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RESUMEN

Objetivo: El dolor crénico es un problema de alta prevalen-
cia en toda la poblacién mundial. Las personas que lo su-
fren pueden ver mermada su calidad de vida hasta el punto
de ver limitada su capacidad de movilidad y funcionalidad,
lo cual puede llevarle a un aislamiento social con graves
consecuencias psicolégicas. Al margen de los problemas
individuales de la persona que lo sufre, el dolor crénico esta
siendo un verdadero problema de salud publica debido al
absentismo laboral que genera y al gasto en recursos sani-
tarios que acarrea, es por eso que es necesario el estudio de
las técnicas y herramientas que se emplean para atajarlo.

Métodos: Para comprender el problema del dolor crénico
en profundidad se llevé a cabo una lectura critica en diver-
sas bases de datos, como son PubMed, Cochrane, Scielo y
PEDro, de las ultimas publicaciones relacionadas con el do-
lor crénico. Es necesario entender los mecanismos neuro-
fisiolégicos por los que este problema se instaura y cuales
son los distintos enfoques que los investigadores proponen
para afrontarlo, asi como revisar los tratamientos tradicio-
nales que todavia se aplican en la actualidad.

Resultados: Muchos son los enfoques usados para el ma-
nejo del dolor crénico: el tratamiento farmacolégico, la te-
rapia psicologica o conductual, la fisioterapia y electrotera-
pia clasica, técnicas de relajacion o el ejercicio terapéutico,
entre otras. Sin embargo, los ultimos avances en neurofisio-
logia nos han servido para afrontar el dolor crénico desde
lineas de tratamiento globales multidisciplinares en las que
no se usa una terapia Unica, sino que se proponen métodos
de trabajo donde el paciente se convierte en el verdadero
eje central del tratamiento con un afrontamiento activo de
su patologia.

Palabras clave: Dolor crénico, abordaje terapéutico, cali-
dad de vida, salud mental, neurofisiologia.

ABSTRACT

Objective: Chronic pain is a high prevalence problem in the
entire world population. People who suffer from it may see
their quality of life reduced to the point where their mobility
and functionality are limited, which can lead to social isola-
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tion with serious psychological consequences. Apart from
the individual problems of the person suffering from chronic
pain, it is becoming a real public health problem due to the
absenteeism at work that it generates and the expenditure
on health resources that it entails, This is why it is necessary
to study the techniques and tools used to tackle it.

Methods: To understand the problem of chronic pain in dep-
th, a critical reading was carried out in various databases,
such as PubMed, Cochrane, Scielo and PEDro, of the latest
publications related to chronic pain. It is necessary to un-
derstand the neurophysiological mechanisms by which this
problem is established and what are the different approa-
ches that researchers propose to tackle it, as well as to review
the traditional treatments still applied today.

Results: Many approaches are used for the management of
chronic pain: pharmacological treatment, psychological or
behavioral therapy, physiotherapy and classical electrothe-
rapy, relaxation techniques or therapeutic exercise, among
others. However, the latest advances in neurophysiology
have helped us to address chronic pain from global multi-
disciplinary treatment lines where no single therapy is used,
The aim is to propose working methods in which the patient
becomes the real central axis of treatment, with an active
approach to his pathology.

Keywords: Chronic pain, therapeutic approach, quality of
life, mental health, neurophysiology.

{QUE ES EL DOLOR?

Es el dia de hoy, tras mas de veinte afios de trabajo como
fisioterapeuta, y sin embargo recuerdo con gran claridad
el punto de inflexion en mi comprension del concepto del
dolor. Tenia como paciente a un chico joven, que practica-
ba halterofilia y entrenaba regularmente mientras asistia a
tratamiento por un “discreto” dolor en la region interesca-
pular al cargar las pesas. Tras unas sesiones sin conseguir
erradicar el dolor por completo, se tomé la decisién de
hacer unas radiografias: fue entonces cuando se observé
una fractura en un cuerpo vertebral dorsal. Resultaba que
esa ligera molestia que sufria al levantar cargas de halte-
rofilia era nada mas y nada menos, que una vértebra rota.
Desde ese dia, nunca mas valoré mis tratamientos en base
al dolor y comencé a reflexionar sobre lo que supone la
percepcién del dolor y la complejidad que supone su in-
tegracidn en nuestro sistema nervioso central. Y es que el
dolor es en realidad una experiencia personal, subjetiva y
emocional, que responde a una miriada de factores.

El dolor fue definido en 1979 por la IASP, la Asociacién In-
ternacional para el Estudio del Dolor, como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a una lesién
real o potencial o descrita en los términos de dicha lesién™ y
ha ido evolucionando hacia un nuevo concepto formula-
do mas recientemente que establece que “el dolor es una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o
similar a la asociada a una lesién tisular real o potencial’; lo
cual enfatiza la idea de que, aunque no exista lesiéon ob-



jetiva, el dolor ha de ser valorado como algo real, poniendo
sobre la mesa claramente los aspectos cognitivos y emocio-
nales del dolor. El dolor expresado por una persona, ya sea
verbalmente o no, ha de ser respetado siempre, ya que el
dolor no es solo una respuesta fisiolégica nociceptiva, sino
que responde a la integracién de muchos més factores por
parte del individuo que la sufre, incluyendo componentes
biolégicos, psicolégicos y sociolégicos. La manifestacion
del dolor es individual y estd vinculada al entorno sociocul-
tural del individuo.

El dolor ha sido considerado como un arma protectora de
nuestro cuerpo: si me quemo la punta del dedo, me duele,
me aparto bruscamente y me libero de un daino potencial.
Sin embargo, existen patologias que cursan con dolor, pero
sin lesion organica diagnosticable, como puede ser la fibro-
mialgia. Esta desconexidn entre la lesion fisica y la percep-
cion del dolor, dista mucho de ser un arma protectora, mas
bien podria decirse que es al contrario: las personas que su-
fren dolor sin lesidn fisica evidenciada, se estarian hacien-
do dafio a si mismas voluntariamente o involuntariamente,
icémo es eso posible?

DOLOR CRONICO: UN PROBLEMA SOCIAL, NO SOLO
INDIVIDUAL

El dolor crénico es aquel que persiste mas de tres meses o
que persiste mas alla del tiempo estimado para la curacion
del tejido dafado o de la desaparicién de la enfermedad
subyacente que pudiera haberlo provocado inicialmente.
Las personas que sufren dolor prolongadamente ven ade-
mas alterado su estilo de vida, ya que con frecuencia, se
interrumpen las relaciones sociales y surgen problemas la-
borales. El dolor crénico impacta de tal manera sobre la vida
del individuo, que disminuye su calidad de vida, fomentan-
do un estado de ansiedad y provocando una visiéon negati-
va de la vida de la que es muy complicado salir. Sufrir dolor
crénicoy la reduccién de calidad de vida que conlleva, pue-
de desembocar en depresion, insomnio y alteraciones en el
sistema inmunoldgico.

Se estima que uno de cada cinco europeos sufre dolor cré-
nico’ y se calcula que el 18% de la poblacién espafola lo
padece, lo cual supone unos costes econémicos estimados
al rededor del 2,5% del PIB, es decir, unos 16.000 millones
de euros al ano3, lo cual nos da una pista del impacto que
tiene el dolor crénico, ya no solo en la salud de la persona
que lo sufre individualmente, sino en toda la poblacién es-
panola, siendo un problema de salud publica por el uso de
recursos sanitarios.

La edad media de los pacientes con dolor crénico que nece-
sita tratamiento por las unidades del dolor de nuestro servi-
cio publico de salud es de entre 48 y 57 aflos*, hablamos por
tanto de una edad clave de desarrollo laboral. Casi un 90%
de estas personas ven limitada su capacidad de trabajo por
el dolor crénico, considerandose el promedio de dias de tra-
bajo perdidos al afo de 16,8 dias. La incapacidad temporal
para trabajar deja a la persona en una situacién de desven-
taja en su entorno laboral, pudiendo generar frustracion,
ansiedad o depresién, estados que ayudan o promueven
que el dolor crénico se perpetie, entrando en un circulo
vicioso de dificil solucion.

NPunto

Los pacientes con dolor crénico ven mermada su calidad
de vida hasta el punto que se calcula que la mitad de las
personas mayores de 65 afos que lo padecen necesitan
ayudas instrumentales para sus actividades de la vida dia-
ria, ademas de requerir de un mayor consumo de farma-
cos y analgésicos, depender del uso de los servicios sani-
tarios, ven duplicado el riesgo de sufrir hospitalizaciones,
y, en el caso de sus tiempos de ausencia laboral, llegan
a ser triplicados, seguin algunos estudios observacionales
realizados en Espaina°.

Ya hemos visto que hay que empezar a dejar en el olvido
el estereotipo de que el dolor crénico es un aspecto abso-
lutamente inseparable del proceso de envejecimiento y,
a pesar de que los afos vividos van trayendo consigo pa-
tologias que pueden cursar con dolor, como alteraciones
reumatoldgicas, cardiovasculares o endocrinas, se sabe
que la mayoria de pacientes usuarios de las unidades de
dolor espafolas estan en plena edad laboral, rondando
los 50 afnos. Ser mayor no implica sufrir dolor crénicoy ser
joven no implica estar exento de sufrirlo tampoco. De he-
cho, cabe destacar que el tratamiento de nifos y jovenes
con dolor ha aumentado considerablemente durante las
Ultimas tres décadas y llega a implicar a un 37.3% de los
estudiantes de entre 8 y 16 afnos, es decir un tercio de la
poblacion infantojuvenil espaiola®.

El dolor crénico es una entidad de tanto peso en la so-
ciedad que, en la ultima actualizacién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, la CIE-11, el dolor cronico
primario adquirié la categoria de enfermedad y dej6 de
ser un simple sintoma asociado a una patologia. En esta
nueva clasificaciéon se divide el dolor crénico en siete gru-
pos:

1. Dolor crénico primario

2. Dolor crénico oncolégico

3. Dolor crénico postquirtrgico o postraumatico
4. Dolor crénico neuropatico

5. Dolor crénico orofacial y cefalea crénica

6. Dolor crénico visceral

7. Dolor crénico musculo-esquelético

Asi el dolor crénico primario es totalmente escindido de
otros dolores crénicos asociables a una patologia conco-
mitante y se convierte en una entidad propia, indepen-
diente incluso del dolor crénico musculo-esquelético.

En lineas generales, las patologias mas prevalentes que
generan dolor crénico a la poblacién espafiola son el do-
lor lumbar, que afecta a un 15% de la poblaciéon adulta, el
dolor neuropdtico, que supone un 33% de los pacientes
tratados en las Unidades de Dolor de nuestro territorio, la
artrosis, que afecta a mas de la mitad de los mayores de
50 afos, atacando especialmente a la articulacion de la
rodilla y, finalmente, el dolor musculoesquelético, que es
sufrido por un 20% de los espafioles.
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¢{COMO SE INTEGRA EL DOLOR EN EL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL?

La nocicepcion propiamente dicha se refiere a la percep-
cion del sujeto de un dolor agudo y se debe al estimulo
de unas terminaciones libres de neuronas, de alto umbral,
llamadas nociceptores, que responden a estimulos nocivos
como el calor, el frio, mecanicos o quimicos. Estos recepto-
res nociceptivos pueden estar mielinizadas (Fibras ADelta),
llevando rapidamente a los centros neuroldgicos superiores
la informacidn, que se traducird como un dolor punzante, o
bien, pueden no tener mielina (Fibras C), siendo mas lenta la
conduccién nerviosa a través de ellas, y que se son propias
de dolores sordos. A la vez que se genera esta respuesta,
los nociceptores secretan sustancias proinflamatorias que
sensibilizan otros receptores cercanos, desencadenando
una sensibilidad periférica, que se entiende como causan-
te de la hiperalgesia primaria. Estas neuronas responsables
de la nocicepcién haran sinapsis con neuronas de segundo
orden del asta posterior de la médula que irdn, a través del
talamo, hasta la corteza cerebral, para analizar los aspectos
sensoriales fisicos del dolor, como pueden ser la intensidad,
el tipo o la ubicacioén, y hasta la corteza cingulada anterior
y la amigdala, donde se interpretara y se dara un respuesta
mas conductual y emocional al dolor (Fig 1.)

Las vias nociceptivas ascendentes se quedan escasas para
comprender el concepto y la génesis del dolor crénico. Este
tipo de dolor persistente en el tiempo es perpetuado por
una sensibilizacién del sistema nervioso central debido a la
plasticidad sindptica y al aumento de respuesta de las vias

neurolégicas del dolor. La evidencia sugiere que esta sen-
sibilizacién a nivel central responde a una inflamacién del
propio sistema nervioso en la que se activan las células de
la glia, liberando citocinas y quimiocinas proinflamatorias
que son potentes neuromoduladores inductores de hipe-
ralgesia y alodinia, conceptos relacionados con el dolor
crénico que deben ser aclarados.

La alodinia es una interpretacién anémala del dolor, en la
que el sistema nervioso interpreta como doloroso un es-
timulo que normalmente deberia ser indoloro e inocuo,
como puede ser el roce de una sdbana, cepillarse el pelo o
el caer del agua de la ducha sobre el cuerpo. La hiperalge-
sia, por otro lado, consiste en una expresidon mayor del do-
lor, que puede ser apreciado mas alla del sitio de la lesién
(hiperalgesia secundaria). En cualquiera de estos casos, el
paciente va a sufrir un dolor real, no relacionado con nin-
gun tipo de dano del tejido en el que se aprecia el dolor,
pero si relacionado con problema en el funcionamiento
de los circuitos nerviosos de la nocicepcion.

Esta inflamacion del sistema nervioso o neuroinflamacion,
comienza con una inflamacién aguda como respuesta
protectora ante un estimulo nociceptivo que promueve
el inicio de la curacién, restaurando la integridad de los
tejidos dafnados. En circunstancias normales, los nocicep-
tores son activados por mediadores inflamatorios como
la bradiquina, prostaglandinas o el factor de crecimiento
nervioso y por citoquinas proinflamatorias como el TNF-a
(Factor de necrosis tumoral), la interleuquina 13 o quimio-
cinas. Pero, por otro lado, los propios nociceptores, para
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Figura 1. Esquema del dolor nociceptivo: los nociceptores trasladan la informacion a través del asta posterior medular hacia talamo, amigdala 'y coreteza
cerebral. Fuente: Ortigosa E., Limeres E., Estrada J. Tratamiento del dolor cronico intenso https://arydol.com/temas/dolor/dolor-cronico/tratamien-

to-del-dolor-cronico-intenso/
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exacerbar su sefal y no ser bloqueados por vias inhibito-
rias descendentes, pueden llegar a expresar ellos mismos
sustancias moduladoras de la inflamacién que estimulan
las células del sistema inmunitario, promoviendo un au-
mento de la inflamacioén. La inflamacién neurogénica es un
proceso por el cual la neurona intenta amplificar su sefal,
convirtiéndose en una célula mas excitable, con mas neu-
romoduladores y mayor niumero canales idnicos, secretan-
do sustancias proinflamatorias que pretenden aumentar la
inflamacién para que llegue verdaderamente el estimulo al
sistema nervioso central: la sensibilizacion de los terminales
nerviosos consigue reducir el umbral de los mecanorrecep-
tores, aumentando la percepcion del dolor.

La neuroinflamacién es definida por la IASP como el aumen-
to de la capacidad de respuesta en neuronas nociceptivas
en el sistema nervioso central con entrada aferente normal
o subumbral. Esta elevada capacidad de transmisién sinap-
tica se traduce en una reduccién del umbral del dolor y en
la magnificacion de la expresién del dolor, extendiéndose a
zonas no lesionadas. Es una inflamacion localizada en el sis-
tema nervioso periférico y central en la que se produce un
aumento de la permeabilidad vascular, aumento de leuco-

Microglia
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citos, activacion de las células de la glia (microglia, astroci-
tos y oligodendrocitos de la médula espinal y del cerebro)
y produccién de citocinas y quimiocinas. Dicho aumento
de la permeabilidad vascular puede llegar afectar incluso
a la barrera hematoencefalica, a través de la cual se pue-
den llegar a trasvasarse leucocitos.

La neuroinflamacién puede ser provocada por patologias
dolorosas como artritis, intervenciones quirurgicas, trau-
matismos del sistema nervioso, infecciones virales o tu-
mores y esta presente en patologias neurolégicas como
Parkinson, Alzheimer o esclerosis multiple.

Es indiscutible la relevancia de la activacion de las células
de la glia en la patogénesis del dolor crénico. Las agre-
siones dolorosas promueven que estas células secreten
neuromoduladores como quimiocinas, ATP, neuropépti-
dos (Sustancia P, G-protein coupled receptors GPCR), factor
estimulador de colonias macréfagos (CSF-1). La activacion
de la microglia y los astrocitos tras estimulos dolorosos
supone la secrecion de mediadores como TNF, IL-18, CCL2,
CXCL1, BDNF, D-serina, que actuan como neuromodu-
ladores facilitadores, no solo en la activacion de las vias
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Figura 2. La activacion de las células de la glia tras estimulos dolorosos perpetiia la percepcion del dolor. Fuente: Ji, R. R., Nackley, A., Huh, Y., Terran-
do, N., & Maixner, W. (2018). Neuroinflammation and Central Sensitization in Chronic and Widespread Pain. Anesthesiology, 129(2), 848—-366.
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nociceptivas, sino también como disruptores de las sinop-
sis inhibidoras (GABA) . Este proceso no se limita al sistema
nervioso central, sino que se repite en distintos segmentos
de la médula espinal, apareciendo dolor en territorios leja-
nos a la zona de lesién. (Fig. 2)

Otro de los mediadores quimicos mas importantes en este
proceso de la neuroinflamacion es el glutamato. Al desre-
gularse los transportadores de glutamato de los astrocitos
de la médula espinal, este mediador va acumuldndose en la
hendidura sinaptica, provocando hiperactividad neuronal,
activando el receptor NMDA, dando el paso primordial para
el desarrollo de la sensibilizaciéon central y perpetuando el
dolor crénico.

Comienzan a aparecer en la literatura cientifica ensayos
en los que se buscan lineas de tratamiento farmacoldgico
que pretenden atajar el dolor crénico bloqueando las vias
de expresion de la neuroinflamacion, actuando contra los
mediadores que las provocan. Aunque ha habido promete-
dores resultados con animales, la realidad es que con los se-
res humanos no se esta teniendo tanto éxito. Sin embargo,
parece que la inyeccién de inhibidores de citoquinas como
el TNF, directamente via epidural, puede anular el dolor de
una hernia lumbar temporalmente hasta medio afo’ y un
inhibidor de la IL-1 parece ser resolutivo contra la gota®.

A pesar de que la inhibicién de citoquinas y quimiocinas
puedan ser efectivas en el tratamiento del dolor crénico, su
uso puede acarrear efectos secundarios graves como infec-
ciones, por lo que se valora la alternativa de tratamientos
no farmacolégicos como la terapia celular, la neuromodula-
cién o los suplementos alimenticios (los acidos grasos poli-
insaturados como el DHA y el EPA actian beneficiosamente
en las enfermedades inflamatorias).

Las técnicas de neuroimagen actuales, como la resonancia
magnética funcional (fRM) y la tomografia por emision de
positrones (PET), nos han sido de gran ayuda en estos ulti-
mos anos para comprobar que el dolor crénico se asocia a
cambios estructurales en las vias descendentes del dolor
y han permitido su descripcién mas exacta. La via lateral
del dolor, que gestiona las caracteristicas sensoriales del
dolor, incluye la corteza primaria somatosensorial, la in-
sula posterior y el opérculo parietal y, por otro lado, la via
medial, encargada de los aspectos mas emocionales, eng-
loba la insula anterior, el tdlamo, el giro cingulado anterior
y el cortex prefrontal. Estos dos ultimos tienen conexio-
nes con areas del sistema limbico y aportan informacién
contextual relacionada con el dolor y con la aversién ha-
cia el mismo, siendo la insula y la amigdala responsables
del aprendizaje aversivo y evitatorio y el cuerpo estriado
ventral el que se encarga del aprendizaje basado en re-
compensas.

Otro frente de actuacién contra el dolor crénico es la neu-
romodulaciéon de todas estas estructuras a través de la
estimulacion eléctrica o magnética, como la estimulacion
de la médula espinal, la estimulacién cerebral profunda, la
estimulacion magnética transcraneal, la estimulacién ner-
viosa transcutanea o la estimulacidn del nervio vago, que
han demostrado ser utiles a la hora de afrontar el dolor
crénico, como ya veremos en capitulos posteriores®™,

EL CICLO INEXORABLE DEL DOLOR

Al margen del estado de neuroinflamacién del sistema
nervioso central, el dolor crénico es promotor de la ac-
tivacion de diferentes areas del cerebro, que implican la
interaccion del circuito limbico y areas cerebrales mas

Experience

Central Pain cognitive
sensitization ‘ processes
A /
Depression
& Anxiety
L' ]
Activity
Peripheral avoidance &
sensitization Deconditioning
T ‘l’
Brain
remodeling
e :
Injury, Surgery,

Inflammation

Figura 3. El dolor se perpetiia a través de un circulo vicioso que engloba componentes neurobioldgicos, psicoldgicos y conductuales. Fuente: Schwan et
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emocionales y motivacionales que puramente sensitivas, y
ademas provoca una disminucién de tamafio de la sustan-
cia gris.

Baliki y Apkarian'® definen el dolor crénico como un estado
de aprendizaje continuo, donde la persona va asociando
situaciones y eventos concretos con su dolor, que lo per-
petuan y lo consolidan con cada experiencia, de tal manera
que es necesaria la exposicién continuada y gradual a esti-
mulos no dolorosos para conseguir erradicar la percepciéon
del dolor.

Ante el padecimiento de una sensacion dolorosa, la reac-
cion mas normal es el miedo por la amenaza: la persona
aprende, a base de experiencias, propias y ajenas, conduc-
tas de seguridad y proteccion que le llevan a evitar los ges-
tos dolorosos, lo cual puede llegar a impactar en la funcio-
nalidad del individuo si se mantiene en el tiempo. Cualquier
experiencia dolorosa supone un proceso cognitivo para
integrarla, lo que puede llevar a alteraciones psicolégicas
como la depresién o ansiedad si se perpetia en el tiempo.
El miedo a sufrir dolor, ahadido ademas a estos procesos
psicolégicos, llevan al sujeto a una conducta de pasividad e
inmovilismo, evitando moverse para que no le duela, lo cual
le llevara a su vez a un desacondicionamiento fisico que le
impedira aun mas moverse en el futuro y a una remodela-
ciéon neuronal que generara nuevos patrones de movimien-
to patolégicos.Todos estos cambios no hacen mas que per-
petuar este ciclo inexorable del dolor del que parece muy
complicado salir, sin embargo, los enfoques multidisciplina-
res, que engloban diversos tratamientos no farmacolégicos,
ayudan a romper este circulo vicioso de dolor, inmovilidad,
sufrimiento y anulacién. (Fig. 3)

MANEJO DEL DOLOR CRONICO

La prevalencia del dolor crénico y las complicaciones que
trae consigo, como el ausentismo laboral o problemas fisi-
cos, psicoldgicos o sociales, hacen que se convierta no solo
en un problema individual de la persona que lo sufre, sino
también un problema de salud publica que es necesario
erradicar o, como minimo, atajar. Es por ello que existe mul-
titud de literatura cientifica acerca de la gestién del dolor
crénico atacandolo desde distintos frentes: por un lado esta
el tratamiento tradicional farmacoldgico, a base de diversos
medicamentos que pretenden anular la sensacién dolorosa
y por el otro lado, existen diversas terapias no farmacolégi-
cas que afrontan el dolor por diversas vias. Existen muchas
terapias no farmacolégicas, como ya veremos en capitulos
sucesivos, como pueden ser la fisioterapia clasica, con la
electroterapia, masoterapia, técnicas manuales o manipu-
lativas, las terapias conductuales y de enfoque psicoldgico,
las disciplinas alternativas como el yoga o la acupuntura,
entre tantas otras. La mayoria de los tratamientos del dolor
crénico se centran en la causa organica del dolor: los farma-
cos intentan luchar a nivel bioquimico, las técnicas fisicas
en el tejido neuromuscular a nivel fisiolégico, la actividad
fisica a nivel organico, sin embargo, hay un componente
psicolégico que también es digno de ser estudiado. Las
intervenciones psicolégicas como la terapia del reprocesa-
miento del dolor o la cognitivo conductual son estrategias
que completan el enfoque multidisciplinar del manejo del
dolor crénico.
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Ninguna intervencién aislada, ya sea farmacolégica o no,
va a ser capaz de mantener bajo control el dolor crénico.
Las tendencias ultimas en gestion de dolor crénico apun-
tan a que la Unica manera de frenarlo es siguiendo un en-
foque multidisciplinar que englobe el tratamiento farma-
colégico, la rehabilitacién, tanto fisica como psicoldgica,
usando como herramientas diversas intervenciones.

Tratamiento farmacolégico

A nivel farmacolégico, y atendiendo a los procesos neu-
rofisioldgicos que implica la cadena del dolor, se puede
tratar éste a distintos niveles (Fig. 4).

En un primer escalén, se puede intervenir a nivel de la
neurona aferente primaria que es activada por los media-
dores inflamatorios locales de la zona donde se produce
localmente el dafio, bloqueando la senal desde la perife-
ria hacia el sistema nervioso central gracias a farmacos
como los AINEs, anestésicos locales u opioides.

Si continuamos en la via ascendente, el siguiente paso en
el que se puede interferir es en la sinapsis que se forma
entre la primera neurona aferente y la neurona del asta
posterior de la médula, con el objetivo de anular la trans-
misién hacia centros neurolégicos superiores. En este
punto son de utilidad los gabapentinoides, como la pre-
gabalina y la gabapentina, los opioides y las infiltraciones
de anestésicos locales.

El ultimo paso de la via ascendente del dolor es el momen-
to en el que la sefal dolorosa asciende para ser procesa-
da en SNC, generando la activacién de vias descenden-
tes hacia médula espinal. Es en este punto cuando seran
aplicables otro tipo de farmacos como los antidepresivos
(inhibidores de la recaptacion de la norepinefrina y sero-
tonina o antidepresivos triciclicos), los antagonistas de los
receptores NMIDA y también los opioides.

Asi que, segun el punto en el que se quiera actuar y la
condicién del paciente, se escogera un tipo de farmaco u
otro, pero siempre respetando la escala analgésica de la
OMS (Fig. 5), creada originariamente para el manejo del
dolor de cancer terminal, pero que se ha extendido mun-
dialmente como paradigma de prescripcion de analgesia
para todo tipo de dolor, aunque comienza a tener sus
detractores y sus versiones modificadas. La escalera ori-
ginal propone ir ascendiendo escalones en la medicacién
analgésica en base a la apreciacion del dolor del paciente,
teniendo en cuenta la escala EVA, y a medida que fracasan
los anteriores farmacos.

1. Primer escaldn: Ante dolores leves, se actuara con antiin-
flamatorios no esteroideos (AINEs) y con analgésicos antipi-
réticos (AAA) como el paracetamol o el metamizol.

2. Segundo escalén: Ante dolor moderado, se prescribiran
opioides débiles y se mantendrén los AINEs o AAA. Los
opioides débiles son el tramadol, codeina, oxicodona, di-
hidrocodeina, dextropropoxifeno o la pentazocina, entre
otros.

3. Tercer escalén: Ante dolores graves, es necesario pasar a
opioides mayores como la morfina, metadona o fentanilo,
entre otros.
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Esta escalera analgésica, al ser usada para afrontar dolores
no terminales, se ha ido transformando en un ascensor te-
rapéutico, que sugiere iniciar el tratamiento por el escalén
que se considere apropiado en base el dolor existente, para
ir abandonandolo hacia medicaciones mas suaves paulati-
namente segun la evolucién.

Todos los farmacos, a pesar de su necesidad, van a acarrear
determinados efectos secundarios, por lo que vamos a re-
pasar someramente algunos de los mas utilizados en el ma-
nejo del dolor crénico.

Los AINEs son farmacos antipiréticos y antiinflamatorios
que disminuyen los niveles de mediadores inflamatorios ya
que frenan la generacidon de prostaglandinas, inhibiendo
la sintesis de enzimas ciclooxigenasas (COXT y COX2). Son
efectivos en el manejo del dolor cronico moderado, espe-
cialmente si la patologia que causa el dolor es inflamato-
ria. Sin embargo, estos farmacos repercuten en el sistema
gastrointestinal, provocando nausea, diarrea y erosiones
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en la mucosa, que pueden suponer dispepsia o Ulceras
gastroduodenales, y ademds se asocian con toxicidad re-
nal, no en vano, algunos han sido retirados del mercado,
como el Vioxx, que contenia rofecoxib, porque causaba
graves efectos secundarios en el sistema cardiovascular.
Los analgésicos antitérmicos, por el contrario, no tienen
ese deseado efecto antiinflamatorio, pero pueden ayudar
en la gestion de dolores leves y no tienen tantos efectos
secundarios, salvo el metamizol, que en dosis altas puede
provocar agranulocitosis y lesiones gastricas.

Algunos antidepresivos como la serotonina, los inhibido-
res de la recaptacién de norepinefrina y serotonina (IRSN) o
los antidepresivos triciclicos (TCA) son pautados también
para el control del dolor, al margen de su efecto sobre el
estado de animo. Al evitar estos farmacos la captacion
de serotonina y norepinefrina, la hendidura sinaptica se
ve repleta de estos neurotransmisores, aunque, por otro
lado, el uso de TCA puede llevar a disfuncion cognitiva,
hipotension ortostatica y estados de sedacion no desea-
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Figura 5. Escalera analgésica OMS. Fuente: Elena Hierro Fuster.

bles para el individuo, que pueden llevarle a caidas y a un
aumento de su estado de fragilidad.

Los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) estan relaciona-
dos con el desarrollo y la plasticidad neuronal e intervienen
en el proceso de la sensibilizacion central, por ello, farmacos
antagonistas de los receptores NMDA, como la ketamina, son
capaces de potenciar la inhibicion descendente y regular la
facilitacion del dolor, siendo efectivos en casos de alodinia
e hiperalgesia. A pesar de ello, se recurre a estos farmacos
Unicamente cuando los escalones previos han fracasado, de-
bido a los graves efectos secundarios que tiene su mala do-
sificacion, produciendo alucinaciones, bradicardia, arritmias
o depresion respiratoria entre otras cosas.

Los anticonvulsivantes, como los gabapentinoides, la ga-
bapentina y la pregabalina, son capaces de bloquear los
canales de sodio de la membrana celular de las células del
tejido nervioso, generando mas estabilidad en ésta y des-
cendiendo por tanto su hiperexcitabilidad. Es por esto que
se aplican en el tratamiento crénico del dolor neuroptico,
como es el caso del dolor producido por el nervio trigémino
o el causado por un herpes zoster, a pesar de que pueden
promover hiponatremiay alterar los niveles de secrecion de
hormona antidiurética, asi como causar somnolencia, ma-
reo y alteraciones en la marcha. Al margen de estos tras-
tornos de la coordinacién, que pueden ser causantes de
traumatismos importantes para el sujeto e incluso causar
accidentes de trafico graves, también tienen interacciones
preocupantes con la salud mental, ya que parecen fomentar
las conductas suicidas y la criminalidad y provocan muchos
casos de sobredosis involuntarias'®. Otro dato importante a
tener en cuenta a la hora de prescribir estos farmacos es que
las gabapentinas pueden usarse para potenciar los efectos
de opioides ilegales, lo cual estad siendo un grave proble-
ma de salud en EEUU, donde en el ano 2019, un 10% de los
muertos por sobredosis tenian este farmaco en los estudios
toxicoldgicos postmortem', dato que se llega a duplicar en
2020. Si a estos mas que indeseables efectos secundarios,
le anadimos que, seguin la evidencia reciente, la eficacia a
nivel de analgesia para patologias como la ciatica o dolores
no neuropaticos es mas bien insuficiente, parece que habria
que sopesar mucho su prescripcion' s,

Otro grupo de farmacos de uso tradicional para el dolor
son los relajantes musculares, que acarrean generalmente

sensacién de mareo, debilidad o adormecimiento y, en la
practica clinica actual, no parecen tener grandes efectos
en el dolor crénico.

Los opioides son el ultimo escalén en la lucha farmacolé-
gica contra el dolor cuando los restantes analgésicos no
surten efecto. Estos farmacos consiguen su efecto anal-
gésico a través de la estimulacion de los receptores mu y
kappa, pero las dosificaciones han de ser muy precisas ya
que hay gran variabilidad entre pacientes, porque entran
en juego muchos factores, como pueden ser la relacion
entre la grasa y la masa corporal del individuo, su funcion
renal o la edad, de hecho, una misma dosis tiene un efec-
to analgésico muy superior en una persona mayor que en
una joven.

Esta variabilidad de la pauta puede llevar a una mala ad-
ministracion de estos farmacos y un mal uso que estan
produciendo un gran nimero de muertes prematuras en
paises desarrollados como EEUU, llegando a disminuir la
esperanza de vida en dicho pais y, por otro lado, provo-
cando la practica del contrabando y su sintesis clandesti-
na, con los problemas sociales que ello conlleva.

A pesar de la gran adiccién que supone su uso, los opioi-
des son de extendido uso en las prescripciones para el do-
lor crénico. Si atendemos al ranking de los 200 farmacos
mas recetados en EEUU actualmente, hay cinco opioides
y uno de ellos estd incluso en el top 10. Dicho pais sigue
a dia de hoy sufriendo las consecuencias de la crisis de
los opioides, causada por el abuso de la prescripcion de
estos farmacos para el manejo del dolor, en particular de
la Oxycontin de Purdue Pharma, ya retirada del mercado.
Entre 2010y 2015, las muertes por sobredosis de opioides
en EEUU ascendieron peligrosamente un 156%' y aun asi
siguen siendo método de eleccién prioritaria para el ma-
nejo del dolor.

El manejo del dolor cronico Unicamente a través de me-
dicamentos es un arma de doble filo, ya que no solo va a
fracasar en el empeno, sino que ademas puede acarrear
serios efectos secundarios indeseados debidos a la poli-
medicacidn, especialmente en pacientes de edad avan-
zada, que tienden a sufrir mas efectos adversos ante las
medicaciones. De hecho, en personas mayores, el em-
pobrecimiento de la funcion renal, el metabolismo defi-
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ciente del higado o la propia desmielinizacion del sistema
nervioso, pueden magnificar los efectos secundarios de los
farmacos. El tratamiento médico convencional del dolor a
través de la farmacologia esta siendo claramente sobrepa-
sado por las terapias no farmacolégicas basadas en la evi-
dencia que veremos a continuacioén.

Terapias no farmacolégicas

En cualquier sociedad de primer mundo, marcada por un
envejecimiento poblacional, el tratamiento del dolor créni-
co se convierte en un problema de salud publica, ya que es
de una alta prevalenciay es sufrido por pacientes con enfer-
medades concomitantes, de también muy alta prevalencia,
como puede ser por ejemplo la hipertension arterial, que
impiden su tratamiento a través de determinados farmacos
analgésicos como pueden ser los AINEs. El uso de determi-
nados farmacos para el dolor puede tener graves conse-
cuencias en este tipo de pacientes, por lo que en los ultimos
afnos se pretende dar un enfoque mds integral al manejo del
dolor crénico, implementando nuevos enfoques no farma-
colégicos, en los que se otorga un papel principal al propio
paciente, que se convierte en el protagonista principal del
manejo de su condicion crénica.

Las técnicas no farmacoldgicas basadas en la evidencia son
actualmente la primera linea de afrontamiento del dolor
crénico para el Colegio Americano de Médicos'®, ya que
provocan menos dafos que la administracién crénica de
farmacos. Mas concretamente, dentro de las guias a seguir
para el tratamiento de la lumbalgia crénica, se recomienda
como primer paso, terapias como el ejercicio controlado,
acupuntura, mindfulness, tai-chi, yoga, ejercicios de control
motor, técnicas de relajacién progresiva, terapia cognitivo
conductual o manipulacién vertebral. En el caso de que es-
tas terapias fallaran, es cuando se deben afadir analgésicos
como los AINEs, tramadol y, solo en dltimo caso, opioides si
fuera necesario. Asi que podemos comprobar que las ten-
dencias de la literatura cientifica y sus recomendaciones
distan mucho de la gestion clasica del dolor crénico.

En la dltima guia publicada por esta organizacion'®, direc-
tamente recomiendan la actividad fisica como tratamiento
basico para el control del dolor crénico en osteoartritis y
lumbalgia crénica, poniendo en duda su beneficio en el caso
del dolor neuropético, con la sugerencia de sumar técnicas
psicolégicas como la terapia conductual o el mindfulness.
Por tanto, dejan totalmente de lado la medicacion y priori-
zan el enfoque de pautar ejercicio activo y la gestién a nivel
psicoldgico. En esta revisidon ademads se categorizan y estrati-
fican otras técnicas, farmacoldgicas o no, segun la evidencia
cientifica encontrada, como procedimientos que aporten
claramente beneficio, dudosamente, que no sean benefi-
ciosas e incluso que sean daninas, debido a que los efectos
secundarios sean peores que el dolor en si (Tabla 1). Cabe
destacar en esta clasificacion, que los gabapentinoides, co-
mentados en capitulos previos, son clasificados dentro de
los farmacos con evidencia clara de beneficio para el dolor
neuropatico exclusivamente, pero la recomendacion no es
mucho mas fuerte que el uso de rubefacientes, farmacos de
uso topico que apenas tienen contraindicaciones yque son,
de hecho, de venta libre sin receta médica. Asi que, perso-
nalmente opino que, a pesar de la recomendacion del uso
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de gabapentinoides para el dolor neuropdtico, si la evi-
dencia dice que los rubefacientes pueden tener un efecto
similar, los efectos adversos de los primeros hacen que los
segundos pasen a un primer plano como linea de accién.

El objetivo claro de esta guia es la recomendacion del
mantenimiento activo del paciente, sugiriendo la realiza-
cién de cualquier actividad fisica que genere adherencia,
es decir, a voluntad del paciente para que la mantenga,
con el objetivo ademas de la pérdida de peso, que mu-
chas veces es el verdadero motivo de las patologias ar-
ticulares. Los farmacos de nuevo son considerados una
ayuda para el manejo del dolor, pero siempre como co-
adyuvante secundario detras del ejercicio terapéutico las
terapias psicoldgicas.

Las terapias farmacoldgicas estan siendo claramente des-
plazadas en la linea de accién para el manejo del dolor
crénico y han pasado a ser una terapia auxiliar de las téc-
nicas no farmacoldgicas.

En esta revision queremos valorar un gran abanico de
enfoques practicos que representen las diversas técnicas
de manejo de dolor crénico que se estan utilizando en la
actualidad. En mi investigacién he recabado informacién
acerca del uso de técnicas de electroterapia clasicas, como
pueden ser la microonda o la onda corta, pero sin olvidar
nuevas terapias como la estimulacion magnética trans-
craneal o la magnetoterapia superinductiva, tampoco he
dejado de lado los enfoques psicoldgicos o conductuales,
como el mindfulness o la terapia cognitivo conductual, ni
artes tradicionales como la acupuntura y por supuesto no
he dejado de lado las disciplinas que se centran en la rea-
lizacién de ejercicio fisico (Fig 6).

Acupuntura

La acupuntura es una practica tradicional china amplia-
mente utilizada en todo el mundo para el manejo del do-
lor que consiste en la puncién y estimulaciéon con agujas
en determinados puntos del cuerpo. El concepto tradicio-
nal se basa en estructuras no anatémicas llamadas meri-
dianos y procesos no definidos por la fisiologia tradicional
que consisten en el flujo de la energia qi. A pesar de que se
conocen los efectos fisioldgicos concretos que la acupun-
tura tiene en la analgesia, no se tiene certeza cientifica de
los mecanismos biolégicos que pueden conseguir efectos
a largo plazo en el dolor crénico, lo cual la convierte en
una terapia a la que se mira con recelo y controversia. La
investigacién cientifica apunta a que la acupuntura pro-
mueve la secrecion enddgena de opioides y que restaura
la conexidn en el sistema inhibitorio descendente

Existe gran diversidad de literatura cientifica que estudia
los efectos de la acupuntura, sin embargo, muchos de
ellos son cuestionables debido a su baja calidad metodo-
légica. Es por ello que en 2012 se llevé a cabo una revision
sistematica en la que se revisaron 29 estudios®, de alta ca-
lidad certificada, que englobaban un total de casi 18000
pacientes provenientes de Alemania, Espaia, Suecia, Ale-
mania, Reino Unido y Estados Unidos, y se confirmé que
la acupuntura si que tenia resultados significativamente
mejores que otras terapias o que el grupo control de cada
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Tabla 1. Recomendaciones del Colegio de Médicos de Canadd para el dolor cronico: la base clara es la actividad fisica regular acompanada de terapia
psicoldgica™.

LUMBALGIA DOLOR

TRATAMIENTO OSTEOARTRITIS RO NEUROPATICO

BASICO Actividad fisica regular
ANADIBLE Terapia psicoldgica: terapia conductual y mindfulness

* Corticoesteroides * AINEs orales 58% * Gabapentinoides

intraarticulares 70%  * Manipulacion 44%
EVIDENCIA CLARA * BISIESNARA columna: 55% * ISRS 42%

* AINEs orales 58%  * TCAs 53% * Rubefacientes

* AINEs topicos 51% * ISRS 50% 40%

Glucosamina Acupuntura TCAs
EVIDENCIA'DUDOSA N ee]sle[(eliily] Rubefacientes Cannabinoides

Viscosuplementacion Nitratos topicos

Paracetamol Infiltracién epidural ~ Acupuntura

SIN BENEFICIO . .
Ketamina topica

Opioides Opioides
Canabinoides

DANINO

estudio en concreto, aunque, si bien es cierto que la acu- mento del 15%?' e incluso hay estudios que afirman que
puntura no despuntaba especialmente contra determina- la acupuntura puede ser capaz de reducir el dolor lumbar,
das terapias como pueden ser el ejercicio terapéutico con- manteniéndose estos efectos pasados dos afos del trata-
trolado. miento, mejorando la independencia para las actividades

) . o . . de la vida diaria y devolviendo la capacidad funcional®.
En 2018, parte del mismo equipo, continud con la misma li-

nea de investigacion y pudo aseverar que, efectivamente, la Ao tras afo, la literatura cientifica sigue arrojando da-
acupuntura es efectiva para el control del dolor crénico con tos que demuestran la efectividad de esta técnica ances-
respecto al placebo y a la no intervencién y que, ademas, tral, a pesar de que sigan sin conocerse los mecanismos
dichos efectos se mantienen por lo menos durante el afo fisioldgicos con veracidad. La ultima revision sistematica
posterior al tratamiento con tan solo una pequeno detri- publicada reforzd con sus resultados el concepto de que

« EMT * Mindfulness

| I:" . ETDS * TRD
SIS . TCC

ELECTROTERAPIA
= - Diatermia: MO, OC o ENFOQUE
O Ef ._. . TENS . PSICOLOGICO

ACTIVIDAD FISICA
« Ejercicio

M terapéutico

* Yoga

* Tai Chi

ENFOQUES
MULTIDISCIPLINARES

Figura 6. Abanico de posibilidades terapéuticas para el dolor cronico. Fuente: Elena Hierro Fuster.
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la acupuntura es una técnica inocua, bien tolerada por los
pacientes y vélida para el tratamiento de dolor crénico en la
region lumbar, la osteoartritis de la rodilla y la fibromialgia®.

Tai chi

El Tai Chi es una practica marcial que se remonta a la China
de la Edad Media que se basa en el flujo de diversas pos-
turas y movimientos suaves para conseguir una meditacién
en movimiento. En el Tai Chi la persona es considerada un
todo Unico y se busca la conexién e integracién de todos
los sistemas del cuerpo. Esta practica es de gran ayuda para
trabajar el equilibrio y la estabilidad, lo que es de gran ayu-
da en la prevencion de caidas de la poblacion envejecida y
ha demostrado ser de ayuda en el manejo del dolor crénico
lumbar y en la tonificacion y el trofismo de la musculatura
del tren inferior?. Sin embargo, a pesar de estos efectos tan
positivos para el control postural, esta técnica no parece te-
ner grandes efectos a la hora de mitigar el dolor de patolo-
gias crénicas como la artritis reumatoide? y existe muy poca
literatura cientifica que pueda avalar el uso de esta practica
para disminuir el dolor crénico.

Yoga

La practica del yoga, cuyo origen se remonta a la India hace
miles de afos, busca la conexién del cuerpo, la mente y la
respiracion a través de la realizacién de unas posturas fisi-
cas mantenidas, que se denominan asanas, coordinadas con
los tiempos inhalatorios y exalatorios y asociadas a mantras
o mudras. Estas asanas, observadas desde el prisma osteo-
muscular, permiten la elongacién y reorientacion del teji-
do conectivo fascial, favoreciendo la elasticidad muscular
y ademas reducen la base de sustentacién, fomentando el
control propioceptivo y el equilibrio (Fig. 7)

Entre las virtudes asociadas a esta practica, se encuentran
la relajacién, la reduccion del estrés, la frecuencia cardiaca y
la presién arterial, la mejora de la coordinacién y concentra-
cién, ganancia en flexibilidad, equilibrio y control postural y
también parece ayudar en estados de ansiedad, dolor créni-
co y depresion.

El yoga es una actividad de poca exigencia fisica y de bajo
impacto a nivel osteomuscular, por lo que es una buena
eleccion para poblacion con dolor crénico, en especial para
las personas de edad avanzada, ya que mejora la capacidad
funcional y es de gran ayuda en la prevencion de caidas®.
Se ha podido demostrar su eficacia en la reduccién de do-
lor crénico y cémo es capaz de mejorar los indices de dis-
capacidad fisica, incluso con mas rapidez que la practica de
ejercicio fisico, manteniéndose esas ganancias hasta un afo
después de la practica®. No hay ensayos que comprueben la
efectividad del yoga mas alla del afio y es deseable que los
haya en el futuro, pero por ahora solo podemos afirmar que
esta practica es beneficiosa a corto y medio plazo. Aun asi, el
organismo publico canadiense que regula los farmacos y las
tecnologias relacionadas con la salud (CADTH) recomienda la
practica de Hatha Yoga durante noventa minutos semanales
para el control del dolor crénico provocado por la osteoartri-
tis de rodilla, la practica de otras disciplinas como el viniyoga
y lyendar yoga para la lumbalgia crénica e incluso considera
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el yoga como primera eleccién, antes que el ejercicio fisico
domiciliario, para la cervicalgia crénica?, asi que hemos de
implementar y tener en consideracion la recomendacién
de esta disciplina en el manejo del dolor crénico.

Mindfulness

La técnica de mindfulness, que nace, al igual que las ante-
riores, de tradiciones orientales, principalmente budistas,
persigue reducir el estrés a través de la atencién plena. El
dia a dia nos lleva a estar pensando en las tareas que tene-
mos que realizar, las cosas que nos quedan por hacer, los
trabajos que tenemos pendientes, reviviendo problemas
0 preocupaciones que tenemos que solucionar continua-
mente, pero no somos capaces de centrarnos en lo que
tenemos entre manos y eso nos provoca un agotamiento
no solo mental, sino también fisico (Fig. 8). Con la practica
del mindfulness se entrena la capacidad de ser conscien-
te del momento que estd viviendo y atender al momento
presente, consiguiendo prestar atencidn a lo que es mas
importante en cada momento. También ayuda en la ges-
tién de emociones y, por tanto, el componente emocional
del dolor, ya que ensefia en concentrarse en el ahora y se
suprimen sensaciones sentidas en el pasado y no se antici-
pan las futuras, evitando caer en la kinesiofobia, por ejem-
plo, si lo centramos en el tema que nos atafie. Esta técnica
no persigue la relajacion, sin embargo, la puede llegar a
conseguir ya que ayuda a disminuir la ansiedad de antici-
pacién y la preocupacién por el futuro, con lo cual puede
ayudar a relajar el tono muscular basal alterado en pacien-
tes con dolor crénico.

El mindfulness puede ayudar en el manejo del dolor cro-
nico lumbar con la misma eficacia que terapias psicol6-
gicas®, como la cognitivo conductual, que veremos mas
adelante, puede ser til para restaurar la funcién y aliviar
el dolor en pacientes con fibromialgia y mejora las varia-
bles asociadas al dolor en sindromes de sensibilizacion
central®.

Terapia de reprocesamiento del dolor (TRD)

El dolor crénico se ve perpetuado por un proceso de remo-
delacién neuronal y un estado de neuroinflamacion que
lleva a la sensibilizacién central. Investigaciones recientes
parecen demostrar que el dolor es el resultado de estas
nuevas vias neuronales y es por lo que, al igual que se ge-
neran estas vias, las técnicas de reprocesamiento del dolor,
pretenden ensefar a desaprender, reestructurando estas
vias de nuevo, con la intencidn de desactivar el dolor.

La terapia de reprocesamiento del dolor pretende que el
paciente gestione y genere un nuevo concepto de su do-
lor. En el tratamiento con TRD, el dolor no es un problema
que sucede cuando hay dafio de un tejido por una activi-
dad en concreto, es decir, no me duele la espalda cuando
camino mas de dos kilémetros, sino que es una interpre-
tacién errénea a nivel cerebral. La TRD busca cambiar el
concepto del dolor al paciente, demostrandole que es una
situacién reversible, generada por su cerebro y que es po-
sible reconfigurar la vias neuroldgicas del dolor a través de
técnicas cognitivas, somaticas y de exposicion.
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Figura 7. Asanas: las posturas de yoga son mantenidas y de rangos articulares amplios, lo que favorece el elongamiento del tejido conectivo, y constituyen
un trabajo propioceptivo, mejorando el control postural y el equilibrio. Fuente freepik.com.



NPunto

Mind Full, or Mindful?

Figura 8. El mindfulness ayuda a concentrarnos en el momento presente: un perro disfruta del paseo porque estd paseando, su duefio no disfruta porque

estd pensando en lo que se le avecina. Fuente: www.centrecasals.com

Un programa de TRD consiste en técnicas para reconocer
personalmente el dolor central, analizar la sensacién do-
lorosa al estar sentado en comparacién con la realizacién
del movimiento supuestamente doloroso, incluye también
el abordaje de las circunstancias psicosociales que puedan
estar amplificando el dolor y enfatiza en el aprendizaje de
técnicas para potenciar las emociones positivas e induccion
de afecto positivo. Tras ocho sesiones de TRD de una hora
de duracion a lo largo de cuatro semanas, se generan cam-
bios, objetivables a través de neuroimagen, con resonancia
magnética funcional, en la actividad neuronal de las areas
cerebrales que procesan el dolor, como la corteza prefron-
tal, lainsulay el giro cingulado. Cambios que se traducen en
una reduccién del dolor, que hasta llega a desaparecer en un
73% de los sujetos, devolviéndoles la capacidad funcional y
disminuyendo los estados de rabia y frustracion®.

Terapia cognitivo conductual

La terapia cognitivo conductual es un tipo psicoterapia en
la que se pretende, con la ayuda de un psicoterapeuta, to-
mar conciencia de pensamientos o actitudes negativas o
imprecisas para poder afrontar las situaciones estresantes
0 exigentes con mayor capacidad y resolverlas con efecti-
vidad. Gracias a la interiorizaciéon y aceptacién de nuestras
actitudes negativas, podemos ser capaces de sobrellevar las
situaciones estresantes de la rutina diaria, controlar mejor
las emociones, solucionar conflictos y problemas, y también
tener bajo control sintomas fisicos cronicos como el dolor. El
terapeuta guia al paciente en la identificacion de las situa-
ciones que le generan malestar y le hace tomar conciencia
de sus pensamientos y emociones, asi como de las respues-
tas fisicas, emocionales o conductuales que tiene ante las
diversas situaciones a las que se enfrenta. Asi, el paciente
aprende a reconocer los pensamientos disfuncionales, que
le llevan a conclusiones poco utiles.

El uso de la TCC ha demostrado ser efectiva en la reduccién
del dolor lumbar crénico incluso tras haber pasado dos afios
de la intervencion?'.
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Electroterapia

La fisioterapia, en su lucha contra el dolor, siempre se ha
servido de las diversas modalidades de electroterapia, a
través de la diatermia o los distintos dispositivos de co-
rrientes, ldser o magnetoterapia y, mas recientemente, se
han desarrollado nuevas técnicas como la magnetoterapia
superinductiva, la estimulacién cerebral profunda, la es-
timulacion magnética transcraneal o diversas técnicas de
neuromodulacién.

ONDA CORTA

Los dispositivos de onda corta emiten una radiacién elec-
tromagnética, generalmente a 27,12 MHz y con una longi-
tud de onda de 11,06 m, con el objetivo de generar calor
en el tejido, hasta unos 3 6 5 cm de profundidad. Se pue-
de usar en modo continuo, sin descanso de emision, ob-
teniendo efectos mas térmicos, o bien, en modo pulsado,
dando tiempo a que se disipe el calor generado gracias a la
circulacion, pero siempre teniendo un efecto térmico con
aumento del flujo sanguineo, disminucién de la inflama-
cién, reduccién del edema y regeneracidn tisular.

Si hablamos de dolor crénico lumbar, la onda corta, espe-
cialmente en su modalidad continua, aunque también en
modo pulsado, parece reforzar los efectos de la actividad
fisica a la hora de mejorar la percepcién del dolor, pero no
es de ayuda significativa en la calidad funcional®2. Varios es-
tudios parecen reforzar la idea de que la terapia con onda
corta, sumada siempre a una actividad fisica, ya sea pilates
o ejercicio terapéutico controlado, sirve para disminuir los
indices en la escala EVA y puede ser til en la gestion de la
depresion asociada al dolor crénico®, sin embargo, una re-
vision sistemdtica reciente alerta de los fallos en la calidad
de los ultimos estudios, en cuanto a disefio, rigor metodo-
l6gico y la descripcién de los pardmetros de tratamiento
usados. Es imposible llegar a extrapolar los resultados de
los estudios realizados si no hay homogeneidad en los pa-
rametros de tratamiento y no hay suficientes estudios re-



cientes, con rigor metodoldgico, como para determinar con
seguridad los beneficios de esta terapia®.

MICROONDAS

Las microondas, con una frecuencia de 2.450 MHz y una
longitud de onda de 12.25 cm, generan un efecto térmico
a nivel muscular, relajando el tejido y mejorando su vascu-
larizacién, a nivel conectivo, potenciando la elasticidad, a
nivel nervioso puede elevar la velocidad de conduccién vy,
por otro lado, acelera el metabolismo celular, aumentando
el transporte de oxigeno y nutrientes entre las células y la
eliminacion de desechos metabdlicos.

Pocos estudios recientes se centran en el uso de las microon-
das para el dolor crénico, la literatura esta anticuada y trata
de patologia diversa sin criterios de cronicidad. Un reciente
estudio irani asevera que el uso de microondas, en modo
continuo a 80W, tres veces por semana, durante seis sema-
nas, sumado a ejercicios de estabilizacién de tronco, mejora
la percepcion del dolor y la puntuacién conseguida en tests
funcionales en pacientes con dolor lumbar crénico, aunque
la muestra es solo de veinte sujetos®. Otro ensayo menos
reciente, aunque con una muestra muy superior, que estu-
dio la aplicacion de estas ondas en el dolor crénico cervical,
llega a una conclusion completamente opuesta, ya que no
encuentra beneficio alguno con respecto a un programa
combinado de potenciacion isométrica cervical, ejercicios
de movilidad y aplicacion de corrientes analgésicas®.

Ante la ausencia de revisiones sistematicas rigurosas actua-
lizadas que comprueben los beneficios del uso de las mi-
croondas en el dolor crénico, no podemos establecer juicio
critico. A pesar de que su uso estd ampliamente extendido
en todo el mundo, no podemos asegurar con certeza que
sean utiles en el manejo del dolor crénico.
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TENS

La estimulacion eléctrica nerviosa transcutdnea, denomina-
da TENS por sus siglas en inglés, consiste en aplicar una
corriente eléctrica con unos electrodos sobre la piel con
el objetivo de saturar de estimulo las fibras sensitivas de
la zona lesionada para provocar un bloqueo de la trans-
mision sindptica a nivel medular (Teoria de la compuerta
de Melzack y Wall¥. A parte de esta via de actuacion ya
conocida, los estudios de las ultimas décadas apuntan que
el TENS parece provocar efectos importantes a nivel espi-
nal, ya que disminuye la sensibilizacién provocada por la
inflamacion del asta posterior de la médula, ayuda en la re-
gulacion de neurotransmisores (GABA y glicina), modula la
actividad de las células de la glia a nivel espinal®® y ademas
es capaz de regular la via inhibitoria descendiente a través
de vias opioidérgicas®.

Los dispositivos TENS son accesibles a gran cantidad de
poblacién, no solo por su bajo coste econémico, sino tam-
bién por su facilidad y comodidad de uso y la inocuidad de
la técnica, ya que sus contraindicaciones son Unicamente
el ser portador de marcapasos o desfibrilador, trombosis
venosa profunda y falta de integridad en la piel. Es una co-
rriente bifasica rectangular de frecuencia inferior a 200 Hz
en la que se puede modular tanto la duracién como el an-
cho y amplitud del pulso. Los formatos mas extendidos y
generalizados de uso son los TENS de alta frecuencia y baja
intensidad o el tipo acupuntura, que se caracteriza por fre-
cuencias mas bajas, pero intensidades mas altas, generan-
do pequenas contracciones fasicas de la musculatura.

En el caso de la fibromialgia, patologia que cursa con do-
lor crénico, en las revisiones sistematicas realizadas de los
ultimos estudios, no parece que el TENS sea un factor ayu-
dante para paliar el dolor, a pesar de que los ensayos, aisla-
damente, si consideran los TENS como beneficiosos®. Los

Tabla 2. Resumen de los ensayos incluidos en la revision de Johson40 sobre la fibromialgia: la diversidad de aplicaciones de TENS junto a los sesgos de
procedimiento hacen imposible una conclusion positiva pese a que los estudios individualmente si lleguen a afirmar la efectividad de la técnica. Fuente:

Elena Hierro Fuster.

PATOLOGIA

ESTUDIO GRUPO TENS

GRUPO CONTROL RESULTADO

Da Silva Fibromialgia 1 | 15 Hz 150pus 40 min 10 Hidroterapia: estiramiento, v Alto: muestra
2008 0 | sesiones a dias alternos | entrenamiento de fuerza y pequefa
aeroébico Dudoso

Carbonario | Fibromialgia 3 | 150 Hz 150pus 30 min Estiramietnos y ejercicio v Alto

2013 2 aerobico 30 min

Dailey Fibromialgia 4 | 100 Hz 200ps 30 min 3 Tens placebo v Bajo

2013 3 | sesiones, 1 por semana Alto: muestra
pequefa

Guo 2005 Fibromialgia 6 | 100 Hz y2 Hz 15 min Medicacién v Alto

6 | sesiones diarias 40 dias

Lauretti Fibromialgia 3 | 2a100 Hz 20 min 2 Tens placebo v Alto: muestra
2013 9 | veces/dia 7 dias pequefia
Lofgren Fibromialgia 3 80 Hz 30 min 3 Calor superficial 45min-2h/dia 3 | = Alto

2009 2 | semanas semanas

Mutlu 2013 | Fibromialgia 6 | 80 Hz 1 sesion diaria 12
6 | semanas

Alto: muestra
pequefa

Estiramiento, fortalecimiento y v
ejercicio aerobico 40 min 3
veces/semana
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Tabla 3. La alta variabilidady heterogeneidad de aplicaciones de TENS en las diversas revisiones, asi como los sesgos en el procedimiento y los tamarios
de las muestras, hacen que sea imposible establecer con claridad la idoneidad de la técnica para el manejo del dolor cronico. Fuente: Elena Hierro Fuster.

REVISION

PATOLOGIA

INTERVENCIONES TENS

INTERVENCIONES

Boldt 2014 | Dafo medular

TENS alta frecuencia

Brosseau Artritis TENS baja frecuencia 15 min 3
2003 reumatoide semanas
mano TENS alta frecuencia 20 min
Gibson Dolor 7 estudios con TENS alta
2017 neuropatico frecuencia
5 estudios con TENS baja
frecuencia
Tiempos de tratamiento entre 15
min y 1 hora a dias alternos o
diarios
Hurlow Dolor * TENS alta frecuencia 1 hora
2013 oncologico cada 3 dias
* TENS alta frecuencia
modificable por el paciente
* TENS baja frecuencia
Johnson Fibromialgia * 5 estudios: TENS alta
2017 frecuencia a distinta pauta
* 1 estudio: TENS combinado
* 1 estudio: baja frecuencia
Khadikar Lumbalgia >12 | * 60 min TENS alta frecuencia
2008 semanas * 45 min TENS mixto
* 2 estudios: TENS alta y baja
frecuencia
Kroenling Dolor cervical 10 estudios con TENS de alta y
2013 > 12 semanas | baja frecuencia y pautas de
tratamiento diversas
Rutjes Osteoartritis 11 estudios:
2009 rodilla * 3 con TENS a baja frecuencia

* 8 con TENS de alta frecuencia
variando de 32 Hz a100 Hz

* Tiempos de tratamiento entre
15y 60 min

* Sesiones diarias o dias
alternos

CONTROL RESULTADOS
* Estimulacion Ninguna técnica es Alto: no
eléctrica y magnetica | mejor que otra para analisis
transcraneal mejorar el dolor combinado
* ejercicio crénico
* acupuntura
* autohipnosis
* intervencién
cognitiva
Placebo Reduccién del dolory | Alto: no
mejora de fuerza con | andlisis
bajas frecuencias combinado
*Placebo No hay resultados Alto: baja
*No tratamiento concluyentes por la muestra,
*Cuidados basicos baja calidad de los no analisis
estudios incluidos combinado
*Placebo No es concluyente Alto: baja
*No tratamiento por la falta de muestra,
ensayos no analisis
combinado
*Placebo No es concluyente Alto: no
*Actividad fisica por la falta de calidad | analisis
*Actividad acuatica de la evidencia combinado
*Medicacién
*Termoterapia
Placebo La evidencia de los Alto: no
escasos estudios no analisi
permite apoyar el uso | ombinado
del TENS
* Placebo Estudios con Alto: no
* Ultrasonido evidencia de baja o analisis
* Terapia manual muy baja calidad. La combinado
* Distintas frecuencias | heterogeneidad no
de TENS permite conclusiones
Placebo o no No es concluyente Medio:
tratamiento por la calidad y el analisis
numero de estudios combinado
incluidos pero
uniendo
todos los
grupos
control

estudios comparados parecen tener un alto riesgo de sesgo,
principalmente por lo pequefas que son las muestras, pero
también por la ausencia en muchos de ellos de ciego, tanto
de los sujetos como de los investigadores y de defectos en
el desarrollo del analisis de los datos. Por otro lado, no hay
homogeneidad ninguna en las pautas de aplicacién de la
corriente, siendo imposible establecer referencias o compa-
raciones entre ellos (Tabla 2).

La eficacia de un tratamiento se puede afirmar a partir de
estudios con gran nimero de sujetos o al menos con estu-
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dios mas reducidos en poblacién, pero con criterios de in-
tervencion similares, por lo que, con las publicaciones que
existen es dificil aseverar con rotundidad la efectividad del
TENS en el dolor crénico para los pacientes con fibromial-
gia.

En 2019, Gibson y sus colaboradores*' hacen una revisién
de ocho revisiones sistematicas que tratan de compro-
bar la efectividad del TENS en el dolor crénico, las cuales,
a pesar de estar bien valoradas para la herramienta AM-
STAR, vuelven a sufrir riesgos importantes de sesgo por el



tamano de la muestras y otras deficiencias metodoldgicas,
por lo que, segun esta metarrevision, tampoco se pueden
establecer conclusiones con certeza acerca de la aplicacion
del TENS en el manejo del dolor crénico. En la Tabla 3 se re-
sumen las distintas revisiones sistematicas, que investigan el
dolor crénico en diversas patologias como son el dafio me-
dular (Boldt*?), la artritis reumatoide (Brosseau*?), dolor neu-
ropatico (Gibson*), oncolégico (Hurlow®), la fibromialgia
(Johnson*), lumbalgia (Khadikar*), cervicalgia (Kroenling®)
y osteoartritis de rodilla (Rutjes®).

Una revisién mas actualizada de la aplicacion del TENS para
cervicalgia cronica® parece seguir ratificando lo dicho: pese
a que los siete estudios revisados, individualmente, conside-
ren que la aplicacion de TENS disminuye la percepcién de
dolor crénico, la heterogeneidad de las intervenciones y los
altos sesgos de desarrollo y deteccion hacen imposible el
metaanalisis y, por tanto, el llegar a conclusiones claras. A
la misma conclusion llega el equipo de Barcia-Mejia®, que
realizd una revision de 17 estudios a cerca del uso del TENS
en el dolor crénico: pese a los resultados positivos de los en-
sayos revisados, es imposible extrapolar los resultados de-
bido a la variedad de los parametros de las intervenciones y
el limitado tamafo muestral. Finalmente, la Ultima revision
sistemdtica, que engloba tanto dolor créonico como agudo®’,
afirma que hay una evidencia moderada de que el dolor es
atenuado por el TENS, pero solo durante la aplicacion e in-
mediatamente después y también enfatiza en la pérdida de
calidad de la evidencia debido a las muestras escasas de los
diversos estudios recopilados.

Por lo tanto, si atendemos a la rigurosidad de las revisiones
sistemdticas, que ponen en entre dicho la calidad de los
ensayos realizados, no podemos afirmar fehacientemente
que el TENS sea de ayuda en el manejo del dolor crénico,
sin embargo, es una herramienta ampliamente usada por
fisioterapeutas de todos los campos y que es agradecida in-
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dividualmente por amplia mayoria de los sujetos, asi que
es muy deseable que futuras investigaciones tomen con-
ciencia de laimportancia del rigor del sesgo y podamos te-
ner otros resultados dentro de unos afios que avalen esta
herramienta clinica ampliamente extendida.

ESTIMULACION MAGNETICA TRANSCRANEAL
REPETITIVA

En la década de los 50 del siglo XIX comienza a vislumbrar-
se la idea de que era factible controlar el dolor a través de
la estimulacién eléctrica de la corteza cerebral directamen-
te, gracias a laimplantacién de unos electrodos dentro del
craneo, con el objetivo de inhibir las vias descendentes del
dolor. Esta estimulacion eléctrica, pese a ser efectiva, aca-
rreaba muchos inconvenientes debido al propio procedi-
miento de implantacién de los electrodos, que eran colo-
cados a nivel epidural realizando una craneotomia, lo cual
implicaba riesgos muy elevados de infecciéon y morbilidad.
Con el desarrollo y evolucién de la tecnologia, y dado el
éxito en la reduccion del dolor, empezaron a usarse cam-
pos electromagnéticos para estimular las zonas diana de la
cirugia y prever el prondstico de éxito de la implantacion
de los electrodos. Si la estimulacién magnética transcra-
neal era capaz de reducir el dolor, las probabilidades de
que la cirugia craneal sirviera para mejorar el dolor ascen-
dian hasta un 90%, por lo que resultaba mas facil la toma
de decision a la hora de intervenir o no. Tras el descubri-
miento de la gran capacidad predictiva de estos campos
electromagnéticos, empezaron a desarrollarse paulatina-
mente lineas de tratamiento que siguieran esta direccion
menos invasiva y por tanto, menos arriesgada (Fig. 9).

La estimulacién magnética transcraneal (EMT) es un proce-
dimiento no invasivo e indoloro que consiste en la aplica-
cién de un campo electromagnético de baja frecuencia,

Figura 9. A la izquierda, una estimulacion eléctrica epidural con electrodos implantados intracranealmente. A la derecha, una aplicacion de estimulacion

magnética transcraneal no invasiva®.
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generalmente de entre 5y 20 Hz, sobre la corteza primaria
sensoromotora con el fin de modular su excitabilidad. Las
vias neurofisiolégicas por las que este método actla estan
aun por definir con exactitud, pero estudios recientes con
neuroimagen tridimensional parecen demostrar que la EMT
activa el sistema opioide enddgeno de las é4reas cerebrales
relacionadas con el dolor®2.

Inicialmente, en el primer ensayo realizado, se probé esta
técnica una sola vez y se observé que el dolor se atenué
durante una semana. En estudios posteriores se pudo corro-
borar que si las sesiones eran mas repetidas, la analgesia se
mantendriadurante semanas. Los resultados de una sesion
de EMT se reflejan entre uno y tres dias tras la aplicacion del
campo y desaparecen a los 10 dias aproximadamente, pero
su uso repetido parece alargar los efectos en el tiempo, por
lo que se recomiendan realizar unas 5 o 10 sesiones diarias
iniciales para posteriormente ir haciendo sesiones de man-
tenimiento.

Esta terapia es capaz de reducir el dolor neuropatico®?, tan
dificil de erradicar por otros medios, pudiendo rebajarlo casi
en un 20% en una sesién aislada y elevdndose mas el por-
centaje si se aplican sesiones continuadas. Un protocolo de
EMT consistente en diez sesiones de 10Hz ha demostrado ser
eficaz para mantener a raya el dolor crénico causado por una
lesion medular incluso seis meses después del tratamiento®*,
el dolor causado por una lesion cerebral traumatica®® o el
hombro doloroso tras sufrir un accidente cerebrovascular®
durante cuatro semanas y también el rebelde dolor por sin-
drome regional complejo durante tres meses®’.

A pesar de los grandes beneficios que puede traer a las per-
sonas que sufren dolor neuropatico, parece ser que, lamen-
tablemente, la EMT no es tan efectiva con otros tipos de do-
lor crénico’®,

Cathode (-)

Cabe destacar que esta técnica es ampliamente usada
para otras patologias psiquidtricas, como la depresién o la
esquizofrenia, con el objetivo de neuromodular las éareas
pertinentes con muy buena aceptacion por parte de los
pacientes.

ESTIMULACION TRANSCRANEAL CON CORRIENTE
DIRECTA

La estimulacién transcraneal de corriente directa, conocida
por su acrénimo en inglés TDCS (transcranial direct current
stimulation) es una técnica que consiste en la aplicacién de
una corriente de entre 1y 2 mA en la corteza motora pri-
maria a través de un casco con electrodos colocado sobre
el cuero cabelludo. Las sesiones se pautan diariamente y
duran unos 15-20 minutos hasta realizar unas 15 6 20 se-
siones.

La corriente aplicada consigue despolarizar la membrana
celular del tejido nervioso en el anodo (positivo), aumen-
tando su excitacion, mientras que hiperpolariza y baja la
excitabilidad de la cortical en el catodo (negativo), por lo
que se tiende a aplicar el electrodo positivo sobre la cor-
teza motora y el negativo sobre la zona supraorbital con-
tralateral (Fig. 10). La corriente no solo tiene estos efectos
locales en las neuronas cercanas, sino que ademas provo-
can una cascada de reacciones metabdlicas que llevan a
la secrecién de opioides enddgenos y a alteraciones de la
concentracion de glutamato y GABA en las sinapsis de las
vias descendentes, mecanismos por los que se cree que
pueda interferir en la gestién del dolor crénico, aunque
estan por desvelar todavia con seguridad.

Existen discrepancias en la literatura cientifica acerca de
la fiabilidad de esta técnica para reducir el dolor neuro-

Anode (+)

Figura 10. Disposicion de los electrodos en la estimulacion transcraneal con corriente directa. Fuente www.clinicalbrain.org
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patico. Al menos dos revisiones sistematicas declaran que
no hay ningun beneficio claro del uso de la TDCS en dolor
neuropatico® o el dolor causado por una lesion medular®’,
sin embargo, otras afirman precisamente lo contrario®, don-
de ademés se discierne entre los diversos dolores de origen
neuropatico (dano espinal, cerebral, post ACV o periférico),
apoyando su uso en el dolor neuropético periférico facial o
neuralgia trigeminal®, en la esclerosis multiple, en el dolor
causado por ACV o por lesiones medulares®.

Parece ser que los estudios defienden mas el uso de la esti-
mulacién magnética que la estimulacion eléctrica tanto para
el dolor neuropatico como para la fibromialgia, sin embargo,
la posibilidad del tratamiento domiciliario con dispositivos
portatiles de estimulacion directa, que se encuentran en de-
sarrollo actualmente, son una gran baza a favor de la TDCS,
ya que prolongaria los efectos de la analgesia en el tiempo.

MAGNETO SUPERINDUCTIVA

El uso de campos electromagnéticos para favorecer la con-
solidacién ésea es una herramienta usada por los fisiote-
rapeutas desde hace muchas décadas. Estos campos elec-
tromagnéticos estan generados a través de la emision de
una corriente de baja intensidad y frecuencia a través de un
toroide donde se introduce la region corporal a tratar. Los
equipos de magnetoterapia tradicionales permiten trabajar
a frecuencias de entre 1y 100Hz y a intensidades de has-
ta 100 Gauss, tendiendo a usar intensidades inferiores a 40
Gauss para parta patologias crénicas e intensidades supe-
riores para recuperacién de lesiones agudas. Sin embargo,
en los ultimos anos, con la evolucion de la tecnologia, se han
desarrollado dispositivos capaces de generar campos de in-
tensidades mucho mayores, que llegan a los 2.5 Tesla, que
equivalen a 25000 Gauss, claramente superiores a los equi-
pos tradicionales de 100 Gauss.

El sistema super inductivo (SIS) usa campos electromagnéti-
cos de alta intensidad que son de utilidad para el manejo
de dolor crénico en base a tres teorias del control del dolor:
la teoria de la compuerta, el sistema opioide enddégeno y la
teoria de patrén periférico de Weddel y Sinclair. El SIS puede
modular la frecuencia para actuar sobre estos distintos fren-
tes: las frecuencias bajas entre 2 y 10 Hz favorecen la libera-
cién de endorfinas que son de gran utilidad en procesos de
dolor crénico, las frecuencias de entre 60 y 100 Hz estimula
sobre los nervios de mayor calibre bloqueando la comunica-
cioén con los centros superiores y, por ultimo, las frecuencias
mas altas, de entre 120 y 140 Hz, son mas utiles en dolores
agudos o subagudos.

El SIS es un sistema prometedor para el manejo del dolor y
parece favorecer la elasticidad articular y disminuir la espas-
ticidad muscular, aunque no existe literatura cientifica toda-
via que pueda corroborarlo.

Terapia manual

La osteopatia es una terapia manual que considera al cuerpo
como un organismo Unico donde la estructura y la funcion
estan tan interrelacionados que se influyen mutuamente, de
tal manera que una articulacidon que esta bloqueada o en
disfuncion va a afectar al funcionamiento de la regién y vice-
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versa. Esta disciplina nace en EEUU, a finales del siglo XIX,
con el Dr. Andrew Taylor Still, quien observé que, si una
estructura estd alterada, ya sea 6sea, glandular o visceral,
se vera comprometida la funcién y aparecerd la enferme-
dad. Still consideraba el cuerpo como una unidad indiso-
luble que tiene capacidad para encontrar su equilibrio y
autocurarse, pudiendo adaptarse a las lesiones o trauma-
tismos que pueda sufrir, sin embargo a veces la carga alos-
tatica que pesa sobre él lo bloquea y pierde la capacidad
de autocuracién, apareciendo la enfermedad. El osteépa-
ta persigue encontrar esos bloqueos para liberarlos con
distintas técnicas manuales como pueden ser las técnicas
articulatorias o inhibitorias de tejido blando y también
los llamativos thrusts, unas manipulaciones pasivas a alta
velocidad que pretenden liberar las articulaciones gracias
a la desconexidn o reseteo que produce en el arco miota-
tico, que rompe el circulo vicioso irritativo que mantiene
espasmada la musculatura.

A pesar de toda la literatura cientifica que ha generado
esta disciplina, sigue siendo criticada por la subjetividad
aplicada a la realizacion de los tratamientos y diagnésticos
y a la poca unanimidad y universalidad en cuanto a proto-
colos de tratamiento y guias de actuacién. Si nos cefimos
a las publicaciones cientificas, la manipulaciéon osteopa-
tica o quiropractica en patologias como el dolor lumbar
crénico parece no provocar mas que ligeras mejoras de la
funciony el dolor a corto y medio plazo.

Otros métodos de terapia manual como el desarrollado
por McKenzie se basan en la centralizacién del disco lum-
bar y para ello prescriben determinados ejercicios segun
una categorizacion de los pacientes en cuatro grupos: sin-
drome de derangement, de disfuncion, postural u otros,
en el que engloba los pacientes que mecdnicamente no
aportan resultados concluyentes. En el sindrome de de-
rangement, se propone que la sintomatologia del dolor se
debe a un alteracion de la estabilizacion del disco interver-
tebral, para el sindrome de disfuncién, el problema se trata
de un tejido cicatrizal o adherido que genera dolor al ser
estirado y en el sindrome postural se rednen signos de do-
lor local al final de la amplitud del movimiento sin altera-
cién articular. En base a qué grupo pertenezca el paciente
se pautan ejercicios enfocados hacia el autotratamiento y
la correccién postural. Diversas revisiones sistematicas pa-
recen defender el uso de esta terapia en patologias como
la lumbalgia crénica, afirmando que ayuda a reducir el do-
lor a corto plazo y mejorando la capacidad funcional de
los pacientes a largo plazo, aunque cabe destacar que los
estudios reunidos en dichas revisiones son de muestras
pequenas y con algunos sesgos de procedimiento®.

Ejercicio terapéutico

Existen tres términos que a menudo se confunden entre
si cuando hablamos de “realizar ejercicio” que son la acti-
vidad fisica, el ejercicio fisico y el deporte. Por actividad
fisica entendemos cualquier movimiento corporal que se
produzca por contraccion voluntaria del sistema muscular
por orden del sistema nervioso y que suponga un consu-
mo energético claramente superior al estado de reposo. El
ejercicio fisico, en cambio, es el uso de la actividad fisica de
una manera estructurada y organizada, con repeticiones
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de movimientos regulados en intensidad, frecuencia, y tiem-
po de duracién, con el fin de mejorar el estado de salud y
persiguiendo un objetivo en concreto. El deporte por fin, es
una forma de actividad fisica que implica unas reglas y que
requerird un programa de ejercicio fisico para desarrollarla
adecuadamente.

Cuando se realiza un ejercicio fisico de manera ordenada,
controlada y prolongada en el tiempo nuestro cuerpo gene-
ra adaptaciones: la musculatura se fortalece si hacemos ejer-
cicios de resistencia y mejora la capacidad cardiopulmonar
cuando el entrenamiento es aerdébico. El aparato locomotor
gana en elasticidad y fuerza ganando capacidad para adap-
tarse a estimulos estresores que puedan causarle dano. Pero
para que tengan lugar dichos cambios, es necesaria perse-
verancia y mantenimiento del ejercicio fisico. Es por esta ra-
z6n que, a la hora de pautar un ejercicio terapéutico o un
entrenamiento, hay que tener en cuenta la individualidad
de cada persona, respetando sus capacidades biolégicas y
su condicidn psicosocial. Es de vital importancia tener un
plan de mantenimiento y conseguir una adherencia al tra-
tamiento, ya que cualquier ganancia conseguida a través del
entrenamiento se perdera en el momento en el que cese la
actividad. Es por esto que es vital entender la situacion de
la persona y adecuar un plan de entrenamiento que pueda
mantener en el tiempo.

Infinidad de estudios aseveran que la realizacién de ejercicio
fisico es de gran relevancia para mejorar el dolor crénico. La
lumbalgia crénica se atenua, tanto a corto como a largo pla-
Z0, con ejercicio terapéutico, los ejercicios de potenciacion
muscular y de reeducacién de la movilidad cervical ayudan
en la cervicalgia crénica, y los ejercicios de levantamiento de
pesas para fortalecer musculatura, sumados a ejercicio ae-
rébico, ya sea acuatico o simplemente caminar, pueden ser
Utiles para aliviar los sintomas de la fibromialgia®®.

Estd ampliamente demostrado que la actividad fisica mo-
derada regular es muy beneficiosa en diversos dambitos de
la salud: mejora nuestro sistema cardiovascular, pulmonar,
musculo esquelético, inmunitario y favorece el bienestar psi-
cosocial de la persona. La inactividad fisica, por el contrario,
esta intimamente relacionada con mayores indices de dolor
crénico. El ejercicio fisico regular promueve una mayor mo-
dulacion condicionada del dolor y una sensibilidad menor a
estimulos nocivos y conduce a una hipoalgesia mediada por
el sistema opioide enddgeno y los sistemas serotoninérgi-
cos y endocanabinoide.

Cuando una persona hace ejercicio, ya sea aisladamente o
como entrenamiento regular, su cuerpo secreta unas sustan-
cias llamadas exerquinas, que son unas moléculas de sefali-
zacion, que permiten la conexién entre el sistema muscular
y los diversos 6rganos del cuerpo y que tienen un gran po-
tencial para el tratamiento de patologias cardiovasculares y
metabdlicas.

En estas ultimas dos décadas el sistema muscular ha comen-
zado a considerarse como un sistema endocrino, que pue-
de secretar cientos de mioquinas que son participes de una
miriada de cascadas de reacciones®. Las ultimas investiga-
ciones apuntan que las mioquinas producidas por el mus-
culo tras el ejercicio tienen repercusion en diversos 6rganos
como pueden ser el cerebro, el tejido graso, el sistema diges-
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tivo, la piel o el endotelio de la red vascular. De tal mane-
ra que el ejercicio ya no es simplemente cardiosaludable
sino que, a través de las mioquinas que produce, puede
repercutir en el metabolismo de los lipidos, la integridad
del endotelio vascular, la piel, a nivel cognitivo e incluso
ante el desarrollo de células tumorales.

La primera mioquina reconocida fue la IL-6 en el afo
200068 y desde aquel momento se fue gestando el con-
cepto de que todos los efectos fisioldgicos, metabdlicos
e inmunolégicos del ejercicio deberian estar relacionados
con este tipo de sustancias. Ha sido demostrado que los
musculos son capaces de secretar cientos de estos pép-
tidos, aunque solo se conoce la funcién de un minimo
5% de ellos todavia, pero dentro de estas funciones se
incluyen incluso hasta efectos anticancerigenos®, con-
siderdandose que las personas que se mantienen activas
fisicamente tras haber sido diagnosticadas de algunos ti-
pos de cancer, como el colorrectal, el de préstata o mama,
tienen mas posibilidades de supervivencia que las que no
practican ninguna actividad fisica.

Las diversas mioquinas secretadas por el musculo permi-
ten la interaccion del sistema osteomuscular con todos
los demas sistemas. Estimulan la neurogénesis en el hipo-
campo, disminuyen la sensacién de apetito, favorecen la
lipdlisis, reduciendo la grasa visceral, mejoran el estado de
la piel, regulan el crecimiento éseo y la captacién de glu-
cosa o la sintesis de insulina y cortisol, mejoran la funcién
endotelial y la revascularizacién de regiones isquémicas
(Fig. 11).

Una de las principales funciones de las mioquinas es la re-
gularizacién de la masa muscular, entre otras tantas de es-
tas sustancias, la miostatina es la encargada de aumentar
el nimero de fibras musculares y de promover la hipertro-
fia muscular. A su vez, la IL-6 tiene efectos anabolizantes
ademas de regular el metabolismo de los lipidos y la glu-
cosa. A nivel metabdlico, la IL-6 mejora la sensibilidad a la
insulina, la absorcién de glucosa y favorece el transporte
de ésta a través del GLUT4, también promueve la lipdlisis
y la oxidacion de las grasas y ademas retrasa el vaciado
gastrico, controlando la glucemia postprandial. Hay que
anadir, a la extensa lista de funciones de esta interleukina,
que tiene un importante papel a nivel inmunolégico y an-
tiinflamatorio ya que inhibe la produccién de TNF y favo-
rece la del cortisol y otras interleukinas antiinflamatorias,
induciendo la movilizacidn de linfocitos y neutréfilos hacia
torrente sanguineo.

La practica deportiva, ya sea en una sesién aislada o de
una manera asidua, tiene efectos antiinflamatorios debido
a la secrecion de IL-6 que provoca. Ademads, gracias a la re-
duccién de la grasa abdominal que promueve el ejercicio
regular, estos efectos antiinflamatorios se perpetuan en el
tiempo, ya que la grasa visceral es causante de inflamacion
sistémica, que predispone a diversas patologias crénicas
como ateroesclerosis, anemia o degeneracién del tejido
nervioso.

El descubrimiento de las exerquinas parece desentrafiar,
al menos en parte, el mecanismo fisiolégico por el que el
ejercicio terapéutico es tan beneficioso para la salud y por-
qué es util para la gestién del dolor crénico.
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Figura 11. Relacion de las diversas exerquinas con miiltiples drganos, que relacionan intimamente el sistema muscular con el sistema nervioso, dseo,

digestivo, inmune, vascular, endocrino o la piel 9.

El ejercicio terapéutico, por minimo que sea, es de gran uti-
lidad para el manejo del dolor crénico. Con la llegada de
la pandemia y las restricciones de movilidad de los distin-
tos paises, el teletrabajo se instauré como el sistema mas
eficaz para continuar con los proyectos laborales de las
diversas empresas a nivel mundial, elevando el uso de los
equipos informaticos. El uso de los ordenadores es bdsico
en la mayoria de trabajos de oficina y engloba millones de
personas de todo el mundo y, a pesar de los beneficios a
nivel tecnoldgico, supone un gran riesgo para la salud del
aparato locomotor por la inmovilidad que supone su uso
y la mala adaptacién del entorno de trabajo: las posturas
en flexion durante largos periodos de tiempo suponen un
estrés mecénico peligroso para la columna vertebral y es
fuente de dolor crénico cervical. Es por ello que un equi-
po de investigadores propuso la realizacion de un estudio
cuasiexperimental en el que valoraron la capacidad del
ejercicio controlado durante las horas laborales para mejo-
rar la calidad de vida de las personas que trabajan delante
de un ordenador’. La intervencién consistia en un progra-
ma telematico de ejercicio controlado de 17 semanas, para
realizar en horario laboral, que involucré a 125 trabajado-
res. Cada sesion de ejercicio, disefiado por un fisioterapeu-
ta, duraba 15 minutos y se realizd tres veces por semana
a dias alternos que combinaba fortalecimiento, movilidad

y flexibilidad con bandas eldsticas de TheraBand, de tal
manera que se pudo graduar aumentando la resistencia
con las bandas a lo largo de las semanas de tratamiento.
Pasadas las 17 semanas, se pudo comprobar, a través de
los cuestionarios de calidad de vida como el SF-36v2, que
la percepcion del dolor habia disminuido y la calidad de
vida era significativamente mayor, por lo que quedé claro
que el ejercicio durante las horas de trabajo, aunque sea
de corta duracién, ayuda a la relajacion y el descenso de
los niveles de estrés.

Una exhaustiva revisién sistematica acerca del papel del
ejercicio terapéutico en el dolor crénico lumbar, que aglu-
tind 249 articulos desarrollados en Europa, Norte Améri-
ca y Oriente Medio, afirma que existe una evidencia casi
certera de que el gjercicio terapéutico disminuye la per-
cepcion del dolor y la incapacidad funcional”. En el caso
de patologias como la osteoartritis de rodilla y cadera se
obtienen resultados similares a través de ejercicios de
potenciacion, tanto a alta intensidad (con 8 repeticiones
al 80% de la resistencia maxima) como a baja intensidad
(con 13 repeticiones al 50% de la resistencia maxima).

El ejercicio terapéutico es un arma indispensable para
combatir el dolor crénico, no en vano es recomendado
como primera opcion en las guias de practica clinica del
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Colegio de Médicos de América' y del Instituto Nacional
para la Excelencia en la Atencién y la Salud del Reino Uni-
do”.

Enfoques multidisciplinares

Aunque es evidente que el ejercicio terapéutico es un gran
aliado para manejar el dolor crénico, ninguna terapia es in-
falible por si misma para atajarlo por completo, es por ello
que cada vez surgen mas estudios y enfoques que englo-
ben conjuntamente diversas terapias a la vez.

La Sociedad Espariola del Dolor publica en sus guias de ma-
nejo de dolor crénico para pacientes que la estrategia con-
siste en seguir varios puntos:

1. Aprender técnicas de relajacién para disminuir la tensién
muscular. La relajacion se puede conseguir a través de
respiraciones profundas prolongadas, de visualizaciones
de espacios agradables y tranquilos, escuchando musica
tranquila o de la relajacién progresiva de las diversas par-
tes del cuerpo.

2. Llenar los dias con actividades agradables. Las activida-
des gratificantes son beneficiosas en estados de depre-
sion y ansiedad como los que genera el dolor crénico,
por eso la SED recomienda premiarse todos los dias con
algo que resulte agradable.

3. Planificar los dias definiendo un ritmo cotidiano que nos
permita realizar las tareas pendientes sin agobios y con
descansos. El descanso no tiene que ser algo inevitable
porque el dolor no nos permita seguir, sino que es una
parada obligatoria para disfrutar de ella.

4. Controlar los pensamientos negativos, evitando los ca-
tastrofismos, las exageraciones, los vaticinios erréneos
de futuro y el obsesionarse en las cosas que el dolor
no permite hacer. Se recomienda analizar las sensacio-
nes y observar si son Utiles para mejorar el dolor: si no
lo son, hay que desterrarlas y centrarse en una actitud
mas positiva, en lo que si se puede hacer.

En Espafa cada vez son mas los profesionales de la salud
que estudian el manejo del dolor crénico por medio de
diversas terapias no farmacoldgicas conjuntamente. Un
equipo del Servicio Sanitario de Navarra’® diseid una ac-
tuacién en esta materia en 2021 en la que se enfocé el ma-
nejo del dolor en forma de cuatro talleres semanales, im-
partidos por dos médicos y un fisioterapeuta, en los que
los pacientes eran instruidos a través de charlas en cémo
el pensamiento influye en nuestra salud y como la rela-
jacion y el control de los pensamientos puede moderar
nuestra percepcion del dolor (analgesia endégena) y don-
de les ensefaron a identificar las actitudes que empeoran
nuestro estado de bienestar. Ademas de estos conceptos
tedricos, se realizaron ejercicios practicos de respiraciéon
consciente, relajacion muscular, musicoterapia, mindful-
ness y técnicas de imagenes guiadas, visualizacién creati-
va y terapia de aceptacién y compromiso.

Tras los talleres, se midié cuantitativamente la percepciéon
del dolor, que mejor¢ significativamente, pero ademas se
valoré la experiencia subjetiva y personal de cada indivi-
duo, a través de unos escritos que debia rellenar cada su-
jeto con su experiencia personal. En estos escritos se vio
claramente reflejado que técnicas como la meditacién,
la relajaciéon o el trabajar el autoconcepto, ayudaban al

Tabla 4. Registro de los comentarios subjetivos personales percibidos por los sujetos del estudio acerca de los resultados de los talleres realizados™.

Comentarios sobre los beneficios personales percibidos

Actitud ante la vida

1. “Ha cambiado mi relacion con el dolor, mi actitud con la vida, con las personas cercanas y conmigo. He aprendido a perdonarme, he aprendido a
relajarme y me hecho adicta a la meditacion y a vivir el lado bueno de todo” (A.F.A., mujer, 51 afios)

2. “Creo que puedo empezar a quererme un poco més y a no recordar siempre los fallos de mi vida. Empezaré a recordar mi vida sin pensar si lo hice bien
0 no, ya creo que me juzgué suficiente [...] He aprendido a respetarme” (A.M., mujer, 67 afnos)

3. “Salgo de aqui con ganas y mucha motivacién” (C.G.R., mujer, 53 afios)

4. “Me ha servido para afrontar mi estado emocional con una energia positiva...” (S.M.D., mujer, 43 afios)

Dolor

5. “Durante las relajaciones y meditaciones, el dolor disminuye mucho, en especial cuando practico estas técnicas en la piscina, mientras nado o

simplemente floto” (A.L.M. mujer, 53 afios)

6. “Sigo de manera disciplinada todos los ejercicios, ello ayuda a controlar el dolor” (C.S.A., mujer 41 afos)

7. “jCual ha sido mi sorpresa, que el Jueves Santo pude hacer la estacion de penitencia sin dolor, y el Viernes Santo apenas me molestaba y podia

caminar!” (M.R.R., mujer, 44 anos)

Medicacién

8. “De vivir siempre medicandome, ahora no tomo ni una sola pastilla” (A.F.A, mujer, 51 afos)

9. “Tomo menos pastillas y eso que me ha coincidido un brote de fibromialgia” (A.M., mujer, 67 afos)

10. “Bajé la medicacién (algunas)” (C.S.A., mujer, 41 afios)

Ansiedad

11. “Me he sentido bien tranquila y con el pensamiento aqui y ahora” (D.R.M., mujer, 72 afios)

12. “El taller me ha servido para desconectar” (F.L.M., mujer, 54 afios)

13. “Me controlo mejor el dolor y la falta de sueno, la fatiga y el cansancio también” (F.L.M., mujer, 54 afos)

14. “Personalmente creo que he aprendido mucho, en lo que respecta a la eleccion de mi dolor y de mi ansiedad” (E.O.S, Mujer, 33 afnos)

Actitud ante la enfermedad

15. “Hice frente a la enfermedad, por lo que ahora es amiga mia” (C.S.A., mujer, 41 afios)

Valoracion del taller

16. “El curso para mi ha sido estupendo. A nivel personal y emocional” (CGG, mujer, 62 anos)

17. “El taller me ha dado herramientas para cuidarme” (FLM, mujer, 54 afios)

18. “Me ha abierto muchos caminos y estoy encantado” (MPR, hombre, 42 anos)

19. “Este curso me ha reforzado todos estos conocimientos y habilidades” (MCR, mujer, 60 afos)
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paciente a controlar su ansiedad, mejorando el dolor y la
funcionalidad (Tabla 4). Gracias a las diversas técnicas no
farmacoldgicas, el paciente es capaz de tomar las riendas
de su propia condiciéon, cambiando su situaciéon por sus
propios medios, lo que genera un mayor estado de bienes-
tar y un afianzamiento de que su conducta puede llevarle a
mejorar sus propios sintomas.

La interocepcién, denominado el octavo sistema sensorial,
es la capacidad que tenemos para percibir el estado interno
de nuestro cuerpo y que nos permite reconocer los estados
de nuestro cuerpo, tanto fisicos (hambre, sed, ndusea, picor)
como emocionales. Parece ser que las personas con una ca-
pacidad de interocepcion menos desarrollada o deficitaria,
padecen mas dolor crénico: la capacidad de entender lo que
pasa dentro de uno permite gestionar apropiadamente las
respuestas. Las personas con conciencia interoceptiva de-
sarrollada tienen mayores habilidades de autorregulacion,
resuelven los problemas con mayor rapidez y son mas flexi-
bles en su forma de pensar, lo cual les proporciona grandes
ventajas a la hora gestionar las posibles dificultades con las
gue se encuentren.

La intervencion Time In es una propuesta de tratamiento
global del dolor crénico que se centra en el trabajo senso-
riomotriz, que entrena dicha interocepcién a través de la
toma de conciencia de procesos biomecanicos como son
la postura, la tensién muscular y la respiracién’. Esta inter-
vencion consistié en cinco sesiones, una por semana, de
tres horas de duracién, dirigidas a mujeres con fibromialgia,
en las que se fue trabajando secuencialmente el concepto
del dolor, el reconocimiento de la estructura corporal y las
repercusiones que tiene, y en las que se ensefaron ejerci-
cios de estiramiento dindmico y respiracion (Fig. 12). Finali-
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zadas las sesiones, se pudo comprobar que la intensidad
del dolor habia disminuido y la percepcién de la calidad
de vida era mejor, habiendo mejorado ademas diversos
aspectos psicolégicos (objetivados a través de la Symp-
tom check List y Clinical outcome in Routine Evaluation).

Y, finalmente, es hora de hacer mencidn a un gran investi-
gador, Miguel Angel Galan, pionero en el desarrollo de es-
trategias de afrontamiento activo del dolor crénico. Junto
con su equipo de investigacién, implementé el concepto
de educacién en el dolor y defendié el ejercicio terapéuti-
co como método para estimular la neurogénesis y la neu-
roplasticidad cerebral. Su trabajo revolucioné las lineas
de trabajo del manejo del dolor crénico hasta el punto de
llegar a colaborar con la prestigiosa universidad america-
na de Harvard.

Miguel Angel y sus compafieros tomaron conciencia
de que el dolor crénico se acompana de sensibilizaciéon
central, cambios estructurales cerebrales, kinesiofobia y
conductas de evitacién y de catastrofismo, sin embargo,
ninguno de los tratamientos tradicionales afronta estos
aspectos del dolor crénico. Es por ello que decidieron
crear un enfoque nuevo en el que se diera prioridad a la
educacién sanitaria en neurociencia del dolor, denomina-
da PNE por sus siglas en inglés (Pain neuroscience educa-
tion), con el objetivo de eliminar las conductas negativas
ante el dolor y combinarlo ademas con ejercicio fisico, el
cual, en determinadas circunstancias, estimula la neuro-
génesis y favorece la neuroplasticidad.

Disefaron un programa de intervencién consistente en
seis sesiones de educacién sanitaria en neurociencia del
dolor en las que los pacientes aprendian en qué consiste

Tabla 1 Secuencia del programa grupal Time In desarrollado en este estudio

Sesidn 1. Introduccion del concepto biopsicosocial del dolor, conciencia corporal y expresion comunicativa a través del
cuerpo. Ejercicios enfocados a la respiracion y como se expresa en los 2 ejes corporales (véase en Campignion, 2001)'7,
vertical (occipital-sacro y linea media anterior) y horizontal (caderas y hombros). Observacion de estos ejes en la
posicion tumbada (declbito supino), sentada y de pie. Entre ejercicio y ejercicio se expresan las experiencias sentidas

para aquellas personas que asi lo deseen

Sesion 2. Visualizacion anatomica de la pelvis y miembros inferiores y localizacion y reconocimiento de isquiones, pubis,
iliacos y talones. Utilizacion de los isquiones como recurso de la posicion sentada para centrar el cuerpo en el equilibrio
sin dolor. Utilizacién de los talones como recurso a la hora de andar e integrarlo como continuacién de los isquiones.
Localizacion y entendimiento de las caderas como recurso y como afectan a nuestra relacion con los otros. Entre
ejercicio y ejercicio se expresan las experiencias sentidas para aquellas personas que asi lo deseen

Sesidn 3. Formacion del espacio toracico y sus recursos corporales. Utilizacion del esternon como recurso para reconocer
diferentes emociones (e.g., ansiedad, miedo). Conciencia de las claviculas y omoplatos en relacion con el cuello y su
influencia en los estados mentales, emocionales y de relacion. Se incorpora el trabajo de estiramiento dinamico de
todos los recursos vistos hasta ahora. Entre ejercicio y ejercicio se expresan las experiencias sentidas para aquellas

personas que asi lo deseen

Sesion 4. Formacion del espacio de la cabeza y sus recursos corporales. Utilizacion de las articulaciones
temporomandibulares (ATM), lengua y centro del cerebro y reconocer la influencia que pueden tener en la vida diaria y
como se relaciona con los diferentes estados mentales, emocionales y relacionales. Se integran a los demas recursos
vistos hasta ahora, formando una vision mas holistica. Entre ejercicio y ejercicio se expresan las experiencias sentidas

para aquellas personas que asi lo deseen

Sesion 5. Identificacion y anclaje individual de sus propios recursos, trasladarlos a la vida cotidiana y como aparecen
nuevos significados utilizando el trabajo sentido. Integracion de una manera global de los estiramientos dindmicos y
como estos repercuten sobre el estado mental, emocional y relacional. Comparacion del estado corporal antes y
después de empezar el trabajo Time In. Entre ejercicio y ejercicio se expresan las experiencias sentidas para aquellas

personas que asi lo deseen. Clausura

En general, las sesiones se suceden y se integran mutuamente en el autoconocimiento de la persona de su estado corporal
en estatica y en dinamica. El trabajo estatico se centra en la repercusion de la respiracion en diferentes zonas
corporales en posicion tumbada, sentada y de pie. Por otro lado, en el estiramiento dinamico no se espera pasivamente,
sino que son movimientos multidireccionales, utilizando ligeros cambios de angulo incluyendo variaciones de
movimientos laterales, diagonales o en espiral, con el objetivo de facilitar la incorporacion de las cadenas miofasciales
mas largas posibles en los patrones de movimiento de la persona. Esta experiencia sentida es verbalizada
voluntariamente en grupo. Con Time In se reconocen los movimientos cotidianos y se hace consciente de la calidad de
estos movimientos integrando nuevos patrones o esquemas corporales

Figura 12. Detalle del desarrollo de las cinco sesiones de la estrategia Time In formulada por Cantero-Braojos et al”.
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el dolor a nivel neurofisiolégico y reconocian nuevas estra-
tegias a seguir para cambiar los estilos de vida nocivos. El
paciente sufre dolor, pero no entiende qué es el dolor, por
lo que puede sentir miedo y angustia ante no saber lo que
le pasa, llevandole a conductas de evitacion, limitando su
movilidad y su capacidad para realizar actividades cotidia-
nas. En estos talleres de PNE se les ensefiaba que el dolor es
simplemente un sistema de alarma, de proteccién del cuer-
po, pero que no estad ligado necesariamente a una lesion
en concreto, no siendo siempre el dolor una consecuencia
de un dano. Se les instruia también en conceptos de sensi-
bilizacion central y se les mostraba los cambios estructura-
les que produce a nivel cerebral, pero también como estos
cambios son reversibles gracias a la neuroplasticidad que
promueve el ejercicio.

Por otro lado, una vez finalizadas las sesiones de PNE, fue-
ron impartidas otras dieciocho sesiones, repartidas tres
veces por semana, de ejercicio fisico enfocado hacia la po-
tenciacion muscular, coordinacién, equilibrio y capacidad
aerdbica y siempre manteniendo una progresion suave en
intensidad y complejidad, que permitiera la adaptaciéon de
cada persona individualmente y que ademas supusiera un
reto en cada sesion. Esta exposicién gradual y controlada al
ejercicio es util en la kinesiofobia y ayuda a frenar las con-
ductas de evitacion. Los ejercicios propuestos incluian do-
bles tareas, integrando una actividad fisica y una cognitiva,
como por ejemplo, lanzar una pelota y contar nimeros ha-
cia atrds, que son favorecedores de la neuroplasticidad. La
actividad fisica se planted con un enfoque ludico, incluyen-
do juegos populares e integradores a nivel social, para pro-
mover la adherencia y la interaccién entre los participan-
tes. Al final de cada sesion de ejercicio fisico se reservaba
un tiempo para la relajacion, el estiramiento o técnicas de
atencién como el mindfulness.

Para que quedaran claros los conceptos enseflados y poder
resolver las dudas que tuvieran los pacientes, se impartie-
ron otras dos sesiones mas de PNE, una inmediatamente al
final y otra tres meses después, lo que dio una gran seguri-
dad y capacidad de gestion a los sujetos del estudio para
integrar lo aprendido y demostrar su practica

Para valorar los resultados de la intervencién se utilizaron
tests de calidad de vida (SF-36), de catastrofismo (Pain
Catstrophizing Scale), de kinesiofobia (Tampa Scale of Ki-
nesiophobia), de sensibilizacién central (CSl), de discapaci-
dad (Roland-Morris Questionnaire) y el cuestionario Mc Gill
de dolor. Estos cuestionarios demostraron que la percep-
cién de la calidad de vida era mejor en comparaciéon con
el grupo control, que habia realizado un tratamiento de
fisioterapia clasica a través de electroterapia y ejercicio, y
ademas habia servido para descender los niveles de catas-
trofismo, kinesiofobia y del resto de pardmetros hasta los
seis meses de finalizar el estudio76. Este enfoque de trata-
miento ha demostrado por tanto ser mas efectivo para el
manejo del dolor crénico y la sensibilizacién central que los
protocolos tradicionales de fisioterapia.

Después de todo lo expuesto, es evidente que ninguna tera-
pia por si sola es plenamente efectiva para el dolor crénico
musculoesquelético, por lo que las recomendaciones nos
encaminan hacia la programacion de tratamientos globales
que integren varias terapias que tengan como eje central

Revista para profesionales de la salud

el control y manejo del dolor activamente por parte del
paciente.
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