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Introducción

________________________

Los expertos afirman que la migraña es una enfermedad cerebral genética, de origen no suficientemente aclarado e irreversible. Existirían unos supuestos centros neuronales, los “generadores de migraña”, con un grado de excitabilidad patológico, que se activarían espontáneamente o por el empuje de los desencadenantes. Para aliviar la carga de sufrimiento e invalidez que impone la condición heredada sólo cabría llevar una vida ordenada, identificar y evitar los desencadenantes y ponerse en manos de un neurólogo, quien prescribiría calmantes para atajar precozmente cada crisis y, opcionalmente, un tratamiento preventivo dirigido a controlar la condición de hiperexcitabilidad de esos supuestos “generadores de migraña”.

En Desaprender la migraña
 expongo una hipótesis contrapuesta y novedosa: la migraña no se transmite por los genes sino que es la consecuencia del aprendizaje del Sistema Neuroinmune, un proceso tutelado por la información experta, de contenido alarmista y sensibilizador. Formaría parte de un extenso apartado de la Patología para el que propongo la denominación de “enfermedades autoneuroinmunes”, caracterizado por la activación de estados de alerta-protección no justificados.

Desde esta perspectiva del origen aprendido se puede también desaprender, a través de la comprensión de la trama biológica del estado migrañoso y la reexposición a la actividad normal.

_____________

Arturo Goicoechea Uriarte

Neurólogo. Nacido en Mondragón, Guipúzcoa, en 1946. Jefe del Servicio de Neurología en el Hospital Santiago de Vitoria (Álava), España, hasta 2011, en la actualidad jubilado. Permanece activo como enseñante y divulgador de la aplicación de la Neurociencia al ámbito de la Neurología, especialmente referida a la migraña y al dolor crónico sin daño, impartiendo cursos y charlas y, desde hace una decena larga de años, a través de su blog. A todo ello se puede acceder en: arturogoicoechea.com.

Libros publicados: Jaqueca
, 2004. Depresión y dolor
, 2006. Cerebro y dolor
 (Esquemas en dolor neuropático
), 2008. Migraña, una pesadilla cerebral
, 2009.

_____________

Inés Goicoechea Tellería

Doctora en Ingeniería Electrónica. Interesada en la intersección de tecnología y neurociencia, en su divulgación, e investigadora empírica de su propio cerebro.


Una alumna perfecta

Montse es una buena alumna. La conocí en uno de nuestros cursos para pacientes de migraña. Traía la lección bien aprendida y, junto a sus hijas, hizo un buen trabajo para desaprender todo lo aprendido. Se enmigrañó y desenmigrañó precisamente por eso: por ser buena alumna.

Le pedí que aportara su experiencia para arrancar este libro.

________________________

Cuando el Dr. Goicoechea me pidió que escribiera el prólogo a este libro me sentí halagada. Le debo mucho, ya que gracias a sus enseñanzas ya no sufro migrañas.

Sin embargo, me invadió un sentimiento de inquietud, fruto de la responsabilidad que conllevaba escribir algo que estuviese a su altura. ¿Qué iba a escribir? “Simplemente, cuenta tu historia”, me dijo.

Mi historia no es ni original ni apasionante. Seguramente es parecida a la de muchos de los que estáis leyendo esto y padecéis o habéis padecido migraña. Es una más, llena de altibajos, 
de momentos duros y desagradables, de peregrinación por consultas médicas, de esperanza y desesperanza… pero, sobre todo, es una historia con un final feliz. Espero de corazón que pueda servir a alguien de inspiración para librarse de la pesadilla de las migrañas.

Mi relación con la migraña empezó hace unos 15 años, un día cualquiera. No recuerdo exactamente ni cómo ni cuándo porque en ese momento no le di demasiada importancia. Llevaba días que me dolía la cabeza al final del día y suponía que era por cansancio, hasta que un día el dolor se volvió insufrible. Me dolía el lado derecho de la cabeza con tal intensidad que no podía ni pensar. Me molestaba todo: la gente, el ruido, las luces... Estaba deseando llegar a casa e irme a la cama. Así lo hice y el dolor se pasó, pero cada vez se hizo más frecuente y decidí ir al médico.

La etiqueta

Diagnóstico: migraña. Según la doctora había que hacer lo que ya hacía: tomarme un calmante y estar en una habitación a oscuras, en silencio, sin nada que me molestara
. Lo sabía bien, mi 
madre también las había sufrido.

Las primeras migrañas fuertes las asocié con la menstruación. La ginecóloga me dijo que era normal, que les pasa a muchas mujeres
. Me recetó antiinflamatorios. Más adelante, la historia se complicó. La migraña empezó a aparecer con otros desencadenantes. Los analgésicos y antiinflamatorios ya no me hacían nada y la intensidad del dolor aumentó.

El especialista (genes, desencadenantes, vida ordenada)

Me derivaron al neurólogo. Después de hacer las pruebas pertinentes y confirmar que era migraña, el doctor me explicó que no tenía cura y que probablemente iría a peor con el tiempo
. También pronosticó que probablemente mis hijas también la padecerían, igual que yo la había heredado de mi madre
.

Me recalcó la importancia de dar con los desencadenantes para evitarlos y, sobre todo, que llevara una vida ordenada: dormir 8 horas, no beber alcohol, nada de lácteos, hacer ejercicio, cuarto oscuro con las crisis y un nuevo medicamento, específico y eficaz para atajar las crisis. Así fue como los triptanes empezaron a formar 
parte de mi vida.

Fui una paciente-alumna de diez. Lo hacía todo a rajatabla. Los primeros meses fueron geniales. Las recomendaciones del neurólogo funcionaban a la perfección. Lástima que el efecto durara poco. Los días de dolor iban aumentando y debía tomar entre seis y ocho triptanes al mes. Además, el mareo se sumó a la migraña. El neurólogo decidió probar suerte con un nuevo preventivo a la vez que proseguía con la búsqueda de desencadenantes y la vida ordenada.

Las alternativas

Paralelamente, como ya veía que todo aquello no daba resultados positivos, empecé con las “alternativas”: acupuntura, yoga, osteopatía, reiki, quiropráctica, meditación, fisioterapia, piercing… todas me prometían la cura o, como mínimo, la mejoría. Pero, parecía que yo fuera la excepción que confirma la regla. Nada me quitaba ni la migraña ni el mareo.

La herencia

Por entonces, mi hija mayor, de 15 años, comenzó a tener migrañas regularmente. ¡No me lo podía creer! Ella también, igual que yo y que mi madre. ¡Qué mala suerte! De hecho, ya me lo había advertido 
el doctor… De modo que a empezar con el protocolo otra vez: visita al neurólogo, etiqueta de “migrañosa”, analgésicos y/o antiinflamatorios, habitación a oscuras y vida ordenada. Eso último fue fácil porque en casa, conmigo de maestra, ya lo hacíamos todos. Así que se multiplicaron por dos las visitas al neurólogo, los medicamentos preventivos, los triptanes, los días encerradas a oscuras en la habitación…

La cronificación

El curso en que mi hija empezó el bachillerato fue el peor. Las dos teníamos dolor de cabeza a diario y 3 o 4 días a la semana el dolor se convertía en una migraña insoportable. Aun así, siempre intentamos hacer vida normal, ser fuertes y, como nos recomendaban los profesionales, “aprender a vivir con ello”
. Visitamos más de un especialista, otorrinos, fisioterapeutas, osteópatas, psicólogos, cualquier profesional que nos recomendaban. Todo sin ningún éxito. Decidimos finalmente cambiar de neurólogo, buscar el mejor especialista en migrañas. No importaba lo que costara o dónde tuviéramos que desplazarnos. Y la encontramos. Con todas las esperanzas puestas en ella, fuimos las dos a su consulta. Ese día fue uno de los peores de nuestra vida. Nos confirmó algo que ya sabíamos, que la migraña era una enfermedad incurable. Dijo que nuestro cerebro era hiperexcitable

 y que por esa razón le molestaba todo. Lo peor de todo era que se trataba de una enfermedad misteriosa. No se sabía bien lo que pasaba, pese a todas las investigaciones.

Vivir en la cueva

Así que la única solución era llevar una vida prácticamente inllevable: dormir justo 8 horas, ni más ni menos, levantarnos cada día a la misma hora, hacer ejercicio, “pero ni mucho ni poco”, no exponernos directamente a la luz, “vivir como en una cueva”, descansar siempre que lo necesitáramos y estar a oscuras durante las crisis. Hacer una lista de desencadenantes y evitarlos todos: el sol, el chocolate, el sushi, el alcohol, salir de noche, ir al cine, hacer la siesta y un largo etcétera. ¡Ah! y tomar la medicación preventiva, más los antiinflamatorios y triptanes.

Desesperanza

Mi hija se derrumbó. Tenía dolor a diario y tanta medicación la dejaba atontada haciendo insufrible el esfuerzo de estudiar. Cuando ya no veíamos solución ni salida a la situación, nos comentó que existía un tratamiento novedoso, el bótox, que estaba funcionando bien. Que si queríamos probarlo… ¿Íbamos a decir que no a la única salida que vislumbrábamos 
en ese infierno de vida?

A partir de esa visita y las dos siguientes, con bótox incluido, todo fue a peor. Yo cada día me despertaba por la mañana con migraña y lo primero que tenía que hacer era tomar el triptán. Empecé a tener migraña con todos los desencadenantes que había mencionado la doctora, hecho que me confirmó que era experta en migrañas y tenía razón. Así que había que hacerle caso en todo. Mi hija se tomaba toda la medicación prescrita, aun cuando le dejaba muy aturdida. Ella seguía estudiando todo lo que podía y más para conseguir la nota que necesitaba. Terminamos dos veces en urgencias en una semana: mi hija no soportaba el dolor y necesitaba más calmantes. Le volvieron a hacer scanners y pruebas y, como era de esperar, todo salió bien. Fuimos nuevamente a la neuróloga. Mi hija le contó que los medicamentos no le hacían nada y lo último que le dijo fue que era imposible, que no podía tener tanto dolor. Que con la medicación sí o sí tenía que poder hacer vida normal
.

Era evidente que ella no la había visto llorando de dolor un día tras otro, a oscuras en su habitación, perdiéndose todo lo que le ofrece la vida a una adolescente… Esa fue nuestra última visita al neurólogo, ahora 
hace dos años.

Indefensión

Mi hija terminó el curso extenuada, pero con unas notas brillantes. El día que terminó, entre lágrimas, me dijo que no tomaría más medicación y que quería dejar de estudiar
. Ya no soportaba seguir viviendo con tanto sufrimiento.

El sentimiento de desesperación era insufrible, y ese mismo día, como tantos otros a lo largo de diez años, me puse frente al ordenador dispuesta a encontrar otro tratamiento, otro “mejor neurólogo”. No me iba a rendir. Algo tenía que haber. Y apareció el nombre del Dr. Arturo Goicoechea. Empecé a leer su blog y estaba alucinada. ¿Cómo podía ser que antes no hubiera oído hablar de él? Todo lo que contaba tenía mucho sentido. A partir de ese día nuestra vida dio un vuelco de ciento ochenta grados. Me hice con su libro “Migraña. Una pesadilla cerebral” y mientras lo leía empezaron a encajar muchas ideas en mi cabeza. Realmente, la manera como habíamos gestionado la migraña no era la adecuada. La Neurobiología tenía la respuesta a muchas de mis dudas. Así que decidí dejar atrás todo lo aprendido hasta entonces y empezar de nuevo.


Salir de la cueva

El relato de Montse lo hemos oído muchas veces, en boca de los pacientes de los cursos. Antes de probar con la Educación en Biología han probado todas las ofertas del mercadillo de los remedios, oficiales y alternativos. Son náufragos…

________________________

El veredicto de la Neurología es contundente: padece usted una enfermedad cerebral genética, misteriosa, irreversible, en su caso de difícil control y por lo que parece, la ha transmitido a sus hijas
.

Después de haberlo probado todo sin éxito, acabó Montse recalando en Internet. Allí encontró más de lo mismo: las explicaciones oficiales y las alternativas, todas las terapias que prometían. Quizás, parecía que hacían algo al principio, pero luego la abandonaron, incapaces de neutralizar esa maldita condición genética de su cerebro, que había cogido fuerza con el tiempo.

Finalmente encontró algo distinto
:


Know pain, no pain. Know migraine, no migraine
. A ver, a ver…

Hablaba de cerebro, de las neuronas, del aprendizaje… de unos cursos para pacientes… de errores de valoración de amenaza del organismo… del Sistema Neuroinmune… Al menos parecía diferente de lo que había leído y oído hasta ahora.

El dolor es algo que exige una explicación 
[1]
. Puede que deba comprender, saber, lo que está pasando en su cabeza. Cuando comprendemos algo, dejamos de temerlo, decía Marie Curie.

Le doy la bienvenida a este libro. Intentaré explicarle la trama biológica de la migraña. Olvídese de su condición de paciente en busca de solución.

Es usted estudiante. Quiere saber, realmente, lo que está sucediendo en su cabeza.

Ha sido usted también una buena alumna. Por eso aprendió, como Montse, a padecer migraña. Siga siendo esa buena alumna. Le necesitamos. Puede que el problema esté en los libros utilizados, en el profesorado. Quizás ha heredado y transmitido los genes de la excelencia como alumna a sus hijas…

Olvídese de la migraña e interésese por la Biología, por el organismo humano.


¿Qué es la migraña?

Nunca le había importado demasiado qué era exactamente la migraña. Lo que necesitaba era un tratamiento eficaz. Una enfermedad misteriosa e irreversible, le dijeron. No habían servido de nada todas las terapias probadas. Puede, pensó para usted, que en su caso padeciera una forma especialmente grave, resistente a las terapias.

Quizás no sea así.

________________________

No necesita que le explique lo que se siente en una crisis de migraña. Si usted la padece, lo conoce perfectamente:

Un dolor intenso, a veces “pulsátil” (luego aclararé el por qué de las comillas), puede que sólo en media cabeza, y siempre acompañado de náuseas, vómitos e intolerancia a los estímulos sensoriales (luces, sonidos, olores).

Resulta impensable lo que puede estar sucediendo dentro de la cabeza. Hay quien imagina unas arterias muy dilatadas, inflamadas y percutidas 
por un latido violento. Otros piensan en un aumento de la presión en el interior del cráneo. La mayoría, acaba renunciando a imaginar lo que pasa y sólo quiere que la tortura acabe, aunque sospechan que volverá cuando le parezca.

Realmente en la cabeza no sucede nada. Las arterias están normales. No hay dilatación ni inflamación. La presión dentro de la cabeza es, también, normal. Ese es el problema. La normalidad. El misterio. No hay nada peor que no saber lo que está pasando, porque, evidentemente, algo pasa. El dolor, los vómitos, la intolerancia sensorial son reales.

¿Cómo puede ser que todo sea normal?

En ocasiones la crisis de migraña se “desencadena” por algo conocido, aunque casi nunca se sabe por qué. Puede que la cabeza sea un lugar complicado, sensible, sometido al estrés de la vida moderna, los ruidos, las luces, el ajetreo de la ciudad. Eso le han dado a entender. No lo crea.

El organismo está suficientemente adaptado para gestionar los escenarios estresantes. Las neuronas no echan humo ni generan moléculas tóxicas cuando aumenta el ajetreo mental. Si se “calientan” los circuitos, las conexiones, se activa un mecanismo (synaptic scaling
) 
[2]
 que rebaja la “temperatura”; el corazón soporta la actividad física, 
cardiosaludable; los pulmones no tienen problemas para hacerse con el aire necesario; los riñones filtran la sangre; el hígado metaboliza lo que le llega del intestino. Hay actividad saludable por todos los barrios y gremios del organismo. Al cerebro le va la marcha del individuo, el juego de la vida, la exploración.

Cuesta creer que la cabeza sea normal, pero así es. Si se abriera en plena crisis, no encontraríamos ninguna anomalía. No pierda más tiempo con sus cábalas. Su cabeza, por fuera y por dentro, es normal.

Es una cuestión del cerebro. También es normal, pero actúa de un modo, digamos, extraño, equivocado. Dice Ramachandran, un famoso neurocientífico, que el dolor es una
 opinión
 
[3]
. Sí. Suena raro. Tendrá que acostumbrarse a oír afirmaciones extrañas sobre el cerebro.

La migraña es la consecuencia de una opinión cerebral errónea, de la que usted no es consciente, pero le conviene serlo. El cerebro no debería opinar-actuar de ese modo. No tiene justificación ni aporta nada más que mortificación e invalidez. No deje que la seguridad de su organismo esté gestionada por un cerebro equivocado.

Quizás le hayan explicado que la migraña está escrita en los genes. Si en su familia 
hubiera más casos le parecería razonable… y descorazonador. Vio sufrir a su madre, anticipando lo que ahora le toca a usted, por culpa de esos genes heredados de ella.

No existen, salvo en casos extremadamente raros, unos genes que produzcan migraña. Puede que existan genes que aumentan la probabilidad de que aparezcan las crisis, pero el universo de la expresión de la genética es más complejo de lo que parece. Un gen interviene en muchos factores y cada factor está influido por múltiples genes. El genoma contiene las recetas de la cocina de la vida, pero desde la receta al plato (la expresión de esas recetas) hay un camino complejo. Dicen que el código postal (donde uno nace y se cría) es más importante que el código genético (de quien uno nace).

Bien. Destapo mi propuesta:

La migraña no es una enfermedad cerebral de origen genético. No hay misterio en su entraña y puede desactivarse. La migraña se aprende.


No se nace (
nature
). Se pace (
nurture
).


Es algo que se cocina en el aprendizaje, en un cerebro normal. El cerebro gestiona el organismo, pero lo hace desde una idea, una historia, construida sobre ese organismo, según va interactuando con el entorno. Esa historia es la función biológica 
más importante. En ella residirá usted, el individuo consciente, y padecerá las consecuencias que de ella se deriven.

Olvídese de los genes, la vida ordenada, lo que come, lo que duerme o deja de dormir, el estrés, los cambios de tiempo u hormonales, sus arterias, sus cervicales, sus posturas ante el ordenador…

El cerebro no tiene papelera para librarse de todo ello, pero sí camarote. Deje que toda esa cultura de la migraña vaya al camarote y procure no visitarlo, dejándose llevar de la tentación de que quizás haya algo allí que merezca la pena rescatar. Tampoco caiga en el síndrome de Diógenes, acumulando todo lo que vaya oyendo y creyendo, por incapacidad de librarse de ello.

Puede que la migraña de sus familiares contribuyera a facilitar por imitación, por miedo, el aprendizaje migrañoso. Puede que no hubiera antecedentes en su caso. No son necesarios. La cultura está ahí. El cerebro absorbe sus contenidos sin solicitarle permiso. El aprendizaje es básicamente inconsciente. Sabrá lo que su cerebro ha aprendido cuando la historia que construye a sus espaldas se haga conciencia y se exprese por primera vez como una crisis, su primera crisis. Ese es el momento clave, el día en que la historia sale al exterior, a la pantalla de la conciencia, a usted. Es el momento de las preguntas, la 
incertidumbre, los miedos, las consultas a los expertos, la alerta, las terapias…

Una vez completado el peregrinaje por el mercadillo de los remedios, ha llegado la hora de comprobar si la historia que su cerebro ha construido a lo largo de los años debe desbaratarse.

La migraña no se transmite a través de los genes. Se retransmite a través de la cultura experta. Lleve al camarote la cultura de la migraña. Es el momento de la Biología. La migraña es un cuento, una narrativa.

Si la migraña se aprende, se puede, quizás, desaprender. Concédase la oportunidad.

Know pain, no pain. Know migraine, no migraine.


El cerebro no es infalible

You have nothing to lose, but your pain

(Kevin Allcoat).

Un lector inglés del blog escribió este comentario: no tienes nada que perder, salvo el dolor.

El saber ocupa un lugar en la conectividad de la compleja red neuronal. Las creencias y expectativas imponen su ley en las decisiones del cerebro, en los estados del organismo.

________________________

No le voy a dar soluciones. No se frustre por ello. Intentaré transmitirle una herramienta más poderosa que cualquier terapia: el conocimiento de lo que realmente pasa
 
[4]
.

Lo que le voy a explicar no será políticamente correcto. Probablemente será la primera noticia que tenga de ello. Habrá oído, leído y creído justamente lo contrario, pero 
le aseguro que todos los conceptos son biológicamente correctos, ajustados a lo que, a Ciencia cierta, sabemos sobre el organismo. En el mejor de los casos, la información políticamente correcta es biológicamente incompleta, e, incluso, incorrecta.

Cuesta creer que toda esta tortura pueda irse “sólo hablando” (o leyendo)
, cuando no lo han conseguido los fármacos más caros y potentes, prescritos por los más renombrados profesionales, las terapias alternativas, las dietas, la aburrida vida ordenada, todas las privaciones imaginables… Le aseguro que, aunque usted no fuera consciente de ello, han hablado con su cerebro sobre cuestiones de organismo, sobre dolor de cabeza, por ejemplo. Puede que la migraña la adquiriera, inconscientemente, “sólo hablando”
, sólo observando e imitando 
[5]
. No infravalore el aprendizaje. No lo limite al que contiene el lenguaje.

En las últimas décadas, se ha avanzado mucho en el conocimiento de los procesos biológicos, en especial de las neuronas, sus circuitos, cómo adquieren y procesan información. Probablemente nadie le ha hablado de 
ello, pero no han dejado de hablarle de otras cosas: genes, hormonas, estreses, alimentos.

No hay nada en el organismo que no esté gestionado por el Sistema Nervioso, una compleja red de neuronas que lo evalúan todo, sin descanso, y “toman decisiones” en base a esas evaluaciones.

Todo lo que sentimos, pensamos y hacemos, las emociones, el dolor, las náuseas, la necesidad de aislarse, todo ello surge de la actividad de las neuronas. Si nos colocan unos electrodos en la cabeza registrarán un complejo patrón de potenciales eléctricos, un electroencefalograma
. Esos patrones reflejan en cada momento lo que el cerebro está “opinando”, proponiendo y decidiendo sobre todo tipo de cuestiones, el mundo externo y el interior, el pasado, presente y futuro.

Evidentemente la “opinión” del cerebro es descabellada en este caso. No se da ninguna situación que justifique la crisis. No genera ningún beneficio. Más bien lo contrario. Podríamos interpretar esa situación como un error.

Cuesta creer que toda la barbarie de la migraña sea la consecuencia de un error evaluativo, de una opinión cerebral equivocada. Resulta más fácil aceptar que algo anormal, enfermo, produce todos estos síntomas. Es fundamental que sea consciente de la existencia de esa compleja red dedicada a actualizar creencias y expectativas. 
Quizás necesite verlo para creerlo, pero es necesario que lo crea (comprenda) para verlo.

Eso que para nosotros resulta tan sencillo, como ser un yo determinado que siente, piensa, decide, padece, se motiva y desmotiva, se viene abajo y arriba… es el espejo de esa actividad evaluativa continua inconsciente de nuestra red neuronal. Teje y desteje la historia del organismo que debe vigilar y proteger, pero no se confíe. El cerebro no es perfecto, omnipotente ni infalible. Más bien lo contrario.

Quizás le parezca una idiotez, pero… el cerebro es idiota 
[6]
.


El cerebro, una inversión cara y arriesgada


Al menos, resulta sorprendente. No se trata de un cerebro enfermo sino de uno idiota. Puede tener sentido. Los pulmones, el corazón, los riñones, están sanos o enfermos, pero no se equivocan. No cabe la idiotez en ellos. Pero el cerebro… puede que sí, que sea idiota o, simplemente, obediente, domesticable, incauto, ignorante
…


________________________

Nuestra especie (Homo sapiens
, ma non troppo
) evolucionó hacia un aumento del tamaño y complejidad del cerebro. El actual pesa cerca de un kg y medio, es decir, un 2% del peso corporal. Sin embargo, consume un 20% de la energía 
[7]
. Sale muy caro. Realmente ¿ha merecido la pena, visto lo visto? ¿Es rentable la relación coste/beneficio
?

Desde el punto de vista de la supervivencia y éxito reproductivo, es evidente que fue un acierto. Desde el punto de vista del bienestar, no está tan claro. Probablemente seamos la especie más angustiada, neurótica, deprimida y dolorida del planeta. El cerebro humano es muy bueno para garantizarnos la supervivencia, pero tiene muchos efectos secundarios.

¿En qué gasta el cerebro toda esa energía? En primer lugar, el gasto es prácticamente constante, tanto si estamos con ajetreo mental como si nos miramos el ombligo o pensamos en las musarañas. Está siempre activado, utilizando el 100% de su capacidad.

No hay una explicación clara respecto a ese gasto inamovible. Una propuesta plausible sugiere que la red se piensa y actualiza constantemente, manteniendo algo para nosotros tan sencillo como es el “yo”, la percatación de existir, de estar en cada escenario. Esa conciencia de uno exige una gran actividad cerebral. De otro modo se desvanecería 
[8]
.

Cuando el cerebro se libra de los pedidos del individuo consciente, atiende a sus tareas, entre las que figura organizar toda la actividad del estar en el mundo, en cada uno 
de los escenarios, evaluando los costes y beneficios para el organismo, que se derivan de la conducta del individuo. Somos una especie con una mente especialmente rumiante.

¿Realmente los sapiens
 somos tan sapiens? ¿Toda esa actividad constante del cerebro genera inteligencia, evaluaciones correctas, sentido común? La migraña no es, precisamente, una muestra de conducta cerebral inteligente. El cerebro entra en pánico sin que nada amenace la cabeza. Lo hace una y otra vez, cada vez con más intensidad. No cambia con las terapias, con la contención farmacológica, con el relax, las dietas estrictas…

La cuestión es: ¿Nacemos ya con esa peligrosa deriva hacia “opiniones” alarmistas absurdas o el cerebro construye, asimila una teoría poco inteligente del organismo que debe proteger?

¿Los genes determinan ese proceder aberrante o el aprendizaje ha generado ese pánico incontrolable, que activa la alarma sin ninguna justificación? 
[9]


¿Es un problema de hardware, de disco duro, o de software, de programación
?

¿Nacemos programados o podemos programarnos? ¿Nos programan en el aprendizaje y podemos desprogramarnos?


Síntomas


Flujo evaluativo continuo; somos rumiantes; no ha sido buena idea apostar por las tripas mentales; el cerebro se
 ha
 migrañizado.



Programas… puede que la cultura de organismo sea la que controla esa programación y sea una mala compañera
 de
 viaje…


________________________

Hay una función biológica importante de la que pocos hablan: la función evaluativa
 de riesgos, costos, beneficios, incertidumbres, que contiene cada acción, cada escenario. Los síntomas expresan lo que en ese momento, lugar y circunstancia está opinando su cerebro, en base a la información adquirida a lo largo de la vida.

Migraña = etiqueta

“Migraña” sólo es una etiqueta. Proviene de la degradación fonética del griego hemi-kranea
 (media cabeza) y resalta esa curiosa condición del dolor, de afectar muchas veces sólo a una mitad de la cabeza. He-micrania
 derivó 
a micrania
-migraña. Tendemos a caer en la ilusión de que poniendo un nombre a las cosas empezamos a controlarlas (falacia nominal). No se deje atrapar por una palabra. No es mas que un envoltorio. Lo importante es el contenido.

Migraña = estado de alerta-protección

La crisis es la consecuencia del estado evaluativo de ese momento. En el lenguaje del organismo es un estado de alerta-protección
. La crisis no empieza con el dolor. Cuando usted la pre-siente ya está en ella, en el estado de alerta de su organismo. Estaría bien que no se dejara atrapar en ese estado, pero no es fácil 
[10]
.

En algunos casos, aproximadamente el 20% de los pacientes, el estado de alerta genera preocupantes pero inofensivos síntomas, como la pérdida de visión en un lado del campo visual, la imposibilidad de hablar, u hormigueos en un lado del cuerpo. Los neurólogos le llaman “aura”.

Las áreas de procesamiento visual se activan y entran en un bucle de hiperactividad creciente, que supera la capacidad de las neuronas de generar señal eléctrica. Serí
a un agotamiento metabólico, un gastarse la batería. Hay que esperar a que se vuelva a cargar. No tiene nada que ver con la circulación.

A veces la crisis se acaba ahí: el desasosiego y el aura. Recupera la visión, la sensibilidad o el lenguaje y vuelve a la normalidad. Sería una migraña sin dolor ni vómitos. Es más frecuente que al aura le siga la crisis típica (dolor, vómitos e intolerancia sensorial). Ello quiere decir que, además del estado de alerta, el organismo ha activado recursos de protección. Ha pasado de vigilar a proteger.

Lo más habitual es que se inicie la crisis por un estado de alerta (pródromos) que no llega a generar el aura y que desemboque en el estado de protección activa, el dolor, los vómitos y la intolerancia sensorial.


Le aconsejo que vaya eliminando la etiqueta “migraña” e interiorice “estado de alerta-protección injustificado”
 cada vez que se asoma la crisis 
[11]
.

En los niños, es frecuente que la protección se centre en el abdomen o en una extremidad. “Migraña abdominal” o “migraña de un brazo o una pierna”. A medida 
que se hace adulto, el dolor deja las tripas o las extremidades y se instala en la cabeza (media, a veces) 
[12]
.

Parece, por tanto, que no existe, en origen al menos, un problema específico de la cabeza. El cerebro vigila-protege zonas distintas, según la edad. A veces no sustituye un lugar por otro, sino que va sumando y acaba consolidando el dolor generalizado. Las etiquetas aparecen: “colon irritable”, “fibromialgia”, “dolor crónico”, “lumbalgia”, “cervicales”. El estado de alerta-protección se expresa en muchos lugares y de distintas formas. Podríamos hablar de “migraña lumbar”, “migraña cervical”, “migraña vestibular”. Incluso ese estado puede generar tortícolis cervical en los niños.

Una etiqueta no informa sobre lo que está pasando. Haga caso del consejo. Elimine la etiqueta, el estigma. Piense en lo que realmente está pasando: un “error evaluativo de mi organismo”, una falsa alarma
.


Debe
 saber con absoluta convicción
, que su cabeza no corre ningún peligro
. Por mucho que suene la sirena y haya venido la policía, los bomberos y las ambulancias, una y otra vez, tiene que conseguir la certeza de que es 
un despliegue absurdo. No se va a caer su casa, no se va a incendiar, no van a entrar en ese momento a robarle.

Hablemos del Sistema Neuroinmune. Es el que construye esa absurda historia que le trae a usted mártir.


El Sistema Neuroinmune

Cada vez que escribo Neuroinmune, el corrector de Word coloca la línea roja. Es un término no reconocido.

El Sistema Inmune es el que se pone las medallas de los éxitos defensivos y carga con el sonrojo de los errores cuando nos protege de agentes inofensivos. Las reacciones alérgicas y anafilácticas son la consecuencia de ver peligro donde no lo hay.

Sin embargo, las neuronas tienen una importancia capital en las labores defensivas.

Hagámosles justicia, para alabarlas o condenarlas.

________________________

El organismo está vigilado y defendido

Existen amenazas externas e internas que deben detectarse para evitar daños. Una crisis de migraña corresponde a la activación de un estado de emergencia, por la valoración por parte de “las defensas” de que la cabeza está en peligro. No es usted quien hace esa valoración. Ni siquiera sabe que existe esa función de valorar, evaluar peligro
.

Tenemos una vaga idea de “las defensas”, los anticuerpos y cosas así. El organismo tiene recursos para detectar amenazas de todo tipo y poner en marcha las correspondientes respuestas de protección.

Nos han hablado del Sistema Inmune, una red de células móviles que patrullan el organismo y detectan la presencia de gérmenes y células cancerosas. Sorprendente e injustamente, no nos han contado nada del Sistema Nervioso defensivo, una red de neuronas organizadas en circuitos, cada una en su puesto, inmóviles. A su cargo, la detección de estados físicos y químicos que pueden alterar la integridad física de los tejidos.

En realidad, al hablar de “las defensas”, tendríamos que referirnos siempre al Sistema Neuroinmune
, y considerar los dos subsistemas: el formado por las células del Sistema Inmune y la compleja red de circuitos neuronales que también nos vigila y protege. Trabajan absolutamente integrados, con un lenguaje común 
[13]
 
[14]
.
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Cada subsistema se encarga de detectar distintas amenazas. El subsistema inmune se ocupa de las amenazas biológicas (gérmenes, cáncer) y el subsistema neuronal, además, de las físico-químicas: temperaturas extremas, compresiones, estiramientos, ácidos, falta de aporte sanguíneo.

Componente congénito neuroinmune

Al nacer disponemos ya de recursos de detección y respuesta a muchas amenazas biológicas y fisicoquímicas. Se han seleccionado a lo largo de la evolución y figuran en el genoma. Conforman el componente congénito neuroinmune.
 Gracias a él detectamos la presencia de bacterias, virus, hongos y parásitos (subsistema Inmune) o estímulos térmicos, mecánicos y químicos nocivos (subsistema neuronal). Las evaluaciones del componente congénito siempre son acertadas. Han pasado el filtro de la evolución. Han demostrado su fiabilidad, tras millones de añ
os de experiencia.

Sin embargo, el catálogo Neuroinmune congénito de lo peligroso no está completo. Hay variables biológicas y fisicoquímicas que pueden corresponder a agentes y estados amenazantes que no están registrados en el componente congénito, y el Sistema Neuroinmune debe catalogarlas como informadoras de peligro.

Componente adquirido

Pasaremos sarampión, pero sólo una vez. El componente adquirido
 habrá incorporado el registro de las moléculas que identifican al virus y activará los recursos defensivos rápidamente en otro contagio.

Así como el componente congénito es infalible, el adquirido puede equivocarse y lo hace en muchos casos. A veces no detecta la amenaza (falso negativo
) y otras ve peligro donde no lo hay (falso positivo
). Aprende del error-ensayo-error… pero sólo si detecta y corrige ese error como tal.

El cáncer es la consecuencia del error por incapacidad de ver amenaza en una colonia de células que han conseguido burlar la vigilancia Neuroinmune (falso negativo). Peligro no identificado. La alergia y la migraña 
son la consecuencia de valorar peligro, aunque no lo haya (falso positivo) 
[15]
. Falsa alarma.

El componente Neuroinmune adquirido imagina
 (teme) daño, lo anticipa, lo predice, y actúa en base a esa evaluación. Puede equivocarse y puede detectar el error y corregirlo, pero no siempre es así. Se empecina en el mismo error una y otra vez.

Los errores por falso positivo del Sistema Neuroinmune conforman un extenso apartado de la Patología: las enfermedades autoneuroinmunes, o enfermedades por sobreprotección innecesaria.


Migraña = enfermedad autoneuroinmune

La migraña es una enfermedad autoneuroinmune, la consecuencia de un error de valoración de amenaza por parte de la red neuronal defensiva. La provoca el organismo, su subsistema neuronal defensivo, que evalúa, en este caso, amenaza cuando y donde no la hay. El individuo se limita a padecer las consecuencias y a solicitar ayuda de los profesionales. Parece complicado, pero intente ver la lógica sencilla. Lo novedoso siempre 
resulta complicado, sobre todo si es contrario a lo que uno ha aprendido y automatizado.

Reflexione un instante sobre esta idea fundamental:

La alergia y las enfermedades autoinmunes surgen en un organismo razonablemente sano, como consecuencia de un error evaluativo de amenaza
 por parte del Sistema Inmune. Resulta una afirmación conocida, aceptable. Políticamente correcta. La migraña y otras etiquetas como la fibromialgia, el dolor crónico, surgen en un organismo razonablemente sano como consecuencia de un error evaluativo de amenaza
 por parte de la red neuronal defensiva. Suena algo raro, novedoso, desconocido, pero es sencillo, una vez se comprende y acepta. Alivia saber que no es la victima el responsable sino la red de neuronas, el subsistema neuronal del Sistema Neuroinmune.


Cultura de organismo

El genetista Theodosius Dobzhansky acuñó la frase: Nada tiene sentido en Biología si no es a la luz de la evolución.

Podríamos matizar la afirmación al referirnos a la Biología humana, resaltando la importancia de la cultura, la información que los expertos van acumulando, con aciertos y errores, sobre el organismo.

Para comprender la Biología de la migraña, dado que es una condición exclusiva de la especie humana, debemos considerar aquello que nos diferencia de otras especies, la complejidad de nuestro cerebro, su capacidad imaginativa-predictiva.

Reflexionar sobre la Biología de la migraña obliga a considerar el papel de la cultura, la interpretación que los expertos hacen de la etiqueta “migraña”.

________________________

La migraña y otras etiquetas similares, consideradas conjuntamente como “síntomas sin explicación médica”, expresan, tal como le propongo, un error de valoración de amenaza por parte del Sistema Neuroinmune. Le recuerdo que el disponer de un término “migraña” no 
explica nada.

Sentido evolutivo del dolor de cabeza

Ese estado de alerta-protección injustificado
 se expresa en la conciencia como dolor, sensación nauseosa e intolerancia sensorial. ¿Qué sentido evolutivo tiene el dolor de cabeza? ¿Cuál es su prestación?

No eche mano de lo que le han contado. No piense en genes, estreses, alimentos, cambios de tiempo y hormonales. Eso es cultura, adoctrinamiento. La habíamos subido al camarote. Intente pensar en modo biológico, evolutivo. ¿Qué tendría que hacer para provocarse ahora mismo dolor en una parte de su cuerpo?

Puede hacer muchas cosas: pellizcarse, tirarse de los pelos, acercar la mano a un foco caliente, coger un hielo, hacerse un torniquete apretado en el brazo… es decir, hacerse daño.
 Hacer algo que pueda destruir violentamente los tejidos: aplicarse una energía mecánica (desgarrar, comprimir), térmica (calor, frío) o química (impedir la llegada de sangre). El dolor le informaría del daño causado o del peligro inminente de dañarse, si no evita el estímulo peligroso, y le obligaría a librarse de él.

El dolor informa
 al individuo consciente y protege una zona amenazada. ¿
Cree usted que en una crisis de migraña se da esa 
situación de amenaza?

Le puedo asegurar que no. El organismo actúa, sin saberlo, sobre la base de una evaluación errónea. Ningún desencadenante contiene una amenaza real de destrucción violenta de la cabeza, luego no tendría que activarse el estado de alerta-protección.

Náuseas

¿Qué sentido biológico ve a las náuseas? ¿Cuándo tiene sentido indicar un lavado de estómago? Lógicamente, cuando se sospecha que uno se ha tomado un frasco de pastillas, cuando se valora que hay un agente nocivo que ha entrado por vía digestiva.

Cuando el Sistema Neuroinmune aprecia amenaza proyectada sobre el interior, activa el recurso del vómito. No lo hace cuando la amenaza está en la entrada (boca) o en el aparato locomotor. La neuralgia del trigémino, la cefalea en racimos, un dolor de muelas, una hernia discal aguda, cursan con dolor intenso, pero sin vómitos, pues la amenaza no se refiere al 
interior visceral 
[16]
.

Intolerancia sensorial

¿Qué me dice de la intolerancia a los estímulos (luces, sonidos, olores…)? En la misma línea de pensar en clave evolutiva, el organismo le fuerza a quedarse en la guarida, en un sitio protegido, sin estímulos. Todo lo que implique exterior amenazante resulta insoportable. Cuanto más le apetezca hacer una vida normal mayor será la intolerancia, la insoportabilidad de los estímulos. Los pacientes de migraña tratan de hacer su vida normal, ir a trabajar, a la cena organizada por los amigos, pero su organismo lo pone difícil, heroico.

La necesidad de buscar una explicación y una posible solución nos lleva a considerar aquellas propuestas que contiene la cultura. Pensamos en genes, arterias, alimentos, cambios de tiempo, hormonas, es decir temas que aporta la información experta, pero no nos enseñan a reflexionar sobre las causas biológicas reales, los estados y agentes biológicos y fisicoquímicos capaces de destruir violentamente los tejidos.

Tampoco nos informan del riesgo de error de la red neuronal defensiva, tal como sucede con su equivalente Inmune. No se registre usted. Registre con sentido biológico a su organismo, a su Sistema Neuroinmune. Los únicos desencadenantes del dolor, biológicamente 
justificados y explicados, serían estados y agentes que destruyen violentamente nuestras células.


Correlación no es igual a causalidad

El Sistema Neuroinmune no es infalible. En su afán de dar con los estados y agentes capaces de generar muerte celular inopinada, violenta, inculpa a veces a lo que no tiene que inculpar y se precipita en sus conclusiones. Pagan justos por pecadores.

La migraña es como la alergia. El organismo se sobreprotege. El individuo no cuenta.

________________________

Antes que nada, una advertencia importante: no confunda correlación con causalidad.

Tendemos a concluir precipitadamente que, si un suceso B sigue a uno previo A, es que A ha causado B. Si he comido chocolate o hace viento sur y, después, tengo una crisis de migraña, es porque el chocolate o el viento sur han causado la migraña. Si tomo un ibuprofeno y luego se me quita el dolor, es porque el ibuprofeno ha quitado el dolor
.

Parece razonable, pero no se fíe de las apariencias. El proceso evaluativo continuo busca siempre todas las correlaciones posibles entre los sucesos, y cuando aparece una posible, a falta de otra mejor, se queda con ella, como si fuera una explicación definitiva. No se conforme con eso. Los psicólogos hablan de ilusión causal.


Si B sigue a A puede que A haya causado B. Puede, pero no siempre es así. Nunca se equivocará si utiliza esta otra conclusión con relación al dolor:

Si realmente se da la correlación de padecer una crisis después de comer chocolate, podrá concluir que el organismo evalúa la acción de comer chocolate como peligrosa para su cabeza, como si fuera a producirse un estado de destrucción violenta de tejido (por ejemplo, una infección meníngea o una hemorragia). Realmente es absurdo, pero esa sería la interpretación correcta desde el punto de vista biológico, evolutivo.

[image: ]


Lo sé. Cuesta creerlo o, al menos, suena raro, complicado.

Le pongo el ejemplo del Sistema Inmune con las alergias: si al respirar aire con polen, estornuda y le lloran los ojos, no es por culpa del polen, sino de la evaluación errónea que ha hecho su Sistema Inmune, que actúa como si
 el polen fuera algo peligroso, un germen.

Si el aire no contuviera polen, no aparecerían los estornudos, pero el polen no es el que los causa.
 Es la evaluación errónea del Sistema Inmune.
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“En mi experiencia”. Tres palabras peligrosas en todo tipo de cuestiones. No se aferre a sus comprobaciones de si A, entonces B.


¿Dónde se origina el dolor?

La conciencia es engañosa. El cerebro no busca la veracidad sino la supervivencia. Los contenidos de la pantalla consciente reflejan muchas veces lo que el cerebro teme.

El miedo a la muerte celular no programada se hace dolor, proyectado en el espacio ocupado por el cráneo, el abdomen o un pie, con la apariencia de que ese dolor se produce allí donde lo sentimos a consecuencia, necesariamente, de alguna perturbación.

________________________

Si me tuerzo el pie y se produce un esguince sentiré dolor en el pie, pero ¿realmente se produce el sentimiento de dolor en el pie? Eso es lo que parece por “su experiencia” y porque existe una correlación, pero la respuesta correcta es más complicada.

Para establecer el origen del dolor, los investigadores aplican estímulos nocivos a diversos tejidos. Así lo hacen en la cabeza. Comprueban que al estimular las 
meninges (membranas que cubren el cerebro y la médula espinal), los grandes vasos (arterias y venas), y las terminales del nervio trigémino (encargado de recoger información de todo lo que sucede en el interior del cráneo), se produce el sentimiento de dolor. Son tejidos sensibles a los estímulos nocivos.

Sin embargo, si se estimula el cerebro, en ninguno de los puntos se provoca dolor. Se puede intervenir en el cerebro sin aplicar anestesia general, con el paciente despierto, sin sentir dolor. “El cerebro no duele”, se dijo y se sigue diciendo.

El caso es que los investigadores centran sus estudios en los tejidos que sí generan el sentimiento de dolor al ser estimulados 
[17]
 
[18]
. Inicialmente, pensaron que el dolor se producía en los grandes vasos (arterias y venas). La migraña, se concluyó, era un dolor vascular. Quizás le suene: las arterias primero se contraen, y eso hace que llegue poca sangre a determinadas áreas del cerebro. Se pensaba que esa falta de aporte sanguíneo explicarí
a el aura. Después de la contracción vendría, como reacción, una intensa dilatación y esa dilatación explicaría el dolor.

Eso se decía y sigue diciéndose en Internet y en muchas consultas. Arterias dilatadas e inflamadas que producen dolor, con cada latido. Sin embargo, la tecnología de imagen actual permite ver las arterias en el curso de una crisis, medir su calibre, la cantidad de sangre que circula. Ahora sabemos que no están dilatadas 
[19]
. La teoría vascular ha muerto.

Sólo quedaron como tejido sospechoso las terminales del nervio trigémino, distribuidas por las meninges y los grandes vasos. El dolor surgiría de esas terminales trigémino vasculares. Había muerto la teoría vascular. Había nacido la teoría trigémino vascular
 del origen del dolor.

Supongamos que sean esas terminales nerviosas del trigémino la fuente del dolor. Si estuviera sucediendo algo patológico en esas meninges, como una infección, una hemorragia, un suceso de necrosis, es lógico y deseable que apareciera dolor, tras la sensibilización de esas terminales por los tejidos muertos e inflamados, pero en la crisis de migraña no sucede nada. No hay necrosis ni inflamación que sensibilice el trigémino luego si 
duele la cabeza, sólo es posible, dicen, si esas terminales están sensibilizadas por otro mecanismo.

En las últimas décadas se han desarrollado técnicas que nos permiten visualizar la actividad cerebral. Aplicando estas técnicas novedosas de neuroimagen, se ha visto que en el curso de una crisis de migraña se activan unas determinadas zonas cerebrales. Eso hace pensar que la crisis se origina en ellas. Las han denominado “generadores de migraña” 
[20]
.

El cerebro no duele, (se parte de esa premisa) al ser estimulado, pero la condición genética migrañosa puede crear esos “generadores” hiperexcitables, que, sin que suceda nada amenazante, producen la sensibilización del trigémino, condición necesaria (se dice) para que el individuo sienta dolor. Dicen.

El cerebro se excita y esa excitación acaba sensibilizando las terminales vasculomeníngeas del trigémino, generando dolor con cualquier estímulo (los latidos arteriales, un pequeño movimiento), aunque no suceda nada amenazante (infección, hemorragia). Dicen.

La clave está en ese supuesto “generador” con el que todo migrañoso (se dice) nace. Los desencadenantes serían estímulos externos de todo 
tipo o variables internas, que encenderían esos generadores fácilmente excitables. Los pacientes con ese generador serían, quizás, personas perfeccionistas, sensibles o tal vez el ritmo de vida, el estrés, los cambios hormonales… facilitarían sus disparos. Dicen.

Eso sugiere la doctrina oficial vigente. Genes, estilo de vida, tensiones emocionales, excesos y defectos de todo tipo. El generador genéticamente sensible saltaría a la mínima. Puede que la teoría oficial sea, al menos, cuestionable. Luego se lo explico.

En muchos casos, además del dolor con pedigrí migraña (media cabeza, vómitos, intolerancia sensorial) hay dolor de cabeza sin esas características. Los neurólogos hablan de cefalea (dolor de cabeza) tensional
. Los músculos del cuello, de la mandíbula, estarían agarrotados, por el estrés, la tensión nerviosa. Dicen.

Los genes explican la migraña, y el estrés y la contractura muscular que supuestamente genera, la “cefalea tensional”. El responsable, el individuo. Es un “malnacido” y no gestiona bien su vida. No se relaja. No se sienta bien. Está crispado, contracturado. Dicen.

¿Personalidad perfeccionista? Qué tiene de malo que así sea. Yo desearía que me atendieran siempre perfeccionistas: el mecánico del coche, el fontanero…


Sin embargo

La cultura experta de la migraña ha ido evolucionando. Dioses encolerizados, humores desequilibrados, arterias dilatadas e inflamadas, genes de “generadores”, estrés improductivo, músculos agarrotados, CGRP excesivo, canales iónicos sensibles.

La cultura, de momento, no se cuestiona a sí misma. Lo que predica cada cual no es cuestionable. Hay tarta para todas las propuestas. Hay que probarlas para quedarse con la que funciona. La verdad no está en la veracidad sino en el beneficio que cada cual obtiene.

¡Funciona!

Con eso basta.

________________________

El cerebro sí duele

No es cierto que el cerebro no duela. Hay unas zonas (la ínsula posterior y el opérculo medial) que, si se estimulan, provocan el sentimiento “dolor” en la conciencia. El neurocirujano Wilder Penfield describió los mapas de representación del cuerpo en el cerebro, estimulando la corteza punto por punto, y refirió que ninguno 
de ellos evocaba dolor 
[21]
, pero no estimuló puntualmente la zona que sí duele al ser estimulada.

Neuromatriz del dolor

Esa zona es la que recibe la información de los tejidos dañados o amenazados y después los envía a una extensa red de áreas, distribuidas por la corteza cerebral, la “Neuromatriz del dolor”, la red neuronal que lo produce cuando se activa.

El dolor no surge por la estimulación de la zona de recepción inicial sino porque al estimularla activa la red de procesamiento. Sólo entonces aparece el sentimiento “dolor”.

Por otra parte, si hubiera estimulado simultáneamente
 todas las áreas de la “neuromatriz del dolor” también habría evocado dolor. Si usted tiene que meter una contraseña y prueba con cada uno de los números por separado no conseguirá nada. Tiene que poner todos ellos a la vez. La clave del dolor está en la activación simultánea de esa “Neuromatriz”.

O sea que el cerebro sí duele. Es el único que puede generar cualquier percepción. Por ejemplo, la de dolor
.

El dolor de cabeza no late

Por otra parte, y aclaro lo de las comillas, el dolor no “late”. El ritmo del sentimiento de dolor, el martilleo que a veces se siente e interpreta como el impacto del latido sobre una arteria dilatada e inflamada, no procede de la arteria. La frecuencia del latido no coincide con la del dolor. No cambia con la actividad y el reposo. Lo que le da el carácter rítmico es la actividad eléctrica de osciladores centrales del cerebro. Nada que ver con las arterias, sino con el soporte eléctrico del flujo evaluativo de ese momento 
[22]
 
[23]
.

Incomprensiblemente los expertos siguen refiriéndose al dolor de la migraña como pulsátil (sin comillas).


Vayamos con la Biología

El dolor pulsátil no es pulsátil; el cerebro sí duele; las arterias no están inflamadas ni dilatadas; el Sistema Neuroinmune aprende… a equivocarse; el cerebro está adoctrinado… El mundo al revés.

________________________

Vamos a reflexionar sobre cuestiones básicas de Biología. Le ayudarán a comprender el sinsentido de la barbarie migrañosa. En primer lugar, debe diferenciar nítidamente el término “dolor” del término “daño”. ¿Aprecia la diferencia?

Dolor no es igual a daño

El daño se refiere a un hecho objetivo, la pérdida de la integridad física de un tejido. En el tema del dolor nos referiremos siempre al daño necrótico
, la muerte violenta de células sanas y competentes
.

Biológicamente (evolutivamente) aparece el Sistema Neuroinmune para detectar incidencias de muerte celular violenta (necrosis) consumada o inminente (hay agentes o estados peligrosos que deben ser evitados rápidamente).

Si aparece dolor y no hay necrosis consumada o inminente podemos concluir que el sentimiento doloroso no está justificado (alerta-protección innecesaria, errónea
). Si suena la sirena y no ha pasado nada violento, es una falsa alarma, aunque el sonido sea real. Una cosa es el suceso violento (robo, derrumbe, incendio) y otro el sonido de la sirena.

El dolor (el sonido de la sirena) es un contenido de la conciencia, 
privado, subjetivo. No se ve. No es objetivable. No se produce en la zona que lo sentimos. Allí puede haber daño consumado (necrosis) o peligro (agentes biológicos o estados fisicoquímicos letales).

[image: ]


Vamos a centrarnos en la “necrosis”. No tenga miedo a las palabras nuevas.

Necrosis y apoptosis

El organismo es una sociedad compuesta por células y el espacio extracelular. Los individuos celulares nacen y mueren. Se recambian. La propia célula puede detectar signos de deterioro y activar un programa de “suicidio”, de inmolación, para morir de modo controlado sin causar peligro a las células vecinas.

El Sistema Neuroinmune puede detectar asimismo moléculas presentadas en la membrana, que informan de ese declive y activar desde fuera otra vía que lleva a la muerte. No sería un suicidio sino una eutanasia
.

Hay muchos programas de muerte controlada, decidida por el organismo. El más conocido es la apoptosis.
 Sí, otra palabreja rara. En griego significa “caída de la hoja”. En otoño el árbol decide librarse de las hojas y activa el programa de la apoptosis
 
[24]
. El árbol no sufre. Se protege.

La necrosis es una muerte violenta, no decidida por el organismo ni por la propia célula. La muerte sobreviene por un agente biológico o estado físico-químico nocivo. La célula estaba sana, competente, sin indicadores de declive.

Para que haya muerte celular violenta, necrosis
, tiene que haber una energía letal
, que puede ser mecánica (compresión, desgarro, distensión), térmica (quemadura, congelación) o química (medio ácido, falta de aporte sanguíneo, gérmenes).

Si se consuma la necrosis, se fragmenta la membrana de las células y el contenido sale al exterior. Hay un escape de química peligrosa que amenaza la vida de las células vecinas sanas. Las células vigilantes del Sistema Neuroinmune detectan esas moléculas internas que han salido al exterior, y responden rápidamente, activando 
la inflamación
, un complejo proceso defensivo que minimiza el daño e inicia la regeneración de la zona destruida 
[25]
.
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Nociceptores

Las neuronas vigilantes, presentes en todos los tejidos, los denominados “nociceptores”
 (receptores de nocividad) 
[26]
, detectan las señales de 
necrosis y las codifican en un tren de potenciales eléctricos que viajan hacia diversos centros neuronales, que colaboran en la protección y reparación de los tejidos dañados.

La última capa de procesamiento es el cerebro. Las señales llegan a una zona de recepción (corteza nociceptiva primaria
) y desde allí se distribuyen a la “Neuromatriz del dolor”, responsable de crear en la conciencia el sentimiento de dolor, proyectado sobre la zona de la que surgieron las señales.

Los tejidos no duelen. Se dañan. El Sistema Neuroinmune detecta el daño y responde. El dolor es la proyección a la conciencia de esa respuesta del organismo, del Sistema Neuroinmune.

¿Solo debería doler si hay necrosis o peligro de que la haya?

Con el ejemplo de un sistema de seguridad puede contestarse uno mismo: ¿Sólo debería sonar la alarma si se da la circunstancia de un suceso que justifica la existencia del sistema: robo, fuego, derrumbe…? Ese sería el ideal. Ningún falso positivo ni negativo.

La función del Sistema Neuroinmune no se limita a detectar los incidentes consumados de necrosis. El ideal es detectar los estados y agentes que pueden provocarlos y neutralizarlos, antes de que ejerzan su acción letal
.

Las células vigilantes del Sistema Neuroinmune disponen, a tal efecto, de sensores de estados y agentes peligrosos. Informan a la red evaluativa de su presencia y puede aparecer dolor sin que se haya consumado el daño. Se activan respuestas de protección que neutralizan esos agentes y estados y el dolor se va. Se puede detectar la presencia de un ladrón y detenerlo antes de que consume el robo.

Puedo quemarme una mano. Necrosis consumada
. Las células vigilantes del Sistema Neuroinmune detectan los escapes de moléculas intracelulares. Informan y se organiza la respuesta inflamatoria, previsiblemente con el dolor proyectado en la conciencia.

Puedo tener la mano sobre una cazuela caliente. Los sensores de peligro térmico detectan la alta temperatura e informan a los centros de respuesta. Probablemente para cuando haya sentido el dolor ya esos centros han apartado rápidamente la mano de la cazuela. El dolor habrá sido breve. Daño inminente, no consumado.


El dolor, desde el punto de vista de la sensatez biológica, evolutiva, debería aparecer en la conciencia solamente ante incidencias de necrosis consumada o inminente. Si no es así estaríamos ante un error de valoración de amenaza, un falso positivo
.

En la migraña y otras etiquetas similares no existe necrosis consumada ni inminente. Estamos ante una enfermedad autoneuroinmune
, un error de valoración de amenaza, una alerta meníngea (impropiamente denominada “meningitis”) innecesaria 
[27]
. Realmente no existe inflamación.
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El cambio de paradigmas del dolor

La irrupción de la Neurociencia ha cambiado sustancialmente el marco teórico desde el que el profesional debería evaluar el problema del dolor y actuar en consecuencia. No siempre ese cambio necesario se produce de inmediato.

________________________

El daño es una cuestión de tejidos. The tissue is the issue.


El dolor es una cuestión del cerebro evaluativo. No brain, no pain.


Ya desde mediados del siglo pasado, fue evidente, a raíz de comprobar en la segunda guerra mundial la falta de correlación entre las heridas de los soldados y el dolor que relataban, que había otros factores importantes que podían, ante el mismo daño, generar más o menos dolor.

El dolor, se empezó a sugerir, es una percepción compleja que contiene, en proporción 
variable, estímulos de los tejidos, pero también memorias, cultura, estados de atención, predicciones, imaginación, contexto, motivación… etc. 
[28]
.

Por pruebas de neuroimagen se ha descrito una red amplia de áreas cerebrales (la Neuromatriz del dolor) cuya activación conjunta es necesaria y suficiente para que en la conciencia de un individuo aparezca el sentimiento de dolor y lo relate como único testigo.

Sin cerebro, sin conciencia, no hay dolor, ni ninguna otra percepción. No hay imágenes, sonidos, olores ni sabores.

La información de los tejidos llega constantemente a las correspondientes áreas de procesamiento. La información de la retina a la “neuromatriz visual”; la de los oídos a la “Neuromatriz auditiva”; la de las neuronas sensibles al daño consumado o inminente (nociceptores) a la “Neuromatriz del dolor”.

Las neuromatrices no necesitan que llegue la correspondiente información de un suceso para activarse. Anticipan posibles estados, predicen lo que puede suceder, en función de la experiencia previa adquirida en el aprendizaje. La información de los 
sentidos confirma o desmiente lo que cada neuromatriz anticipa. Si hay una novedad no pre-vista, evalúan la novedad, activan recursos de evaluación y fijan o desvían la atención a lo novedoso.

Podemos activar cada una de las neuromatrices con la imaginación. Puedo imaginar una cara de una persona concreta y activaré la misma neuromatriz que se activa cuando veo esa cara, en una fotografía o en presencia física. La única diferencia es la intensidad y persistencia de la activación.

Lo imaginado genera una actividad tenue, fugaz. Sólo cuando lo imaginado tiene más fuerza de convicción o relevancia para el cerebro, puede aparecer con apariencia de realidad en la conciencia. Los neurofisiólogos lo denominan alucinación: percepción sin estímulo.
 Vemos una cara, pero si hacemos una foto en el espacio en el que la vemos no hay rastro de esa cara. Sentimos un dolor, pero donde duele no hay daño que lo explique y justifique.

¿Puede uno imaginar que duele y duela, o imaginar que no duele y deje de doler?

El individuo consciente tiene un papel limitado en el proceso imaginativo. Necesita la colaboración, el 
visto bueno, la complicidad de las áreas inconscientes, para que se genere una percepción con aspecto real.

El efecto placebo y el efecto nocebo pueden hacer que el dolor se vaya o aparezca por la expectativa que genera la información. Se puede activar y desactivar la neuromatriz con palabras… siempre que contemos con el visto bueno del cerebro inconsciente. Hay que ganarse el pase a la conciencia y eso sólo se consigue con el éxito en la red social neuronal.

La activación fisiológica de la neuromatriz se produce cuando se da la necrosis consumada o inminente. Llegan las señales de daño a la zona de recepción (corteza nociceptiva primaria) y de allí, inmediatamente, se distribuyen por todas las áreas de procesamiento, que generarán o no, en función de los contextos, dolor en la conciencia 
[29]
 
[30]
. En algunos individuos muy empáticos, basta la observación de daño en otros para que se facilite la percepción de dolor al aplicar estí
mulos 
[31]
.

Al contrario, puede no haber dolor si el daño se produce en un contexto de peligro real, que exija la ausencia de dolor para sobrevivir. Por ejemplo, corriendo para escapar de un incendio.

En la migraña, es la evaluación errónea de daño inminente la que activa suficientemente la neuromatriz para que aparezca el dolor en la conciencia, con la misma apariencia de realidad que si, realmente, estuviera pasando algo (necrosis).


Los desencadenantes

El “generador” sería un grupo de neuronas genéticamente hiperexcitables. ¿Una neuromatriz evaluativa de daño, genéticamente hiperexcitable, indiferente a la información, a la experiencia acumulada, sin posibilidad de cambio? Humm, no parece muy humano…

Una vez activado el “generador” se pondría en marcha el prolongado infierno de la crisis, constituyendo un bucle difícil de contener.

Los desencadenantes (estrés, sueño desordenado, hambre, fines de semana, cambios meteorológicos y hormonales, etc.) encenderían el “generador”.

Esa es la propuesta oficial. No se contempla la posible contribución del proceso evaluativo continuo, la historia que cada organismo construye sobre sí mismo, al calor de la cultura experta, la infosfera del dolor.

¿No podría esa historia omnipresente, siempre disponible, que consume la mayor parte de la energía, ser el “generador”?

________________________

Se publicó un estudio en Neurology
, revista oficial de la Academia Americana de Neurología, en el que trataron de provocar una crisis de migraña a pacientes que tení
an identificados sus desencadenantes, precisamente exponiéndoles a ellos. Fue un fracaso. No lo consiguieron más que en un escaso 10% de los casos 
[32]
.

El estudio dio lugar a un comentario editorial, firmado por dos de los expertos más renombrados, en el que se sugería que “la replicación experimental de la migraña con los desencadenantes puede ser más compleja de lo que parece. La respuesta a un desencadenante depende de la expectativa a la respuesta, condicionamientos previos, aprendizaje, memoria, motivación, y significado
.

Habituación

Si la migraña es un trastorno cerebral de la habituación a señales sensoriales normales, ¿no debería uno más bien tratar de habituar su cerebro en vez de evitar el desencadenante
?” 
[33]


El cerebro migrañoso está sensibilizado a estímulos, agentes, estados y escenarios absolutamente inofensivos. La estrategia de identificar y evitar los desencadenantes, tal como sugieren los autores, podría 
facilitar el estado anómalo de sensibilización y, quizás, sería más sensato trabajar la habituación a lo que no contiene peligro 
[34]
. Cuando leí el trabajo y el comentario editorial pensé que algo podría empezar a cambiar en el afrontamiento habitual de la migraña, pero no fue así.

En otro estudio, sus autores aconsejaron la exposición gradual a los desencadenantes y consiguieron una reducción de un 50% de los días de dolor 
[35]
. Las expectativas, el aprendizaje, lo que han enseñado al organismo, juega un papel importante. Dedicarse a identificar el supuesto desencadenante para luego evitarlo no es una buena propuesta.

Si, realmente, tenemos identificado un desencadenante, lo que debemos hacer es trabajar y disolver la evaluación que le convierte en una amenaza, es decir, exponernos a él desde la convicción de que no existe ninguna amenaza.


El cerebro imagina la realidad

El cerebro imagina, predice la realidad. Hace cábalas y las contrasta continuamente con la información que recogen las neuronas sensoriales de lo que sucede dentro y fuera.

Lo que percibimos es una alucinación controlada por los sentidos, dicen los neurocientíficos.

En la migraña no sucede nada, pero el cerebro actúa como si sucediera algo. Se desentiende de la información sensorial y se deja llevar de su imaginación. Es una alucinación descontrolada, ajena a lo que realmente sucede, es decir, nada.

El “generador” impone con su activación paroxística la sensibilización del trigémino y el dolor está servido, dicen los neurólogos.

El estado evaluativo impone con sus creencias y expectativas el estado de alerta-protección, propongo…

________________________

El organismo se imagina a sí mismo a través del proceso evaluativo continuo y en esa ensoñación sopesa las consecuencias de la conducta del individuo, de sus planes en cada 
escenario.

Probablemente la función biológica más importante del organismo sea la de construir una narrativa, una historia que integre toda la memoria de la interacción del organismo con el entorno y disponga una pre-visión de futuro, pendiente de ser validada o modificada, con los hechos 
[36]
.

No se entiende por qué, si no pasa nada, esa evaluación disparatada no se desbarata. Uno puede estar soñando, pero, al despertar, el contenido de la pesadilla se disuelve. Basta con abrir los ojos. Se puede aceptar que el sueño es una alucinación no controlada por los sentidos, pero cuesta creer que el cerebro tenga pesadillas, alucinaciones, con los ojos abiertos.

Una cosa es el mundo externo. Aprendemos a imaginarlo de manera bastante razonable, con la información facilitada por las cámaras del ojo a lo largo del aprendizaje y la interacción con todo lo que vemos, tocamos, oímos, olemos y degustamos.

La ensoñación de los primeros años va dejando paso al mundo real. Nos pueden contar muchas historias de duendes, gigantes, monstruos, gnomos y unicornios y les daremos crédito, pero a medida que maduramos sólo creeremos en aquello que corroboran 
los sentidos.

Sin embargo, los sentidos pueden detectar estímulos de los que se cuentan historias de veracidad incierta. Ya no creeremos en las historias fantásticas de la infancia, pero podemos creer en el impacto negativo de campos electromagnéticos, alimentos, tóxicos ambientales, el estrés, cambios de tiempo… En ese caso el organismo vigilará, detectará y responderá a lo que cree puede resultar amenazante. Lo que vemos, oímos, olemos o palpamos puede estar evaluado como amenazante para unos e inofensivo para otros.

Otra cosa es el interior del organismo. Tenemos sensores que detectan estados y agentes peligrosos, pero no podemos asegurar que nuestra interacción con el exterior no esté causando efectos internos negativos, indetectables por esos sensores.

El organismo actuará a través del Sistema Neuroinmune desde sus incertidumbres y temores, desde la historia que ha ido construyendo, desde unas determinadas expectativas y creencias. Pueden aparecer los falsos positivos por primera vez. La primera crisis.

Es fundamental que reflexionemos sabiendo que estamos ante un mundo opaco, el interior del organismo. Sólo hay células y espacio extracelular. Cada célula es un complejo tramado de reacciones 
químicas. La actividad de los riñones, pulmones, corazón, la piel, el aparato digestivo o circulatorio es absolutamente inconsciente.

No sabemos cómo se están produciendo esos procesos, si la digestión es lenta o rápida, si las arterias están contraídas o dilatadas, lo que hacen los linfocitos o el trajín de la médula ósea. Sólo cuando se produce algo relevante o, y esto es lo importante, cuando el Sistema Neuroinmune evalúa que puede producirse, sentiremos dicha evaluación del interior opaco, en forma de síntomas.

Sentimos el dolor, las náuseas, la intolerancia sensorial y nos hacemos cábalas sobre las posibles causas, echando mano de las historias que nos han contado previamente los expertos sobre el interior.

Una característica llamativa de las crisis es su progresión. Primero se barruntan, las pre-sentimos y luego se inician en forma de dolor, vómitos e intolerancia sensorial crecientes. Parece que no haya nada que pueda parar la crisis una vez iniciada, sin recurrir a los calmantes.

El diálogo cerebro-individuo consciente determina si la crisis coge fuerza, se retroalimenta positivamente o se desbarata. La salida a la conciencia del estado evaluativo expresa la integración de todos los procesos implicados en esa evaluación. Sólo sucede cuando la consideración de amenaza supera un umbral de relevancia
.

La salida a la conciencia informa a todas las capas de procesamiento, re-entra y se forma un bucle. El sonido de la sirena es captado por el sistema de alarma y eso hace que cobre más fuerza la hipótesis de que algo amenazante está sucediendo. Se ponen en marcha recursos de alerta y protección, automáticamente. Acude la policía con sus sirenas a investigar.

Aún queda una capa más de procesamiento: la consulta a los expertos. La información que estos facilitan también se incorpora al proceso evaluativo. Se forman bucles de todo tipo y si no se hace nada, la intensidad de activación de la red evaluativa va en aumento hasta hacerse insoportable.

Imagine que la red neuronal es como las redes sociales. Continuamente se está generando una opinión sobre cada suceso, independientemente de que lo que se cuenta sea cierto o no. Cuando algo que se comenta tiene éxito, “se incendia la red”, aumenta el flujo de información entre todos los componentes. Eso sería el acceso a la conciencia, el éxito de una propuesta que circula en la red.

Los expertos están volcando información continuamente. Los individuos, consciente o inconscientemente, incorporan esa información y la red la procesa hasta que un día, alcanza el nivel de éxito exigido y aparece en la conciencia, expresado como dolor: “comentan que puede destruirse la cabeza…”


Dolores comedidos y desmedidos

¿Cómo puede producirse un dolor tan intenso, si no hay nada anormal?

Precisamente por eso.

________________________

Hay dolores comedidos, razonables. Ocupan un tiempo y lugar limitado. Los dolores comedidos acompañan a sucesos de destrucción violenta (térmica, mecánica, química, infecciosa) de los tejidos. Aparecen en la conciencia de la mano del suceso. Lo notifican. Nos obligan a indagar la causa. Una vez establecida y controlada, amainan y permanecen en la zona dañada en un segundo plano, protegiéndola mientras se repara. Los dolores comedidos expresan su sentido evolutivo, su razón de ser.

Los dolores desmedidos no tienen contención en espacio, tiempo ni intensidad. No hay límite. No lo 
hay porque, realmente, no existe el soporte físico del suceso destructivo concreto. Si indagamos en la zona doliente no encontraremos nada.

Una crisis de migraña es un evento desmedido, ilimitado en su mortificación. Se anuncia con un desasosiego que augura lo peor, ya conocido: el dolor in crescendo, las nauseas y la intolerancia sensorial, la desesperanza por el cumplimiento de lo temido, el alivio incierto y parcial de las terapias, el no saber lo que sucede… o peor aún: la sentencia de la etiqueta “migraña”, una condición innata irreversible, responsable de la tormenta.

Cualquier hipótesis sobre su origen debe contemplar y explicar esa dinámica desmedida, de un proceso que se autoalimenta en espiral hasta alcanzar el nivel máximo de expresión. En la crisis hay un bucle, un proceso circular en el que el output es un input que refuerza el siguiente output, algo similar al acoplamiento de un sistema de amplificación que inicia un pitido creciente, que sólo desaparece bajando el volumen del amplificador o alejando el micrófono.

En la hipótesis oficial se propone un origen en el “generador de migraña”, un supuesto conjunto de neuronas de condición (genética) hiperexcitable, que entran en actividad haciendo que las terminales perivasculares del trigémino se sensibilicen y comiencen a generar “
señales de dolor”, como si algo sucediera. Esas señales llegan a los amplificadores centrales y devuelven un impulso creciente de sensibilización a las terminales del trigémino. El bucle está formado. Los calmantes bloquearían los mensajeros sensibilizadores del trigémino.

Mi propuesta sitúa el germen “generador” en los estados evaluativos fluctuantes, aprendidos. Cada momento, lugar y circunstancia da lugar a un estado de conectividad que contiene una evaluación implícita de amenaza. Ese estado evaluativo se expresa en la conciencia cuando alcanza un cierto nivel de predicción-temor. En ese momento el individuo consciente entra en el bucle y retroalimenta, desde el temor al sufrimiento, el círculo. El estado evaluativo se refuerza en espiral. El organismo expone en la conciencia todo su arsenal de alerta-protección, de forma desmedida, sin contención de una realidad nociva que ponga un límite.

Los sensibilizadores liberados por el trigémino son la consecuencia del estado evaluativo. Lo que debería hacerse es disolver ese estado, invertir la dirección de la espiral. Imponer la convicción de que nada está sucediendo. ¿Disponemos de ese poder de invertir la espiral viciada? En absoluto. No existe la posibilidad de poner fin al proceso, a voluntad
.

Sin embargo, podemos invertir nuestra contribución consciente. Podemos aportar la información de que nada sucede, centrarnos en nuestras tareas y desearnos suerte. Los alumnos que consiguen disolver la crisis, así lo hacen. Una lectora de mi libro “Migraña, una pesadilla cerebral” lo cuenta así en un tweet:

“Yo al final me voy a volver majara. El libro aun por la mitad, pero cuando me viene la migraña empiezo a hablar conmigo misma… y parece que va bien, jajaja”

Todos hablamos con nosotros mismos, pero no todos nos decimos las mismas cosas. En la propuesta oficial, el diálogo con uno mismo reverbera lo aprendido de los instructores y la experiencia de cada cual. En la propuesta del error evaluativo, el diálogo incorpora la voz discrepante del alumno recién instruido, quien dispone ahora de la posibilidad bastante probable de invertir la espiral.

Hablar con uno mismo es un proceso continuo, inevitable. Los que creen que no hablan y se limitan a tomar el calmante están equivocados. Están tan majaras como los que lo confiesan. En ese diálogo se integran cogniciones, emociones, percepciones y decisiones, todo lo que contiene la crisis. A lo desmedido hay que poner medida, realidad:

No sucede nada. Falsa alarma.

Eso es todo. Así de sencillo. Así de incierto y aparentemente inaccesible.


En conciencia

Sobre el interior opaco sólo disponemos de la información proyectada a la conciencia en forma de síntomas y el conjunto de conocimientos adquiridos sobre ese interior, facilitado por la cultura experta.

El limitado ámbito de intervención consciente debemos optimizarlo. Eso incluye librarnos de las creencias y expectativas de la cultura experta, que no se ajusten a la realidad.

________________________

El problema fundamental de la comprensión del dolor radica en la conciencia. Como individuos, recibimos en el salpicadero privado del organismo, en la pantalla de la conciencia, el fluir del proceso evaluativo continuo, expresado en forma de pensamientos, emociones, percepciones y acciones, desde una codificación común.

No tenemos ni idea de cómo la actividad conjunta de la red neuronal da lugar a esos contenidos de la pantalla, cómo aparecen las distintas cualidades (qualia
s
) perceptivas: “lo verde”, “lo dulce”, una casa, una persona sonriente, el dolor, la tristeza. Lo mismo vale para las ideas y las acciones.

Una neurona es una célula como cualquier otra. Su ADN es el mismo que el de una célula hepática. Sin embargo, la arquitectura de las conexiones neuronales da lugar a contenidos de conciencia y la arquitectura de las células hepáticas da lugar a la bilis.

Sólo los tejidos neuronales organizados como una red altamente integrada pueden generar conciencia. Al menos eso parece. Sólo la red neuronal puede hacer uso de la memoria básica para compartirla en esa red altamente integrada y extraer probabilidades, generar predicciones, imaginar, temer, esperar, creer, dudar… 
[37]


Todas las células memorizan y ello les permite responder de modo distinto al mismo estímulo. Lo que distingue a las neuronas es la socialización de esa memoria, el compartirla en la red. Ello permite otro nivel de procesamiento.

Los músculos no duelen. Se limitan a sufrir situaciones de estrés o muerte y liberar señales moleculares de que han sufrido daños o están a punto de sufrirlos. Las señales moleculares de esas incidencias musculares de peligro 
son captadas por las neuronas vigilantes del territorio y esas señales al entrar en la red socializada contribuyen a generar el contenido de la conciencia que llamamos dolor.

A veces mandan los hechos de los tejidos y las señales de daño se bastan para encender toda la red defensiva aflorando en la conciencia el sentimiento de dolor. Otras, mandan los temores, las creencias y expectativas y esos temores se bastan también para que aflore en el mismo espacio de la consciencia el sentimiento de dolor tras haberse activado gran parte de la misma red que generó el dolor al golpearnos un dedo con un martillo.

Los profesionales deberían, en conciencia, ocuparse de la conciencia y divulgar lo que, mal o bien, sabemos de ella. Sobre todo, deberían explicar, en conciencia, que el dolor siempre procede del procesamiento continuo de esa memoria socializada, construida por la experiencia del propio individuo y la observación de las experiencias de otros, pero, sobre todo, por la instrucción de expertos.

Los contenidos de esa instrucción no siempre se correlacionan con lo que realmente sucede en los tejidos, sino que tienen que ver más con lo que ese supercerebro de la cultura imagina, teme, desea, necesita, cree, espera…

Somos una especie social. Las neuronas se han organizado en una compleja red de memoria individual socializada. Los individuos estamos organizados en una 
compleja red de cerebros socializados. El dolor, en ausencia de daño en los tejidos, informa de los contenidos que esa cultura socializada introduce en la red de cada cual. Prevenir de los riesgos de esa dependencia es urgente.

Debemos apelar a la conciencia como cuestión neuronal que explica la trama del dolor y como cuestión ética: el derecho de los ciudadanos a conocer su importancia y así protegerse del sufrimiento e invalidez que acarrea, innecesariamente, esa cultura que ignora o des-aprecia la cuestión de la conciencia y nos aburre con noticias de genes, serotoninas, nuevos fármacos…

En conciencia, hablemos de la conciencia.


El aprendizaje nociceptivo

El Sistema Neuroinmune comete errores. Cada crisis de migraña es un error no detectado ni corregido.

Dicen los expertos que es un error genético y pasan por alto el aprendizaje, la escolarización.

Simplemente uno nace con el dichoso “generador”, un grupo inestable de neuronas que se disparan con facilidad y acaban sensibilizando el trigémino, dando lugar a señales de daño, sin haberlo.

En mi opinión, si algo caracteriza a la red neuronal es el aprendizaje, su capacidad de respuesta a las condiciones del entorno, pero una cosa es el entorno físico y otro el cultural, el que potencia una idea de organismo frente a la cual no es posible la adaptación sino el sometimiento.

________________________

Somos la especie que viene al mundo con menos competencia para sobrevivir por nuestros medios. Necesitamos atención y cuidados durante un prolongado período.

También somos la única especie que dispone de expertos en organismo. Nos informan de la 
Anatomía, Fisiología y Patología de nuestros Aparatos y Sistemas, de lo que es conveniente e inconveniente. Interpretan nuestros síntomas, organizan síndromes, etiquetas diagnósticas, y prescriben remedios. No podemos hacer otra cosa que fiarnos de lo que nos dicen. No podemos descubrir por nosotros mismos cómo funciona el cuerpo.

La primera crisis

Un mal día, aparece la primera crisis de dolor de cabeza. Preguntamos al doctor y, a partir de ese momento, estamos en sus manos. Los pacientes recorren las consultas de Medicina tradicional y alternativa y creen en aquello que les alivia el dolor o en lo que desearían que fuera cierto (wishfull thinking
). Lo chocante de ese peregrinaje es que nadie les haya hablado, probablemente, de lo que aquí comentamos, de los errores evaluativos del Sistema Neuroinmune. Tampoco habrán considerado la posibilidad de que esos errores puedan aprenderse. Sólo cabe la patología. Algo tiene que estar enfermo y debe corregirse.

Aprendizaje

Realmente no existe Biología sin aprendizaje. Todos los seres vivos aprenden. Actúan, memorizan lo que han hecho, las consecuencias positivas y negativas de sus 
acciones, y repiten o modifican su conducta según les haya ido. Aprendemos a golpe de experiencia propia, de lesiones, infecciones, quemaduras, intoxicaciones… Al igual que necesitamos los ojos para aprender a ver, necesitamos los nociceptores
 (neuronas que detectan daños consumados o inminentes) para dinamizar el aprendizaje defensivo.

Experiencia

La experiencia propia de daños nos puede llevar a la sensibilización, al temor a nuevos daños, la hipervigilancia, la evitación… o a lo contrario: el endurecimiento, la habituación a daños moderados, tal como sucede en el deporte. La banda de tolerancia al esfuerzo, el riesgo, es plástica.

Además de la experiencia propia, podemos moldear nuestro estilo de alerta-protección, observando el daño ajeno, imitando modelos en nuestros padres. Somos una especie muy imitativa, con una dependencia prolongada del modelo de los cuidadores. No sólo recibimos unos genes de los padres, que nos empujan hacia un modo explorador con aceptación del riesgo o a lo contrario: la evitación de daño, la actitud temerosa, vigilante… sino qu
e observamos e imitamos lo que vemos en los predecesores 
[38]
.

La migraña no se transmite. Se retransmite.

Puede que se potencien esos genes que nos empujan a un modo evitador, con la crianza en una familia en la que algún miembro padece crisis. En esa familia primará la interpretación aprendida de que la primera crisis de un descendiente confirma que ha recibido los genes de la enfermedad y que está condenado a padecer lo que ya ha conocido en un progenitor.

Es fundamental, en estos casos, rebajar el peso de la genética y presentar el papel fundamental de la crianza en un medio que promueve, sin ser consciente de ello, los estados de alerta-protección innecesarios, que caracterizan a la etiqueta “migraña”. “Lo ha heredado de su madre” puede y debe sustituirse por “lo ha aprendido de su madre”, quien, a su vez lo ha aprendido de la cultura experta que limita en exclusiva el papel de la transmisión familiar a lo que los genes determinan y pasan por alto 
el factor educativo, con la imitación como elemento fundamental.

Expertos

Finalmente, en nuestra especie, disponemos de expertos, dedicados a estudiar los procesos biológicos, con mayor o menor fortuna. Puede que lo que se cuenta de la migraña, sea, al menos, cuestionable.

Hay mucho conocimiento nuevo disponible sobre el papel de la red neuronal defensiva, sobre el cerebro imaginativo-predictivo, la importancia de las creencias y expectativas, el impacto de la cultura en el aprendizaje nociceptivo. Ignorar el factor educativo, la crianza guiada por instructores, es hacer un flaco favor a los pacientes.

La cultura oficial de la etiqueta “migraña” es sensibilizante, potencia la vigilancia, la alerta, la evitación, la dependencia de terapias, la convicción de patología, el misterio, la desesperanza, el miedo. Una posible prueba de ello es la alta incidencia de migraña en neurólogos (los que proponen la cultura oficial experta) 
[39]
 
[40]
. Los médicos 
de atención primaria, sin embargo, tienen una incidencia similar a la de los no profesionales 
[41]
. La narrativa que todo organismo construye sobre sí mismo queda marcada por lo que de ese organismo cuentan los expertos.

En los cursos, exponemos esta propuesta del error evaluativo, apoyados en lo que vamos sabiendo sobre la Neurofisiología de la actividad cerebral. El cerebro procesa mal la información, se dice. En mi opinión, el cerebro, la red neuronal, hace su trabajo guiado no por una condición patológica, genética, de hiperexcitabilidad sino por una información sensibilizante que impone el estado de alerta-protección y no permite su corrección.

El cerebro procesa bien… la información disponible.


La profecía autocumplida

La migraña se inicia muchas veces en la infancia. Puede expresarse como crisis de dolor abdominal, de una extremidad, como episodios recurrentes de vértigo o como tortícolis espasmódico, antes de modelarse como la típica migraña del adulto.

El progenitor migrañoso pensará que ha transmitido su genética de enfermedad. Intentará proteger, vigilar, sensibilizar, para minimizar el drama. Puede que tenga, incluso, mala conciencia por haber traído al mundo a un hijo condenado a la mortificación de la migraña.

________________________

La aparición de las crisis en el descendiente de un progenitor estigmatizado por la migraña confirma los peores augurios: ha trasmitido la condición enferma a su hijo y le ha condenado, por tanto, a una vida truncada por las crisis. La consulta al experto no hace sino corroborar lo ya temido, pero siempre cabe la posibilidad de una novedad en las consejos y terapias
.

—Efectivamente es una migraña. Ha trasmitido sus genes al hijo. Deberá educarlo en estilos de vida saludables, ordenados, en la utilización precoz de calmantes. Puede que en un futuro inmediato dispongamos, por fin, de nuevos tratamientos, más precisos y específicos. Le mantendremos informado.

Parece que no ha cambiado el planteamiento: la misma profecía, la referencia a nuevos tratamientos. Lo que se temía parece haberse cumplido. Las crisis acuden fieles a la cita de los genes, de los generadores hiperexcitables. Puede que el problema se controle aceptablemente, pero, también, puede que inicie una dinámica incontrolable. Todo refuerza la creencia de que la migraña es una cuestión genética contra la que poco o nada se puede hacer.

Desde la propuesta del error evaluativo aprendido se ve la cuestión de un modo distinto, opuesto. Los genes actúan de modo complejo. Cada gen influye en diversos factores y cada factor está influido por varios genes. No existe el gen de la migraña, salvo en rarísimas formas familiares. Al genoma le queda mucho por andar para acabar expresándose de una u otra manera.

El entorno, la crianza, el hábitat influyen poderosamente. En cuestiones de cerebro no debemos perder de vista el aprendizaje, los contenidos de la cultura experta, la idea de organismo que cada organismo se hace, en 
función de cómo viene al mundo y sus correrías por él. Recuerde: el código postal es más importante, en este caso y en muchos otros, que el código genético.

Desde el modelo aprendido explicaríamos:

No sabemos exactamente qué genética ha transmitido a su hijo, qué condicionamientos le genera y de qué modo va a expresarse. Podría haberle transmitido, por ejemplo, una tendencia a obedecer, a potenciar estrategias de evitación de daño, a la conducta gregaria…

Lo que no va a poder evitar es la genética del aprendizaje, en una especie como la nuestra, que exige un prolongado período de dependencia de cuidadores que marcarán los caminos por los que circular. En esta cuestión se hace camino al andar, pero por uno muy bien señalizado y vallado, sin alternativas. Es el que conduce a la madurez de la migraña, al estado de alerta-protección injustificado, a los falsos positivos.

—No hay modo de saber lo que ha transmitido genéticamente a su hijo. Es más fácil detectar lo que le ha transmitido, sencillamente, inconscientemente, por observación-imitación, como modelo de lo que pudiera sucederle en el futuro, como pauta educativa de sobreprotección, de alarmismo encubierto, de dependencia a los fármacos, de medicalización, en definitiva
.

—Su hijo residirá en un organismo sano, pero estará protegido por un Sistema Neuroinmune alarmista, sensibilizado, hipervigilante, miedoso, equivocado, irracional, creyente a pies juntillas en lo que le han adoctrinado, o bien en su contrario: un Sistema Neuroinmune sensato, permisivo, ilustrado en sus propios peligros, conocedor de los riesgos de la cultura experta y de la importancia del aprendizaje.

La profecía puede desbaratarse a poco que uno descubra la importancia del aprendizaje guiado por instructores. Los progenitores migrañosos que asisten a los cursos con sus hijos comprenden el peligro, dan un giro de 180 grados a su papel de cuidadores-instructores y consiguen, en muchos casos, librar a sus retoños del despropósito de la migraña.

El saber ocupa lugar.


Sistema de recompensa

El organismo teje y desteje su historia, a golpe de experiencia propia, observación de la ajena y la instrucción de expertos y se expresa en la pantalla de la conciencia, en forma de síntomas.

La conciencia refleja el estado evaluativo de cada escenario pero también la carga de intencionalidad del organismo.

El individuo debe colaborar aceptando una conducta coherente con lo que el Sistema Neuroinmune solicita.


Pero para eso tiene que tener ganas de hacerlo. De eso también se encarga el propio Sistema Neuroinmune
.


________________________

La piel es un órgano potencialmente amenazado por parásitos o tóxicos químicos. El Sistema Neuroinmune vela por su integridad con sensores capaces de detectar amenazas de diverso tipo. Si detecta estímulos evaluados como “peligro”, necesita que el individuo quiera
 rascarse para eliminarlo de la piel. Podría ser un parásito o una molécula tóxica.

El picor cumple con esa función: expresa en la conciencia la propuesta con apremio de que el individuo tenga
 ganas de rascarse.
 Todos los síntomas contienen esa doble faceta: la evaluativa y la propuesta conductual. Cada síntoma contiene el apremio hacia una determinada conducta: el hambre propone comer; la sed, beber; el cansancio, descansar; el picor, rascarse; las nauseas, vomitar; la intolerancia sensorial, quedarse en la guarida.

El denominado Sistema motivacional o Sistema de castigo-recompensa es el encargado de poner unas determinadas ganas que fuercen al individuo a hacer lo que el estado evaluativo de cada escenario establece 
[42]
.

La dopamina
 es el mensajero que ordena a la red neuronal activar las ganas de esto o de lo otro. Si una conducta es evaluada como conveniente por la red evaluativa, se liberará dopamina para memorizar y potenciar esa conducta para que se repita, con ganas, si nos exponemos al mismo escenario. Las conductas que se sigan de un impacto negativo se memorizarán suprimiendo el sello de dopamina
 y serán evitadas.

El Sistema motivacional es fiel a lo que la red evaluativa dictamina. Si la cultura impone el hábito de fumar, de nada vale que uno se ponga a morir con los primeros cigarros de adolescente. El mandato cultural exige superar esos inconvenientes. La dopamina sellará el compromiso 
y el novato en el hábito tóxico del tabaco no podrá evitar las ganas, la tentación de encender otro cigarro. Si no se ejecuta la conducta exigida por el Sistema motivacional, aumenta la presión y puede que el individuo acabe doblegándose a las ganas.


La acción de tomar un calmante en una crisis está exigida por el Sistema motivacional, en base a un estado evaluativo de amenaza que impulsa las ganas de consumar “la toma de la pastilla” 
[43]
.

La rebelión puede tener éxito si se apoya en una convicción potente de que la evaluación de amenaza es absurda. El individuo desoye la propuesta de su organismo y no cumple con sus ganas… porque no le da la gana.
 Puede funcionar, pero no siempre.


El taller de la conciencia

La cara es el espejo del alma. La conciencia es el espejo del organismo. En ella se expresa lo que ese proceso evaluativo continuo está tramando.

El individuo reconoce a través de los síntomas los estados emocionales de su organismo, de su Sistema Neuroinmune.

El dolor, las náuseas y la intolerancia sensorial delatan un estado de alerta-protección, centrado en la cabeza.

________________________

Las crisis expresan en la conciencia, el miedo del Sistema Neuroinmune al daño necrótico en la cabeza. Venimos al mundo con el miedo escrito en los circuitos encargados de vigilar y proteger. El miedo a las serpientes, los roedores, las arañas, los espacios cerrados, los espacios abiertos, el miedo a los precipicios, el miedo escénico… son miedos con significado biológico. Nos 
ayudan a seguir vivos.

Además del peligro externo existen amenazas internas. Pueden entrar gérmenes patógenos; algunas células propias pueden hacerse cancerosas; los conductos pueden obstruirse. El organismo, a través del Sistema Neuroinmune, vigila esos incidentes y activa las alarmas cuando evalúa, con y sin razón, que pueda darse una amenaza. Los miedos del organismo se expresan en la conciencia como síntomas. En la migraña, dolor, vómitos e intolerancia sensorial.

El paciente no teme que se produzcan daños. Su miedo se centra en el sufrimiento. Está atento a la aparición de la crisis y a su evolución, a las consecuencias sobre su agenda. Sus miedos están bien fundados. Son totalmente lógicos.

Una vez comienza la crisis, el miedo del paciente, su actitud vigilante, realimentan la dinámica evaluativa, contribuyen a potenciar la espiral. Sería bueno que pudieran disolverse los dos miedos, el del organismo al daño y el del individuo al sufrimiento. Los miedos producen sensibilización a escenarios inofensivos. Lo que debería ser tolerado, habituado, es 
sensibilizado.

¿Qué puede hacer el paciente frente a esos dos miedos?

La batalla se libra en la conciencia. Es el taller en el que el paciente puede aportar su conocimiento, interiorizarlo: no está sucediendo nada ni va a suceder. Es una falsa alarma. El cerebro no está enfermo. No hay ninguna condición patológica de hiperexcitabilidad. Sólo expectativas y creencias que nutren esa excitación neuronal.

En el ámbito de la conciencia podemos tomar decisiones (calmante sí o no; sigo con mis planes de ir a la cena…), centrar la atención en sus tareas y desviarlas del organismo. Se dice fácil, pero el dolor consigue a veces imponer su ley.

Podemos hacer lo que podemos hacer, tratar de imponer la racionalidad, disolver lo que se imagina-teme, tanto por parte del individuo como por parte del organismo, para que triunfe la realidad: falsa alarma, a pesar de todo el ruido montado.

El conocimiento es el arma fundamental. Si pudiéramos hacer comprobaciones sobre el interior sería más fácil. Pero, lamentablemente, no podemos verlo y tenemos que imaginarlo no de modo caprichoso, a voluntad, sino tratando de imponer, con absoluta convicció
n, la hipótesis de que no hay ninguna situación que justifique el estado de alerta-protección activado.

No hay ningún tejido lesionado ni inflamado. Sólo unos circuitos en los que el miedo ha hecho disparar la alarma.


De la teoría a la práctica

La migraña se aprende. Tiene lógica. Se acepta la hipótesis.

¿Y ahora qué?

¿Qué se puede hacer para modificar las creencias de un conjunto de neuronas que bailan al son de sus memorias y predicciones, sin que les importe el perjuicio que pueden generar al individuo?

El cerebro segrega dolor, pero no lo padece. La mortificación recae en el individuo.

Dicen que el cerebro defiende lo que cree a capa y espada, como si fueran a robarle lo más preciado: su historia, su relato.

¿Cómo hacemos para convencer a un enemigo de que está profundamente equivocado?

¿El cerebro, mi cerebro, es mi enemigo?

________________________

Dicen que el organismo está formado por diversos ejércitos de idiotas celulares que hacen su trabajo obedeciendo ciegamente los mensajes que les llegan a través de la red circulatoria (hormonas) y la neuronal (neurotransmisores). No hay sentimientos, mala conciencia, ni 
siquiera conciencia. No tengo ni idea de cómo pueden surgir de ese complejo universo de procesos químicos, organizados en redes complejas, los contenidos de la conciencia, en este caso, los de una crisis migrañosa.

El caso es que la conectividad sobre la que se sustenta la función evaluativa continua da lugar a esa crisis, en base a que existen creencias y expectativas, memorias y predicciones, motivos, temores y deseos. El paciente sólo dispone del espacio consciente para tratar de modificar los errores evaluativos. En ese espacio no sirve de nada la súplica, la apelación a la compasión:

—Cerebro, por favor, ten piedad. No me duelas…

O el autoengaño, el no darse por enterado:

—Voy a pensar que no me está doliendo…

El estado de alerta-protección exige la atención y colaboración del individuo consciente hacia cuestiones de seguridad física de la cabeza.

Lo que debemos intentar es interiorizar realidad, sentido común:

—Venga, cerebro, no está pasando ni va a pasar nada de lo que tú temes. No entres otra vez en pánico. No me dejas concentrarme en lo mío.

Se trata de influir en el proceso evaluativo. Sería algo parecido a la hipnosis. El hipnotizador debería ser el individuo consciente y el receptor de las sugestiones, 
el cerebro, pero pueden estar invertidos los papeles. Hay pacientes que pasan del diálogo con el cerebro y optan por el corte de mangas decidido.

—El dolor me despertaba. Tenía que levantarme, tomar el ibuprofeno, pero ya no había nada que hacer. Ese día lo pasaba fatal. Ahora me digo: ¡venga ya, que tengo sueño! Me doy la vuelta y sigo durmiendo. Me despierto ya sin dolor.

Falsa alarma; error evaluativo; adoctrinamiento cultural; conectividad automatizada, aprendida. Esa es la realidad. El estado evaluativo de amenaza apremia al paciente, a través de las ganas que proyecta el Sistema motivacional, a tomar el calmante.

—Si no lo tomo voy a pasar un día perro. Si lo tomo, puede que se vaya el dolor. Algo hará.

No es una cuestión de una química alterada. Si bien es cierto que el CGRP (p
éptido r
elacionado con el g
en de la c
alcitonina) está elevado y puede contribuir a sensibilizar las terminales del trigémino, ello es debido a que opera el estado de alerta-protección, que dispone anticipadamente en los tejidos “amenazados” los recursos de protección, previendo un incidente de necrosis. El CGRP es un mensajero que prepara anticipadamente los tejidos para iniciar la reparación. Se libera por efecto del 
estado evaluativo, en el caso de la migraña, sin ninguna justificación.

Ante un error evaluativo, lo que procede es catalogarlo como error y procurar que la probabilidad de otro error similar sea mínima.

Estar en el ojo del huracán de una crisis no es ninguna tontería. Es comprensible que se recurra al calmante si al hacerlo se alivia el sufrimiento, pero hay que saber que el dolor no lo ha disuelto la molécula del calmante sino el cumplir con una exigencia del estado evaluativo.

A veces, tras un intento frustrado de luchar contra el error cerebral sin someterse a la exigencia del calmante, el paciente no puede más o tiene que atender un compromiso, y decide claudicar. En algunos casos, el dolor desaparece mágicamente, en un par de minutos. Otras veces, el paciente aguanta. Lo pasa mal, pero el dolor acaba yéndose.

—Comprobé que no es necesario el calmante para que el dolor se vaya.

Es un juego, una exploración. Hacer cosas distintas y ver. Hay que crear oportunidades de aprendizaje, apoyadas en la convicción de que la cabeza no está corriendo ningún riesgo y que, si seguimos pensando, temiendo y haciendo lo mismo, todo seguirá igual… o peor.


Plasticidad

Decía Cajal que cada uno puede ser el escultor de su propio cerebro, si así lo desea.

Nacemos con una conectividad determinada sólo en parte. A lo largo del aprendizaje debemos tomar la medida a entornos muy diversos y cambiantes y disponer de estados conectivos en la red, que respondan adaptativamente a cada escenario.

Gran parte de la conectividad es eventual. Puede y debe ser corregida.

La Biología es plástica, se adapta.

Aprende.

________________________

Algunos pacientes llevan muchos años de tralla migrañosa. Piensan que el mal ya es viejo y que los caminos neuronales están demasiado hollados para esperar que la cosa cambie. Es crónico, piensan, y eso suena fatal, a irreversible.

No es cierto. Cada punto de conexión (sinapsis
) tiene que demostrar cada día que pinta algo, que forma parte de los circuitos ganadores. Si no hay actividad en ese 
punto, las células de la micro glía (el Sistema Inmune instalado en el Sistema Nervioso) se comen la estructura sináptica, mientras que en zonas con más demanda de actividad surgen nuevos puntos de conexión. Hay una competición por conectar. Cada punto está disputado.

El éxito de los patrones de conectividad depende de muchos factores. Por supuesto, de lo que está sucediendo, de la actividad: el mapa de la corteza cerebral que representa la actividad de los dedos de la mano izquierda en un violinista aumenta con la práctica y se reduce si se abandona. El hipocampo, el GPS del cerebro, aumenta de tamaño en los taxistas londinenses. Al igual que la actividad produce aumento del volumen muscular, la densidad de la conectividad neuronal se incrementa cuando tiene que trabajar.

No sólo la actividad induce cambios plásticos. La imaginación, la información, el pensamiento, los sueños, se acompañan de una actualización de los patrones de conectividad y esa propiedad permanece hasta la muerte.

Nunca es tarde para cambiar. Si el cerebro se resiste al cambio no es porque la plasticidad haya caducado por vieja sino porque es cabezota…


Resistencias

La red neuronal es un disputado espacio de conectividad. Cada punto de conexión (sinapsis) tiene que ganarse el derecho a seguir activo.

En cada escenario gana un patrón de conexiones y es ese patrón el que se lleva el gato al agua de salir a la conciencia, expresado en síntomas.

Las propuestas novedosas pueden ser bien recibidas si hay hartazgo y frustración después de haberlo probado todo, pero muchas veces, los patrones de conectividad dominantes no sólo no ceden su poder, sino que lo refuerzan cuando se les quiere hacer ver que es un patrón erróneo.

________________________

Primero decidimos y luego buscamos razones. Algo nos empuja a tomar una decisión y, una vez tomada, buscamos argumentos para justificarla.

El proceso evaluativo sigue también esa dinámica. Va generando contenidos de conciencia y luego indaga en sus archivos por ver si encuentra un argumento que 
refuerce esa decisión ya tomada. Las objeciones aparecen, a veces en forma de preguntas sin respuesta. Una clásica:

—Hasta que no tuve la primera crisis no sabía lo que era la migraña. ¿Por qué la primera vez?

No hay forma de saberlo. Podemos construir hipótesis más o menos plausibles, pero sólo sabemos que ese día lo que se cocía en la red obtuvo la fuerza de hacerse síntoma en la conciencia. Otra no menos clásica:

—Me despierta el dolor. Yo no pienso. Estaba durmiendo.

El flujo evaluativo es continuo. No se detiene. Hurga en el pasado y en el futuro, imaginando sucesos posibles de distinta probabilidad. La conciencia se apaga y enciende, en función de los ciclos fisiológicos y de lo que sucede en tiempo real o imagina en un momento incierto. Si uno está apagado (dormido) puede encenderse (despertar) si el ronroneo evaluativo considera amenaza.

Si en ese momento usted vuelve al mundo en estado de alerta-protección del organismo, recibirá en la conciencia el reflejo de ese estado: dolor. Lo que procede es lo mismo: interiorizar la falsa alarma e intentar seguir durmiendo. Esa es la teoría.

El caso es que no se construya un argumento contra la hipótesis evaluativa, apoyado en que, si uno 
está dormido, no piensa, luego lo que se propone no es cierto, en ese caso.

—Dormido no pienso, luego no duele porque piense…

Hay que separar nítidamente el ámbito de lo inconsciente, la opacidad de los complejos procesos biológicos, del espacio de lo consciente y trabajar en este universo desde el conocimiento y la voluntad de actuar de un modo novedoso, explorador.


¡Funciona!

El nuevo marco teórico: no hay enfermedad sino error; lo que se aprende se puede desaprender… genera suspense.

¿Funcionará?

Se acepta la teoría. Al menos tiene una lógica, pero ¿qué se puede hacer para modificar el poder de los patrones de conectividad dominantes?

________________________

El alumnado hace lo que puede. Escucha, lee, reflexiona, decide cambiar de estrategia. Evita evitar, se expone, explora, juega. Por si acaso lleva el calmante en el bolso, pero ha decidido afrontar la próxima crisis rehuyendo tomarlo.

Llevamos muchos cursos a la espalda y los resultados son bastante constantes: entre un 65 y un 70% de reducción global de días de dolor en todos los grupos; disminución de un par de puntos en la intensidad; desplome del consumo de calmantes; recuperación de hábitos perdidos por miedo y, lo más importante, saber que 
no es uno el que provoca ese despropósito, sino el aprendizaje guiado por instructores.

No es necesario ni suficiente aprenderse bien la lección. No hay un examen para ver si se ha trabajado bien y se puede acceder a un título. Facilitamos información, comida, y deseamos suerte en el proceso digestivo.

Hay veces que el error evaluativo se disuelve como por arte de magia.

—Ya no he vuelto a tener una crisis.

En otras, queda vigente el error, sólo en escenarios concretos.

—Me va bien, pero no consigo eliminar la crisis que me pilla durmiendo.

Los desencadenantes pierden poder:

—Me tomo unos vinitos; voy de cena: tolero ambientes ruidosos; los cambios de tiempo ahora me resultan indiferentes.

El ciclo menstrual puede resistirse, pero en muchos casos se disuelve el dolor pélvico y el de media cabeza.

Hay quien obtendría matrícula en un supuesto examen, pero sigue todo igual. Puede que haya un exceso de empeño, de saberlo todo, de meter demasiada presión. Irónicamente cuanto más exige uno a su red neuronal, menos resulta
.

—No piense en un elefante rosa durante cinco minutos…

No es fácil librarse del elefante.

Hay quien aparentemente no ha entendido nada, pero ha dejado de sufrir las crisis. Probablemente el proceso evaluativo ha admitido el error, de modo simple, y ha dejado de acceder a la conciencia, por perder fuerza la hipótesis de la amenaza.

El fracaso no descalifica la validez de la propuesta educativa.

Los conceptos que explicamos están validados por la Neurociencia.

—A mi no me funciona. Ya me parecía que sólo hablando…

Puede que la convicción sea firme, pero el error se resista y no se doblegue tan fácilmente.

—Me llevó mi tiempo. Fue duro, pero mereció la pena.

El alumnado solicita pautas, métodos. Pide consejo.

—¿Qué opina del mindfulness, el yoga...?

Cada organismo es un mundo. Cada historia es única, aunque los contenidos de la cultura son los mismos. No conozco una estrategia que sirva a todos. Queda un camino de juego exploratorio que debe recorrer cada uno, en función de su estilo de afrontamiento, su capacidad imaginativa
.

Hay que huir del sentimiento de culpa.

—¿Por qué a otros les funciona y no a mí? Algo debo hacer mal.

No se mortifique. Siga intentándolo, sin angustia, sin ansiedad, sin prisas…


Calmantes

“Intenté hablar con mi cerebro, no estar pendiente del dolor, interiorizar la idea de que no pasaba nada dentro de la cabeza, que se trataba de una falsa alarma, pero el dolor se hizo insoportable y recurrí al calmante”.

________________________

Los calmantes no son moléculas mágicas. Gran parte de su efecto se debe a lo que se espera de ellos.

Con daño

Supongamos que acabo de sufrir un esguince de tobillo.

—Siento dolor en el tobillo.

Las terminales sanas de las neuronas nociceptivas de la zona han captado las señales moleculares de muerte violenta (necrosis
) y las han codificado en un tren de potenciales eléctricos, que se conduce hacia diversos centros de procesamiento-
respuesta, el último de ellos la “neuromatriz evaluativa”, que acaba expresándose en la conciencia como “dolor”, proyectado sobre su tobillo.

Tomamos un ibuprofeno y el dolor cede. ¿Qué ha sucedido?

Muy sencillo: el calmante ha saboteado la información del suceso del tobillo, impidiendo que llegue la información a la red compleja que lo procesa y genera el sentimiento doloroso. Podemos anular la información en las terminales de las neuronas vigilantes, con anestésicos locales, o la activación de la red final de procesamiento (neuromatriz evaluativa) con anestesia general. De modo menos drástico, hemos reducido el tren de señales de daño con el ibuprofeno. A la red cerebral le llegará una noticia tuneada del suceso haciendo ver a la neuromatriz evaluativa que hay menos daño del que realmente hay. El resultado, engañoso: menos dolor. Lógicamente, la respuesta inflamatoria, reparadora del daño, también será menor…

¿Cuál sería el efecto de la morfina?

En la primera estación de relevo de la información sobre daño, la morfina impediría el tráfico de las señales de daño hacia las áreas de la neuromatriz evaluativa que generan el componente afectivo (sufrimiento) del dolor.

En todos los casos no hemos actuado directamente sobre el dolor, dado que sólo 
existe en el espacio misterioso de la conciencia, sino sobre la química de la generación y tráfico del mensaje de daño. Podemos ocultar o manipular la información y así dolerá menos.

Sin daño

Supongamos ahora que en el tobillo no hay ningún daño, pero duele… y mucho. Algo así como una “migraña del tobillo”.

—Me duele mucho. Llevo años. Los analgésicos no me hacen nada

—No tiene nada en el tobillo. No le tendría que doler. Los analgésicos tendrían que haberle quitado el dolor. Puede que sea psicológico.

Realmente los “analgésicos”, las moléculas que saboteaban la información de daño, no sirven cuando no lo hay, por la sencilla razón de que no existen señales que sabotear. No tienen dónde actuar.

—Ni siquiera la morfina me hace nada.

Actualmente sabemos que el dolor no es “psicológico” en el sentido que habitualmente se da a ese término. Se produce en la red neuronal defensiva como resultado de un proceso complejo evaluativo en el que se funden memorias, expectativas, creencias, temores, deseos… es decir: lo que manda es
 el organismo virtual.

En este caso los analgésicos-antinflamatorios no pueden hacer nada, más allá del placebo. Lo mismo pasa con otros fármacos.

Es una cuestión de “sensibilización central”, dicen. Las neuronas procesan mal la información. Para que procesen mejor se recurre a inhibir su excitabilidad con antiepilépticos, antidepresivos, ansiolíticos…

¿Placebos? Qué más da. El caso es que funcione la acción “analgésica”. Todo vale.


No pain, no pain
.

Le recuerdo lo que opina Ramachandran: “el dolor es una opinión cerebral”. Quizás, se debería intentar corregir el error. Detección de error evaluativo. Pedagogía. Quitar el miedo a vivir.

El dolor es un efecto. Hay que ir a la causa: no hay daño. Error de procesamiento, por creencias y expectativas erróneas, plausiblemente promovidas por la cultura alarmista, por la cultura del analgésico como herramienta primordial.

—Me duele.

—No tiene nada dañado en el tobillo. Vamos a tratar de corregir el error evaluativo. Ese tobillo no necesita el estado de alerta-protección. Lo que necesita es que el cerebro promueva su actividad sin restricciones. ¡Hala, a correr!

En la cabeza, lo mismo. ¡Hala, a vivir!


Algo cambia

Organizamos cursos para pacientes de migraña, bien en cuatro clases semanales de una hora y media o en una sola sesión intensiva de 8 horas.

En las clases semanales intervienen los alumnos para contar sus experiencias desde este nuevo marco.

Algunos han notado ya cambios…

________________________

El alumnado ha aprendido ya que la migraña es la consecuencia de un error evaluativo de amenaza por parte del cerebro, similar al de la alergia. Saben que una cosa es el dolor y otra el daño. Ya no se ocupan de buscar desencadenantes y, si los tenían, intentan plantarles cara: se toman ese vinito prohibido.

Se sienten reconfortados al saber que no son ellos los que se provocan las crisis, sino su organismo, su cerebro sobreprotector. No es infrecuente un relato como este:

—Me empezó el dolor. Pensé en lo que he aprendido. “No sucede nada; es una falsa alarma”. Me concentré 
en lo que estaba haciendo. Antes hubiera tomado el calmante y habría intentado refugiarme en un ambiente tranquilo, sin estímulos. Al poco rato el dolor se fue.

También puede suceder:

—Intenté concentrarme en que no había daño, peligro, y no tomé el calmante, pero el dolor fue a más y no tuve más remedio que recurrir al ibuprofeno.

En ambos casos hacen referencia a un diálogo con el cerebro:

—Hablé con mi cerebro…

Es importante descubrir ese ámbito de la conciencia en el que el organismo proyecta sus estados evaluativos, convertidos en síntomas.

Ese es el espacio de intervención y disponemos de dos poderosas herramientas:

1)    
 El conocimiento. La convicción de que los síntomas son la expresión de esa historia construida en el aprendizaje.

2)    
 La voluntad, la posibilidad de gestionar la atención y decidir nuestra conducta; tomar o no tomar calmantes; ir a la cena; tomar un vinito sin miedo… 
[44
]


En realidad, estamos hablando siempre con el cerebro, sólo que no somos conscientes de ello. Creemos que lo que pensamos y decidimos nos pertenece, que el “yo” es algo con vida propia, autónomo. Nada más alejado de la realidad. El “yo” es sólo el espejo del proceso evaluativo, un proceso interactivo que permite y promueve nuestra participación.

Habitualmente, el diálogo con el cerebro es de consenso, pero hay veces en las que debemos corregir la historia que genera los síntomas, dado que el cerebro está actuando desde un guion erróneo, irracional, fóbico. A través del conocimiento interiorizado, podemos intentar modificar las creencias y expectativas. No hay palabras mágicas, caminos, pautas. Cada uno descubre su modo de hacerlo.

-          
Sé que no está pasando nada. Sigo a lo mío.

-          
Cuando se inicia el dolor, mando a la brigada de sentido común anti-dolor.

El cerebro contiene integrada la historia de la interacción del individuo con el entorno. No es un zombi, encerrado en la caja craneal, que imagina la realidad con la mente. Es el individuo el que ha nutrido día a día esa 
historia que bulle en los circuitos cerebrales. El cerebro es el individuo histórico.

Eso es todo. Casi nada.


Altibajos

________________________

Parece que la cosa pintaba bien. Un mes entero sin dolor, algo absolutamente excepcional, pero… reapareció la maldita crisis, incluso con más fuerza que nunca. El cerebro no tiene papelera de reciclaje, trituradora ni cubo de la basura. Sólo hay camarote y vivienda para habitar.

La conciencia se nutre de lo que se ha ganado el derecho a ocupar los metros habitables, útiles, pero el camarote está rebosante de cachivaches cognitivos, emocionales, conductuales.

De cuando en cuando y en función de factores previsiblemente desconocidos, se reconsidera el destino de los trastos mentales del camarote y se vuelve a tiempos pasados, que, aun cuando resulten dolorosos para el individuo, pueden ser más tranquilizadores para la red defensiva
.

Hay que contar con esa eventualidad y no venirse abajo. La cuestión sigue siendo la misma, la competición entre dos marcos evaluativos enfrentados: el de la enfermedad misteriosa, genética y el estilo de vida, frente al del aprendizaje sensibilizante, intolerante. Suceda lo que suceda, siguen siendo verdad las ideas básicas que he expuesto en este libro y en los cursos. La red neuronal defensiva adquirida puede cometer errores, al igual que su equivalente Inmune.

Ignorar el aprendizaje con su cuota de error y su dependencia cultural y reducir el problema a unos supuestos genes, la sobre-estimulación de la vida moderna y los hábitos poco saludables, es ignorar el poderoso factor de la información experta. Delegar en las terapias la resolución del problema hace que se enquiste.

Desde el marco que yo propongo, es fundamental el momento de la primera crisis. El profesional probablemente aplicará la etiqueta “migraña” con todo lo que eso conlleva. Dará unos consejos y prescribirá unos calmantes. Puede que todo vaya aparentemente bien y no pida más. Puede que todo se tuerza y acabe en un pozo de mortificación, desesperanza e invalidez social.

Si ha visitado este libro, es probable que no le hubiera ido muy bien con las propuestas oficiales y alternativas. Espero que haya acertado a explicarle el ABC de la 
Biología defensiva Neuroinmune. Sólo me queda desearle suerte.

Usted, sus genes y su estilo de vida no han hecho nada para merecer eso.


Desaprender

Montse decidió, harta de probar todas las terapias conocidas, apostar por la vía del conocimiento. Retomamos su relato…

________________________

Recuerdo que lo primero que hice fue salir al jardín y leer bajo el sol sin gafas ni sombrero que me protegieran. ¿De qué me tenía qué proteger? ¿Del sol? La verdad es que parecía absurdo. Empecé así a retar a mi cerebro para ver quién podía más, si él o yo. Hice lo mismo con cada uno de mis desencadenantes de migraña. Uno a uno, me enfrenté a ellos con convicción y sin miedo. Unas veces salía victoriosa, otras no. Pero todos los rasgos de personalidad que me habían dicho desde siempre que me predisponían a tener migraña los usé para librarme 
de ella.

¡Viva el perfeccionismo!

Porque sí, soy “demasiado” perfeccionista, responsable, organizada y tozuda. Pero esas cualidades que tanto médicos como psicólogos se empeñaban en cambiar, nos han servido para lograr vivir sin dolor. Empezamos las dos a leer, a estudiar, a retar a nuestro cerebro y hablar con él. Suena raro, lo sé. Teníamos que convencerle de que no hacía falta evaluar continuamente amenazas que no existían. El sol, el sushi, el chocolate, trasnochar, algo de alcohol o dormir la siesta no son amenazas, simplemente es vivir. Y eso es lo que empezamos a hacer mi hija y yo, a vivir.

Asistimos a continuación a un curso impartido por el Dr. Goicoechea. Yo en ese momento ya había mejorado bastante. El mareo había desaparecido por completo y las migrañas habían disminuido tanto en frecuencia como en intensidad. Pero mi hija seguía igual, con dolor diario y mareos. El curso nos ayudó mucho. Oír de la voz de un neurólogo qué es exactamente la migraña y conocer los mecanismos que la provocan nos aportó, por un lado, conocimiento actualizado sobre biología del dolor y por otro, no menos importante, esperanza. Además, compartir con otros pacientes nuestras vivencias 
relacionadas con la migraña nos ayudó muchísimo. Nos sentimos comprendidas y acompañadas.


Conocimiento y esperanza
 han sido las dos palabras claves en mi proceso de desaprender la migraña. El conocimiento anula la incertidumbre y nos ha ayudado a sustituir creencias erróneas que activaban en nuestro cerebro una alarma de manera injustificada por información nueva, no alarmista y veraz. La esperanza nos ha permitido cambiar un estado de desánimo y frustración por emociones positivas que nos han dado fuerza y perseverancia para luchar. Porque en este proceso de desaprender la migraña no todo son alegrías, hay altibajos como en todos los ámbitos de la vida.

Después del curso seguimos aprendiendo y practicando. Palabras como dolor, daño, necrosis, nociceptores, evaluación de amenaza, programas de alerta defensivos, sistema de recompensa, neuronas espejo, alodinia o copia eferente pasaron a formar parte de nuestras vidas. Hemos leído y oído mucho y de todo: biología, neurología, física cuántica, psicología… todo lo que ha llegado a nuestras manos relacionado con el dolor y el cerebro. La teoría es sencilla, pero, convencer a nuestro cerebro de que no hay daño y por lo tanto no tiene que activar programas de alerta defensivos cuando no toca, no ha sido fácil. Sin embargo, con el tiempo, 
nuestro nivel de sensibilización se ha ido corrigiendo y hemos ido recuperando paulatinamente una vida que estaba secuestrada por la migraña
.

Os preguntaréis qué hay que hacer exactamente para conseguirlo. Es una pregunta que yo me hacía constantemente. El marco teórico que propone el Dr. Goicoechea se entiende perfectamente y la mayoría de los pacientes lo creemos con convicción enseguida. Pero, luego ¿cómo podemos corregir ese error evaluativo? Supongo que cada persona debe encontrar su camino. En mi caso, como ya os he contado, lo primero que hice fue meter conocimiento nuevo en mi cerebro, que suplantara las viejas ideas sobre la migraña: leer, subrayar, reflexionar, en definitiva, aprender Biología del dolor. A la vez empecé a cambiar hábitos para desensibilizarme y perder el miedo a tener migraña. Aprendí a no preocuparme por todo y a no planear tanto en función de tener o no tener migraña. Afronté con valor y coraje mis miedos y cada semana me enfrentaba a un desencadenante para habituarme a él. Nunca más volví al cuarto oscuro. Me repetía constantemente que estaba bien, que no había peligro.

Visualizaba mi cerebro sano. Me fijaba mucho en la gente que tenía a mi alrededor sin dolor y copiaba sus actitudes, su manera de hacer, imaginando que yo tampoco lo tenía. Me hice muchas fotos 
cuando conseguía vencer la migraña y así, cuando no lo conseguía, miraba las fotos para recordarle a mi cerebro qué sensación y estado emocional era la que debía tener. Cambié recuerdos dolorosos y frustrantes por nuevas experiencias positivas. Y, sobre todo, me armé de mucho optimismo y confianza en que podía desaprender la migraña. Y lo conseguí.

Una buena profesora y dos buenas alumnas

A mis hijas, a lo largo de estos dos años, les he transmitido la importancia del aprendizaje y les he proporcionado un nuevo entorno en el que aprendan a no evitar aquello que nos provoca el dolor de cabeza, a no encerrarse en la habitación a oscuras, a no tomar un analgésico a la primera de cambio. Igual que copiaron de mí creencias y costumbres que las llevaron a padecer migraña espero que a partir de ahora aprendan a manejar el dolor de una manera más sensata, sana y eficiente. Ellas tampoco tienen ya migraña.

Conocer la biología del dolor al principio de mi historia con la migraña nos habría ahorrado mucho sufrimiento, tanto a mí como a mi familia. El miedo, la sensibilización, la hipervigilancia o la evitación no habrían tenido cabida en mi vida. Entender el porqué del 
dolor nos habría ayudado a saber cómo actuar para hacerle frente. No habríamos dado opción a falsas creencias ni copiado actitudes y conductas que alimentaban nuestra migraña y estoy convencida de que mi relación con la migraña hubiera sido mucho más corta.
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Aprendizaje y afrontamientos

________________________

Cada padeciente debe explorar, desde la convicción de que nada amenazante sucede en la cabeza, el modo de desbaratar la película de miedo que la neuromatriz evaluativa se está montando. Nada de lo que sentimos responde a la realidad. Como espectador de esa película, interactuamos con su trama y podemos modificar el guion, haciendo que tenga un final feliz.

Estos son testimonios de afrontamiento recogidos de algunos alumnos:

Aprendizaje y repaso


	Me leí el libro o vi el curso una vez y ya funcionó. No necesité nada más.


	Leo y aprendo bien los conceptos

	Pongo conferencias o charlas en YouTube de Arturo Goicoechea

	Tengo frases del libro subrayadas para repasar cuando se necesiten

	Veo vídeos cortos del curso online (udemy.com: “Explicando la migraña”)

	Lleno la cabeza con información nueva de Arturo Goicoechea



Distracciones


	Abdominales hipopresivos (requiere concentración en la respiración)

	Voy a pasear

	Hago cosas que me gusten

	Cocino

	Hago tareas domésticas. Al distraerme, al ver que el dolor empieza a ir y venir, pienso que el cerebro ya está dudando y que eso es buena señal. Y es cuando veo que va a terminar.



Llevar la contraria:


	Mantengo la atención en lo que estoy haciendo

	No anulo planes, los 
aumento

	Medito

	“Cuanto más me duele, más me muevo, miro al sol, subo la música… aunque me salten las lágrimas del dolor (...), porque nada de eso es motivo para que me duela la cabeza”

	Aguanto el tipo



Hablar con el cerebro “hasta que se imponga la lógica”


	“Nada me ataca”

	“¡Ve a proteger a los enfermos!”

	“Dolor no es igual a daño”

	“No hay razón física para producir alarma y dolor”

	“No pasa nada”

	“Que salte una alarma no quiere decir que se esté produciendo un incendio”

	“No es migraña, es un error evaluativo”

	“No hay ningún peligro”

	“Estoy totalmente sana”

	“Ya no necesito que me protejas”

	“Falsa alarma, ¡no hay daño!”

	“Tranquilo, cerebro”

	Me río: “venga, ¡que no pasa nada!”


	“No hagas evaluaciones erróneas”

	“El dolor va a pasar, porque no tiene sentido que aparezca.”



Formas de “hablar con el cerebro”


	Pensarlo

	Decirlo en voz alta

	Decirlo en voz alta enfrente de un espejo

	Decirlo en voz alta y tocando la cabeza

	Escribir

	Que otra persona hable con mi cerebro



Calmarse


	Intento que la ansiedad no se apodere. Mantengo la calma

	Pierdo el miedo al dolor

	Quito importancia al dolor

	Evito pensamientos intrusivos negativos o de miedo

	No me preocupo demasiado

	Le pido a otra persona que me diga que todo está bien, que no hay daño

	Me convenzo de que no hay daño

	Me río de lo que está pasando


	Pienso que es algo pasajero



La toma de la pastilla


	Me doy cuenta de que, tome o no la pastilla, el dolor acaba cediendo

	Saber que no va a pasar nada grave si no me tomo la pastilla. Si no remite, ya veremos lo que hacemos.



Imaginación/visualizaciones


	Visualizo un cordón en mi cerebro que echa chispas y mata el foco del dolor

	Tengo fotos en el móvil de cervicales y cabezas sanas, de neuronas, de sinapsis

	Me imagino situaciones en las que normalmente tengo migraña, pero sin ella, estando contenta y sin miedo

	Imagino la cabeza con un casco

	Imagino el cerebro sano

	Imagino la “apoptosis” de la naturaleza, la caída de las hojas

	Imagino en el cerebro una pantalla en blanco donde no ocurre nada




Habituación a desencadenantes


	Como de todo y pienso que no tiene por qué hacerme daño

	Dejo de usar gafas de sol

	Pongo la música alta en el coche y canto a grito pelado

	Respiro hondo, aunque haya un olor fuerte

	Salgo a la calle sin miedo



En definitiva, son formas de evitar el miedo, reírse del absurdo cerebral, hacer un buen corte de mangas a la información sensibilizante.
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Este libro es la punta del iceberg. Si quieres saber más sobre nosotros, hay varias formas: Arturo mantiene un blog desde el año 2009 (https://arturogoicoechea.com). Además, hemos creado GoiGroup, un rinconcito para pacientes y profesionales con herramientas para abordar y afrontar el dolor, y donde te animamos a que trastees (https://www.goigroup.org
): encontrarás cursos, webinarios, afrontamientos, testimonios de padecientes y profesionales y mucho más.
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