuales y metodoldgicas. Predominaron los estudios cualitativos y los
contextos de atencion clinica general y atencion primaria. La atencidon centrada en la persona, la
alianza terapéutica relacional y la toma de decisiones compartida representaron conjuntamente el
77,7 % del corpus total. El analisis de sensibilidad restringido a los 131 estudios empiricos mantuvo
el orden de estas categorias, que agruparon el 78,6 % de la evidencia empirica. La relacion
terapéutica fue el tema dominante mdas frecuente en ambos andlisis. Discusion: En las
publicaciones incluidas predominaron los enfoques relacionales de la comunicacion clinica,
especialmente aquellos centrados en la calidad del vinculo terapéutico, la validacion de la
experiencia y la participacion del paciente. La humanizacion o deshumanizacion fue abordada
explicitamente en ocho publicaciones; en el resto del corpus, su relacion con las competencias y
précticas comunicativas corresponde a una inferencia analitica de esta revision. Conclusiones: La
atencion centrada en la persona, la validacion, la empatia clinica y la participacion del paciente
constituyen dimensiones potencialmente relacionadas con una atencion humanizada, pero no deben
interpretarse como indicadores de un impacto demostrado. Persisten brechas en la definicion,
operacionalizacion y evaluacion directa de la humanizacion y de los constructos comunicativos.

Palabras clave: Dolor cronico, comunicacion clinica, humanizacion de la atencidn, comunicacion
centrada en la persona, validacion del dolor, alianza terapéutica, toma de decisiones compartida,
relacion médico-paciente.

Revista de Comunicacion y Salud, 2027, Vol. 17.




Barros-Beracaza, Enrique, Martinez-Rodrigo, Estrella y Garcia-Garcia, Francisco
Abstract

Introduction: Clinical communication is a central dimension of chronic pain care because of its
role in recognizing suffering and shaping the therapeutic relationship, dimensions potentially
related to humanized care. However, the available evidence remains scattered across empirical
studies, reviews, and conceptual papers. Methodology: A scoping review was conducted following
the Joanna Briggs Institute methodological framework and the PRISMA-ScR guidelines. The
search was carried out on 24 February 2026 across seven bibliographic sources and two
complementary search strategies. Publications in English and Spanish published between 2010 and
2026 were included if they explicitly addressed clinical communication in chronic pain within
healthcare settings. Results: A total of 4,928 records were identified, and 148 publications met the
inclusion criteria, including 131 empirical studies and 17 reviews or conceptual and
methodological publications. Qualitative studies and general clinical care and primary care settings
predominated. Person-centred care, relational therapeutic alliance, and shared decision-making
jointly accounted for 77.7 % of the complete corpus. The sensitivity analysis restricted to the 131
empirical studies preserved the ranking of these categories, which accounted for 78.6 % of the
empirical evidence. The therapeutic relationship remained the most frequent dominant theme in
both analyses. Discussion: Relational approaches to clinical communication predominated among
the included publications, particularly those emphasizing the quality of the therapeutic relationship,
validation of patients’ experiences, and patient participation. Humanization or dehumanization was
explicitly addressed in eight publications; in the remainder of the corpus, its relationship with
communication practices and competencies represents an analytical inference made in this review.
Conclusions: Person-centred care, pain validation, clinical empathy, and patient participation may
be related to humanized care, but they should not be interpreted as indicators of a demonstrated
effect. Gaps remain in the definition, operationalization, and direct evaluation of humanization and
communication constructs.

Keywords: chronic pain, clinical communication, humanization of care, person centred
communication, pain validation, therapeutic alliance, shared decision making, physician-patient
relations.

1. INTRODUCCION

Desde la perspectiva de la comunicacion en salud, el dolor crénico constituye un objeto
especialmente relevante porque su reconocimiento clinico depende en gran medida de procesos
narrativos, relacionales e interpretativos que median entre la experiencia subjetiva del paciente y
la respuesta profesional.

El dolor cronico, definido por la International Association for the Study of Pain (IASP) como
persistente o recurrente durante mas de tres meses, constituye un problema prevalente,
discapacitante y costoso (Cohen et al., 2021; Treede et al., 2019). En Estados Unidos, su
prevalencia y coste son elevados (Gaskin y Richard, 2012; Rikard et al., 2023); globalmente afecta
cerca de un tercio de los adultos, con variaciones europeas segun el contexto y la medicion
(Rometsch et al., 2025; Zimmer et al., 2022).

Su impacto trasciende ampliamente la dimension clinica. De forma consistente, se ha asociado con
deterioro funcional, comorbilidad psiquiatrica, especialmente depresion y ansiedad, aislamiento
social, pérdida de productividad laboral y reduccion significativa de la calidad de vida relacionada
con la salud (Cohen et al., 2021; Hooten, 2016). En este contexto, un hito conceptual especialmente
relevante fue el reconocimiento del dolor cronico primario como categoria diagnostica
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independiente en la undécima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11)
(Treede et al., 2019). Este avance refleja el creciente consenso cientifico en torno al dolor cronico
como condicién clinica en si misma, y no unicamente como manifestacion secundaria de otra
enfermedad, y refuerza la necesidad de un abordaje multidimensional que integre factores
biologicos, psicoldgicos y sociales. En consecuencia, la atencion al dolor crénico no puede
reducirse a la identificacion de un mecanismo fisiopatologico o a la prescripcion de tratamientos
aislados, sino que exige una practica clinica capaz de comprender, interpretar y acompafiar una
experiencia compleja, subjetiva y prolongada en el tiempo.

En este marco, la comunicacion entre el profesional sanitario y la persona con dolor créonico no
constituye un elemento periférico del tratamiento, sino una dimension central del proceso
asistencial. La naturaleza inherentemente subjetiva del dolor, su imposibilidad de objetivacion
directa y su dependencia estructural del relato del paciente para poder ser evaluado e interpretado
clinicamente, situa a la comunicacién en una posicion diagnostica y terapéutica especialmente
relevante (Epstein y Street, 2011; Matthias y Bair, 2010; Street et al., 2009). En dolor cronico,
escuchar, clarificar, validar y negociar significados no son actos accesorios, sino componentes
fundamentales del encuentro clinico.

La literatura disponible respalda esta premisa. En una cohorte prospectiva publicada en JAMA
Network Open, Licciardone et al. (2024) observaron que una mayor empatia médica se asociaba
con mejores resultados en dolor, funcion fisica y calidad de vida relacionada con la salud a los 12
meses en adultos con lumbalgia cronica. Mas que sugerir que la comunicacion sustituye a otras
intervenciones, este hallazgo refuerza la idea de que puede condicionar su aceptabilidad, su
adherencia y, en parte, su efectividad clinica. En otras palabras, la calidad del vinculo comunicativo
no debe entenderse como un complemento opcional del tratamiento, sino como una de las
condiciones que modulan su desarrollo y su impacto en la experiencia del paciente. Un estudio
posterior compard la comunicacién y la empatia dentro de la relacion médico-paciente entre
personas con y sin dolor cronico, ampliando el andlisis desde los resultados clinicos hacia las
caracteristicas comunicativas especificas de esta poblacion (Licciardone et al., 2025).

Sin embargo, la investigacion sobre comunicacion clinica en dolor cronico sigue marcada por una
paradoja persistente. Aunque los datos empiricos sobre la relevancia de la relacion terapéutica son
cada vez mas consistentes, los modelos tedricos que deberian orientar la formacion profesional, los
instrumentos destinados a evaluar competencias comunicativas y los marcos de intervencion sobre
barreras estructurales continian siendo fragmentarios, implicitos o escasamente operacionalizados
en la literatura (Chapman et al., 2022; Main et al., 2023). La comunicacion se reconoce como
importante, pero a menudo se define con insuficiente precision; se recomienda de forma amplia,
pero todavia dispone de pocos protocolos replicables y comparables para su implementacioén y
evaluacion.

La humanizacion de la atencion sanitaria ha emergido como un eje transversal en las politicas de
salud, los marcos €ticos y la investigacion clinica y comunicativa, al situar en el centro del cuidado
la dignidad, la singularidad y la integralidad de la persona atendida. Desde la bioética, la filosofia
del cuidado, la enfermeria relacional y los modelos centrados en la persona, humanizar la atencion
implica superar una concepcioén reduccionista del paciente como caso clinico o diagnostico,
preservar su dignidad y agencia, y sostener una relacion terapéutica técnicamente competente,
¢ticamente responsable y basada en escucha, reconocimiento y reciprocidad (Garcia Sanchez,
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2020; Jovell, 2012; McCance y McCormack, 2025; McCormack y McCance, 2010; Peplau,
1997;Todres et al., 2009).

En el contexto del dolor crénico, esta perspectiva adquiere especial relevancia porque una de las
experiencias mas lesivas para el paciente es la invalidaciéon médica de su sufrimiento: no ser creido,
ser etiquetado como exagerado o recibir una atencion que reduce la complejidad del dolor a un
protocolo farmacologico. La literatura clinica y comunicativa documenta que ser escuchado,
comprendido y reconocido en la legitimidad del propio sufrimiento no constituye una demanda de
confort, sino una necesidad terapéutica vinculada con la adherencia, el bienestar psicoldgico, la
confianza institucional y los resultados en salud (Edlund et al., 2017; Epstein y Street, 2011;
Sharkiya, 2023).

Competencias como la escucha activa, la empatia clinica, la validacion explicita del dolor, la toma
de decisiones compartida, la comunicacién clara, la sensibilidad ética y la exploracion narrativa
han sido propuestas como dimensiones potencialmente relacionadas con una atencién humanizada.
No obstante, esta vinculacion requiere distinguir entre su presencia como practica comunicativa y
la evaluacion directa de 1a humanizacion como resultado asistencial. Su desarrollo no es un atributo
innato del profesional ni el resultado espontaneo de la experiencia clinica acumulada: requiere
procesos formativos especificos, condiciones organizacionales adecuadas y marcos tedricos que
orienten su implementacion. Sin embargo, la formacién clinica universitaria ha priorizado
historicamente las competencias técnicas sobre las relacionales, generando una brecha sistematica
que afecta de forma especialmente visible a los profesionales que atienden a personas con dolor
cronico (Abdul Hadi et al., 2017; Klausen et al., 2025).

Aunque el interés por la comunicacion clinica en el manejo del dolor ha aumentado durante la
ultima década, las revisiones disponibles han abordado dimensiones parciales, como la
prescripcion de opioides, las estrategias comunicativas en fisioterapia, la incertidumbre diagndstica
o determinadas subpoblaciones clinicas (Chapman et al., 2022; Matthias et al., 2013, 2014;
Robstad et al., 2025; Thompson et al., 2024). En consecuencia, persiste una fragmentacion que
dificulta integrar los modelos teoricos, las competencias relacionales, las barreras comunicativas y
su posible vinculacion con la humanizacién, asi como desarrollar marcos formativos, instrumentos
de evaluacion y estrategias organizacionales comparables.

2. OBJETIVO

Mapear y sintetizar la evidencia disponible sobre la comunicacion clinica en el dolor crénico,
identificando los marcos, enfoques y procesos comunicativos predominantes, las barreras y
facilitadores, las competencias relacionales, sus formas de conceptualizacion, operacionalizacion
y evaluacidn, y su posible vinculacién con la humanizacion de la atencion.

3. METODOLOGIA

Se realizé una revision de alcance (scoping review). El estudio se desarrollé conforme al marco
metodoldgico del Joanna Briggs Institute (JBI) para revisiones de alcance (Peters et al., 2020), y
el manuscrito se redactd siguiendo la extension PRISMA-ScR de la declaracion PRISMA para
scoping reviews (Tricco et al., 2018). La revision se guio por un protocolo de trabajo elaborado a
priori, aunque dicho documento no fue registrado publicamente antes del inicio de la busqueda y
la seleccion.
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La pregunta se estructur6 mediante el marco PCC (Poblacion—Concepto—Contexto):

e Poblacioén (P): adultos (>18 afios) con dolor crénico y/o profesionales sanitarios implicados
en la atencion del dolor crénico.

e Concepto (C): comunicacién clinica en dolor cronico, incluyendo marcos, enfoques y
procesos de comunicacion, barreras, facilitadores y competencias relacionales tales como
validacion/invalidacion, empatia clinica, alianza terapéutica, comunicacion centrada en la
persona, negociacion de objetivos, manejo de incertidumbre y verificacion de comprension.

e Contexto (C): encuentro clinico, consulta presencial o telemedicina en atencién primaria,
especializada, unidades de dolor, rehabilitacion y otros entornos asistenciales.

Pregunta guia: ;Qué marcos, enfoques y procesos comunicativos, barreras, facilitadores y
competencias relacionales se han descrito, y cdmo se han conceptualizado, operacionalizado o
evaluado en la comunicacion clinica del dolor crénico?

3.1. Definiciones operativas y fundamento conceptual de las categorias

Para garantizar coherencia en la seleccion, extraccion y sintesis, se establecieron definiciones
operativas para los constructos centrales de la revision y se explicité el fundamento conceptual de
las categorias empleadas en la matriz de extraccion y en el codebook. El dolor cronico se considerd
como aquel definido en los estudios primarios como dolor persistente o recurrente durante tres
meses 0 mas, o mediante formulaciones equivalentes, en consonancia con los criterios de la IASP.

La comunicacién clinica se defini6 como el conjunto de procesos verbales, relacionales e
interpretativos que estructuran el encuentro terapéutico entre profesional sanitario y paciente. Esta
definicién incluy6 el intercambio de informacion, la validacion de la experiencia, la exploracion
narrativa, la negociacion de decisiones y la construccion de la relacion terapéutica.
Conceptualmente, esta categoria se apoy6 en los modelos de comunicacion centrada en el paciente
y comunicacion centrada en la persona, que conciben el encuentro clinico no solo como transmision
de informacion, sino como un proceso relacional de reconocimiento, interpretacion compartida y
participacion del paciente en el cuidado (Epstein y Street, 2011; McCormack y McCance, 2010;
Street et al., 2009).

Las competencias relacionales se definieron como habilidades y conductas observables que
sostienen la calidad del encuentro clinico, entre ellas la escucha activa, la empatia clinica, la
validacion del dolor, la comunicacion clara, la toma de decisiones compartida, la exploracion
narrativa, el manejo emocional y la sensibilidad ética y el respeto a la dignidad. Esta ultima
competencia, codificada como C9, se defini6 como la capacidad para reconocer la dignidad,
singularidad y agencia de la persona, evitar la cosificacion o el trato despersonalizado y responder
de manera €tica y respetuosa a su experiencia de dolor. En particular, la empatia clinica se delimito
como una competencia comunicativa observable, orientada a comprender la experiencia subjetiva
del paciente, responder de forma emocionalmente regulada y comunicar reconocimiento ante el
sufrimiento. Esta delimitacion se apoy6 en la tradicion humanista de Carl Rogers, especialmente
en su concepcion de la comprension empatica como acceso al marco interno de referencia del otro
y comunicacion de esa comprension, asi como en desarrollos posteriores sobre los componentes
cognitivos, afectivos y conductuales de la empatia, incluidos los planteamientos de Hoffman sobre
la respuesta empatica ante el sufrimiento (Hoffman, 2000; Rogers, 1957). Desde esta base, la
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empatia clinica se diferenci6 de la simpatia, la cordialidad inespecifica o la mera amabilidad
comunicativa. En términos analiticos, se codific6 como empatia clinica nicamente cuando la
publicacién describia conductas comunicativas orientadas a comprender, reconocer y responder al
sufrimiento del paciente, y no cuando empleaba el término empatia de forma genérica, actitudinal
0 no operacionalizada.

La humanizacion de la atencion se definio como el conjunto de practicas centradas en la persona
que reconocen la subjetividad del sufrimiento, preservan la dignidad y la agencia del paciente, y
favorecen relaciones clinicas de confianza, respeto y cuidado integral. Esta categoria se articuld
con los marcos de atencidn centrada en la persona, validacion del sufrimiento y humanizacion del
cuidado, desde los cuales la comunicacion clinica se entiende como una practica ética que puede
reducir experiencias de invalidacion, despersonalizacion o pérdida de reconocimiento en el
contexto asistencial (McCormack y McCance, 2010; Todres et al., 2009). Para diferenciar los
hallazgos de las interpretaciones durante la sintesis se distinguieron las practicas o conductas
comunicativas observadas o medidas, las experiencias comunicativas reportadas por pacientes, las
interpretaciones explicitas de los estudios primarios y las inferencias analiticas realizadas en esta
revision. La humanizacioén solo se considerd evaluada directamente cuando la publicacion la
definia explicitamente y utilizaba categorias, indicadores o instrumentos para examinarla. En los
demads casos, las practicas y competencias se describieron como dimensiones potencialmente
relacionadas con una atencion humanizada.

Finalmente, la alianza terapéutica, la toma de decisiones compartida, el modelo biopsicosocial y la
medicina narrativa aportaron marcos adicionales para delimitar categorias como vinculo clinico,
confianza, colaboracion, negociacion de objetivos, comprension multidimensional del dolor y
exploracion del relato del paciente (Bordin, 1979; Charles et al., 1997; Charon, 2006; Engel, 1977).

Dado el solapamiento conceptual entre algunas categorias, se establecieron criterios de
delimitacion especificos. La atencion centrada en la persona se asignd como marco principal
cuando la publicacion organizaba la comunicacidon en torno a los valores, las preferencias, las
metas, la biografia, la participacion y la agencia del paciente. La alianza terapéutica relacional se
utiliz6 cuando el constructo organizador era el vinculo de colaboracion entre paciente y profesional,
especialmente la confianza, el acuerdo sobre objetivos, la cooperacion, la continuidad o la calidad
de la alianza. El enfoque biopsicosocial se asignd unicamente cuando la integracion de las
dimensiones biologicas, psicologicas y sociales constituia un marco explicito que estructuraba la
evaluacion, la intervencion o la interpretacion del dolor, y no cuando los factores psicosociales
eran mencionados de manera secundaria.

La relacion terapéutica se tratd principalmente como un tema sustantivo, no como un marco
equivalente a la alianza terapéutica. Esta categoria teméatica agrup6 publicaciones cuyo hallazgo
central se referia a la calidad del encuentro, la confianza, la continuidad, el reconocimiento o el
deterioro del vinculo clinico, con independencia del marco conceptual principal asignado. Por ello,
una publicacion podia clasificarse, por ejemplo, dentro de la atencion centrada en la persona como
marco principal y, simultdneamente, dentro de la relacion terapéutica como tema dominante. Esta
distincion entre nivel conceptual y nivel temdtico permitié conservar la proximidad entre las
categorias sin tratarlas como sindnimos.

Esta diferenciacion se aplico tanto durante la extraccion como en la redaccion de los resultados, de
modo que las competencias relacionales no fueron utilizadas como indicadores sustitutivos de
humanizacion y las asociaciones no evaluadas directamente se formularon como vinculaciones
potenciales.
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3.2. Criterios de elegibilidad

Se incluyeron en la revision las publicaciones que cumplieron los siguientes criterios: haber sido
publicadas entre el 1 de enero de 2010 y el 24 de febrero de 2026, estar redactadas en espanol o
inglés, abordar de forma explicita la comunicacion clinica en dolor cronico en contexto clinico o
asistencial, y analizar al menos uno de los siguientes dominios: (a) modelos o marcos teéricos de
comunicacion clinica; (b) barreras o facilitadores comunicativos; (c) competencias relacionales; o
(d) formas de conceptualizacidon, operacionalizacion o evaluaciéon de la comunicacion. Se
consideraron elegibles estudios empiricos cualitativos, cuantitativos y mixtos, incluidas
evaluaciones de intervenciones comunicativas y estudios observacionales, asi como revisiones de
la literatura y documentos conceptuales o de consenso, siempre que aportaran informacion explicita
y relevante para los objetivos de la revision.

Se excluyeron las publicaciones centradas exclusivamente en dolor agudo sin componente croénico
definido, los trabajos desarrollados fuera del contexto clinico asistencial, las publicaciones sin una
dimension comunicativa explicita o analiticamente identificable, las editoriales, cartas al director,
comentarios y textos sin metodologia explicita, asi como los documentos cuyo texto completo no
pudo recuperarse tras intentos razonables de obtencion.

Dado el carécter cartografico de la revision, la unidad analitica fue la publicacion incluida,
independientemente de que correspondiera a un estudio empirico, una revision de la literatura o un
documento conceptual o de consenso.

Dado que el corpus incluyd publicaciones tanto empiricas como no empiricas, se adoptd una
estratificacion analitica por tipo documental para evitar una interpretacion uniforme de materiales
epistemologicamente heterogéneos. A efectos analiticos, las publicaciones se agruparon en tres
categorias: (1) evidencia empirica primaria, integrada por estudios cualitativos, cuantitativos y
mixtos; (2) revisiones o sintesis de la literatura; y (3) documentos teoricos, conceptuales o de
consenso. Esta estratificacion no modificé los criterios de inclusion ni la unidad analitica de la
revision, pero permiti6 distinguir entre el mapeo descriptivo global del campo y la interpretacion
sustantiva de los hallazgos.

3.3. Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

La busqueda bibliografica se realizo el 24 de febrero de 2026 en las siguientes fuentes principales:
MEDLINE via PubMed, Scopus, Web of Science Core Collection, SciELO, Dialnet, LILACS a
través de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Adicionalmente como fuente complementaria de
rastreo amplio se utilizd Google Scholar, y con la finalidad de ampliar la sensibilidad de la
blusqueda en el ambito de la psicologia y la comunicacion en salud, se aplicaron dos estrategias
complementarias en Web of Science — Psychology y Scopus — Psychology.

La estrategia combind términos libres en espafiol e inglés y, cuando la plataforma lo permitio,
vocabulario controlado pertinente, por ejemplo, términos MeSH en PubMed, con el fin de
maximizar la sensibilidad de recuperacion. La busqueda se organizé en tres bloques conceptuales:
(1) dolor crénico; (2) comunicacion clinica y encuentro terapéutico; y (3) competencias
relacionales y procesos vinculados con la humanizacion de la atencion. En el primer bloque se
incluyeron términos como ‘“dolor cronico”, “dolor persistente”, “dolor de larga duracion”, chronic
pain, persistent pain 'y long-term pain. En el segundo se incorporaron términos como
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“comunicacion clinica”, “comunicacion médico-paciente”, “relacion médico-paciente”,
“entrevista  clinica”, “consulta”, patient-provider = communication,  physician-patient
communication, physician-patient relations, clinical encounter y consultation. En el tercero se
incluyeron términos relacionados con validacion, invalidacién, empatia, alianza terapéutica,
atencion centrada en la persona, toma de decisiones compartida, confianza y estigma, tanto en
espafiol como en inglés. Los tres bloques se combinaron mediante operadores booleanos y su
sintaxis se adapto a las caracteristicas especificas de cada fuente.

Los filtros por periodo de publicacion (2010-2026) e idioma (espafiol e inglés) se aplicaron
directamente en cada plataforma cuando ello fue posible; en las fuentes que no permitian esta
restriccion de forma estandarizada, dichos criterios se aplicaron durante el proceso de cribado. En
Google Scholar, dada su menor estandarizacion como interfaz bibliografica frente a bases
estructuradas, la busqueda se utilizd6 como fuente complementaria de rastreo amplio, aplicando
restriccion temporal desde la propia interfaz y cribado manual por relevancia e idioma. Las
estrategias completas empleadas en cada fuente y el nimero de registros recuperados se presentan
en el Material suplementario S1.

3.4. Gestion de referencias y sintesis de datos

La busqueda recuperd un total de 4.928 registros. La gestion bibliografica y la duplicacion se
realizaron en dos etapas sucesivas. En la primera, todos los registros recuperados se importaron a
Zotero, donde se identificaron y eliminaron 2.564 duplicados, quedando 2.364 registros para su
exportacion a la plataforma Rayyan. En la segunda etapa, Rayyan detectd 560 posibles duplicados
adicionales para revision; de ellos, 353 fueron eliminados automdaticamente y 207 fueron revisados
manualmente por el equipo y conservados como registros unicos. Tras este proceso de duplicacion
en dos etapas, se obtuvieron 2.011 registros unicos para la fase de cribado.

El proceso de seleccion se realizo en dos fases diferenciadas. En la primera fase, correspondiente
al cribado por titulo y resumen, un primer revisor evalué los 2.011 registros Unicos en la plataforma
Rayyan. Los casos cuya elegibilidad gener6 dudas fueron revisados de manera conjunta con un
segundo revisor hasta alcanzar un consenso. Las principales razones de exclusion en esta fase
fueron la ausencia de componente comunicativo en intervenciones técnicas o farmacologicas (n =
770), la ausencia de encuentro clinico (n = 526), la ausencia de comunicacién o competencias
relacionales como objeto de analisis (n = 307) y la ausencia de dolor crénico (n = 141), entre otras.
Como resultado de esta fase, 252 publicaciones fueron seleccionadas para evaluacion a texto
completo.

En la segunda fase, el primer revisor evalu6 a texto completo las 252 publicaciones potencialmente
elegibles. Los casos cuya elegibilidad no pudo resolverse con certeza (n = 15) fueron revisados
conjuntamente por ambos revisores y resueltos por consenso. Las 104 publicaciones excluidas se
distribuyeron entre los siguientes motivos principales: ausencia de comunicacidon clinica o
competencias relacionales como objeto de andlisis (n = 56), ausencia de contexto clinico
reconocible (n = 12), ausencia de encuentro clinico o relacion profesional-paciente (n = 11), tipo
de documento no elegible (n = 12), ausencia de dolor cronico (n = 8) e intervencion técnica o
farmacoldgica sin componente comunicativo (n = 5). Finalmente, 148 publicaciones cumplieron
los criterios de elegibilidad y se incorporaron a la sintesis. El proceso completo de seleccion, con
los motivos de exclusion desglosados en cada fase, se documenta en el diagrama de flujo PRISMA -
ScR (Figura 1).
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Como procedimiento de control de calidad, un segundo revisor examiné independientemente una
submuestra de 74 publicaciones seleccionada mediante muestreo aleatorio simple entre los
documentos sometidos a evaluacidon a texto completo. La concordancia se calculd sobre las
decisiones binarias de elegibilidad —incluir o excluir— antes de la resolucion de las discrepancias.
El acuerdo observado fue del 91,9 % y la kappa de Cohen de 0,769, indicativo de un acuerdo
sustancial. Las discrepancias se revisaron publicacion por publicacion mediante una nueva lectura
del texto completo, la aplicacion de los criterios de elegibilidad predefinidos y la discusion entre
las personas revisoras hasta alcanzar consenso.

Los revisores fueron seleccionados por su experiencia complementaria en investigacion en salud,
metodologia de revisiones de alcance, comunicacion clinica y andlisis cualitativo de literatura
cientifica. Antes del cribado definitivo, ambos revisores discutieron los criterios de elegibilidad,
las definiciones operativas y el codebook analitico, con el fin de armonizar la interpretacion de los
constructos centrales. La participacion del segundo revisor se concentrd en los casos de elegibilidad
dudosa, la resolucion por consenso y la verificacion independiente de una submuestra aleatoria
equivalente al 50 % del corpus final incluido. Esta estrategia se consideré metodologicamente
adecuada para los objetivos cartograficos de una revision de alcance, en consonancia con las
recomendaciones del Joanna Briggs Institute y PRISMA-ScR, que enfatizan la transparencia del
proceso, la trazabilidad de las decisiones y la consistencia de la seleccion.

La extraccion de datos se realizé mediante una matriz ad hoc disenada especificamente para esta
revision y guiada por un codebook estructurado, con el propdsito de favorecer la consistencia
terminolodgica y la reproducibilidad de la codificacion. Durante la fase de evaluacion a texto
completo, el formulario de extraccion y el codebook se sometieron a un proceso de calibracion
iterativa sobre 150 de las 252 publicaciones potencialmente elegibles. Esta fase permiti6 identificar
ambigiiedades terminoldgicas, solapamientos entre categorias y necesidades de ajuste en las
definiciones operativas y reglas de codificacion. La calibracion del formulario fue independiente
de la decision definitiva de inclusion, que se establecié mediante la aplicacion de los criterios de
elegibilidad al conjunto completo de publicaciones evaluadas a texto completo. Tras finalizar este
proceso, 148 publicaciones conformaron el corpus definitivo y fueron analizadas mediante la
version refinada del formulario de extraccion.

Las variables recogidas incluyeron informacion bibliogréafica basica —autoria, afio de publicacion,
pais de procedencia, idioma y base de datos de origen—, asi como caracteristicas metodolodgicas y
contextuales, entre ellas el tipo de publicacion, el disefio metodoldgico, el contexto clinico, las
caracteristicas y el tamafio de la muestra y el tipo de dolor crénico estudiado. Asimismo, se
registraron los marcos, enfoques y procesos comunicativos identificados y su correspondiente
codificacion; las barreras y los facilitadores comunicativos; las competencias relacionales; la
definicion y conceptualizacion de la comunicacion; el nivel de operacionalizacioén del constructo
comunicativo; los métodos, instrumentos e indicadores de evaluacion; los principales hallazgos de
cada publicacion; su vinculacion con la humanizacion de la atencion; las implicaciones clinicas y
formativas sefialadas por los autores; y las lagunas de investigacion identificadas. Estas variables
permitieron caracterizar el corpus, comparar los enfoques metodoldgicos y sustentar la sintesis
tematica posterior. La extraccion fue realizada por un primer revisor y verificada por un segundo
revisor en la submuestra aleatoria de control, con el fin de reforzar la calidad y la consistencia
metodoldgica de la codificacion.
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Se realizd una sintesis descriptiva y tematica orientada al mapeo conceptual del campo y a la
identificacion de patrones de evidencia, siguiendo el método de sintesis tematica de Thomas y
Harden (2008). La sintesis adoptd un enfoque hibrido deductivo-inductivo. Antes de iniciar la
extraccion se establecieron, a partir de la pregunta PCC, el marco conceptual y la estrategia de
busqueda, cuatro dominios analiticos generales: marcos, enfoques y procesos comunicativos;
barreras y facilitadores; competencias relacionales; y formas de conceptualizacion,
operacionalizacion y evaluacién de la comunicacion. El codebook inicial incluyd asimismo
categorias sensibilizadoras como la atencion centrada en la persona, la alianza terapéutica, la toma
de decisiones compartida, la validacion del dolor y la empatia clinica. Estas categorias orientaron
la extraccion, pero no constituyeron una estructura cerrada ni excluyente.

Durante el primer ciclo, un primer revisor codificé los fragmentos relevantes y cred codigos
provisionales cuando su contenido no podia adscribirse adecuadamente a las categorias iniciales.
En el segundo ciclo, ambos revisores examinaron los coédigos, compararon las categorias
deductivas con los contenidos emergentes y acordaron su conservacion, modificacion, integracion
o incorporacion al codebook. Este proceso permitié diferenciar subcategorias de barreras,
identificar temas meta-analiticos y reconocer enfoques no previstos, como la competencia cultural
y determinadas formas de comunicacion educativa. Los temas finales se generaron mediante la
agrupacion interpretativa de codigos predefinidos y emergentes. Los desacuerdos se resolvieron
mediante discusion argumentada hasta alcanzar consenso.

3.4.1. Criterios de asignacion de las categorias principales

Para la presentacion descriptiva de las frecuencias, se asign6 a cada publicacién un tnico marco,
enfoque o proceso comunicativo principal y un Gnico tema dominante. Esta clasificacion exclusiva
se aplicd Unicamente a estas dos variables de sintesis; las barreras, los facilitadores y las
competencias relacionales conservaron una codificacion multiple, dado que una misma publicacion
podia contener simultaneamente varias de estas dimensiones.

La asignacion del marco, enfoque o proceso principal se basé en su funcion organizadora dentro
de la publicacion. Se considerd, en primer lugar, la formulacion explicita del marco teodrico o
conceptual; en segundo lugar, su utilizacion para estructurar los objetivos, el disefio, la intervencion
o los instrumentos de evaluacion; y, en tercer lugar, su papel en la interpretacion de los resultados.
La mera mencion de un marco o competencia no fue suficiente para asignarlo como categoria
principal. Cuando una publicacion utilizaba més de un marco, se selecciond aquel que organizaba
de manera mas directa la pregunta de investigacion, el procedimiento analitico o la intervencion
evaluada.

El tema dominante se determin6 atendiendo al problema comunicativo que concentraba el objetivo
principal, la mayor parte de los resultados y la interpretacion central de la publicacion. Los
contenidos secundarios se conservaron mediante codificacion multiple y pudieron contribuir a
otros temas durante la sintesis cualitativa, pero no se contabilizaron nuevamente en las frecuencias
del tema dominante.

En los casos en que dos categorias presentaban una relevancia semejante, se aplicd una secuencia
de decision basada en: a) el objetivo o pregunta principal de la publicacion; b) el constructo
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utilizado para organizar el disefio o el analisis; c¢) el contenido con mayor desarrollo en los
resultados; y d) la conclusion principal formulada por los autores. Los casos que continuaron siendo
ambiguos fueron revisados conjuntamente por ambos revisores y resueltos mediante consenso. No
se mantuvieron empates ni clasificaciones dobles en las variables correspondientes al marco
principal y al tema dominante.

La eleccion de una clasificacion exclusiva respondi6 a una finalidad descriptiva: obtener
distribuciones interpretables, evitar el doble conteo de una misma publicacion y permitir la
comparacion entre el corpus completo y la evidencia empirica en el analisis de sensibilidad. Esta
decision no implicéd considerar que los marcos y temas fueran mutuamente excluyentes en términos
teoricos. El caracter multidimensional de las publicaciones se preservo en la matriz mediante la
codificacion secundaria y en la sintesis cualitativa, en la que una misma publicacién podia
contribuir a varios temas, barreras, facilitadores o competencias.

El anélisis se desarroll6 en dos niveles complementarios. En el primer nivel, el mapeo descriptivo
del campo —distribucion temporal, procedencia geografica, idioma, contextos clinicos,
participantes, tipos de dolor, tipo de publicacion y disefio metodologico— se efectud sobre el
corpus completo de 148 publicaciones. Para presentar las frecuencias de los marcos, enfoques y
procesos comunicativos y de los temas dominantes, cada publicacion fue contabilizada una sola
vez dentro de cada eje de clasificacion. No obstante, la matriz conservo los codigos secundarios y
una misma publicacion podia contribuir analiticamente a mas de un tema, barrera, facilitador o
competencia durante la sintesis cualitativa.

En el segundo nivel se realizé un andlisis de sensibilidad restringido a los 131 estudios empiricos
primarios, excluyendo las 17 revisiones y publicaciones teoricas, conceptuales o metodoldgicas.
Se recalcularon las frecuencias relativas de los marcos, enfoques y procesos comunicativos y de
los temas dominantes. Asimismo, se examino la distribucion de las barreras, los facilitadores, las
competencias relacionales y las formas de conceptualizacion, operacionalizacion y evaluacion de
la comunicacion, cuando la estructura de los datos lo permitio.

La estabilidad de los resultados se evalué mediante la comparacién del orden de frecuencia de las
categorias y de las diferencias en puntos porcentuales entre el corpus total y la evidencia empirica.
Para las categorias principales y los temas dominantes, cada publicacion contribuyd a una tnica
categoria. Las barreras, facilitadores y competencias relacionales no fueron mutuamente
excluyentes, por lo que una misma publicacién podia contribuir a més de una categoria y sus
porcentajes no suman necesariamente el 100 %. No se realizaron pruebas de significacion
estadistica, dado que los estudios empiricos constituyen un subconjunto del corpus completo y la
comparacion tuvo una finalidad descriptiva.

De forma complementaria, se realizd un andlisis exploratorio de acoplamiento bibliografico
mediante VOSviewer Desktop 1.6.21. La unidad de anélisis fue la publicacion y los vinculos se
establecieron segln las referencias compartidas entre documentos, mediante conteo completo y
normalizacidn por fuerza de asociacion. Este analisis tuvo una finalidad descriptiva y no sustituyo
la sintesis tematica.

Los 148 documentos se incorporaron al analisis. La red present6 1.126 vinculos y una fuerza total
de enlace de 2.423. De ellos, 135 publicaciones (91,2 %) integraron el componente conectado
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principal y se distribuyeron en ocho clusteres; los 13 restantes (8,8 %) presentaron valores de Links
y Total link strength iguales a cero y se conservaron como nodos aislados.

La figura principal representa tinicamente los 135 documentos conectados. El tamaio de los nodos
refleja el numero de citas. Los colores identifican los clisteres y se muestran hasta 700 vinculos,
con una fuerza minima de visualizacion de 1. El mapa se genero6 con atraccion = 2, repulsion =1y
resolucion de agrupamiento = 1,00. Las denominaciones tematicas de los clusteres se asignaron
posteriormente mediante la revision de los titulos y contenidos predominantes. Los parametros
avanzados y los archivos reproducibles se incluyen en el Material suplementario S6.

La numeracion de los cddigos M, T y C se mantuvo conforme al codebook analitico completo
incluido en el Material suplementario S2. Por este motivo, la ausencia de determinados codigos en
una tabla, figura o apartado del manuscrito no indica una discontinuidad ni un error de numeracion.
En la distribucion de los marcos principales solo se muestran las categorias seleccionadas al menos
una vez como M principal; los coédigos M3 —enfoque narrativo— y M6 —comunicacion
educativa— se conservaron como codigos secundarios, pero no fueron asignados como marco
principal. Las competencias C se codificaron de forma multiple y las tablas del manuscrito
presentan unicamente aquellas relacionadas con cada tema o destacadas en la sintesis, mientras que
el listado completo C1-C11 y sus definiciones operativas se encuentran en el Material
suplementario S2. Los coédigos M representan el marco, enfoque o proceso que organiza
conceptualmente una publicacion, mientras que los codigos T representan el contenido dominante
de sus objetivos, resultados e interpretacion. Por ello, denominaciones proximas o coincidentes —
como atencion centrada en la persona, enfoque biopsicosocial o validacion del dolor— pueden
aparecer en ambos ejes sin constituir categorias duplicadas ni generar doble conteo.

3.5. Evaluacion critica, transparencia y consideraciones éticas

Dado el carécter cartografico de esta revision de alcance y su objetivo de mapear conceptos,
enfoques y vacios de investigacion, mas que evaluar la efectividad de intervenciones, no se aplico
una herramienta formal de evaluacion critica de la calidad metodolégica como criterio de
exclusion, en consonancia con las recomendaciones metodologicas del Joanna Briggs Institute para
revisiones de alcance (Peters et al., 2020). No obstante, durante la extraccion se registraron de
forma sistematica caracteristicas metodologicas relevantes de cada publicacion, incluyendo el
disefio, el nivel de operacionalizacion del constructo comunicativo y la presencia o ausencia de
evaluacion formal de resultados, con el fin de contextualizar la interpretacion de los hallazgos.

Al tratarse de una revision de literatura basada exclusivamente en publicaciones ya disponibles y
de acceso publico, sin participacion directa de personas ni uso de datos individuales identificables,
no fue necesaria la obtencion de aprobacion por parte de un comité de ética de investigacion. Con
el fin de garantizar la trazabilidad y reproducibilidad del proceso, se conservaron las estrategias de
busqueda por fuente, los registros de las decisiones adoptadas durante el cribado y los motivos de
exclusion correspondientes a cada fase de seleccion (véanse los Materiales suplementarios S1 y
S5).

Disponibilidad de datos y materiales: Los materiales destinados a favorecer la transparencia y
reproducibilidad de esta revision, incluidas las estrategias completas de busqueda (S1), el codebook
analitico y las reglas de clasificacion (S2), el diccionario de variables (S3), la matriz de extraccion
y el listado de publicaciones incluidas (S4), el listado de publicaciones excluidas tras la evaluacion
a texto completo y sus motivos de exclusion (SS5), los archivos utilizados en el anélisis
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bibliométrico y de redes (S6), y la distribucion de barreras, facilitadores y competencias
relacionales (S7), se encuentran disponibles en Zenodo (10.5281/zen0do0.22070717)

4. RESULTADOS

La busqueda identifico 4.928 registros a partir de siete fuentes bibliograficas y dos estrategias
complementarias especificas. Tras la deduplicacion en dos etapas, Zotero (—2.564) y Rayyan (=353
eliminados y 207 resueltos como unicos), se obtuvieron 2.011 registros Unicos para el cribado por
titulo y resumen. De estos, 1.759 fueron excluidos en la primera fase, principalmente por ausencia
de componente comunicativo, ausencia de encuentro clinico o ausencia de dolor cronico. Las 252
publicaciones restantes fueron evaluadas a texto completo, excluyéndose 104 por ausencia de
comunicacion clinica o competencias relacionales como objeto de andlisis, ausencia de contexto
clinico reconocible o tipo de documento no elegible. Finalmente, 148 publicaciones cumplieron
los criterios de elegibilidad y se incorporaron a la sintesis. El proceso completo de seleccion se
documenta en el diagrama de flujo PRISMA-ScR (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA-ScR del proceso de identificacion, seleccion y elegibilidad de

publicaciones
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tedricos a conceptual

v sintesis - D

Nota. La deduplicacion se realizd en dos etapas: Zotero y revision manual en Rayyan. El corpus final
incluido estuvo compuesto por 148 publicaciones, de las cuales 131 correspondieron a evidencia empirica
primaria y 17 a publicaciones no empiricas. PRISMA-ScR = Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping reviews.

Fuente: elaboracion propia a partir del proceso de identificacion, cribado, elegibilidad e inclusion de esta
revision, conforme a PRISMA-ScR.
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4.1. Caracteristicas bibliométricas y metodoldgicas del corpus

Las 148 publicaciones incluidas se distribuyeron entre el 1 de enero de 2010 y el 24 de febrero de
2026, con un incremento sostenido a partir de 2017. El periodo 2015-2019 concentr6 el mayor
volumen del corpus (n =49; 33,1 %), seguido de 2020-2023 (n =45; 30,4 %), 2024-2026 (n = 35;
23,6 %)y 2010-2014 (n = 19; 12,8 %). El afio con mayor niimero de publicaciones fue 2022 (n =
17), seguido de 2018 y 2025 (n = 15 cada uno) y 2024 (n = 14). Aunque los criterios de elegibilidad
permitieron incluir publicaciones en espaiiol e inglés, la totalidad del corpus finalmente incluido
estuvo publicada en inglés (n = 148; 100 %). Estados Unidos concentrd el 45,9 % de las
publicaciones (n = 68), seguido de Reino Unido (n = 13; 8,8 %), Australia (n = 8; 5,4 %), Canada
(n =7; 4,7 %) y Suecia (n = 6; 4,1 %). En conjunto, los cinco paises angléfonos con mayor
representacion, Estados Unidos, Reino Unido, Australia, Canada e Irlanda representaron el 67,6 %
del corpus (n = 100). Solo tres publicaciones procedieron de Espafia. La representacion de paises
de ingresos bajos y medios fue limitada, con publicaciones procedentes de China, Nigeria y
Sudafrica (n = 1 por pais; 0,7 % cada uno; 2,0 % en conjunto). No se identificaron publicaciones
latinoamericanas.

El corpus combin6 publicaciones empiricas y no empiricas. De las 148 publicaciones incluidas,
131 correspondieron a evidencia empirica primaria (88,5 %): 83 estudios cualitativos (56,1 %), 38
cuantitativos (25,7 %) y 10 mixtos (6,8 %). Las 17 publicaciones restantes (11,5 %)
correspondieron a ocho revisiones narrativas, cuatro revisiones sistematicas, tres revisiones de
alcance, un articulo tedrico y un estudio metodoldgico.

Entre los estudios empiricos cualitativos, las entrevistas individuales fueron el método mas
frecuente (n = 32; 21,6 %), seguidas de estudios cualitativos de disefio no especificado (n = 25;
16,9 %), disefios fenomenoldgicos (n = 6; 4,1 %) y grupos focales (n = 4; 2,7 %). La presencia de
ensayos clinicos fue reducida (n = 4; 2,7 %), al igual que la de estudios de intervencion
comunicativa evaluados mediante resultados clinicos, experienciales o formativos objetivables.
Esta estratificacion se utilizé posteriormente para repetir los principales analisis sustantivos sobre
la evidencia empirica primaria y comprobar si los resultados se mantenian tras excluir las revisiones
y publicaciones conceptuales o metodologicas.

En cuanto al contexto asistencial, la atencion clinica general (n = 56; 37,8 %) y la atencion primaria
(n=35; 23,6 %) agruparon conjuntamente el 61,5 % del corpus. La rehabilitacion (n = 14; 9,5 %),
la atencidn especializada (n = 12; 8,1 %), las unidades del dolor (n = 7; 4,7 %) y la atencion
multidisciplinar (n = 7; 4,7 %) completaron los contextos principales. La presencia de
publicaciones en entornos de telemedicina fue escasa.

Respecto al tipo de dolor, el dolor cronico general, sin especificacion de una condicion concreta o
con multiples condiciones, concentr6 el 58,8 % del corpus (n = 87), seguido del dolor lumbar
crénico (n = 22; 14,9 %). El dolor musculoesquelético crénico y el dolor cronico no oncoldgico
estuvieron representados en 11 publicaciones cada uno (7,4 %), mientras que la fibromialgia
aparecio en siete publicaciones (4,7 %) (Tabla 1).

Los estudios centrados exclusivamente en pacientes representaron el 60,1 % del corpus (n = §9).
Un total de 43 publicaciones (29,1 %) incluyd conjuntamente a pacientes y profesionales o
familiares, mientras que 15 publicaciones (10,1 %) se centraron exclusivamente en profesionales.
En una publicacion no se reportd con precision la composicion de los participantes (0,7 %).
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas y estratificacion analitica del corpus incluido en la revision de alcance

n = 148)
Caracteristica Categoria n %
Estratificacion del corpus Evidencia empirica primaria 131 88,5
Publicaciones no empiricas 17 11,5
Periodo de publicacién 20102014 19 12,8
2015-2019 49 33,1
2020-2023 45 30,4
2024-2026 35 23,6
Pais de origen Estados Unidos 68 45,9
Reino Unido 13 8,8
Australia 8 5,4
Canada 7 4,7
Suecia 6 4,1
Irlanda 4 2,7
Espana 3 2,0
Suiza 3 2,0
Paises Bajos 3 2,0
Dinamarca 2 1,4
Nueva Zelanda 2 1,4
Alemania 2 1,4
Otros paises 8 5,4
No reportado como Uinico pais 19 12,8
Tipo de publicacion Empiricos primarios
- Estudio cualitativo 83 56,1
- Estudio cuantitativo 38 25,7
- Estudio mixto 10 6,8
No empiricos
- Revision narrativa 8 5,4
- Revision sistematica 4 2,7
- Revision de alcance 3 2,0
- Articulo tedrico 1 0,7
- Estudio metodologico 1 0,7
Contexto clinico Atencion clinica (general) 56 37,8
Atencion primaria 35 23,6
Rehabilitacion 14 9.5
Atencion especializada 12 8,1
Unidad del dolor 7 4.7
Atencion multidisciplinar 7 4,7
Comunitario 5 3.4
Otros/no reportado 12 8,1
Tipo de dolor cronico Dolor crénico general 87 58,8
Dolor lumbar crénico 22 14,9
Dolor musculoesquelético crénico 11 7,4
Dolor crénico no oncoldgico 11 7,4
Fibromialgia 7 4,7
Otros tipos de dolor especificos 10 6,8
Composicion de los participantes | Pacientes unicamente 89 60,1
Pacientes y profesionales/familiares 43 29,1
Profesionales inicamente 15 10,1
No reportado 1 0,7

Nota. Los porcentajes se calcularon sobre el total del corpus. Dentro de cada apartado, las categorias son
mutuamente excluyentes. En “Contexto clinico”, la categoria “Otros/no reportado” agrupa entornos de baja
frecuencia o insuficientemente especificados en las publicaciones originales, incluidos atencion
hospitalaria, formacion clinica, urgencias, telemedicina y otros contextos con menos de 3 publicaciones. A
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efectos analiticos, el corpus combiné evidencia empirica primaria (n = 131) y publicaciones no empiricas
como revisiones/sintesis y documentos teéricos, conceptuales o metodoldgicos (n = 17). Debido al redondeo
de las cifras, la suma de los porcentajes puede presentar ligeras discrepancias respecto del 100 %.

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos extraidos de las publicaciones incluidas en la revision.

A partir de esta caracterizacion general del corpus, el analisis de acoplamiento bibliografico
permiti6 examinar las relaciones entre las publicaciones segun las referencias compartidas. El
componente conectado principal estuvo integrado por 135 publicaciones (91,2 %), distribuidas en
ocho clusteres bibliograficos. Las 13 publicaciones restantes (8,8 %) presentaron valores de Links
y Total link strength iguales a cero y permanecieron como nodos aislados, por lo que no se
interpretaron como comunidades tematicas. La Figura 2 representa Uinicamente los documentos
conectados; la relacion de los nodos aislados y los archivos reproducibles se incluyen en el Material
suplementario S6.

La red mostrd una distribucion desigual: los clusteres 1 y 2 concentraron el 53,3 % de los 135
documentos conectados. En términos tematicos, los ocho clusteres se organizaron alrededor de la
relacion terapéutica, la validacion, la empatia, la coordinacion asistencial, la atencion centrada en
la persona, las barreras profesionales, la legitimacion del dolor y los resultados clinicos asociados
con la empatia. Los clusteres 7 y 8 fueron los mas pequefios y representaron lineas mas especificas
sobre credibilidad, estigma, desestimacion del dolor y efectos de la empatia médica. La posicion
periférica de algunos documentos indicdé una menor coincidencia de referencias con el nucleo
principal, no una menor relevancia cientifica (Figura 2).

Figura 2. Red de acoplamiento bibliografico del componente conectado principal
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Nota. La red representa el componente conectado principal del andlisis de acoplamiento bibliografico. Cada
nodo corresponde a una publicacion, los vinculos indican referencias compartidas y el tamafio de los nodos
representa el nimero de citas recibidas. La proximidad espacial refleja una mayor similitud bibliografica y
los colores identifican los ocho clisteres generados mediante VOSviewer. La figura incluye 135
documentos conectados; las 13 publicaciones restantes presentaron valores de Links y Total link strength
iguales a cero y no se muestran en la visualizacion principal.

Fuente: elaboracion propia a partir del analisis de acoplamiento bibliografico de las publicaciones incluidas,
realizado mediante VOSviewer.
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Mientras que el acoplamiento bibliografico mostrd la estructura relacional del corpus, la sintesis
de contenido permitid identificar cinco categorias principales de marcos, enfoques y procesos
comunicativos, codificadas con la letra M, ademas de una categoria residual para enfoques de baja
frecuencia. Su descripcion y distribucion se presentan en la Figura 3. En conjunto, las tres
categorias mas frecuentes fueron la atencion centrada en la persona (M2), la alianza terapéutica
relacional (M7) y la toma de decisiones compartida (M5), que agruparon el 77,7 % de las
publicaciones incluidas (n = 115).

La atencion centrada en la persona (M2) fue la categoria mas frecuente y se identificé en 53
publicaciones (35,8 %). En este conjunto de trabajos, la comunicacion clinica se describié como
un proceso orientado por la experiencia subjetiva, los valores, las preferencias y las narrativas del
paciente, con énfasis en la adaptacion de la informacion al contexto vital y en el reconocimiento
del paciente como agente activo del cuidado.

La alianza terapéutica relacional (M7) se identific6 como marco principal en 35 publicaciones (23,6
%). En este grupo, la comunicacién clinica se conceptualizdé como expresion y resultado de un
vinculo de confianza y colaboracion construido progresivamente entre profesional y paciente, con
especial atencién a la continuidad asistencial, la coconstruccion relacional y la calidad del
encuentro terapéutico.

La toma de decisiones compartida (M5) se identifico en 27 publicaciones (18,2 %). Estas
publicaciones describieron la comunicacion como un proceso deliberativo en el que profesional y
paciente intercambian informacidn, discuten opciones, negocian prioridades y participan
conjuntamente en las decisiones terapéuticas.

La validacion del dolor (M4) estuvo presente en 15 publicaciones (10,1 %). En este enfoque, el
foco se situod en el reconocimiento explicito de la legitimidad y realidad de la experiencia dolorosa
subjetiva. Varias publicaciones describieron experiencias de invalidacion del dolor, deterioro de la
alianza terapéutica, sufrimiento emocional y desconfianza asistencial.

El enfoque biopsicosocial (M1) se identificd en 13 publicaciones (8,8 %). Estas publicaciones
utilizaron este marco para orientar una comunicacion clinica integradora, dirigida a abordar de
forma simultanea las dimensiones biologicas, psicologicas y sociales del dolor cronico.

Por ultimo, cinco publicaciones (3,4 %) se agruparon en una categoria residual (MS), que incluy6
enfoques como competencia cultural, comunicacion educativa estructurada u otros marcos
comunicativos no adscribibles con claridad a las categorias anteriores.

Al restringir el andlisis a los 131 estudios empiricos, se mantuvo el orden de las categorias
principales. La atencion centrada en la persona se identifico en 49 estudios empiricos (37,4 %), la
alianza terapéutica relacional en 30 (22,9 %) y la toma de decisiones compartida en 24 (18,3 %).
Estas tres categorias agruparon conjuntamente el 78,6 % de la evidencia empirica. La validacion
del dolor represento el 10,7 % de los estudios empiricos (n = 14), el enfoque biopsicosocial el 7,6
% (n = 10) y otros marcos, enfoques o procesos el 3,1 % (n=4).
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Figura 3. Marcos, enfoques y procesos comunicativos identificados en el corpus total.
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persona relacional compartida no clasificables

Nota. Las frecuencias corresponden al marco, enfoque o proceso comunicativo principal asignado a cada
publicacién de acuerdo con su funcion organizadora en los objetivos, el disefio, la intervencion o la
interpretacion de los resultados. Cada publicacion fue contabilizada una sola vez en esta clasificacion. M =
codigo del marco, enfoque o proceso comunicativo. La numeracion conserva la estructura del codebook
completo. Los codigos M3 —enfoque narrativo— y M6 —comunicacion educativa— se utilizaron como
codigos secundarios, pero no fueron seleccionados como marco principal en ninguna publicacion; por ello,
no aparecen como categorias independientes en esta figura. La categoria «Otros» corresponde a M8 y agrupa
enfoques de baja frecuencia no adscribibles con claridad a M1-M?7. El listado completo y las reglas de
asignacion se presentan en el Material suplementario S2.

Fuente: elaboracion propia a partir de la codificacion de los marcos, enfoques y procesos comunicativos
identificados en las publicaciones incluidas.

4.2. Sintesis tematica: temas dominantes

La sintesis tematica identificé 12 temas dominantes. Diez correspondieron a contenidos sustantivos
sobre la comunicacion clinica en dolor cronico, mientras que T10 y TI11 recogieron,
respectivamente, la falta de definicion operativa y de evaluacion formal. La distribucion de los
temas, las publicaciones representativas, las competencias asociadas, las barreras principales y las
lagunas se presenta en la Tabla 2 y la Figura 4. La asignacion del tema dominante se realizd
mediante los criterios jerarquizados descritos en la metodologia, sin impedir que una misma
publicacion contribuyera a otros temas durante la interpretacion cualitativa.

En el corpus completo, el tema dominante mas frecuente fue la relacion terapéutica (T6; n = 46;
31,1 %), seguida de la atencidn centrada en la persona (T1; n =20; 13,5 %), la validacion del dolor
(T3; n=19; 12,8 %), las competencias empaticas (T7; n=17; 11,5 %) y las barreras estructurales
(T5;n=17; 11,5 %). La comunicacion educativa represent6 el 6,8 % del corpus (T9; n=10) y la
humanizacion o deshumanizacion explicitamente abordada el 5,4 % (T12; n = 8). Los temas menos
frecuentes fueron las barreras profesionales (T4; n = 5; 3,4 %), el enfoque biopsicosocial (T2; n =
2; 1,4 %) y la exploracion narrativa (T8; n = 1; 0,7 %). La falta de definicion operativa (T10; n =
2; 1,4 %) y la falta de evaluacion formal (T11; n = 1; 0,7 %) se clasificaron como temas meta-
analiticos.
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Al restringir el analisis a los 131 estudios empiricos, la relacion terapéutica se mantuvo como el
tema dominante mas frecuente (n = 45; 34,4 %). La validacion del dolor ocupd el segundo lugar (n
=19; 14,5 %), seguida de las competencias empaticas y las barreras estructurales (n = 16; 12,2 %
cada una), y de la atencion centrada en la persona (n = 14; 10,7 %). La comunicacioén educativa
representd el 6,9 % de la evidencia empirica (n = 9), la humanizacion o deshumanizacion

explicitamente abordada el 3,8 % (n = 5) y las barreras profesionales el 2,3 % (n = 3).

Tabla 2. Categorias tematicas dominantes de las publicaciones incluidas (n = 148)

Codigo

T6

T1

T7

Tema

dominante (n;

Relacion
terapéutica

n =46 31,1 %)/
M asociados: M7,
M2, M5

Atencion
centrada en la
persona

n =20 (13,5 %) /
M asociados: M2,
M5, M1

Validacion  del
dolor

n=19 (12,8 %) /
M asociados: M4,
M2

Competencias
empaticas
n=17 (11,5 %) /
M asociados: M2,
M7

Descripciéon

Examina como la
calidad del vinculo
profesional-paciente,
la  confianza, Ia
continuidad y la
colaboracion
configuran la
comunicacion clinica
en dolor cronico.

Estudia coémo la
atencion

individualizada y el
reconocimiento  de
valores y preferencias
del paciente
configuran la
comunicacion clinica.

Analiza practicas y

experiencias
comunicativas
relacionadas con el
reconocimiento, la
legitimacion, la

validacion o la
invalidacion de la
experiencia dolorosa.

Identifica conductas
de comprension,
escucha y respuesta
empatica  descritas,
observadas o
evaluadas en la
atencion al  dolor
cronico.
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Publicaciones
representativas

Agarwal (2019);
Giannitrapani et
al. (2024);
Nafradi et al.
(2018); Sherman
et al. (2018)

Hutting et al.
(2022);
Jambunathan
(2016); Kim
(2021); Omaki et
al. (2024);
Pryzbylkowski y
Ashburn (2015)

Chibnall (2018);
Edlund et al.
(2017); Haines et
al. (2023); Hintz
(2023); O'Regan
et al. (2024)

Licciardone et al.
(2023);

Licciardone et al.
(2024); Roche y
Harmon (2017);
Walsh  (2019);
Wygant et al.
(2019)

Competencias
relacionales

. Toma de
decisiones
compartida (C7)

¢ Comunicacion
clara (C4)

« Sensibilidad ética
y respeto a la
dignidad (C9)

¢ Empatia clinica
(C2)

¢ Escucha activa
(CD)

*  Comunicacion
clara (C4)

. Toma de
decisiones
compartida (C7)

* Sensibilidad ética
y respeto a la
dignidad (C9)

. Exploracion
narrativa (C5)

. Manejo
emocional (C8)

¢ Validacion del
dolor (C3)

¢ Escucha activa
(CH

* Empatia clinica
(€2)

. Toma de
decisiones
compartida (C7)

¢ Comunicaciéon
clara (C4)

* Empatia clinica
(€2)

¢ Comunicacion
clara (C4)

« Sensibilidad ética
y respeto a la
dignidad (C9)

* Escucha activa
(CH

Barreras o factores
asociados

. Iniciativas
restrictivas de
opioides

* Carga asistencial y
tiempo limitado

. Fatiga por
compasion
* Insuficiente apoyo
psicologico

 Baja alfabetizacion
en salud

e Dificultad para

integrar enfoque
centrado en la
persona

* Limitaciones en
LMIC

« Falta de estrategias
practicas

* Desconfianza del
paciente

. Fragmentacion
asistencial

. Invalidacion
médica del dolor

* Baja validacion
emocional

¢ Descuento racial
del dolor

» Estigma asociado
al uso de opioides

. Afectividad
negativa del
profesional

» Falta de empatia
clinica

. Comunicacion
insuficiente

* Tiempo limitado en
consulta

» Estigma hacia el
dolor

Lagunas
identificadas

Falta de

instrumentos

validados para medir
la relacion en
contextos de dolor
cronico; ausencia de

evidencia sobre
patrones
comunicativos
longitudinales
Escasa
operacionalizacion
de "centrado en la
persona" en
intervenciones
medibles; falta de
evidencia empirica
sobre

implementaciéon en
atencion primaria

Ausencia de
protocolos de
validacion

sistematica; falta de
intervenciones para
reducir el descuento
del dolor en grupos
minoritarios

Falta de programas
formativos basados
en evidencia para el

desarrollo de
empatia; ausencia de
evaluacion

sistematica de la
empatia clinica en
dolor cronico
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Tema
dominante
%)

(n;

Barreras
estructurales
n=17 (11,5 %) /
M asociados: M5,
M1, M7

Comunicacion
educativa

n=10 (6,8 %)/ M
asociados: M2,
M5

Humanizacion o
deshumanizacion
explicitamente
abordada
n=805,4%)/ M
asociados: M2,
M8

Barreras
profesionales
n=>5 3,4 %)/
M asociados: M1

Enfoque
biopsicosocial
n=2 (1,4 %)/

M asociados: M1,
M2

Descripcion

Documenta factores

organizacionales,
temporales,
normativos y
sistémicos que
dificultan la

comunicacion clinica
efectiva en el manejo
del dolor crénico.

Explora como el
profesional transmite
informacion
diagnostica y
terapéutica de forma
comprensible,
adaptada y
terapéuticamente

orientada al paciente
con dolor crénico.

Reune publicaciones

que abordan
explicitamente la
humanizacion o
deshumanizacion, la
dignidad, la

despersonalizacion o
el reconocimiento de
la persona. Excluye
las vinculaciones
inferidas Unicamente
por los autores de esta
revision.

Identifica actitudes,
sesgos, limitaciones
formativas y
disposiciones del
profesional que
dificultan una

comunicacién clinica
empatica y efectiva.

Examina como el
marco biopsicosocial
orienta una
comunicacion clinica
integradora que
aborda
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Publicaciones
representativas

Dudley et al.
(2024); Haggerty
et al. (2022);
Hurstak et al.
(2017); Sokol et
al. (2021); Tobin
et al. (2016)

Beitel (2017);
Cranen et al.
(2017); O'Brien
(2022); Piette
(2022)

Andersen et al.
(2023); Baker et
al. (2018); Battin
et al. (2022);
Monsivais (2011)

Abdul Hadi et al.
(2017); Emerson
et al. (2022);
Klausen et al.
(2025); Sheridan
et al. (2025)

Bruce et al
(2023); Webster
etal. (2019)

Competencias
relacionales
clave

. Toma de
decisiones
compartida (C7)

¢ Comunicacion
clara (C4)

. Toma de
decisiones
compartida (C7)

« Sensibilidad ética
y respeto a la
dignidad (C9)

. Manejo
emocional (C8)
. Exploracion

narrativa (C5)

¢ Comunicacion
clara (C4)

. Toma de
decisiones
compartida (C7) -«
Escucha activa
(€

* Empatia clinica
(€2)

* Sensibilidad ética
y respeto a la
dignidad (C9)

* Validacion del
dolor (C3)

* Empatia clinica
(C2)

*  Comunicacion
clara (C4)

. Competencia
cultural (C11)

¢ Comunicacion
clara (C4)

. Toma de
decisiones
compartida (C7)

* Empatia clinica
(€2)

¢ Validacion del
dolor (C3)

* Escucha activa
(C1)
* Empatia clinica
(C2)

Barreras o factores
asociados

« Dificultad para
practicar la empatia

* Leyes restrictivas
de prescripcion

»  Estigmatizacion
del paciente

e FErosion de la
confianza

. Falta de

experiencia en
adiccion

« Carga burocratica y
documental

. Escasez de
terapeutas

* Baja adherencia
 Barreras de acceso
(COVID-19)

* Baja supervision
clinica

e Preferencias no
consideradas

* Estigma del dolor

* Desequilibrios de
poder

* No ser creido

e Dominio del
modelo biomédico

. Tensiones
culturales

* Sesgos implicitos

* Expectativas no
cumplidas

» Falta de interés y
empatia

* Tiempo limitado

* Modelo biomédico
dominante

* Barreras sociales

« Limitaciones del
sistema

. Complejidad
psicosocial

Lagunas
identificadas

Insuficiente
evidencia sobre
intervenciones
sistémicas para
reducir barreras en
contextos con
recursos limitados;

escasos estudios en
paises de ingresos
bajos y medios

Escasa investigacion
sobre alfabetizacion
en dolor cronico;
falta de estudios
sobre impacto de
modelos educativos
en resultados
clinicos

El constructo
"humanizacion"
carece de definicion
operacional
consensuada;
escasez de estudios
empiricos sobre
mecanismos de
deshumanizacion en
dolor crénico

Falta de estudios
longitudinales sobre
el impacto de la

formacion en
comunicacion;
escasa evidencia

sobre estrategias de
cambio actitudinal
en profesionales

Baja
implementacion
practica del modelo
en atencion
primaria; falta de
exploracion directa
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Tema s Competencias
q Ny Publicaciones . Barreras o factores Lagunas
dominante (n; Descripcion 5 relacionales : q q
representativas asociados identificadas

simultaneamente » Validacion del - Falta de de interacciones
dimensiones fisicas, dolor (C3) comprension del comunicativas bajo
psicologicas y . Exploracion ~ proceso del dolor este marco
sociales del dolor. narrativa (C5)

* Sensibilidad ética
y respeto a la

dignidad (C9)
Falta de Seciiala la ausencia de  Chapman et al. <+ Empatia clinica <« Falta de claridad Necesidad urgente
definicion definiciones (2022); Main et (C2) sobre conductas de marcos
operativa operativas claras de la = al. (2023) . Toma de comunicativas conceptuales
n=2(1,4%) / M comunicacion clinica decisiones efectivas compartidos; falta de
T10 asociados: M7 en los  estudios compartida (C7) . Naturaleza €videncia
primarios revisados. +  Comunicacion implicita ~de la pragmatica  sobre
clara (C4) consulta compf)nentes
« Operacionalizacion espec1ﬁcos” de la
inconsistente comunicacion
clinica
Exploracion Utiliza el relato del Bostick er al. - Exploracion «  Estigmatizacién Area emergente con
narrativa paciente como (2018) narrativa (C5) del dolor cronico muy escasa
n=1(0,7%)/ M herramienta o Validacion del evidencia; falta de
asociados: M4 diagnodstica y dolor (C3) evidencia sobre
T8 comunicativa, como integrar el
reconociendo la enfoque narrativo en
narrativa del dolor la practica clinica
como fuente de habitual
conocimiento clinico.
Falta de Seiiala una Gulbrandsen e ¢ Comunicacién Duracion  No se exploran los
evaluacion publicaciéon que no al. (2010) clara (C4) prolongada del dolor mecanismos
formal evaluo6 formalmente « Mayor edad del explicativos del
n=11(0,77 %) / la comunicacion paciente deterioro
T11 M asociados: M8  clinica ni su relacion « Peor estado clinico  comunicativo;
con resultados de ausencia de
salud o <con la evaluacion
experiencia del longitudinal

paciente.

Nota. Para calcular las frecuencias, cada publicacion fue asignada a un Unico tema dominante, definido como el
contenido que concentraba el objetivo principal, el mayor desarrollo de los resultados y la interpretacion central. Las
menciones y hallazgos secundarios se conservaron mediante codificacion multiple. M = marco, enfoque o proceso
comunicativo principal asociado; C = competencia relacional. Las competencias y barreras son dimensiones
transversales y no fueron mutuamente excluyentes. C9 corresponde a sensibilidad ética y respeto a la dignidad, y no
constituye una medida directa de humanizacion. T12 se asign6 tinicamente cuando la humanizacion o deshumanizacion
fue abordada explicitamente por la publicacion primaria. En los demés temas, la relacion de practicas como la escucha,
la empatia, la validacion o la participacion del paciente con una atenciéon humanizada constituye una inferencia
interpretativa de esta revision y se presenta como una vinculacion potencial, no como un efecto demostrado. T10y T11
corresponden a temas meta-analiticos. LMIC = paises de ingresos bajos y medios. Los M asociados corresponden a los
marcos, enfoques o procesos principales mas frecuentes entre las publicaciones asignadas a cada tema. Las categorias
se presentan en orden descendente de frecuencia; los codigos conservan la numeracion del codebook. Las competencias
C incluidas en cada fila corresponden a las competencias mas directamente relacionadas con el tema dominante y no
constituyen una reproduccion exhaustiva del codebook C1-C11. El listado completo y las definiciones operativas se
presentan en el Material suplementario S2.

Fuente: elaboracion propia a partir de la codificacion y sintesis tematica de las publicaciones incluidas en

la revision.
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Figura 4. Temas dominantes identificados en las publicaciones incluidas

T6 — Relacion terapeutica |, < 2.1
T1 — Atencion centrada en la persona _ 20 (13,5%)
T3 — validacién del dolor ||| NG - 25
T7 — Competencias empaticas _ 17 (11,5%)
T5 — Barreras estructurales _ 17 (11,5%)
T9 — Comunicacion educativa _ 10 (6,8%)
o soecsss I %
T4 — Barreras profesionales - 5 (3.4%)
T2 — Enfoque biopsicosocial 2 (1,4%)

T10 — Falta de definicién operativa 2 (1.4%) B Temas relacionales y comunicativos
centrales

T8 — Exploraci6n narrativa 1 (0.7%) B Temas de barreras y contexto
Temas secundarios
T11 — Falta de evaluacion formal 1 (0.7%) Temas meta-analiticos
0 10 20 30 40 50

Nota. Las frecuencias representan el tema dominante asignado a cada publicacion. T = tema dominante.
Los temas T10 y T11 corresponden a hallazgos de caracter meta-analitico, centrados en ausencias
metodoldgicas del corpus, mientras que el resto corresponde a temas sustantivos sobre comunicacion clinica
en dolor cronico.

Fuente: elaboracion propia a partir de la sintesis tematica de las publicaciones incluidas en la revision.

Figura 5. Formas de definicion de la comunicacion clinica y modalidades de evaluacion en las
publicaciones incluidas

A. Formas de definicién de la comunicacion clinica B. Modalidad de evaluacién de la comunicacion clinica
Como co-construccién _ . Cuestionarios f escalas 28 (18,9%)
de significado 40127,0%)
Como intercambio - \o 1280 Métodos mixtos _ 19 (12,8%)
de informacién (12,8%)
No evaliia formalmente - 13 (8.8%)
Como validacién - 17 (11,5%)
Analisis cualitative - 12 (8,1%)

Como educacién - 5 (3,4%)
Grabaciones audio/video - 9(6,1%)

No definida o implicita I 2(1,4%) Observacién clinica l 3 (2,0%)

Simulacién clinica . 1{0.7%)

o

10 20 30 40 50 60 70
0 10 20 30 40 50 60 70
Nimero de publicacianes

Numero de publicaciones

Nota. El panel A muestra las principales formas de definicion de la comunicacioén clinica. El panel B resume
las modalidades utilizadas para su evaluacion. La observacion y la simulacion clinicas se presentan como
categorias independientes.

Fuente: elaboracion propia a partir de la extraccion y codificacion de las formas de definicion y
modalidades de evaluacion de la comunicacion clinica.
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4.3. Barreras, facilitadores y competencias relacionales

El andlisis transversal del corpus permitié identificar cinco tipos de barreras comunicativas:
profesionales, relacionadas con el paciente, interaccionales, estructurales u organizacionales y
socioculturales. Las barreras interaccionales fueron las més frecuentes (n = 100; 67,6 %), seguidas
de las profesionales (n = 84; 56,8 %), las estructurales u organizacionales (n = 53; 35,8 %), las
relacionadas con el paciente (n = 44; 29,7 %) y las socioculturales (n = 37; 25,0 %). Entre las
barreras interaccionales destacaron la falta de escucha, la invalidacion, los malentendidos, las
asimetrias comunicativas y la quiebra de la confianza. Las barreras profesionales incluyeron sesgos
sobre la credibilidad del dolor, persistencia del modelo biomédico, formacion insuficiente y
dificultades para gestionar la incertidumbre. Las barreras estructurales u organizacionales
comprendieron la presion temporal, la carga burocratica, la fragmentacion asistencial y las
restricciones normativas.

Los facilitadores mas frecuentes fueron la relacion terapéutica (F3; n = 119; 80,4 %), las
habilidades comunicativas y clinicas (F1; n = 99; 66,9 %), la participacion del paciente (F2; n =
49; 33,1 %), la organizacion y continuidad asistencial (F4; n = 38; 25,7 %) y el contexto
sociocultural facilitador (F5; n = 19; 12,8 %). Dentro de estas categorias se identificaron practicas
como la toma de decisiones compartida, la escucha activa, la empatia clinica, la validacion del
dolor y la comunicacion clara.

Las definiciones operativas de la comunicacion clinica y las modalidades de evaluacion
identificadas en el corpus se presentan de forma sintética en el Material suplementario S2 y se
resumen graficamente en la Figura 5. En términos generales, la comunicacion clinica fue definida
con mayor frecuencia como relacion, coconstruccion de significado, intercambio de informacion o
validacion de la experiencia del paciente. En cuanto a su evaluacion, predominaron las entrevistas,
los cuestionarios o escalas, los métodos mixtos y, en menor medida, los andlisis cualitativos, las
grabaciones de audio/video y la observacion clinica. Aunque 13 publicaciones no evaluaron
formalmente la comunicacion, solo en una de ellas esta ausencia constituyo el tema dominante
asignado.

Para diferenciar la naturaleza de los hallazgos, la sintesis se organizo en cuatro niveles. En primer
lugar, los estudios empiricos documentaron, observaron o evaluaron practicas comunicativas como
la escucha, la comunicacion clara, la validacion del dolor, la respuesta empatica y la participacion
activa del paciente en las decisiones. En segundo lugar, los pacientes reportaron experiencias
asistenciales de reconocimiento, confianza, colaboracion, invalidacion, falta de credibilidad,
estigmatizacion o trato despersonalizado. En tercer lugar, algunas publicaciones primarias
interpretaron explicitamente estas practicas o experiencias mediante conceptos relacionados con la
humanizacion, la deshumanizacion, la dignidad o el reconocimiento de la persona. En cuarto lugar,
cuando esa interpretacion no estaba presente en la publicacion primaria, la posible vinculacion con
la humanizacion fue establecida mediante la sintesis analitica de esta revision.

La humanizaciéon o deshumanizacion constituyd el tema dominante explicito en ocho
publicaciones, cinco empiricas y tres no empiricas. Solo estas publicaciones se clasificaron dentro
de T12, al abordar directamente alguno de estos conceptos. En el resto del corpus, la atencion
centrada en la persona, la validacion de la experiencia, la empatia clinica, la participacion activa
del paciente y la calidad de la relacion terapéutica no fueron consideradas medidas de
humanizacioén. Su posible vinculacidon con una atencion humanizada corresponde a una inferencia
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analitica realizada en esta revision y no representa un efecto observado, una evaluacion directa ni
un impacto demostrado.

La distribucion de las barreras, los facilitadores y las competencias relacionales en el corpus
completo y en los estudios empiricos se presenta en la Tabla suplementaria S7. En ambos conjuntos
predominaron las barreras interaccionales, la relacion terapéutica como facilitador y la
comunicacion clara como competencia relacional.

El codebook incluy6 once competencias relacionales, codificadas de C1 a C11. En este apartado se
destacan las competencias mas frecuentes o con mayor presencia transversal en la sintesis. La
ausencia de un codigo en esta enumeracion no implica que haya sido eliminado del sistema de
clasificacion, sino que no se encontraba entre las competencias predominantes descritas en este
nivel de sintesis. El listado completo, incluidas la reformulacion y resumen —C6—, la
comunicacion no verbal —C10— y la competencia cultural —C11—, asi como sus definiciones
operativas, se presenta en el Material suplementario S2. Su distribucion completa en el corpus se
recoge en el Material suplementario S7.

4.4. Analisis de sensibilidad segun el tipo de publicacion

La comparacion entre el corpus completo y los 131 estudios empiricos mostr6 que los principales
resultados se mantuvieron tras excluir las 17 revisiones y publicaciones teoricas, conceptuales o
metodoldgicas. Los tres marcos, enfoques y procesos mas frecuentes conservaron el mismo orden
y representaron conjuntamente el 77,7 % del corpus completo y el 78,6 % de la evidencia empirica.
La relacion terapéutica permanecidé como el tema dominante y aument6 proporcionalmente del
31,1 % al 34,4 %.

Las principales variaciones se concentraron en los temas secundarios. La atencion centrada en la
persona disminuy6 del 13,5 % al 10,7 %, mientras que la validacion del dolor aumento del 12,8 %
al 14,5 %. Las competencias empaticas y las barreras estructurales aumentaron del 11,5 % al 12,2
%. En conjunto, el analisis confirmo la estabilidad de la arquitectura principal de los resultados.
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Tabla 3. Analisis de sensibilidad de los principales marcos, enfoques, procesos y temas comunicativos

Eje analitico Categoria Corpus total Evidencia empirica (N = Diferencia,
(N =148), n (%) =131), n (%) pp
Marcos, enfoques y = Atencion centrada en la persona 53 (35,8) 49 (37,4) +1,6
procesos Alianza terapéutica relacional 35 (23,6) 30 (22,9) -0,7
Toma de decisiones compartida 27 (18,2) 24 (18,3) +0,1
Validacion del dolor 15 (10,1) 14 (10,7) +0,6
Enfoque biopsicosocial 13 (8,8) 10 (7,6) -1,2
Otros 5@3.4) 4(3,1) -0,3
Temas dominantes = Relacion terapéutica 46 (31,1) 45 (34,4) +3,3
Atencion centrada en la persona 20 (13,5) 14 (10,7) 2,8
Validacion del dolor 19 (12,8) 19 (14,5) +1,7
Competencias empaticas 17 (11,5) 16 (12,2) +0,7
Barreras estructurales 17 (11,5) 16 (12,2) +0,7
Comunicacion educativa 10 (6,8) 9 (6,9) +0,1
Humanizaciéon o deshumanizacion = 8 (5,4) 5(3,8) -1,6
explicitamente abordada
Barreras profesionales 53,4 3(2,3) -1,1
Enfoque biopsicosocial 2(1,4) 2 (L,5) +0,2
Falta de definicion operativa 2(1,4) 0 (0,0) -1,4
Exploracion narrativa 1(0,7) 1(0,8) +0,1
Falta de evaluacion formal 1(0,7) 1(0,8) +0,1

Nota. El corpus total comprende 148 publicaciones y la evidencia empirica 131 estudios cualitativos,
cuantitativos o mixtos. La diferencia en puntos porcentuales se calculé como porcentaje en la evidencia
empirica menos porcentaje en el corpus total. Las diferencias pueden no coincidir exactamente con la resta
de los porcentajes mostrados debido al redondeo.

Fuente: elaboracion propia a partir del analisis de sensibilidad realizado sobre el corpus completo y la
evidencia empirica primaria.

5. DISCUSION

La presente revision de alcance sintetizo 148 publicaciones sobre comunicacion clinica en dolor
crénico y mostré que, en el corpus incluido, predominaron los enfoques relacionales. La
comunicacion fue conceptualizada no solo como transmisioén de informacion, sino también como
un proceso relacional, interpretativo y éticamente situado. La atencion centrada en la persona (M2),
la alianza terapéutica relacional (M7) y la toma de decisiones compartida (MS5) agruparon
conjuntamente el 77,7 % de las publicaciones. Este predominio pone de manifiesto la relevancia
concedida en la literatura incluida a la calidad del vinculo clinico, la deliberacion compartida y el
reconocimiento de la experiencia subjetiva del paciente (Epstein y Street, 2011; Kwame y Petrucka,
2021; Sharkiya, 2023; Street et al., 2009). No obstante, dado que no se analiz6 la distribucion
temporal de estos enfoques, los resultados no permiten inferir una evolucion historica del campo.

Esta revision aporta una arquitectura integradora de la comunicacion clinica del dolor cronico
compuesta por un nivel paradigmatico-relacional, un nivel operativo-competencial y un nivel
estructural-organizacional

El analisis de sensibilidad mostr6 que este patron no dependio6 de la inclusion de las publicaciones
no empiricas. La atencion centrada en la persona, la alianza terapéutica relacional y la toma de
decisiones compartida conservaron el mismo orden y representaron conjuntamente el 77,7 % del
corpus completo y el 78,6 % de los estudios empiricos. Esta estabilidad refuerza la consistencia
descriptiva del predominio de los enfoques relacionales en las publicaciones incluidas.
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El acoplamiento bibliografico complementd la sintesis temadtica al identificar un componente
principal de 135 documentos organizado en ocho clusteres interrelacionados. Su proximidad y
solapamiento indican que la relacion terapéutica, la validacion, la empatia, la atencion centrada en
la persona, la educacion del paciente y las barreras asistenciales comparten bases bibliograficas y
no constituyen lineas completamente independientes. Los dos clusteres de mayor tamafio reunieron
mas de la mitad de los documentos conectados, lo que es coherente con el predominio observado
en la sintesis tematica.

Los 13 documentos aislados no deben interpretarse como publicaciones de menor calidad o
relevancia, pues su falta de vinculos expresa ausencia de referencias compartidas dentro del corpus,
no necesariamente distancia conceptual. Este aislamiento puede responder a tradiciones
bibliograficas, tematicas especificas, caracteristicas de las listas de referencias o limitaciones en su
normalizacion y reconocimiento.

La correspondencia general entre la estructura bibliografica y la sintesis tematica refuerza esta
interpretacion, aunque ambos andlisis responden a procedimientos diferentes y no deben
considerarse equivalentes. La relacion terapéutica fue el tema dominante mas frecuente, seguida
por la atencién centrada en la persona, la validacion del dolor, las competencias empaticas y las
barreras estructurales. En conjunto, estos hallazgos permiten articular la comunicacion clinica en
dolor crénico en tres niveles interdependientes: un nivel paradigmatico, en el que predomina una
l6gica relacional; un nivel operativo, expresado en competencias como validacion, empatia clinica,
escucha activa, comunicacion clara, manejo emocional y toma de decisiones compartida; y un nivel
estructural, determinado por condiciones organizacionales, normativas y temporales que facilitan
o limitan la aplicacion real de dichas competencias. Esta integracion permite comprender la
comunicacion no como un atributo aislado del profesional, sino como una practica situada en la
interseccion entre vinculos, habilidades clinicas y estructuras asistenciales. En este sentido, los
nombres asignados a los clusteres deben entenderse como denominaciones interpretativas que
resumen sus orientaciones predominantes, y no como categorias mutuamente excluyentes ni como
resultados automaticos del algoritmo de VOSviewer.

Dentro de este marco, la validacion del dolor adquiere una relevancia especifica. A diferencia de
otros modelos aplicables a multiples contextos clinicos, la validacioén responde a una caracteristica
central del dolor crénico: su dependencia del relato del paciente y su frecuente dificultad de
objetivacion biomédica. En el corpus revisado, la invalidacion del dolor aparecid asociada de forma
recurrente con deterioro de la relacion terapéutica, sufrimiento emocional afiadido y desconfianza
asistencial. Por ello, el reconocimiento explicito de la legitimidad del sufrimiento no debe
entenderse como una dimension accesoria del cuidado, sino como una competencia clinica y ética
central en la atencion al dolor cronico (Edlund ef al., 2017; National Guideline Centre [UK], 2021;
Nicola et al., 2022; Sharkiya, 2023).

La prominencia de barreras estructurales y profesionales muestra, ademas, que la comunicacion
clinica no depende unicamente de la disposicion individual del profesional. La presion temporal,
la carga burocrética, las restricciones normativas, la fragmentacion asistencial y la persistencia de
enfoques biomédicos pueden limitar la escucha, la exploracion narrativa y la deliberacion
compartida. A su vez, los sesgos implicitos, la dificultad para gestionar la incertidumbre
diagnostica o la frustracion ante cuadros clinicos complejos no pueden interpretarse solo como
atributos individuales, sino también como resultado de trayectorias formativas y condiciones
organizacionales concretas (Chapman et al., 2022; National Guideline Centre [UK], 2021; Tobin
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et al.,2016). En consecuencia, los hallazgos integran modelos relacionales, competencias clinicas
y condiciones estructurales dentro de una misma arquitectura explicativa.

La estabilidad observada en el analisis de sensibilidad reduce la probabilidad de que la estructura
principal de los resultados sea consecuencia de la inclusion de revisiones y publicaciones
conceptuales. No obstante, las frecuencias deben interpretarse como indicadores de concentracion
tematica y no como medidas de efectividad, calidad metodoldgica o peso causal.

5.1. De la definicion de constructos a la implementacion clinica

Una aportacion central de esta revision es mostrar que la comunicacion clinica en dolor cronico
puede comprenderse como la interaccion entre marcos relacionales, competencias observables y
condiciones estructurales. Esta lectura evita dos reduccionismos: concebir la comunicacion como
una habilidad interpersonal desligada del sistema sanitario o, en sentido contrario, interpretar las
barreras organizacionales como si anularan por completo la agencia clinica del profesional. El
corpus apunta a una légica de interdependencia: las competencias relacionales requieren
condiciones minimas para desplegarse, pero dichas condiciones no garantizan por si solas una
practica comunicativa de calidad. La comunicacion clinica depende, por tanto, de la articulacion
entre habilidades profesionales, sensibilidad ética y entornos asistenciales que permitan reconocer
la complejidad de la experiencia dolorosa (Fischer et al., 2025; Klausen et al., 2025; Themelis y
Tang, 2023).

Desde una perspectiva aplicada, los hallazgos apoyan la necesidad de tratar las competencias
relacionales como dimensiones definibles, entrenables, observables y evaluables. La frecuencia
con la que aparecen la comunicacion clara, la sensibilidad €tica, la toma de decisiones compartida,
la empatia clinica, la validacion del dolor, la escucha activa, el manejo emocional y la exploracion
narrativa indica que el campo dispone ya de un nticleo competencial reconocible. En particular, la
empatia clinica no deberia entenderse como amabilidad genérica o rasgo disposicional, sino como
una competencia comunicativa expresada en conductas observables: comprender la experiencia
subjetiva del paciente, responder de forma emocionalmente regulada y comunicar reconocimiento
ante el sufrimiento (Hoffman, 2000; Licciardone et al., 2024; Rogers, 1957).

En relacion con la humanizacion, los resultados requieren una interpretacion por niveles. Los
estudios empiricos documentaron practicas comunicativas y experiencias asistenciales
relacionadas con la escucha, la validacion, el respeto, la empatia, la participacion, el
reconocimiento, la confianza y la invalidacion. Estos contenidos constituyen hallazgos empiricos
sobre la comunicacion y la experiencia asistencial, pero no equivalen por si mismos a una
evaluacion de la humanizacion. Algunas publicaciones primarias interpretaron explicitamente sus
resultados en términos de humanizacioén, deshumanizacion, dignidad o reconocimiento de la
persona. Cuando esta interpretacion no estaba presente en el estudio primario, la relacién con una
atencion humanizada fue elaborada por los autores de esta revision a partir de los marcos
conceptuales utilizados. En consecuencia, la atencién centrada en la persona, la validacion, la
empatia clinica, la sensibilidad ética y la participacion del paciente deben describirse como
dimensiones potencialmente relacionadas con una atencion humanizada, no como indicadores
sustitutivos ni como efectos demostrados. La evaluacion directa de la humanizacion y de su posible
impacto sobre resultados clinicos, experienciales u organizacionales continua siendo escasa
(McCormack y McCance, 2010; Todres et al., 2009).
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No obstante, persiste una brecha importante en la definicién y evaluacion de los constructos
comunicativos. Aunque la comunicacion clinica es ampliamente invocada, con frecuencia se define
de forma implicita, se evalia mediante indicadores heterogéneos o se recomienda sin protocolos
suficientemente especificos para su reproduccion o comparacion. Esta limitacion dificulta construir
instrumentos robustos, comparar estudios, evaluar intervenciones formativas y sintetizar efectos
con consistencia. El campo necesita avanzar hacia un lenguaje comun que permita diferenciar entre
definir un constructo, traducirlo en indicadores observables, medirlo y evaluar su impacto en la
experiencia del paciente, la relacion terapéutica y los resultados clinicos.

Estas observaciones tienen implicaciones directas para la practica clinica y la gestion sanitaria. Las
intervenciones centradas exclusivamente en el entrenamiento individual son necesarias, pero
insuficientes si no se acompafian de transformaciones organizacionales. Formar en escucha activa,
empatia o validacion tendra un alcance limitado si la consulta sigue estructurada en tiempos
incompatibles con una exploracion narrativa minima o si la carga administrativa desplaza la
interaccion clinica. Por ello, la mejora de la comunicacion en dolor cronico requiere programas
formativos explicitos sobre validacion, toma de decisiones compartida, empatia clinica y manejo
emocional, junto con intervenciones organizacionales que reconozcan la comunicaciéon como una
condicion de calidad asistencial y no como una dimension ornamental del cuidado (Abdul Hadi et
al., 2017; Klausen ef al., 2025; National Guideline Centre [UK], 2021; Tobin et al., 2016).

5.2. Transferibilidad y agenda futura

La distribucioén geografica del corpus plantea desafios relevantes de transferibilidad. Los cinco
paises anglofonos con mayor representacion, Estados Unidos, Reino Unido, Australia, Canadd e
Irlanda representaron conjuntamente el 67,6 % de las publicaciones, mientras que solo tres
procedieron de Espafia, no se identificaron publicaciones latinoamericanas y la representacion de
paises de ingresos bajos y medios fue muy limitada. Este patron no constituye unicamente una
limitaciéon metodologica, sino también un hallazgo sobre la geografia desigual de produccion
cientifica en comunicacion clinica del dolor. En consecuencia, la aplicabilidad de los modelos,
competencias y barreras descritos a contextos hispanohablantes o no angléfonos no puede asumirse
de forma automatica.

El predominio angl6fono puede explicarse por la concentracion de la investigacion sobre
comunicacion clinica, atencion centrada en la persona y toma de decisiones compartida en revistas
biomédicas y de comunicacion en salud publicadas en inglés e indexadas en bases internacionales.
También es posible que parte de la produccion hispanohablante o latinoamericana utilice marcos
conceptuales distintos, como humanizacion, relacion médico-paciente o experiencia del dolor, sin
emplear necesariamente las etiquetas “comunicacion clinica” o “chronic pain communication”.
Para el campo iberoamericano de la comunicacion en salud, este hallazgo sefiala una brecha de
produccion, indexacion y visibilidad cientifica que deberia abordarse en futuras investigaciones.

A partir de estos resultados, la agenda futura deberia priorizar estudios que: definan con mayor
precision los constructos comunicativos centrales; evaluen intervenciones formativas con
resultados clinicos y experienciales bien delimitados; incorporen contextos no anglofonos,
especialmente hispanohablantes; analicen desigualdades en la validacion del dolor segun género,
etnicidad y posicion social; y disefien intervenciones multicomponente que combinen formacion
relacional con cambios organizacionales. Esta ampliacion permitiria valorar no solo la presencia
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de modelos y competencias relacionales, sino también sus condiciones reales de implementacion
en contextos clinicos diversos.

5.3. Fortalezas y limitaciones

Entre las fortalezas de esta revision destacan la amplitud de la busqueda, realizada en siete fuentes
bibliograficas y dos estrategias complementarias, la aplicacion del marco metodologico del Joanna
Briggs Institute y el reporte conforme a PRISMA-ScR, lo que favorecio la trazabilidad del proceso
(Peters et al., 2020; Tricco et al., 2018). Asimismo, el uso de una matriz de extraccion AD HOC,
pilotada con 150 publicaciones y guiada por un codebook estructurado, permitido captar
dimensiones conceptuales, metodologicas y aplicadas del corpus. La verificacion independiente de
una submuestra por un segundo revisor, con un acuerdo del 91,9 % y una kappa de Cohen de 0,769,
reforzé la consistencia de las decisiones de elegibilidad a texto completo.

Entre las limitaciones, debe sefialarse la restriccion idiomatica a publicaciones en inglés y espafiol.
Aunque esta estrategia buscd equilibrar alcance internacional y recuperacion de literatura
hispanohablante, la totalidad del corpus incluido estuvo publicada en inglés, lo que pudo
infrarrepresentar tradiciones clinicas y comunicativas desarrolladas en francés, aleman, portugués
u otras lenguas. Ademas, la inclusion conjunta de estudios empiricos, revisiones y publicaciones
conceptuales introdujo heterogeneidad epistemoldgica y un posible riesgo de solapamiento
conceptual. No obstante, el analisis de sensibilidad restringido a los 131 estudios empiricos mostro
que las principales distribuciones y conclusiones se mantenian, lo que reduce la probabilidad de
que los hallazgos centrales sean consecuencia de la inclusion de evidencia secundaria o conceptual.
Aun asi, las comparaciones realizadas fueron descriptivas y no permiten establecer diferencias en
calidad metodologica, efectividad clinica o fuerza causal entre las categorias identificadas.

El anélisis con VOSviewer tuvo una finalidad exploratoria y complementaria. Sus resultados
dependen de la calidad y normalizacion de las referencias citadas, y la proximidad espacial expresa
similitud bibliografica aproximada, no equivalencia conceptual, causal o metodologica. Los 13
documentos aislados se conservaron en la base, pero se excluyeron de la figura principal para
favorecer su legibilidad. La denominacion de los ocho clusteres se establecido mediante la revision
tematica de las publicaciones integrantes y no fue generada automaticamente por el algoritmo. La
solucion completa puede auditarse mediante los archivos JSON, de mapa y de red incluidos en el
material suplementario.

Finalmente, por su naturaleza cartografica, esta revision permite identificar modelos, patrones,
vacios y areas de concentracion tematica, pero no establecer relaciones causales ni jerarquizar la
efectividad comparativa de las intervenciones comunicativas. En consecuencia, las frecuencias
reportadas deben interpretarse como descripciones organizativas del campo, no como medidas de
eficacia clinica, calidad metodoldgica o peso causal.

6. CONCLUSIONES

En respuesta a la pregunta guia, la revision mostr6 que la comunicacion clinica en dolor crénico se
configura como un proceso relacional complejo en el que el reconocimiento de la experiencia del
paciente, la calidad del vinculo terapéutico, la validacion del dolor y la deliberacion compartida
ocupan un lugar central. El corpus documentd practicas y competencias recurrentes
—comunicacion clara, empatia clinica, validacion, escucha activa, manejo emocional, sensibilidad
ética y participacion del paciente—, asi como experiencias de reconocimiento, confianza,
colaboracion, invalidacion y pérdida de credibilidad. La estabilidad de estas categorias en el
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andlisis restringido a los estudios empiricos respalda la consistencia descriptiva del patron
identificado.

Sin embargo, solo una minoria de las publicaciones abord6 explicitamente la humanizacion o
deshumanizacién y su evaluacion directa fue escasa. Cuando esta interpretacion no procedia de los
estudios primarios, la vinculacion con la humanizacion se realizoé durante la sintesis de la revision.
Por ello, la atencion centrada en la persona, la validacion del dolor, la empatia clinica, la
participacion y la sensibilidad ética deben considerarse dimensiones potencialmente relacionadas
con una atenciéon humanizada, no indicadores de un impacto demostrado. Se requieren estudios
que definan y operacionalicen este constructo y evalien directamente sus efectos clinicos,
experienciales y organizacionales.
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