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  Mi nombre es Álvaro Rodríguez. Soy fisioterapeuta, Máster en Ciencias del Sistema Nervioso y actualmente realizo mi doctorado en dolor crónico; investigando los efectos de la educación en neurociencia del dolor y el entrenamiento de fuerza en pacientes con fibromialgia.
  
    Todo lo que necesitas saber sobre como dominar tu dolor: Educación en Neurociencia del Dolor (Spanish Edition)
    
  




  
¿Estás preparado/a para el cambio?

Todo lo expuesto constituye prueba suficiente para afirmar que el modelo actual no funciona, así que recuerda la famosa frase de Albert Einstein: “Si buscas resultados distintos, no hagas siempre lo mismo”. Hay que cambiar el enfoque. Para ello, te invito a que compruebes si eres una persona (paciente o profesional) que necesita un cambio en su comprensión del problema del dolor. En 1982, George J. Posner 9 describió la “teoría de la reconceptualización”, en la que planteaba 4 preguntas cuyas respuestas debían ser afirmativas para concluir que esa persona necesitaba ese cambio en su entendimiento de una cuestión determinada. Comprobemos si eres una de esas personas:
	Habilidad para entender el nuevo concepto: la respuesta a esta pregunta es, sin duda, una rotundo SÍ. Cualquier persona puede comprender los conceptos básicos (sin necesidad de entrar en la neurofisiología “profunda”). Un servidor se encargará de ello y, finalizado el libro, me encantaría recibir vuestras “opiniones” al respecto.




	Plausibilidad del concepto: es probable que muchos de estos conceptos “choquen” con nuestra comprensión actual, la que hemos tenido y recibido toda la vida. Pero créeme, lo que te encontrarás en este libro, es cierto; y, de nuevo, me encargaré de que se entienda. Además, para los no profesionales: al final de cada “afirmación” encontrarás un pequeño número en “superíndice”. Este número indica la referencia bibliográfica correspondiente al artículo científico que ha demostrado dicha afirmación (las encontrarás al final del libro). Esta es la forma que tenemos los profesionales para demostrar que lo que decimos no nos lo inventamos, sino que es extraído de una investigación científica. Por lo tanto, que esto te sirva cada vez que busques información sobre un problema de salud: ¡Exige referencias bibliográficas!




	Insatisfacción con la comprensión del concepto actual: este punto es importante y no depende de mí. Muchos pacientes están “satisfechos” con su comprensión del problema, a pesar de que están literalmente destruidos: “me duele muchísimo todos los días, no puedo hacer vida normal, pero claro… es que mi problema es crónico y no se cura”. Debes saber que no existe ninguna enfermedad de dolor que deba ser para siempre (migraña, fibromialgia, dolor lumbar…). Todas estas condiciones clínicas tienen cura y depende de ti. Solo necesitas la ayuda adecuada.




	Utilidad práctica para el día a día del nuevo concepto: ¿Crees que entender con mayor profundidad y actualidad tu problema puede ayudarte? Espero que la respuesta sea un gigantesco “¡SÍ!”, porque de no ser así… creo que este libro no es para ti.







Además de responder a estas preguntas, al final de este libro encontrarás un cuestionario sobre “neurociencia del dolor” 10. Con él se pretende “valorar” el nivel de comprensión que el paciente tiene sobre su problema de dolor. Te recomiendo que antes de seguir, vayas al final del libro y lo realices. A continuación, vuelve a esta página y continúa leyendo. Al finalizar el libro, vuelve a realizar el cuestionario y comprueba si tu comprensión ha mejorado. Recuerda, no pretendo “ponerte a prueba”, las calificaciones serán solo para ti. Simplemente es una forma de comprobar (tú mismo/a) si realmente has aprendido sobre tu dolor. De no ser así, asumo la responsabilidad, ya que si el alumno no aprende… es el “maestro” quien ha fracasado en su labor.
Por último, recuerda que este libro no pretende sustituir un tratamiento individualizado y pautado por un profesional de la salud. Más bien intenta complementar dicho tratamiento aclarando conceptos importantes en relación al problema de dolor. De hecho, si ya estás en tratamiento, tu fisioterapeuta puede ayudarte a aclarar dudas que te puedan surgir. Si no es así, te recomendaría que busques a alguno que te asesore en tu camino a la recuperación.
Pero, “¿Cómo puedo saber si mi fisioterapeuta está capacitado para tratar mi problema?” Esta suele ser la pregunta que más me repiten por redes sociales cuando recomiendo que acudan a un profesional. Pues bien, el grupo de investigadores del dolor más importantes del mundo, el NoiGroup, tienen una página web para pacientes (https://www.tamethebeast.org/) donde recomiendan que, para reconocer a un profesional capacitado para tratar su dolor realicen las siguientes preguntas a este profesional:
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	¿Comprendes el modelo biopsicosocial del dolor? A lo largo de este libro comprenderás que es eso de “biopsicosocial”. Sin embargo, te resumo que debe ser un profesional que no solo aporte “soluciones biomecánicas” (es decir, siempre en relación al estado de tus tejidos: músculos, tendones, ligamentos…), y tenga en cuenta la complejidad del ser humano.




	¿Conoces “Explain Pain”? Este libro (en español, “Explicando el Dolor”) fue el que escribieron los miembros del NoiGroup hace 20 años, y fue el pionero en la reconceptualización del dolor. Podemos decir que es la “Biblia” del dolor. ¿Confiarías en un sacerdote que no conoce la Biblia? 



	¿Eres capaz de explicarme cómo se procesa el dolor? El procesamiento del dolor es algo tremendamente complejo y que no todos los profesionales de la salud saben explicarlo con exactitud, pero cualquier profesional debería conocer el proceso “a grandes rasgos”. En este libro encontrarás una explicación “sencilla” y resumida de este proceso, por lo que tú mismo/a podrás comprobar si tu terapeuta sabe de qué estamos hablando. Para tratar un problema es necesario comprender los mecanismos que están implicados en él, por lo que tu fisioterapeuta debería conocer ser “experto” en esto.




	¿Tienes herramientas para enseñarme a gestionar mi recuperación? Recuerda, en cualquier problema crónico (dolor, hipertensión arterial, diabetes) la autogestión juega un importante papel. Al ser enfermedades persistentes requieren de herramientas para poder gestionarlas hasta que te recuperes por completo (si tiene cura, ya que algunas de las mencionadas no la tienen). Recuerda, el dolor sí tiene cura, pero ello no implica que vaya a ser rápido ni que vaya a ser fácil.
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Culturalmente, y desde que Descartes (año 1662) describió el primer esquema del sistema sensorial, se ha pensado que el dolor indicaba un daño corporal: “el dolor constituye una señal directamente proporcional de lo que ocurre en el cuerpo”. Sin embargo, la ciencia moderna ha demostrado que esto no es del todo así. De hecho, en esto se basa la premisa básica de la neurociencia del dolor: en la mayoría de los casos, no existe relación entre lo que sentimos y lo que ocurre en el cuerpo (es decir, lo que podemos observar en pruebas de imagen, como por ejemplo la presencia de artrosis, degeneración de tejidos, roturas…).
En la tabla 1 aparecen los resultados de un estudio realizado en el año 2015 11. En este estudio se realizaron pruebas de imagen a 3.110 sujetos ASINTOMÁTICOS (sin dolor de espalda) y se clasificaron en grupos de edad. Lo que se pretendía era observar cómo estaba la espalda de estos sujetos; ya que, si no tenían dolor, se presumía de que estarían perfectamente… ¿Verdad? Pues no. De hecho, se observó que casi el 40% de los jóvenes de 20 a 30 años ya presentaban degeneración discal, y el 30% de ellos ya presentaban hernias discales (Imagen 1). Todos ellos sin dolor.
	Grupos de edad


	Hallazgos en Imagen

	20

	30

	40

	50

	60

	70

	80


	Degeneración discal

	37%

	52%

	68%

	80%

	88%

	93%

	96%


	Protrusión discal

	29%

	31%

	33%

	36%

	38%

	40%

	43%


	Hernia discal

	30%

	40%

	50%

	60%

	69%

	77%

	84%


	Fisura discal

	19%

	20%

	22%

	23%

	25%

	27%

	29%


	Degeneración faceteria

	4%

	9%

	18%

	32%

	50%

	69%

	83%


	Espondilolistesis

	3%

	5%

	8%

	14%

	23%

	35%

	50%


	
	
	
	
	
	
	
	




Tabla 1. Prevalencia por grupos de edad de degeneración de columna en personas asintomáticas 11
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Imagen 1. Grados de afectación discal. A: degeneración discal. B: protrusión discal. C: hernia discal. D: secuestro
 
Como se puede observar en la tabla 1, estas cifras se incrementan según aumenta la edad. Además, afecciones graves como la espondilolistesis (desplazamiento anterior de la vértebra, generalmente por fractura del istmo) afectaba de forma asintomática a 1 de cada 33 de esos jóvenes. Sin embargo, a los de 80 años, uno de cada dos sujetos presentaba esta afección. Siempre, repito, en personas SIN dolor. De hecho, en 2010 se documentó el caso de una mujer de 32 años embarazada con una espondilolistesis grado 4… Y era totalmente asintomática 12 (Imagen 2).
     
Imagen 2. Izquerda: espondilolistesis en mujer embarazada y asintomática 12. Derecha: ilustración de la espondilolistesis.
Si estos datos no fueran suficientes, tengo una buena noticia para ti. Hemos visto que tener hernias discales es totalmente normal y se observa en la mayoría de las personas sin dolor; pero, además, los estudios muestran que ¡El 67% de las hernias discales se reabsorben esporádicamente! 13 ¡Y a mayor gravedad, más probabilidades de que ocurra! (Imagen 3).
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Imagen 3. Reabsorción espontánea de una hernia discal lumbar 14
Pero esto no es lo más sorprendente. A falta de una relación directa entre el daño estructural y el dolor, parece ser todo lo contrario: la relación es inversamente proporcional. Como vimos en la tabla anterior, la degeneración de la espalda va en aumento con la edad, ¡pero la prevalencia de dolor lumbar disminuye conforme envejecemos! 15 (Gráfico 1).
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Gráfico 1. Evolución temporal del dolor lumbar y la artritis. A diferencia de la artritis, donde la evolución natural tiende a aumentar, el dolor lumbar presenta un pico de prevalencia desde los 30 a los 60 años de edad. A partir de los 60 años, su prevalencia disminuye 15.
 
Estos datos sugieren que hay un aumento en las cifras de dolor en la edad de 30-60 años. Efectivamente, coincide con el periodo de vida laboral. Pero conforme envejecemos, a pesar de que los daños empeoran (obviamente, el cuerpo también envejece), nos duele menos la espalda.
Otro dato que resulta de interés es que las personas asocian su dolor de espalda a actividades de carga en el trabajo, pero no a actividades de carga relacionadas con su tiempo de ocio 16… ¿Podría tener una influencia el contexto? Hablaremos de ello en el capítulo “Contexto y Atención”.
Pero esta falta de correlación de la que hemos hablado no solo lo vemos en dolor de espalda, sino que coincide con los resultados de todas las investigaciones realizadas en cualquier zona del cuerpo: cervical, lumbar, hombro, rodilla, etc. (Gráfico 2 y 3).
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Gráfico 2. Hallazgos encontrados en pruebas de imagen de rodilla en pacientes con dolor (azul) y sujetos asintomáticos (naranja) 17. Se observa que la prevalencia de hallazgos es similar entre sujetos con y sin dolor.
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Gráfica 3. Hallazgos encontrados en pruebas de imagen de hombro en sujetos asintomáticos 18. Se observa una alta prevalencia de lesiones en sujetos sin dolor.
 
De hecho, los estudios en hombro muestran que el 96% de las personas ASINTOMÁTICAS presentan alguna anomalía en el hombro 18. Por lo tanto, a pesar de que no tengas dolor de hombro, puedes apostar que si te realizas una prueba de imagen te dirán que tienes algún tipo de alteración. Pero no te preocupes… ¡Esos cambios que se observan en las pruebas de imagen son normales!
El dolor está “en el cerebro”
Ahora bien, llegados a este punto, debemos admitir algo. No es del todo cierto que no haya relación entre los síntomas que padecemos y las pruebas de imagen. De hecho, sí que existe una relación lineal, el problema es que no miramos en el lugar adecuado… ¡El cerebro!
Efectivamente, el dolor es un constructo cerebral. Por lo tanto, si realizáramos una resonancia funcional de nuestra cabeza mientras padecemos dolor, con toda probabilidad “veríamos” el origen del dolor 19 (Imagen 4).

Imagen 4. Actividad cerebral mientras se aplica una presión de 4 kg en el dedo pulgar a un sujeto sano (control) y un paciente con fibromialgia.  En el sujeto sano se observa activación únicamente en las cortezas somatosensorial primaria y motora primaria contralateral al dedo estimulado. En el sujeto con fibromialgia se observa un patrón de activación cerebral más complejo que involucra multitud de regiones relacionadas con la respuesta dolorosa 19.
 
Con esto no quiero decir que el dolor “está en la cabeza”, sino que el dolor no tiene relación con el estado de los tejidos, sino con la actividad cerebral. En situaciones agudas (como un traumatismo directo) podrá tener más o menos relación con los tejidos, pero en situaciones de degeneración o dolor crónico, las pruebas de imagen no deberían ser tomadas en cuenta. Por lo tanto, la realización de estas pruebas debería reservarse a los casos que sospechemos de patología grave, como después de un traumatismo o presencia de signos que nos indiquen que el dolor podría ser causado por otra causa no relacionada con el sistema musculoesquelético.

Como se comentó anteriormente, fue René Descartes, en 1662, quien describió por primera vez el sistema sensorial. En este modelo, denominado “modelo cartesiano de dolor”, los nervios venían a ser unas “cuerdas” que se conectaban directamente al cerebro y, al ser estimuladas, vibraban y hacían sonar una “campana” que se encontraba en nuestro encéfalo, produciéndose la respuesta de dolor.
Este modelo, que a priori parece bastante lógico, comete varios errores:
	“Existe una relación directa entre la cantidad de daño y el nivel de dolor”. Como ya hemos visto, esto no es cierto, e iremos viéndolo a lo largo de todo el libro.




	“Todo dolor es causado por una lesión y un mayor dolor significa más daño”. Sabemos que podemos padecer un dolor muy severo (como una cefalea) donde no se produce ningún daño; y, por el contrario, padecer una lesión grave (como un tumor) que no cause ningún dolor.




	“El dolor es físico o psicológico”. Esto ha sido uno de los mayores problemas, ya que significaría que existen pacientes con dolor real y pacientes con dolor imaginario. Como iremos viendo a lo largo de este libro, el dolor SIEMPRE es real, el dolor no se puede imaginar. De hecho, si el dolor es “psicológico”, todo el mundo que nos rodea también lo es (hablaremos de esto en el capítulo “Percepción”).




	“En el dolor crónico, los tejidos no se curan y el daño continúa”. De hecho, el dolor crónico se define como tal por lo opuesto a esta idea: “crónico” hace referencia a que dura más allá de lo que tardan los tejidos en curarse. Es decir, el tejido SE HA CURADO, pero el dolor persiste; por lo que el concepto “mal curado” debería ser abandonado. No obstante, en referencia al concepto “dolor crónico”, hablaremos a continuación.




	“Dolor y nocicepción son lo mismo”. Rotundamente no, y lo veremos en el próximo capítulo.







Aunque parezca sorprendente, el modelo cartesiano de dolor (repito, del siglo XVII) aún perdura en la medicina moderna. De hecho, es en lo que se basa la creencia popular sobre el funcionamiento del dolor. Lo que es más increíble aún es que fue rechazado por la ciencia en 1965, con los descubrimientos de Ronald Melzack y Patrick Wall, pero más de 50 años después continúa utilizándose en el modelo asistencial. Está claro, ciencia y conocimiento popular están en siglos diferentes.
Definición de “Dolor”
Para contextualizar este tema vamos a definir qué significan los conceptos de dolor y dolor crónico según la neurociencia actual. En 2020, Raja y colaboradores 20 actualizaron la que fue hasta entonces la definición oficial de dolor, de esta forma:
“Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o similar a la asociada con, daño tisular real o potencial”
Aunque muy similar a la definición anterior, el artículo original incluye una tabla con 6 anotaciones importantes que resaltan la complejidad del problema:
	El dolor es siempre una experiencia personal que está influenciada por factores biológicos, psicológicos y sociales: lo que denominamos “biopsicosocial”, y hablaremos de ello en el capítulo que lleva su nombre (“Modelo Biopsicosocial”).




	El dolor y nocicepción son fenómenos diferentes: el dolor no se puede explicar únicamente por la actividad de las neuronas sensitivas, pero de esto hablaremos en el próximo capítulo.




	La persona aprende el concepto de dolor a través de las experiencias personales: el contexto, la cultura, las creencias y las expectativas juegan un papel fundamental en el dolor.




	Se debe respetar el relato de una persona sobre su dolor: si eres paciente con dolor crónico, probablemente estés riéndote de esta afirmación… ¿Crees que el modelo asistencial actual cumple esto? Seguro que alguna vez te han dicho eso de “No puede dolerte tanto, seguro que estás exagerando…”.




	Aunque el dolor generalmente cumple una función protectora, puede tener efectos adversos sobre la calidad de vida del individuo: y, como veremos a continuación, es lo que caracteriza fundamentalmente al dolor crónico.




	La descripción verbal es solo una de las conductas posibles para expresar el dolor: es decir, la incapacidad para comunicarse no niega la posibilidad de que una persona o un animal lo experimente. Esto es importante porque, hasta no hace mucho, se pensaba que los recién nacidos no sentían dolor… Claro, como no lo dicen… (de nuevo, nótese la ironía).







Esta definición ya es mucho más completa que la realiza por sus predecesores, Merskey y Bodguk 21. Sin embargo, hay un aspecto importante que sigue sin señalarse: el dolor no es una simple “percepción”, sino que es un “sistema motivacional”.
¿Qué queremos decir con “motivacional”? Las percepciones están diseñadas con un objetivo claro: informar al sujeto del entorno que le rodea. Pero, a diferencia de otras percepciones, como lo que vemos u oímos, el dolor SIEMPRE pretende producir una respuesta conductual (es decir, ¡hacer que actuemos!).
Por ejemplo, si vamos por la calle y vemos un árbol u oímos los pájaros cantar, no sería de gran importancia para nosotros: constituyen, lo que podríamos denominar, percepciones “simples”. Por el contrario, podemos ver un león delante nuestra, escuchar la bocina de un autobús que está a punto de atropellarnos o ¡escuchar a un león rugir! En este momento, estas percepciones entrarían a formar parte del “sistema motivacional”: “exigen” una respuesta conductual. Por lo tanto, las percepciones pueden ser útiles (informar del peligro) o irrelevantes (informar del entorno normal).
A diferencia de la vista o el oído, el dolor SIEMPRE constituye un sistema motivacional (por definición, el dolor es un sistema de alerta). En este sentido, el dolor sería más similar al hambre o la sed, que a la vista o al oído, ya que hambre y sed también son percepciones motivacionales (“aliméntate, ¡Necesitamos nutrir el cuerpo!”).
Sin embargo, aunque estas percepciones motivacionales siempre tienen un objetivo (que hagamos algo: ya sea beber, comer o huir de un peligro), no tienen por qué ser real, ¿No crees? Veamos otro ejemplo: he desayunado bien esta mañana, pero al medio día tengo un hambre terrible. Siento que, si no como pronto, moriré de hambre. ¿Qué opinas? ¿Mi percepción de “moriré de hambre” es fiable? Por supuesto que no, es bien sabido que podemos aguantar meses sin comer. De hecho, normalmente cuando no almorzamos, y pasa nuestra hora cotidiana de comer, se nos pasa el hambre (eso que solemos decir de “se me ha cerrado el estómago”). Esto ocurre porque, como sistema motivacional, el cuerpo lo “enciende” a la hora que está acostumbrado a recibir comida para recordarnos que es la hora de nutrirse (lo que se denomina “ritmos circadianos”); pero, cuando pasa esa hora y no se ha cumplido la demanda, el cerebro apaga la alarma de “es hora de comer”.
Con el dolor pasa algo similar, el sistema nervioso aprende qué situaciones o estímulos son peligrosos y activa la alarma para recordarnos que debemos actuar. El dolor, por supuesto, es real. SIEMPRE lo es. Pero la alarma no tiene por qué serlo.
Definición de “Dolor Crónico”
A diferencia de la definición de “dolor”, que ha sido actualizada y muy completa en términos generales, la definición oficial de “dolor crónico” sigue siendo la realizada por Merskey y Bodguk en 1994 21:
“Aquel dolor que persiste más allá de su tiempo normal de curación. La línea divisoria entre dolor agudo y crónico son los 3 meses, aunque con propósitos investigadores se prefiere un periodo de 6 meses”.
Esta definición está obsoleta y deberíamos abandonarla por 2 razones:
	Como señala Arturo Such, “el factor tiempo es insuficiente para denominar a un dolor como crónico”, ya que muchos pacientes con dolor de años de evolución siguen presentando un dolor “estímulo-dependiente”. Es decir, el dolor se asocia con una actividad determinada y, por lo tanto, es predecible (“si corro me duele, sino no me duele”). A pesar de llevar años con este problema, este dolor sigue respondiendo a características nociceptivas, por lo que no podemos denominarlo como “crónico”. Es, por tanto, un dolor “nociceptivo persistente” (es decir, un dolor agudo que persiste en el tiempo). Como veremos más adelante, el apellido “crónico” tiene connotaciones más profundas.




	La otra razón por la que la definición de dolor crónico debería ser abandonada es que, a medida que el dolor persiste, la actividad cerebral pasa de localizarse en regiones somatosensoriales a áreas fundamentalmente emocionales 22. Esto significa que, en los pacientes con dolor agudo, su actividad cerebral es más o menos predecible, y predomina en regiones cerebrales que se relacionan con la percepción corporal. Sin embargo, en pacientes con dolor crónico, hay alteraciones cerebrales relacionadas con procesos emocionales y cognitivos (creencias, estado de ánimo, pensamientos, etc.), por lo que su actividad cerebral se desplaza hacia áreas más relacionadas con el sufrimiento emocional que con el dolor físico (a pesar de que el dolor SIEMPRE se perciba en el cuerpo). Esto, además, explicaría por qué el dolor crónico de larga evolución suele terminar afectando a multitud de regiones corporales (“me dolía la rodilla derecha, pero ahora me está doliendo la otra rodilla y la cadera…”). Es decir, afecta al individuo en su conjunto, no solo a la zona donde empezó.







Por estas razones, deberíamos comenzar por reconceptualizar el significado de “dolor crónico”, y para ello sería más adecuada la definición que dieron Chapman y Nakamura en 1999 23:
“El dolor crónico es aquel que presenta un carácter intenso, que se mantiene en el tiempo alterando la vida del individuo, que deja de tener una función biológica y que, por el contrario, deteriora la salud y las capacidades funcionales, convirtiéndose en fuente de sufrimiento y de discapacidad”
El dolor crónico ha dejado de ser un síntoma para convertirse en la enfermedad, y deteriora la calidad de vida del paciente en lugar de protegerle. Por lo tanto, el dolor crónico no es solo un dolor que persiste en el tiempo, sino que afecta a múltiples niveles involucrando muchas áreas cerebrales, no solo las sensitivas, sino también (y fundamentalmente) las emocionales. Es por este motivo que Rafa Torres sugiere cambiar el término “dolor crónico” por “dolor complejo”.
Observa la Imagen 5. En ella podemos ver dibujos realizados por niños con y sin dolor cuando se les pedía que dibujaran qué era para ellos el dolor. ¿Qué diferencia estos dibujos…? Pues, fundamentalmente, una cosa: el sufrimiento. Mientras los niños asintomáticos (sin dolor) dibujaron como “representación” del dolor lesiones y heridas, los niños con dolor persistente dibujaron emociones.
            
Imagen 5. A la izquierda, niños asintomáticos: dibujaron lesiones y heridas en la rodilla (lo que ellos interpretaban como dolor”. A la derecha, niños con dolor persistente: estos niños, por el contrario, dibujaron caras tristes y corazones “rotos”. Para ellos, el dolor era una emoción: sufrimiento.
 
Por lo tanto, podemos concluir que lo que diferencia al dolor agudo del crónico, ademas de su temporalidad y falta de correlación con factores mecánicos, es el sufrimiento. El dolor crónico, por tanto, tiene un fuerte componente emocional, y afecta a todas las dimensiones que constituyen al individuo consciente.
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¿Has oído hablar alguna vez de la “nocicepción”? De forma general hablamos de nocicepción de forma casi indiferente para referirnos al dolor, pero esto no es correcto, ya que nocicepción y dolor no son lo mismo (Imagen 6). La nocicepción se define como:
“Fenómenos biológicos desencadenados por la acción de estímulos nocivos sobre el organismo, y su transmisión al sistema nervioso central antes de que esa información sea consciente”.
[image: ]
Imagen 6. Diferencias entre nocicepción (izquierda) y dolor (derecha). Mientras que nocicepción hace referencia a los procesos químicos que se producen en la periferia como consecuencia de un daño, dolor sería la percepción consciente que estos procesos “podrían” causar.
 
Esto quiere decir que las neuronas nociceptivas NO transmiten mensajes de dolor, sino mensajes de peligro, ya que mientras que la nocicepción sería la reacción del sistema ante estímulos potencialmente peligrosos (es decir, la parte puramente bioquímica), el dolor es la interpretación de esta información por parte del cerebro tras ser analizada y contrastada por múltiples regiones del sistema nervioso central, no solo por las regiones sensoriales, sino por todas las regiones que intervienen en el dolor (la sensorial, la cognitiva y la emocional). Por lo tanto, nocicepción y dolor NO son sinónimos.
Generalmente, el dolor es la consecuencia de la activación de los nociceptores, pero la nocicepción no es ni suficiente ni necesaria para producir dolor. Por ejemplo, determinados factores emocionales pueden producir la activación de una respuesta dolorosa sin que se haya producido ningún estímulo nociceptivo. Veamos algunos ejemplos.
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Ejemplos de Dolor SIN Nocicepción

El más común, y del que todos hemos oído hablar alguna vez, es el caso del “síndrome del miembro fantasma”. Este síndrome afecta al 60% de las personas que sufren una amputación 24, y se caracteriza por la presencia de un dolor muy intenso y severo que se produce en el brazo/pierna que ya no está. El paciente es consciente de que la extremidad no está, pero se siente y duele como si realmente estuviese… ¡Y no hay ningún estímulo corporal que lo desencadene! Es decir, no hay nocicepción.
Aún no se conoce con exactitud por qué se produce este fenómeno, y por qué solo afecta a un porcentaje de pacientes, pero todo parece apuntar a que se debe a alteraciones que se producen en los circuitos cerebrales que antes gobernaban la extremidad amputada.
Otro famoso ejemplo de dolor sin nocicepción es el caso del hombre que se atravesó el pie con un clavo de 15 cm.  El sujeto tuvo que ser trasladado de urgencias al hospital, donde le sedaron con fentanilo y midazolam, ya que se aquejaba de un dolor insufrible a cualquier mínimo movimiento del pie. Tras la sedación, cortaron la bota y comprobaron algo increíble: el clavo había pasado entre 2 dedos, por lo que el pie estaba completamente ileso.
La expectativa de daño y el miedo fueron suficientes para activar una respuesta de dolor severo. Sin embargo, no se habían activado los nociceptores.
Sin embargo, no tenemos que acudir a ejemplos tan estrambóticos para demostrar que el dolor se puede producir sin nocicepción, ya que esto es lo que ocurre en el 20% de la población mundial. Efectivamente, esto es lo que ocurre en las personas que sufren dolor crónico, el dolor se produce sin que haya ningún daño o lesión y, por lo tanto, sin que haya nocicepción. Como ya hemos dicho anteriormente, esto no quiere decir que sea “psicológico/imaginario”; sino que el dolor, como percepción consciente, se relaciona con la actividad cerebral, y no con lo que ocurre en el cuerpo.
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Ejemplos de Nocicepción SIN Dolor

Quizás pueda parecer que esto sea menos común que el dolor sin nocicepción (teniendo en cuenta la cantidad de pacientes que sufren dolor crónico en el mundo), pero es algo que ocurre casi con más frecuencia.
El caso más común es el del “moratón” o rasguño que descubrimos en nuestro cuerpo y no recordamos habernos golpeado ahí… ¿A quién no le ha pasado esto alguna vez? Es el ejemplo más claro de nocicepción sin dolor. Esto ocurre porque nuestro cerebro está ocupado en otras tareas y los sistemas de modulación que hay antes de llegar al encéfalo deciden que no es necesario “avisarnos” de que se ha producido un leve daño.
Otros ejemplos más sorprendentes y no tan cotidianos son los de “analgesia inducida por estrés”. Uno de los más famosos fue el caso de Julia Popova, quien fue atracada cuando iba de camino a su casa y, tras un forcejeo con los agresores, al llegar a casa sus padres descubrieron que había sido apuñalada en el cuello… ¡Y que aún llevaba el cuchillo clavado! El cirujano declaró que “tuvo mucha suerte, el cuchillo estaba clavado en el hueso, y no dañó la médula espinal ni las arterias”.
A Bethany Hamilton no le atacó un ladrón en la calle, sino un tiburón en la playa. Esta surfista profesional fue atacada por un escualo mientras entrenaba con su tabla y, sorprendentemente, consiguió salir con vida del agua. Lo más increíble de todo es que, en una entrevista que realizó tras la recuperación declaró que “no se había dado cuenta de que le faltaba el brazo hasta que iba de camino al hospital”.
Como vemos, cualquier situación de “vida o muerte” puede provocar que el cerebro anule las señales entrantes del cuerpo para centrarse en lo más importante: la supervivencia. Imagina que, como al chico de la imagen, te alcanza la cornada de un toro en el muslo, y te produce un dolor tan insoportable que te incapacita e imposibilita tu huida. No sería muy adaptativo ¿Verdad? Claro que no: “anula todas las señales, ¡huye del peligro y sobrevive! Después nos preocuparemos de los daños físicos”.
Además, un estímulo nociceptivo no solo tiene por qué ser doloroso o inocuo, también puede producir placer. Por ejemplo, cuando se estudia la actividad cerebral de los masoquistas, al recibir estímulos “dolorosos” observamos que se activan áreas de su cerebro relacionadas con el dolor. No les gusta, les duele. Sin embargo, cuando esos mismos estímulos son aplicados en contexto sexual (observando imágenes pornográficas, por ejemplo), observamos un cambio en los patrones de activación cerebral, mostrándose ahora activas las áreas relacionadas con el placer 25. Esto significa que al masoquista no le gusta el estímulo “doloroso”, les gusta el contexto en el que este estímulo se provoca.
Si estos casos te han parecido curiosos, espera a leer los siguientes.
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Analgesia congénita: ni dolor, ni nocicepción… ¿O ambas?

La analgesia congénita es una enfermedad que produce que, quienes la padecen, no puedan sentir dolor. Es decir, aunque se les haga un daño grave, son incapaces de sentir nada, ya que sufren una alteración (canalopatía) que imposibilita que sus nervios envíen las señales de peligro percibidas. Aunque es una enfermedad muy rara, vamos a contar dos casos relevantes para entender la compleja relación entre nocicepción y dolor.
El primer caso es el de Gabby Gingrass, una niña que sufrió graves lesiones debido a su incapacidad para sentir dolor. En una de sus frecuentes tardes de recreo, no se le ocurrió otra cosa que ponerse a jugar con una bolita que había “encontrado” en su cara (su ojo). Gabby sufrió graves lesiones, motivo por el cual sus padres le pusieron unas gafas de natación. Querían evitar que se dañara el otro ojo también.
Pero la historia de Gabby no acaba aquí. Además de las gafas, los padres tuvieron que tomar una dura decisión: extraerle todos los dientes de su boca… ¿Por qué? Porque la niña había comenzado a comerse su brazo (literalmente). Es lógico ¿No? Una pequeña que está explorando su entorno descubre que, al morder en ese trozo de carne (su brazo, el cual no siente), salían “cosas” desconocidas que le despertaba curiosidad (imagina que era lo que salía…).
Es momento de preguntarnos algo… ¿Realmente es tan malo el dolor? Por supuesto que no, el dolor es nuestro “aliado”. Nos avisa de posibles peligros y nos protege ante el daño ya consumado. El problema en dolor crónico es que el sistema está alterado, pero recuerda a Gabby… El dolor es bueno. De hecho, estos niños no suelen llegar a la edad adulta, ya que suelen fallecer a causa de su incapacidad para percibir el peligro.
Esta es la famosa historia de Gaggy Gingrass, pero hemos dicho que contaríamos dos historias de este tipo. La otra historia es de una mujer con esta enfermedad que llegó a la edad adulta. Tenía 32 años cuando ocurrió el suceso.
A lo largo de su vida, esta mujer había sufrido innumerables lesiones, como fracturas óseas y quemaduras graves. Todas ellas sin el más mínimo dolor. Obvio, carecía del sistema físico necesario para informar al cerebro del daño y, por lo tanto, de la capacidad biológica para sentir dolor.
Pues bien; esta mujer, quien (repito) NUNCA había sentido dolor físico, sufrió un terrible y repentino dolor de cabeza como consecuencia de un hecho muy traumático: la muerte de su hermano pequeño en un accidente automovilístico. Además, su fuerte ataque de dolor cumplía los criterios diagnósticos de cefalea tensional, lo que confirma que ¡NO fue algo psicológico! El artículo 26 que informó de este caso atribuyó al dolor una causa emocional, justificando que el dolor físico puede ocurrir independientemente de los mecanismos periféricos de la nocicepción (es decir, aunque no haya nocicepción, como ya hemos visto anteriormente).
¿Pensáis que en estos casos se produce nocicepción, aunque no sienta dolor? ¿O, por el contrario, la chica de la cefalea tuvo dolor sin que hubiera nocicepción? Ambas preguntas tienen respuestas complejas que no se resolverían con un simple “sí” o “no”. Pero una cosa es segura: dolor (percepción) y nocicepción (daño) no son lo mismo, y los mecanismos que subyacen a cada uno de dichos fenómenos son tremendamente complejos.
Además, tenemos que tener en cuenta que el dolor no solo afecta a aspectos sensoriales, sino también cognitivos y emocionales, y se encuentra influenciado fuertemente por el contexto y el aprendizaje. Así pues, recuerda… el cerebro no es el RECEPTOR del dolor, sino el CONSTRUCTOR, y su decisión de producirlo vendrá influido por cientos de factores.
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El término “biopsicosocial” es un concepto que, por suerte, cada vez escuchamos con más frecuencia, pero… ¿Qué significa realmente?
Hasta no hace mucho (y, de hecho, aún perdura en la mayoría de los lugares), el marco asistencial aceptado para los pacientes con dolor era el modelo biomédico. Este modelo se centra en la anatomía y la biomecánica, culpando de los síntomas a las alteraciones que se observan en el paciente. Sin embargo, este enfoque demuestra no tener eficacia para ayudar a las personas con dolor, especialmente en dolor crónico; incluso se ha comprobado que basarse simplemente en estos factores puede empeorarles, ya que aumenta el miedo y las creencias negativas respecto al problema 4.
En este modelo surgen varios problemas. Por un lado, tenemos el comentado anteriormente (aumento del miedo). Esto no solo va a contribuir de forma directa a nuestro dolor, sino que lo hará de forma indirecta: el miedo llevará a conductas de evitación, contribuyendo al desacondicionamiento físico y limitación de actividades recreativas (“no puedo ir con mis amigos a tomar algo porque estar sentado hará que me duela la espalda”, por ejemplo). En segundo lugar, y no menos importante, el problema de este modelo es que “predeciría” los síntomas del paciente. Es decir, el dolor se presentará de la misma forma a todo el mundo que padezca la misma lesión o enfermedad y, como ya sabemos, esto no es así. Pero el mayor problema surge con los pacientes que no presentan daño: “claro, si no tienes daño, tu dolor es psicológico”. ¡Craso error! Observando estos errores, era necesario que el modelo fuera sustituido. Es así como surge el modelo biopsicosocial.
El modelo biopsicosocial contempla al individuo como un sistema complejo, ¿Qué significa esto? Un sistema complejo es aquel en el que influyen tantísimos factores que es imposible predecir su respuesta ante un estímulo o situación determinada. Por lo tanto, los síntomas del paciente no serán simplemente la consecuencia directa de un estímulo “x”, sino que su respuesta vendrá determinada por la interrelación entre su estructura (bio), sus pensamientos y creencias (psico) y el entorno que le rodea (social) (Imagen 7).
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Imagen 7. Esquema del marco biopsicosocial. El individuo y su salud son el resultado de una compleja interacción entre las diferentes dimensiones que lo constituyen.
 
Este modelo quizás se entienda con más claridad cuando nos referimos a otras enfermedades, por ejemplo, la diabetes o el cáncer. Sin duda, la genética o los acontecimientos que afecten directamente a la biología del sujeto (como los propios procesos biológicos que subyacen a estas enfermedades) tienen un papel clave en el desarrollo de estas patologías. Sin embargo, todos sabemos que los factores psicológicos (como el estrés o las creencias de la persona, que determinarán sus actos) y los factores sociales (como el que sea fumador social o tenga una mala alimentación debido a su contexto cultural) influirán determinantemente en la enfermedad. Es, por tanto, que estos factores se interrelacionan entre sí dando como resultado el estado de salud del sujeto.
En cuanto al dolor, la interacción y las influencias son exactamente igual. Aunque el modelo biomédico (derivado del modelo cartesiano de dolor) predice que el dolor siempre será una respuesta directa de lo que ocurre en el cuerpo, lo cierto es que la respuesta dolorosa será el resultado de la interacción de miles de factores (Imagen 8).
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Imagen 8. Diferencias en el entendimiento del dolor según los modelos biomédico (izquierda y biopsicosocial (derecha).
De esta forma, el modelo biomédico contemplaría dos tipos de dolor: uno orgánico, relacionado con el daño y, por lo tanto, real; y otro psicológico, el cual no se relaciona con lesiones y, por lo tanto, es imaginario.
El dolor psicológico o imaginario no existe. Podríamos decir que el dolor psicológico es el causado por una pérdida o un sufrimiento emocional (abandono, muerte de un familiar, etc.), donde sufrimos, tenemos dolor, pero no se manifiesta en ninguna parte del cuerpo como “físico”. Sin embargo, “nos duele” … estamos sufriendo. Pero cuando el dolor se percibe como físico siempre es REAL, aunque no haya ningún daño físico que lo justifique.
Quizás este ha sido el mayor problema del modelo biomédico (y, por lo tanto, del modelo cartesiano del dolor), ya que ha causado que muchos pacientes con gran dolor y sufrimiento hayan sido etiquetados de “psicológico”. En el modelo biopsicosocial, el término “psicológico” no tiene cabida, ya que todas nuestras percepciones son el resultado de un procesamiento cerebral y, por lo tanto, si el dolor es psicológico, todo el mundo que nos rodea también lo es. De esto hablaremos en el capítulo “Percepción”
El modelo biopsicosocial, por tanto, acepta la complejidad del ser humano y su gran diversidad de posibles respuestas ante una situación determinada. Veamos un ejemplo…
Un coche (un sistema lineal) es complicado de fabricar, se necesitan conocimientos de mecánica e ingeniería para hacerlo. Pero podemos predecir su respuesta, sabemos que alguien (yo, desde luego, no) puede fabricarlo, arreglarlo y predecir su velocidad sabiendo la potencia del coche y las condiciones del entorno, como la inclinación de la carretera o la velocidad del viento. Sin embargo, un ser humano no es complicado, es complejo. Por muy “preparados” que estemos, no contamos con las herramientas ni el conocimiento para “fabricarlo”. Por lo tanto, el término “complicado” se le queda corto. Además, no podremos predecir su respuesta. Si un sujeto comienza a andar y acelera su velocidad… ¿En qué momento pasará de andar a correr? De hecho, ¿Podríamos predecir si en lugar de correr se tropezará y caerá al suelo? ¿Correrá con zancadas cortas o largas? Todas estas preguntas son impredecibles, porque dependerán de muchos factores, no solo los puramente mecánicos. Imagina, además, que esta persona que queremos “predecir” es un corredor profesional… Este deportista tiene una técnica muy entrenada, la practica a diario cuando sale a correr por su recorrido de entrenamiento habitual. Más o menos, conociendo las características morfológicas y la técnica de esta persona, puede que podamos “predecir” (repito, aproximadamente) la forma en la que correrá.
Sin embargo, imagina que esta misma persona va por la selva y, de repente, le persigue un animal salvaje. Teniendo en cuenta las irregularidades del terreno, el miedo y el estrés que le producen la situación, y su objetivo (no morir devorado) … ¿Crees que mantendrá la misma que antes? Por supuesto que no ¿Verdad? Pero voy más allá… ¿Crees que en esta situación sería predecible su técnica o su velocidad? Efectivamente, no.
Pero ¿Esto significa que una u otra forma de correr es incorrecta? Pues no, simplemente que “el sistema” ha utilizado la estrategia más adecuada para cada situación (el contexto tiene gran importancia). Por lo tanto, la respuesta final (movimiento o dolor) será el resultado de muchos factores y no será predecible.
En el modelo biomédico, el ser humano es visto como el coche, lineal y predecible; mientras que, en el modelo biopsicosocial, la persona se considera un sistema complejo, impredecible e influenciado por su entorno, sus creencias y su cultura.
Por este motivo, que ya fue mencionado en el primer capítulo, el modelo asistencial (biomédico) utilizado actualmente para tratar el dolor debe ser sustituido por el modelo biopsicosocial, un modelo que tiene en cuenta la complejidad del ser humano y de sus relaciones con el entorno y la enfermedad (incluido el dolor).
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La complejidad del dolor

A estas alturas del libro ya queda clara la afirmación del título de este apartado: el dolor es extremadamente complejo. Sin embargo, debes saber que “extremadamente complejo” sigue siendo poco para definirlo. En la siguiente imagen puedes comprobarlo tú mismo/a (Imagen 9).
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Imagen 9. Factores que intervienen en la respuesta dolorosa 27
Esta imagen es de un artículo publicado en 2019 27, donde se analizó los diferentes factores que podían contribuir en el dolor. Estos factores se clasificaron en “dimensiones” que, a su vez, se categorizaron por colores:
-          Amarillo: características individuales (genética, edad…).

-          Celeste: factores psicológicos (creencias, expectativas…).

-          Verde: factores biomecánicos (morfología, movimiento…).

-          Purpura: factores nociceptivos (procesamiento y procesos fisiológicos).

-          Naranja: daño o patología (presencia de lesión).

-          Rojo: estilo de vida (alimentación, estrés…)

-          Azul: factores contextuales (entorno, atención…).

-          Gris: factores sociales/laborales (familia, trabajo…).

Como ves, en tu dolor no solo afecta “lo que ocurre en tu cuerpo”, sino que está fuertemente influenciado por miles de factores. Así que, dime… ¿Aún crees que tu dolor se debe simplemente a la presencia de una lesión?

Hasta hace un par de décadas, se pensaba que el sistema nervioso, una vez había madurado, no podía cambiar. Sin embargo, a día de hoy sabemos que su plasticidad y capacidad de modificarse es una característica fundamental de nuestro cerebro 28. A esto es lo que llamamos “neuroplasticidad” (o plasticidad neuronal), y se define como 29:
“La capacidad del sistema nervioso de modificarse para formar nuevas conexiones nerviosas en respuesta a la información nueva, la estimulación sensorial o el daño”.
En otras palabras, es la capacidad que tiene el cerebro de adaptarse al entorno y a las nuevas situaciones a las que se ve expuesto.
Que el sistema nervioso tenga capacidad de modificarse y aprender es algo maravilloso, ya que nos permite aprender y adaptarnos a las nuevas situaciones que se nos presentan en nuestra vida diaria. La adaptabilidad es una cualidad intrínseca de cualquier ser vivo, la cual nos permite mejorar y sobrevivir.
Sin embargo, al igual que podemos aprender nuevas tareas, como montar en bici o bailar, a veces aprendemos cosas que no deseamos… como el dolor 28; simplemente por la repetición del estímulo… ¿Nunca has oído durante varias horas una melodía que odiabas y cuando has dejado de oírla resonaba en tu cabeza y no podías evitar tararearla? Este es un claro ejemplo de cómo el cerebro a veces también aprende cosas que no debería.
Con el dolor pasa algo similar, un dolor que percibimos durante semanas o meses termina produciendo un cambio en nuestro cerebro, como un proceso de aprendizaje, que produce que este sea más eficiente produciendo dolor, y cuando la posible lesión que desencadenó este dolor se ha solucionado, el cerebro puede seguir “tarareando” la canción del dolor. Esto es debido a la plasticidad del sistema nervioso, y es un reflejo de lo que llamamos “sensibilización central”, de lo que hablaremos más adelante.
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Consecuencias del cambio

Además, estos cambios en el cerebro no solo producen el mantenimiento del dolor inicial, sino que con el tiempo pueden agravarse 30:
	El dolor persiste más allá del tiempo de curación: es cuando pasa a denominarse “dolor crónico”. Pero recuerda, aunque denominamos “crónico” al dolor que persiste más allá del tiempo normal de curación, el concepto “dolor crónico” es mucho más complejo e implican muchos más factores (como ya comentamos en el capítulo “Definición del Dolor”).







 
	El dolor se extiende a otras áreas: por ejemplo, “me dolía la cadera, pero ahora también me está doliendo la zona lumbar y la rodilla. Recuerda que esto no es más que un reflejo de los cambios que se producen en el sistema nervioso; pero, aunque no deseados, es normal que ocurran y son reversibles.




	El dolor se agrava, pudiendo ser más intenso o dispararse con menor estimulación: la persistencia del dolor produce que los circuitos cerebrales que lo produzcan se vuelvan cada vez más fuertes, por lo que puede ocurrir que cada vez se produzca con mayor facilidad.




	El dolor se vuelve impredecible: ya no se necesita una actividad física para producirlo. Algunos días duele muchísimo sin razón aparente, y otros días nos encontramos perfectamente y podemos movernos sin problemas.
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La corteza somatosensorial

Seguro que alguna vez te ha pasado (u oído de alguien que le ha pasado) que has tenido, por ejemplo, dolor de rodilla y con el tiempo ha comenzado a dolerte la rodilla contraria… “Claro, como estoy echando el peso en la otra, se ha sobrecargado y ahora también me duele”. Esto puede parecer lógico, pero ¿Cómo explicas que a un tenista que coge la raqueta con su brazo derecho le duela el codo derecho y, con el tiempo, le duela el codo izquierdo? ¡Esta persona no ha usado el brazo izquierdo para jugar al tenis! Pues bien, el modelo biomédico (“me duele porque he cargado la otra rodilla”) no puede explicar el caso del tenista. Sin embargo, el modelo biopsicosocial (que tiene en cuenta la neuroplasticidad) sí que lo puede explicar. Esto es un ejemplo de lo que denominamos “dolor en espejo”: la persistencia del dolor del codo derecho ha producido cambios en los circuitos del sistema nervioso produciendo que el cerebro “confunda” el lado derecho con el izquierdo. ¿El resultado? El dolor se percibe en ambos lados con la misma calidad e intensidad que si hubiese un daño idéntico en las dos extremidades.
Recuerda que el dolor no se “produce” en el cuerpo, sino en el cerebro. Al igual que lo que vemos no se produce en el ojo, sino en la corteza visual primaria.
En nuestro cerebro tenemos una región denominada “corteza somatosensorial”, la cual nos permite sentir e identificar nuestro cuerpo. Cuando nos tocan el brazo (por ejemplo), lo que sentimos no se produce en el brazo, sino en esta región cerebral. De esta forma, cuando sentimos dolor, la sensación se representará en esta parte de nuestro cerebro (junto la contribución de multitud de regiones, claro). Cuando el dolor persiste, el cerebro sufrirá diversos cambios que contribuyen a su persistencia, y uno de ellos será la modificación de la corteza somatosensorial (Imagen 10). Esto es un claro ejemplo de “neuroplasticidad maladaptativa”.
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Imagen 10. Representación de la corteza somatosensorial.
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Hacia el cambio positivo

Como se ha comentado, los cambios en el sistema nervioso pueden ser adaptativos, como cuando aprendemos un nuevo movimiento o memorizamos algo; o maladaptativos, como cuando aprendemos una “cancioncilla” que no nos gusta o un dolor que se ha mantenido demasiado tiempo; pero debes saber que el sistema nervioso está en constante cambio, adaptándose a las nuevas circunstancias, por lo que ¡Estos cambios son totalmente normales! (incluso cuando son maladaptativos).
De hecho, todos alguna vez vamos a sufrir estos cambios “negativos”. Es inevitable… ¿Quién no ha tenido alguna vez un dolor que se ha mantenido durante meses? Pero cuando realizamos los cambios adecuados en nuestros hábitos de vida estos cambios no deseados vuelven a la normalidad. Piensa que la función principal de nuestro sistema nervioso es protegernos, por lo que su tendencia natural es hacia los cambios ADAPTATIVOS.
Los pacientes con dolor crónico presentan grandes dificultades para “normalizar” estos cambios no deseados, pero recuerda: la ciencia ha demostrado muchas veces que estos cambios son reversibles cuando se realiza un correcto abordaje del problema 31,32, solo necesitas ponerte en manos de un buen profesional que te asesore de cómo hacerlo. Juntos, tu fisioterapeuta y tú, encontraréis la mejor forma de revertir esos cambios y devolver el equilibrio más beneficioso a tu sistema nervioso. Todo ello gracias a su gran capacidad de adaptación: la neuroplasticidad.
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Hemos hablado de la relación que tiene el dolor con diversos factores, como las emociones o el aprendizaje, y la falta de relación con el daño físico; pero para entender qué es el dolor tenemos que entender cómo funciona este “sistema de alerta”.
El sistema nervioso está compuesto por células especializadas denominadas “neuronas”. Estas neuronas transmiten información en forma de electricidad que van desde los tejidos hasta la médula, donde la información será modulada antes de enviarla a la “oficina central”: el cerebro.
Cuando se produce un daño se liberan sustancias que activan las neuronas especializadas en la detección del peligro (neuronas nociceptivas), enviando la información de PELIGRO hacia la médula, donde se pondrá en marcha un proceso de sensibilización para recordarnos que esa zona está dañada y debemos protegerla. Pero si el daño/peligro es excesivo, el cerebro toma el control de la situación produciendo una sensibilización central, que no es más que una sensibilización amplificada y extendida más allá de la zona de lesión, aunque hablaremos de ella en profundidad en el siguiente capítulo.
En este momento, los nervios se encuentran en un estado de excesiva “excitabilidad” y se activan con demasiada facilidad. Esto es algo físico, medible y observable; por lo que el dolor excesivo NO está “solo en la cabeza”.
Además, ciertas hormonas como el cortisol juegan un papel fundamental en este proceso. En situaciones de estrés agudo, la producción de adrenalina y cortisol colaboran en la respuesta de lucha-huida (recuerda: “analgesia inducida por estrés). Por lo tanto, la respuesta no siempre será la misma, y estará fuertemente influenciada por el contexto en el que nos encontremos. Sin embargo, si la producción de estas “hormonas del estrés” se mantiene en el tiempo, producirá efectos indeseados en nuestro sistema nervioso, pudiendo contribuir a la aparición de dolor crónico 33.
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Cronificación del dolor

Aunque esta sensibilización de los nervios pueda parecer algo catastrófico, este proceso ocurre con mucha frecuencia, en cualquier persona sana tras algún tipo de lesión o enfermedad, y la zona vuelve a su sensibilidad normal una vez la lesión o la enfermedad se haya solucionado.
Sin embargo, algunas veces esto no ocurre, y la sensibilización se perpetúa en el tiempo… ¿Por qué ocurre esto? Pues bien, aunque este proceso es totalmente fisiológico y natural, y está mediado por multitud de factores (como ya se ha hablado), el cerebro recurre a experiencias previas y a la información disponible (aprendizaje, cultura, contexto…) para hacer una evaluación de la situación. Por lo tanto, a pesar de que el proceso de curación haya concluido, si el cerebro sigue valorando que estamos en peligro, mantendrá activa la sensibilización central. Si esta situación se mantiene demasiado tiempo, se producirán cambios en las conexiones de nuestro sistema nervioso que contribuirán al empeoramiento de los síntomas. Esto es debido a la “neuroplasticidad”, de la que hablamos anteriormente.
La persistencia de los síntomas acabará por producir una “reorganización” tanto del significado atribuido al dolor como de las estructuras cerebrales que participan en su producción, lo que llevará a la temida situación de “dolor crónico”. Es decir, sigo teniendo dolor, pero ya no ocurre “nada” en mi cuerpo.
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Sistemas de modulación del dolor

La reorganización cerebral es un fenómeno muy común y ampliamente estudiado 34, y se produce en multitud de regiones cerebrales, pero quizás las más importantes para la persistencia del dolor sean las que se producen en los denominados “sistemas de modulación descendentes”. Estos sistemas son los encargados de aumentar o disminuir el dolor, en función de las señales que reciben del cuerpo y la evaluación que hacen junto al resto de regiones cerebrales de la situación en la que nos encontramos.
Estos cambios pueden ser entendidos como los que ocurren en nuestros músculos cuando los ejercitamos. Por ejemplo, en la Imagen 11 podemos ver una ilustración de los sistemas de modulación descendentes. Las “caritas verdes” representan las regiones cerebrales que disminuyen el dolor (regiones de seguridad), mientras que las “caritas rojas” representan las regiones que aumentan el dolor (regiones de peligro). En situaciones normales (imagen izquierda), todas las regiones conservan un tamaño normal y realizan su función correctamente y de forma equilibra según la situación que se nos dé (peligro o seguridad). Sin embargo, la evaluación de una situación de peligro mantenida en el tiempo provoca que las regiones de peligro trabajen excesivamente, y las regiones de seguridad se mantengan “inactivas”. Al igual que ocurre con nuestros músculos, las regiones que trabajan en exceso (las de aumento del dolor) aumentan su tamaño haciéndose más fuertes, mientras que las regiones que no trabajan se hacen cada vez más débiles y disminuyen su tamaño (Imagen izquierda).

Imagen 11. Regiones cerebrales implicadas en el aumento (rojo) y disminución (verde) del dolor. En situaciones normales, todas las regiones realizan correctamente su función. Sin embargo, en situaciones de dolor persistente, las regiones encargadas de disminuir el dolor disminuyen su tamaño debido a la falta de actividad, mientras que las encargadas de aumentarlo, se hacen más grandes y fuertes debido a su excesiva actividad.
 
Esto puede parecer preocupante, pero no debe alarmarnos, ya que estos cambios se producen de forma constante en todas las personas y SIEMPRE son totalmente reversibles. Recuerda que esto se debe a la gran capacidad de adaptación que posee nuestro sistema nervioso (neuroplasticidad). Cualquiera de nosotros hemos sufrido estos cambios alguna vez, tanto para bien como para mal, pero TODOS nos recuperamos de ello con la intervención adecuada. Si temes no ser capaz de recuperarte, ten presente algo importante: SIEMPRE podrás conseguirlo. ¿Sabes por qué lo se…? ¡Porque estás vivo/a! y la adaptabilidad es una característica elemental de cualquier organismo vivo.
Para demostrarte que estos cambios son reversibles, observa la imagen 12. En ella se ven los resultados de un estudio 32 en el que se observó cómo pacientes con dolor crónico presentaban dichos cambios en su cerebro, pero tras el tratamiento exitoso se comprobó que… ¡Su cerebro había vuelto a la normalidad!
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Imagen 12. Resonancia magnética funcional que muestra alteraciones cerebrales en pacientes con dolor crónico. A: disminución significativa de materia gris en pacientes con dolor crónico. B: aumento de materia gris en pacientes recuperados 16-18 semanas después del tratamiento 32.
 
Por lo tanto, no debemos “alarmarnos” por esta situación, ya que su descubrimiento ha supuesto una revolución en nuestro entendimiento sobre los mecanismos implicados en el dolor crónico y, por lo tanto, ha ayudado a mejorar las estrategias de tratamiento.
Debemos recordar que, a pesar de que existe un proceso físico relacionado con la percepción de dolor; en última instancia, el cerebro es quien “construye” esta percepción (realmente construye todas las que percibimos) y, según su evaluación de la situación con toda la información disponible (tanto interna como externa), es él quien tiene la decisión final de mantener o eliminar la percepción.
De esta forma, una lesión sin importancia puede transformarse en un dolor persistente e incapacitante. Algunos de los culpables más importantes en esta respuesta exagerada y mantenida son la iatrogenia y la propia cultura (de los que hablaremos más adelante).
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En general, el dolor se puede dividir en 3 categorías: dolor nociceptivo, dolor neuropático y dolor nociplástico 35. Fisiológicamente, el dolor funciona como un sistema de alarma que advierte al sistema nervioso central de la presencia de un daño potencial, lo que se conoce como “dolor nociceptivo”. Sin embargo, en algunas situaciones el dolor pierde su función de alarma, como cuando el dolor persiste una vez finalizado el estímulo original o cuando es iniciado por un estímulo totalmente inocuo. Otras veces, el dolor puede ser consecuencia de un daño real al sistema somatosensorial, lo que se conoce como “dolor neuropático” 36; o por alteraciones en el procesamiento del propio sistema nervioso, sin que haya lesión o estímulo objetivable, conocido como “dolor nociplástico” 37. En este último, se produce un aumento de la sensiblidad del sistema de control que debe decidir si un estímulo debe interpretarse como doloroso o no. Este tipo de dolor es el que se da en los pacientes con síndrome de sensibilización central.
Como se ha comentado anteriormente, la sensibilización central es un proceso totalmente fisiológico y normal que contribuye a la curación de los tejidos cuando se ha producido un daño en el cuerpo 28,38. Por lo tanto, no debemos relacionarla con “dolor crónico”
39 (Imagen 13). Sin embargo, y también se comentó en el capítulo anterior, cuando la sensibilización central persiste demasiado tiempo pasa a ser maladaptativa (es cuando se relaciona con dolor crónico, y se habla de “síndrome de sensibilización central”).
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Imagen 13. Sensibilización central y dolor crónico no son lo mismo. A la izquierda se observa una persona que ha sufrido una lesión en su rodilla mientras corría, que si ha sido demasiado grave, ha podido sufrir una sensibilización central, pero no es dolor crónico, ya que sigue siendo algo normal y beneficioso (le avisa del daño y la necesidad de protección). A la derecha vemos una persona que sufre dolor de rodilla mientras está en su casa viendo la televisión. Esto es un caso de dolor crónico, si hubiese sensibilización central (que no tiene por qué), sería maladaptativa. Es el tipo de sensibilización central que afecta a enfermedades como la fibromialgia, síndrome de fatiga frónica o colon irritable.
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Una vez se ha producido el daño, el imperativo ya no es evitar el estímulo nocivo, sino permitir la curación; por lo que el sistema nervioso central amplifica la señal para evitar el contacto con dicho tejido hasta que éste haya sanado. Para ello, las sustancias liberadas por el tejido lesionado reducen los umbrales de activación de las neuronas encargadas de avisar del daño (los nociceptores, ¿Recuerdas?), de forma que ahora estas neuronas responden de forma exagerada a cualquier estimulación, por mínima que sea 28. Es decir, son extremadamente sensibles. Esto representa una “sensibilización periférica”, donde la hipersensibilidad aún está limitada al área de lesión y está mediada por las propias neuronas nociceptivas del cuerpo 40,41.
Sin embargo, si la inflamación persiste, se produce un aumento de la sensibilidad de las neuronas nociceptivas que están en el sistema nervioso central (es decir, ya no solo se limita a las neuronas del cuerpo, sino que se extiende hacia la médula y el cerebro).  En resumen:
-          El daño está más o menos controlado, y no es muy grave: el aumento de sensibilidad se limita al área de la lesión →
sensibilización periférica.

-          El daño es excesivo, las neuronas periféricas no pueden asumirlo: toma el control el jefe (sistema nervioso central), por lo que el aumento de sensibilidad se produce en regiones alejadas del area de la lesión →
sensibilización central.

Los cambios producidos durante la sensibilización central permiten que un estímulo inocuo pueda activar las vías nociceptivas (alodinia táctil) y causen un dolor desproporcionado ante estímulos dolorosos (hiperalgesia) 38 (Imagen 14).
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Imagen 14. En situaciones normales, los estímulos inocuos producen sensaciones no dolorosas (tacto normal), mientras que estímulos nociceptivos pueden producir la respuesta dolorosa. En situaciones de sensibilización central, se produce una amplificación de las respuestas nociceptivas, de forma que un estímulo inocuo producirá alodinia (sensación dolorosa/desagradable ante estímulos no dolorosos) y los estímulos dolorosos producirán una respuesta exagerada (hiperalgesia) 38.
 
La sensibilización central puede iniciarse en segundos mediante una breve pero intensa exposición en los nociceptores; pero se ha demostrado que los estímulos nociceptivos prolongados, durante semanas o meses, pueden producir cambios más persistentes en la excitabilidad de las neuronas del sistema nervioso central 28. Por lo tanto, la sensibilización central también puede ser entendida como un proceso de aprendizaje.
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Síndromes de Sensibilización Central

Cuando la sensibilización central pasa a ser maladaptativa, constituye los denominados síndromes de sensibilización central. Este síndrome no solo se ha observado en pacientes con dolor, sino que se ha relacionado con otras condiciones no relacionadas con el sistema musculoesquelético, como migraña, síndrome de fatiga crónica, falta de sueño, deficiencias cognitivas, enfermedades inflamatorias o colon irritable 42 (Imagen 15).
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Imagen 15. Condiciones clínicas relacionadas con el Síndrome de Sensibilizcaión Central (S: Síndrome, MPES: Movimientos Periódicos de las Extremidades durante el Sueño) 43.
 
Además, la sensibilización central no solo produce alteración de sistemas sensoriales (como el dolor), sino que va a afectar a múltiples sistemas:
-          Cambios en los circuitos neuronales.

-          Cambios en la respuesta muscular.

-          Activación del sistema nervioso autónomo.

-          Activación del sistema neuroendocrino.

-          Alteración en el sistema inmune.

Por lo tanto, si padeces dolor crónico, pero además presentas signos como inflamación repentina, alteraciones cutáneas o cambios en el tono de tus músculos... ¡No temas! Son respuestas normales en una situación de sensibilización central. En estos casos lo más adecuado es acudir al médico para descartar otras patologías que puedan causar estos síntomas (como alguna enfermedad reumática), pero una vez se hayan descartado, estos signos son totalmente normales y desaparecerán cuando la sensibilización de nuestro sistema vuelva a la normalidad.
Probablemente te estés preguntado la cuestión más importante... ¿Cómo hacer para que la sensibilización central disminuya? Paciencia, lo veremos más adelante.
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Cuando sufrimos una lesión o algún tipo de dolor, además del proceso físico mencionado anteriormente, se produce un proceso evaluativo mental. Parte de este proceso evaluativo es consciente:
“¿Qué me pasa?” “¿Será grave?” ... pero la mayor parte del proceso se da de forma inconsciente.
Como ya hemos dicho, para la construcción o la eliminación de la percepción de dolor, el cerebro recurre a la información disponible, y gran parte de esta información es suministrada por los profesionales de la salud.
Imagina que estás entrenando en el gimnasio, y de forma repentina comienza a dolerte la zona lumbar. Acudes a tu médico y, tras valorarte, te da dos posibles diagnósticos:
	“Tienes una hernia de disco, tu columna está muy gastada y es normal que te duela. Debes evitar agacharte y coger peso, sino te quedarás en silla de ruedas”.




	“No tienes nada grave, la zona se ha irritado un poco por el exceso de actividad, pero no debes preocuparte. Sigue moviéndote con normalidad y en unos días estarás perfectamente”.







Desgraciadamente, el caso 1 se da con mayor frecuencia; y lo cierto es que el caso 2 es el que realmente ocurre la mayoría de las veces. A pesar de eso, ¿Crees que tu comportamiento (y tu resultado final) al salir de la consulta será el mismo en ambos casos? Rotundamente no.
En el caso 1, además de salir con preocupación y tristeza de la consulta, tu cerebro pondrá en marcha mecanismos de protección (hipersensibilidad de los nervios, aumento del tono muscular, etc.), y comenzarás a generar conductas de miedo-evitación que te llevarán a:
-          Catastrofismo: tendencia a ponerse en lo peor y preocuparse excesivamente.

-          Kinesiofobia: desarrollar miedo al movimiento, lo que producirá más dolor.

-          Hipervigilancia: estado de excesivo autoanálisis en busca de posibles peligros, dando excesiva importancia a la mínima sensación que se perciba.

-          Rumiación: evaluación cognitiva de la situación de forma repetitiva, no siendo capaz de prestar atención a otras tareas. El único tema de pensamiento es: mi dolor, mi lesión, mi problema…

Todos estos factores son determinantes en la producción del dolor crónico. Pues esto es un ejemplo de IATROGENIA:
“Actos negativos o daños derivados de la acción de un profesional de la salud”.
Una de las causas más comunes de dolor crónico es el dolor agudo mal gestionado. La gran parte de estos casos son debidos a la iatrogenia. Recuerda que, como afirman Jacobson y Mariano, “el profesional que aporta solo soluciones biomédicas coquetea de manera inadvertida con el riesgo de ser una parte sustancial del problema” 44
Son muchos los estudios que muestran que el lenguaje que utilizan los profesionales puede tener un impacto negativo en el dolor 45, y las propias expectativas del paciente pueden influir en el aumento o disminución del dolor 46. Si no lo crees, observa la imagen 16.
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Imagen 16. Resonancia funcional de sujetos a los expuestos a estímulos térmicos. A los sujetos de la izquierda se les dijo que el estímulo era de alta temperatura (les iba a quemar), mientras que loa sujetos de la derecha se les dijo que el estímulo tenía una baja temperatura (no notarían nada). A ambos grupos se le aplicó el mismo estímulo, pero su respuesta fue completamente diferente 46.
 
Ambos grupos recibieron el mismo estimulo, pero el grupo al que se le dijo “esto os va a quemar” … ¡Realmente se quemaron! Las expectativas tienen una gran importancia en lo que sentimos.
Volviendo al ejemplo del dolor lumbar causado por entrenar en el gimnasio… En el caso 1, no solo influirán las expectativas por el mensaje recibido, sino que la persona dejaría de hacer deporte y participar en la vida social, lo que además produciría un desacondicionamiento físico y, por lo tanto, mayor percepción (física y mental) de fragilidad…. ¿Crees que en el caso 2 habría tenido el mismo desenlace? Veamos un caso publicado en 2006 que, como su autora tituló, es de “una historia verdadera de la medicina basada en el órgano o ¿Cuándo dejamos de pensar? 47.
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El peregrinaje terapéutico

Una joven, a quien llamaremos Claire, tiene que realizar un largo viaje en avión y comienza a sentirse mareada y con dolor en el pecho. Cuando acude a urgencias, el médico le diagnostica “embolismo pulmonar” y ordena análisis de sangre, gammagrafía pulmonar, radiografía de tórax y un electrocardiograma… Todas las pruebas eran normales. Pero Clare, preocupada por lo ocurrido, vuelve a casa asustada y realiza reposo en cama.
Días después, Claire regresa a urgencias. Ahora se queja de debilidad general, por lo que es derivada al médico internista, quien le diagnostica de “enfermedad de Lyme” (una enfermedad infecciosa que transmiten las garrapatas y que produce un cuadro similar al de la fibromialgia: dolor generalizado, debilidad física…). Claire es derivada al cardiólogo, quien concluye que no existe ningún problema cardíaco. Sin embargo, ella sigue con dolor torácico, así que la envían al reumatólogo.
A pesar de que las pruebas eran negativas, el reumatólogo le diagnostica de “artritis reumatoide temprana” y le receta sulfasalazina, lo que le produce dolor de estómago, por lo que es derivada al médico digestivo.
El doctor determina que ni su estómago ni su esófago pueden explicar sus síntomas, pero Claire sigue con síntomas: fatiga generalizada, mareos, dolor… Y ahora, además, parestesias en los brazos.
Claire es ahora derivada al neurólogo, quien sospecha de esclerosis múltiple o una lesión intracraneal. Pero, de nuevo, las pruebas son normales. Tras la entrevista médica, Claire recuerda que hace años sufrió un accidente de coche donde sufrió un latigazo cervical; por lo que es derivada al traumatólogo que, tras realizar pruebas, observa una pequeña hernia discal sin compromiso nervioso. No obstante, el neurólogo confirma que estos hallazgos no explican los síntomas, pero como el dolor de pecho persiste, es derivada al neumólogo.
El neumólogo observa una “manchita” en el TAC, lo que diagnostica como “posible carcinoma pulmonar de 4 mm”. Finalmente, Claire acude a su médico de cabecera, Petra Claes (autora del artículo), quien intenta recoger las piezas del caso… pero ya era demasiado tarde.
Sin embolismo pulmonar, sin esclerosis múltiple, sin tumor cerebral, sin lesiones medulares, sin problemas cardíacos, sin enfermedad de Lyme, sin úlceras de estómago… Y lo más importante, sin compasión, sin explicación, sin tratamiento y sin cura.
Después de docenas de pruebas, Claire tiene reumatismo temprano, una hernia discal, un posible cáncer de pulmón, efectos secundarios de medicamentos, depresión y, por supuesto, una pérdida completa de Fe en la medicina moderna.
Su médico de cabecera, Petra Claes, le explica que no tiene NADA, y que sus síntomas primarios cuadran con una crisis de ansiedad. Lo que sufre actualmente es un cuadro de sensibilización central como consecuencia de una IATROGENIA.
Esta historia puede parecer dura, pero por desgracia es algo que ocurre cada día y, muy probablemente, te estés sintiendo identificado/a con Claire. ¿Por qué ocurre esto? Porque “quien tiene un martillo en la mano, solo ve clavos por todos lados”. Cada profesional, segado por su especialidad, solo ve en los síntomas de un paciente las enfermedades que conoce. De esta forma, cada especialista diagnostica una enfermedad, a cada cual más grave, que cuadra con los síntomas del paciente… Y, desgraciadamente, los síntomas subjetivos (como dolor y fatiga física) cuadran con muchas enfermedades. Así, un paciente con estos síntomas entrará en un peregrinaje terapéutico que poco a poco acabará por destruirle.
Sabemos que la mayor causa de dolor crónico es un dolor agudo mal gestionado. En este sentido, la “suerte” que corramos con el profesional sanitario que nos atienda en el momento de aparición del cuadro clínico que nos haga acudir él, será determinante en la evolución que tomará el problema.
Algunos autores afirman que el “dolor es contagioso” y, si esto es así, sin duda alguna, somos los profesionales sanitarios quienes actuamos como agentes infecciosos 48. Así que, por favor, si eres profesional sanitario, no te conviertas en agente infeccioso. Y si, por el contrario, eres paciente de dolor, ignora lo que te hayan dicho y busca un profesional sanitario actualizado en la neurociencia del dolor. Ningún problema de dolor debería ser para siempre. Piensa que, excepto la muerte, en esta vida todo tiene solución…. Lo que no implica, claro está, que vaya a ser fácil.
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Rafael Torres dice que “la cultura construye nuestra arquitectura sináptica”. Desde que nacemos, la cultura en la que crecemos y la educación que recibimos influyen fuertemente en nuestras creencias y en la forma en la que pensamos o reaccionamos ante las diversas situaciones. Por lo tanto, la familia y la sociedad juegan un papel crucial en el dolor y la discapacidad 49.
Por ejemplo, piensa en las tribus indígenas, las cuales se “mutilan” voluntariamente como parte de rituales culturales… ¿Crees que en esta situación el dolor se percibe de la misma forma que si nos los hicieran a uno de nosotros? (por supuesto, contra nuestra voluntad).
Pero no tenemos que irnos a culturas tan alejadas, piensa en los tatuajes… las máquinas de tatuajes pueden clavar más de 9 agujas de forma simultánea. Además, los pinchazos superficiales que producen estas agujas activan las fibras “alfa”, las cuales pueden generar el dolor más rápido y agudo que existe, ya que tiene como objetivo la respuesta más instintiva ante una agresión inminente: la huida. Es el tipo de dolor que sentimos cuando nos clavamos cualquier cosa muy afilada, como la punta de un cuchillo, las espinas de una rosa o los colmillos de un cachorro (quien haya tenido alguno sabrá a lo que me refiero). Lo bueno que tiene este tipo de dolor es que, a pesar de su alta intensidad, tiene una baja latencia (es decir, es muy fuerte pero dura milésimas de segundo). Sin embargo, si ese dolor tan intenso durara minutos u horas… ¿Podrías soportarlo? Pues esto es básicamente lo que ocurre cuando nos tatuamos.
A pesar de ello, no solo nos tatuamos voluntariamente, sino que muchos afirman no sentir ningún dolor, e incluso muchos de ellos con pánico a las agujas… ¿Por qué ocurre esto? Básicamente porque el dolor tiene un significado: “debo sentirlo para conseguir mi tatuaje”, que normalmente tiene un significado emocional para nosotros. Es decir, el dolor forma parte del ritual de “marcarse la piel”. Pero, si tienes tatuajes, y has sentido dicho dolor… Imagina estar en tu casa tranquilamente en el sofá y sentir ese dolor agudo e intenso de repente, sin motivo aparente… ¿Qué pensarías? Probablemente no lo percibirías igual, ya que carece de significado. En este caso, las regiones evaluativas de la parte anterior de nuestro cerebro trabajarán sin descanso para encontrar una solución y, al no hacerlo, la incertidumbre y el miedo se apoderarán de nosotros. El resultado: un sufrimiento que, con casi toda seguridad, se manifestará con una amplificación de los síntomas.
Pero la influencia cultural no se limita a cómo vivimos la experiencia dolorosa según el significado que le damos en ese momento, sino que puede condicionar nuestra forma de responder a determinados estímulos por toda nuestra vida.
¿Te has preguntado alguna vez por qué problemas de dolor crónico, como la migraña o la fibromialgia, afectan más a mujeres que a hombres? Pues bien, parece que hay diferencias entre género que facilitan el dolor a la mujer, pero no se ha podido demostrar que esto sea debido a temas hormonales o diferencias fisiológicas, sino más bien a roles sociales 30. Culturalmente, a la mujer se la ha atribuido un papel de “fragilidad”, adquiriendo un rol de “evitación” al daño.
Esto puede sonar machista, pero desgraciadamente siempre ha sido así. El sistema nervioso, como el inmune, aprende por exposición. Si no nos exponemos, no nos adaptamos ni aprendemos. Cuando nos exponemos a un virus la primera vez, el cuerpo reacciona de forma exagerada y nos afecta gravemente. Sin embargo, el sistema inmune adquiere los anticuerpos del virus, de forma que la próxima vez que nos expongamos no nos afectará tanto. Con el dolor ocurre igual, la exposición a “eventos dolorosos” colabora a que el sistema nervioso “aprenda” sobre cómo reaccionar ante ellos.
A los niños se les educa con la idea de que tienen que jugar, golpearse, caerse en el barro y volverse a levantar… porque si no lo hacen son “débiles”. Mientras que a las niñas se les hace creer que son “princesitas” y no deben jugar con los niños porque son “muy brutos” o porque el fútbol o tirarse al barro es “cosa de niños”.
Al no exponerse, no “recogen” información de cómo responder ante determinados estímulos, y su sistema nervioso se vuelve más temeroso y sensible a ellos. Este es uno de los principales motivos por los que, probablemente, los problemas de dolor crónico afectan más a mujeres que a hombres. Quizás Disney tiene parte de culpa… ¿No crees?
En este sentido, y ya sin hacer distinciones entre sexos, Todd Hargrove propone una analogía de la “hipótesis de la higiene” para esta situación: la hipótesis de la comodidad.
La hipótesis de la higiene hace referencia al aumento de alergias y enfermedades autoinmunes que sufre la población por una sobreprotección a los gérmenes. Como se comentó anteriormente, la exposición a diversos patógenos contribuye a que el sistema inmune “aprenda” a defenderse y, por lo tanto, la falta de exposición produce un aumento de la prevalencia de estas enfermedades. Como analogía a esta teoría, la hipótesis de la comodidad sugiere que la excesiva protección y evitación al dolor, y a movimientos “supuestamente” lesivos, está produciendo que la población sea cada vez más sensible a estos sucesos (tanto al dolor como al movimiento). Es lógico ¿No? Si NUNCA realizo una flexión lumbar y llevo toda la vida asumiendo que es peligroso para mi espalda… ¿Cómo responderá mi sistema nervioso cuando se exponga a ella? Probablemente con dolor.
Este movimiento en concreto (la flexión lumbar) es uno de los movimientos más demonizados y etiquetados como “lesivos” o “peligrosos”. Donde quiera que consultemos (sobre todo Dr. Google) encontraremos referencias a lo dañino que es doblar nuestra espalda. Mira las siguientes imágenes… ¿Te suenan?

Sin embargo, la flexión lumbar es un movimiento totalmente fisiológico y natural. De hecho, la mayoría de las culturas orientales y tribus indígenas “viven” literalmente en esta postura. Sin ir más lejos, nuestros antepasados mismos pasaban largas jornadas de trabajo en esta postura, y no pasaba nada. Era algo normal. Pero actualmente se ha extendido la creencia de que la columna es algo frágil y no debe moverse mucho… ¿Realmente tiene esto sentido? Entonces, ¿Para qué cuenta con casi 30 articulaciones bien reforzadas con ligamentos, músculos y tejido conectivo?
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Iatrogenia cultural

En el capítulo anterior (“Iatrogenia”) comentábamos los efectos nocivos que generaba la información emitida por los propios profesionales de salud, y cómo algunos autores nos tachaban de “agentes contagiosos”. Esta información recibida los sanitarios ha pasado a formar parte de la cultura popular y, por ello, el Dr. Gérvas realizó estas duras declaraciones:
“El dolor de espalda que llamamos mecánico o inespecífico es un proceso benigno y solo recientemente se ha convertido en una epidemia con graves consecuencias en la salud laboral (bajas) y personal (minusvalías permanentes). Gran parte del daño se puede atribuir a la actividad del sistema sanitario, a las decisiones de los médicos de recomendar reposo y de utilizar medios diagnósticos y terapéuticos, cirugía incluida. Sabemos que el reposo es perjudicial desde hace más de 20 años, como sabemos que la radiología no ayuda en nada. Los autores del trabajo comentado ( 30 ) consideran al dolor de espalda como una enfermedad contagiosa y atribuyen la contagiosidad a las “influencias sociales”. El firmante considera a los médicos como los agentes que contagian la patológica forma de entender una variación de la normalidad, certifican bajas y causan minusvalías. Somos los médicos los que enseñamos a los pacientes sobre el uso de radiología, la necesidad de reposo, la coincidencia con hernias discales, las terapéuticas farmacológicas, físicas y quirúrgicas y hasta los que inventamos enfermedades inexistentes como “canal lumbar estrechado”.
Por lo tanto, recuerda: la cultura juega un papel fundamental en el procesamiento y persistencia del dolor. Cambiar nuestras creencias, infundadas por nuestro entorno cultural, es un paso necesario para cambiar nuestro dolor. Y no solo el nuestro, sino el de las próximas generaciones.
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Postura y dolor

¿Cuántas veces nos habrán dicho eso de “siéntate derecho”? Después de todo lo que hemos comentado, ¿Crees que realmente “existe” una postura correcta? Efectivamente, la respuesta es NO.
Lo cierto es que hace ya más de un siglo que se determinó que “la postura correcta” sentado más adecuada para la columna era con la espalda recta y las caderas y rodillas en ángulo recto. Sin embargo, esto fue una suposición basada en la lógica de algún “iluminado” (como solía ser antiguamente) y jamás se ha demostrado que sea cierto. Es decir, no existen artículos científicos que apoyen esta recomendación. Por el contrario, sí se ha demostrado que pocas personas son capaces de mantener esta posición de forma habitual y mantenida 50, por lo que es totalmente ilusorio pensar que solo una posición es favorable para todas las personas (a sabiendas de la gran variabilidad que mostrábamos cada uno de nosotros).
De hecho, algunos estudios muestran que las denominadas “malas posturas” podrían ser beneficiosas para la espalda. Por ejemplo, un estudio 51 observó que sentarse con la espalda “encorvada” descomprimía los discos intervertebrales, lo que contribuye a su rehidratación, por lo que parece ser que adquirir esta postura de vez en cuando podría ser bueno para nuestros discos (Imagen 17).
[image: ] 


Imagen 17. Posición de sentado que contribuye a la rehidratación de los discos 51
[image: Resultado de imagen de postura sentado]
La investigación demuestra que las personas sin dolor pueden permanecer en posturas de flexión durante largos ratos, sin que ello le produzca ningún tipo de lesión ni problema a su espalda. Pero entonces, “¿Por qué me duele cuando estoy sentado así mucho tiempo?”
Bien, imagina que levantas el brazo y lo mantienes así durante un largo periodo de tiempo… ¿Qué crees que pasará? Probablemente comenzarás a sentir que el hombro se “sobrecarga”, comienzas a notar mucha tensión y fatiga muscular. Estás cansado/a. Necesitas bajar el brazo, ¿Verdad? Pues bien, esto es lo que le ocurre a tu espalda cuando permaneces un rato en la misma postura: algunos músculos están cansados y necesitan cambiar de postura. Pero esto no ocurre en “mala postura”, ocurre en todas las posturas que se mantienen excesivo tiempo. Como decía Louis Gifford, “la mejor postura es la siguiente”. No te obsesiones con mantener una “postura correcta”. Siéntate cómodo/a, cuando no lo estés… ¡Cámbiala!
El concepto de “postura perfecta” como única postura iría en
contra de la complejidad del ser humano y del modelo biopsicosocial (¿Lo recuerdas?). El modelo biomédico planteaba esta idea y la de “movimiento óptimo”, como si solo hubiese una opción de movimiento posible ante una situación determinada. El movimiento óptimo, al igual que la postura perfecta es, pues, una característica individual; y será el resultado de la interacción entre las características personales del individuo, la situación en la que se encuentre y el objetivo de la tarea a realizar.
Además, a esto hay que añadir que todos somos diferentes. Cada uno de nosotros presenta unas características morfológicas distintas y, por lo tanto, no podemos pedirle a todo el mundo que se siente de la misma forma o realice el movimiento exactamente igual que otra persona concreta. Por ejemplo, históricamente se pensaba que la “sentadilla perfecta” debía ser con los pies un poco más abiertos que las caderas y con la punta de los pies ligeramente hacia afuera, pero esto también ha supuesto un error, ya que cada individuo adaptará su movimiento a sus características personales (Imagen 18).
 
[image: ]
Imagen 18. Variabilidad morfológica. Cada individuo presenta características individuales en su anatomía, por lo que el movimiento y la técnica serán diferentes.
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Movimiento y dolor

Como se ha comentado, en situaciones normales (sin dolor) el sistema nervioso dispone de una gran gama de movimientos para realizar ante una situación determinada. Sin embargo, el problema surge cuando tenemos dolor, ya que esta gama de movimientos se limita de forma considerable.
Esto no solo ocurre por el propio dolor (es decir, esos movimientos “protectores” que realizamos para que no nos duela), sino que es algo bastante más complejo.
Se sabe que el dolor, por sí solo, tiene la capacidad de “apagar” (se denomina “inhibición”) los músculos que están relacionados con la zona de dolor 52. De hecho, solemos pensar que el dolor produce “aumento del tono muscular”, pero este modelo está obsoleto 53. La investigación ha demostrado que el dolor muscular REDUCE el tono muscular, no lo aumenta. El aumento del tono muscular se produce en los músculos vecinos a la zona primaria de dolor (es decir, alrededor de donde se produce la nocicepción).
Si lo piensas, es lógico ¿No? Ante una posible situación de peligro, el sistema nervioso “apaga” los músculos implicados y aumenta el tono de otros para compensar la función. Recuerda que nuestro cerebro no entiende de músculos, sino de movimientos, y toma el camino de la menor resistencia para ejecutarlo. ¿El resultado…? Una alteración del tono muscular y de los patrones de movimiento.
Durante décadas habíamos asumido que las alteraciones musculares que presentan los pacientes con dolor eran una consecuencia directa de ello (“tengo dolor cervical… ¡Claro, mira cómo tienes el trapecio de cargado!”), pero la evidencia científica muestra lo contrario: estas alteraciones musculares son consecuencia del dolor, no la causa de ello 31. De hecho, cuando el dolor se resuelve el tono muscular vuelve a la normalidad.
Ahora que sabemos la relación entre el movimiento, el tono muscular y el dolor… ¿Qué pensarías al ver el chico de la imagen? Presenta dolor cervical y un tono de su trapecio superior izquierdo aumentado, ¿El aumento de tono produce el dolor? ¿O es el dolor el que produce la alteración del tono? Espero que tu respuesta sea la correcta (efectivamente, el dolor produce la alteración del tono muscular).
En el modelo asistencial, seguimos insistiendo en “relajar” músculos con masajes y otras terapias pasivas que no actúan sobre la causa. Estas terapias podrían ser beneficiosas a corto plazo, pero debemos saber que NO suelen ser una solución definitiva; y, menos aún, en dolor crónico. Piensa que ese músculo “cargado” es una gotera… Puedes secar la pared y pintarla todas las veces que quieras, pero si no resuelves la causa (la tubería suelta) no te librarás de ella de forma eficaz.




  
    Todo lo que necesitas saber sobre como dominar tu dolor: Educación en Neurociencia del Dolor (Spanish Edition)
    
  




  
Contracturas musculares

Si buscamos en Google “contractura”, encontraremos más de un millón de resultados (literalmente). No es extraño, por tanto, que cuando acudimos a un profesional de la salud aquejándonos de un dolor, el diagnóstico más probable que recibimos es “tienes una contractura muscular”. Pero… ¿Qué es realmente una “contractura”?
Según la sabiduría popular, una contractura muscular es una especie de “nudo” o “bola” que se forma en el músculo misteriosamente (de hecho, la solemos asociar tanto a no hacer nada como a hacer demasiada actividad), y que solo se consigue “deshacer” aplicando fuertes masajes.
Pues bien, tengo una buena noticia para ti. Si buscamos este término en una base de datos científica (como Pubmed, Scopus o, incluso, Google Académico) nos llevaremos una gran sorpresa: NO existen estudios que demuestren la existencia de “contracturas musculares” en personas sanas. La contractura muscular es un fenómeno que ocurre en personas con lesiones neurológicas (como parálisis cerebral o ictus), donde se produce una grave alteración del tono muscular por afectación de las regiones cerebrales encargadas del control motor.
Existen, además, otro tipo de contracturas, como la artrofibrosis (fibrosis articular) o la enfermedad de Dupuytren (contractura del tejido conectivo), pero las contracturas musculares son prácticamente exclusivas de las enfermedades neurológicas. ¿Por qué digo “prácticamente” …? Pues porque para que una persona sana sufra una “contractura” debería pasar meses en la misma posición y manteniendo una contracción voluntaria del músculo de forma constante; ya que, por definición, una contractura muscular es una fibrosis que se genera como consecuencia de la inmovilización y la excesiva tensión sostenida en el tiempo… ¿Alguna vez has hecho esto? Estoy seguro de que no.
El término “contractura” ha servido durante décadas para “etiquetar” dolores inespecíficos que hostigaban a nuestros pacientes (desgraciadamente, aún se usa) ¿Por qué? Muy fácil, porque no hay nada más odiado por los profesionales de la salud (supongo que como al resto de profesionales) que contestar con un “no lo sé”. Entonces, ante ese dolor del que no puedo culpar a ninguna estructura conocida recurrimos a la socorrida “contractura” (y si está cerca de la articulación, “tendinitis” … otro término mal utilizado y usado con excesiva libertad). Ahora surgen varias preguntas:
-          “Entonces… ¿Por qué me duele? “: desgraciadamente, la mayoría de las veces será “no lo sé”. Tenemos que entender que la complejidad del dolor (y del sistema nervioso) y la multitud de factores que influyen en su producción provocarán que, en muchas ocasiones, no podamos determinar la causa exacta. Esto no significa que no podamos tratarlo, todo lo contrario, el hecho de que no podamos determinar la causa (dolor inespecífico) ¡Es una buena noticia! Significa que seguramente no haya ninguna lesión y, favoreciendo el movimiento normal, desaparecerá. Como siempre digo a mis pacientes: “puedo darte 50 razones por las que te está doliendo, pero me las inventaría todas. Lo cierto es que, a ciencia cierta, no puedo determinar la causa exacta de tu dolor”. No hay nada de malo en reconocer que a veces no tenemos la respuesta a un problema, como dice Lorimer Moseley, referente mundial en el estudio del dolor: “si el dolor no te confunde más veces de las que no lo hace, es que no entiendes ni su complejidad ni la de los seres humanos”. Por lo tanto, ¿A quién creerás…? ¿Al que admite no tener la respuesta para algo, o al que tiene respuestas para todo?

-          “Pero entonces… ¿Qué tengo ahí?”: siento decirte que, en la mayoría de los casos, NO tienes nada. Esas bandas tensas que puedes palpar son totalmente NATURALES, están por todo el cuerpo y te aseguro que estaban ahí antes de que las descubrieras (simplemente que ahora las tocas porque te está doliendo. Tranquilo/a, dejarán de doler muy pronto… pero la “dureza” seguirá ahí).

Lo siento, pero a estas alturas tienes que asumir algo: ¡No eres de gelatina! Estás hecho/a de músculos, huesos, tendones, ligamentos, tejido conectivo… tejidos gruesos y bandas tensas. Es normal que sientas “cosas duras” bajo tu piel, ¡Son tus músculos y tendones! (Imagen 19).
[image: ]
Imagen 19. Disección del deltoides donde se visualizan sus 5-6 tendones intramusculares. Estos tendones son las bandas tensas que podemos palpar en los músculos superficiales (imagen de @chicagosportsdoc)
 
El problema es que nos han educado bajo la creencia de que nuestro cuerpo tiene que ser blandito y suave, si notamos algo bajo nuestra piel debe ser algo malo… ¡Todo lo contrario! Que los músculos estén duros indica de que están fuertes, algo beneficioso y saludable.




  
    Todo lo que necesitas saber sobre como dominar tu dolor: Educación en Neurociencia del Dolor (Spanish Edition)
    
  




  
Puntos gatillo miofasciales

Probablemente también hayas oído hablar de los “puntos gatillo”. Si no es así, te resumo: un punto gatillo se define como “nódulo palpable hipersensible en una banda tensa muscular” que produce el denominado “síndrome de dolor miofascial”. Pues bien, puede que estés pensando: “perfecto, puede que las contracturas musculares no existan en personas sanas, pero si que existen los puntos gatillo ¿Verdad?”.
De nuevo, lo siento. Y para demostrártelo, citaré a los autores de un artículo de revisión del año 2015 54 :
“Aunque carece de validez externa, muchos médicos han aceptado sin crítica el diagnóstico de síndrome de dolor miofascial y su sistema de tratamiento. Además, los reumatólogos han implicado a los puntos gatillo en la causa del dolor crónico generalizado (Fibromialgia). Hemos examinado críticamente la evidencia de la existencia de los puntos gatillo miofasciales y el síndrome de dolor miofascial. Encontramos que ambos son invenciones que no tienen base científica, ya sea a partir de investigaciones que analizan al tejido sospechoso o evalúan el resultado de sus tratamientos basados en una presunta patología”.
Estas declaraciones no niegan la existencia del dolor que informan los pacientes (y los autores así lo hacen saber en el artículo), solo niegan que la causa sea los “puntos gatillo”. Por tanto, el dolor debería ser entendido (y explicado) mediante explicaciones neurofisiológicas sólidas demostradas por la ciencia.
Como ya hemos dicho anteriormente, reducir el dolor a la presencia de una “contractura o un “punto gatillo”, no solo es tremendamente reduccionista, sino que es erróneo desde un punto de vista científico.
 
[image: ]
Imagínate: estás en casa viendo una película en familia y, de repente, tu pareja te echa el brazo por el hombro… ¿Sientes miedo? ¿Te duele? No ¿Verdad? En teoría es algo agradable, cariñoso.
Pues ahora imagina que estás solo/a en casa, de noche, viendo una película de terror y, de repente, sientes una mano en el hombro… ¿Qué sientes ahora? Es diferente a la situación de antes ¿Verdad?
Esto es un ejemplo de cómo un mismo estímulo, en 2 situaciones distintas, puede dar dos respuestas completamente diferentes. Esto ocurre con todo tipo de estímulos. Y si no lo crees, recuerda lo que les pasaba a los masoquistas (Nocicepción y Dolor): solo les gusta el dolor cuando se da en un contexto sexual, si se les aplica estímulos dolorosos en contexto normal, les duele. No les gusta.
Por lo tanto, el dolor es contextual (el contexto en el que se da tendrá gran importancia en el significado y la percepción que tenemos del estímulo) y tiene un fuerte componente atencional. Recuerda: todo dolor tiene un significado, y no hay dolor sin atención.
Seguro que alguna vez te ha pasado (o alguien te ha contado) que siempre que estás de pie un largo rato o realizas cierta actividad, por ejemplo, te duele la espalda. Sin embargo, en muchas ocasiones en las que estás con tus amigos pasándolo bien “no te diste cuenta de que te dolía” …
Esta es una afirmación que se escucha frecuentemente, pero es un error. El dolor es una conciencia, por lo tanto, si no lo percibimos NO está. No es posible tener dolor y no saberlo.
Esto se debe al factor atencional del dolor. Para que una percepción sea recreada, requiere de atención. Por ello, realizar cosas que requieran de nuestra atención y nos resulten divertidas es de gran ayuda para eliminar el dolor.
Ya hemos hablado anteriormente de la hipervigilancia y la rumiación (Iatrogenia). Las personas con dolor, y especialmente dolor crónico, entran en un bucle de autoevaluación constante que dificulta la desaparición del dolor. Si solo centramos nuestros esfuerzos en dejar de pensar en algo, no será posible conseguirlo: deja de pensar en elefantes… ¿En qué estás pensando ahora mismo…?
Prestar atención o simplemente pensar repetidamente algo no hace más que aumentar la percepción ¡Estas alimentando a la bestia para que se haga cada vez mayor!
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Pon a prueba tu atención

Hagamos algunos ejercicios prácticos para comprobar esto. Ve a los siguientes enlaces (¡Alerta spoiler! No pases de página hasta ver los 2 videos):
-          Youtube: “Prueba de atención y concentración →
https://www.youtube.com/watch?v=E-Bv9bLDhF8

-          Youtube: “test de atención selectiva” →
https://www.youtube.com/watch?v=H31oce0tjXA

*Existen multitud de tests de atención selectiva, si te parece interesante puedes realizar los que quieras, te ayudarán a comprender la complejidad de la percepción.
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Prueba de atención y concentración

Esta prueba es muy popular y se ha replicado cientos de veces, obteniéndose resultados similares: ¡la mayoría no ven al gorila pasando entre los jugadores! Y tú… ¿Lo has visto?
[image: ]
Esto se debe a que la atención está tan fijada en los “bultos” blancos (los jugadores del equipo blanco) que el cerebro asume que los “bultos” negros son los jugadores del equipo opuesto. En definitiva, el cerebro construye la realidad que más le conviene en función del contexto en el que nos encontramos.
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Test de atención selectiva

Este experimento es menos popular y algo más complejo de “completar” correctamente… ¿Has conseguido seguir la bolita amarilla hasta el final? Es posible que no (yo, al menos, no fui capaz), pero lo más importante: ¿Te diste cuenta del cambio de tamaño y color que sufrieron las bolas azules? Apostaría a que no (de nuevo, yo tampoco fui capaz).


En este caso no se añadieron elementos externos que nuestro cerebro obvió, sino que el mismo elemento que estamos vigilando con atención es el que ha ido cambiando progresivamente sin que nos alertáramos de ello. Por lo tanto, no solo construimos la realidad que nos “interesa”, sino que la misma realidad que construimos puede verse alterada si la atención está fijada en el factor inapropiado.
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La atención en el paciente con dolor

Como se ha comentado, los pacientes con dolor crónico suelen estar “enganchados” a su dolor. Su atención está constantemente fijada en el dolor: “¿Está ahí?” “¿Este movimiento me dolerá?” “¿Y si me pongo de esta forma se irradiará?”.
Esto puede parecer obsesivo, pero para nada. Es totalmente normal, ya que la atención responde al “principio de prominencia”: nuestra atención será “secuestrada” por los estímulos que destaquen sobre su entorno. Por lo tanto, será lógico que un dolor muy intenso secuestre nuestra atención. Las redes cerebrales que participan en el nuestro estado de conciencia se pueden dividir en dos redes:
-          Red atencional: es cuando estamos bien atentos a algo. Para ello, el acontecimiento debe ser interesante y novedoso.

-          Red por defecto: es cuando nuestra capacidad atencional se pierde. Es lo que llamamos “estar empanados”, un vagabundeo mental. En estos casos, el entorno que nos rodea no es lo suficientemente interesante para secuestrar la atención y, como se suele decir, estamos “pensando en musarañas”.

Los pacientes con dolor crónico “viven” la mayor parte del tiempo en la red por defecto. No consiguen desviar la atención de su estado interno y “rumian” en su dolor. Por ello, es de vital importancia buscar actividades recreativas que les genere interés: ver películas, realizar actividades al aire libre, divertirse… Si pensamos en el dolor como una musiquilla que odiamos, pero está a todo volumen, debemos “poner” otra música más alta y que nos guste más. De esta forma conseguiremos “mitigar” la musiquilla del dolor y volver a la red atencional.
Recuerda: nuestra atención depende del contexto, y no hay dolor sin atención.
[image: ]
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“Diría que existe un mundo ahí fuera, pero no creo que pueda demostrarlo”.
Estas fueron las palabras de Kia Nobre, neurocientífica y catedrática en neurociencia cognitiva, en una entrevista realizada por Eduardo Punset para el programa “Redes” … ¿Qué opinas? Parece una auténtica locura, ¿Verdad?
En este capítulo del libro no hablaremos directamente del dolor. Sin embargo, es probable que sea el más relevante en cuanto a la experiencia dolorosa. Si el dolor es una percepción sensorial (que lo es), tendremos que entender y contextualizar qué es una percepción y cómo de fiable es, no solo en cuanto al dolor, sino a todo cuanto nos rodea.
Para empezar, tenemos que saber que TODO lo que percibimos (vemos, oímos, sentimos…) son construcciones que realiza nuestro cerebro con la información del exterior. El cuerpo humano está equipado con diversos sistemas (receptores cutáneos, ojos, oído…) que son capaces de “registrar” información de diferente naturaleza (luz, sonidos, tacto) y la envían al descodificador central (el cerebro) para que la “transforme” en una percepción. En la película “Matrix”, Morpheo lo explica de forma excelente:
[image: De Platón a Matrix: la búsqueda de la otra realidad | Mejores frases de  películas, Palabras que molan, Frases sabias]
Aunque de una película de ficción, esta afirmación es totalmente cierta. El problema es que el “descodificador” comete muchos errores, lo que se denominan “atajos neurales” (o, en jerga informática, un “bug”).
Aunque el cerebro no es una entidad consciente, su misión final es la de “velar” por nuestra seguridad (y la de todos nuestros sistemas corporales). Para ello, no necesita crear la realidad tal y como es… Sino como más “lógica” le parece para su fin: la supervivencia.
Existen decenas (o cientos) de atajos neurales, pero vamos a describir los más comunes para dar sentido a la cita de Kia Nobre y, por supuesto, para cumplir el objetivo de este libro: demostrar al lector que su dolor es una creación de su cerebro (lo que NO significa que sea “imaginado”).
[image: ]
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1º Bug: Contraste de Colores

Seguramente hayas visto esta imagen antes. Las casillas “A” y “B” son, claramente, de distinto color… ¿Verdad? Pues no. Son, de hecho, exactamente del mismo color.
Esto se produce por un efecto óptico que genera la sombra del cilindro verde. El contraste de colores permite oscurecer las casillas que cubre la sombra. Esto, junto a la simetría del tablero de ajedrez, produce que nuestro cerebro “se confunda”. Obvio… por su posición, ¡La casilla “B” tiene que ser más clara que la “A”! De lo contrario, se generaría una pérdida de la simetría del tablero y una situación disonante para nuestro “descodificador”. Resultado: modificamos la realidad para que sea lógica para nosotros.
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2º Bug: Efecto de Profundidad

La visión en 3 dimensiones nos permite orientarnos en el espacio y calcular distancias de profundidad, pero ¿Qué pasaría si el algún elemento del escenario no cuadrara con el resto?
En la imagen de la derecha vemos dos individuos corriendo por un pasillo. Claramente, podemos identificar la profundidad del pasillo ¿Verdad? Pero si los 2 sujetos fuesen del mismo tamaño en un escenario real, por distancia, el que está por detrás debe ser más pequeño, lo que nos indicaría su “lejanía”. Por el contrario, si los 2 sujetos son del mismo tamaño en un escenario de profundidad se produciría un fallo de procesamiento. Resultado: el que queda por detrás parece de mayor tamaño (pero son exactamente iguales. Puedes medirlos).
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3º Bug: Ilusión de Deriva Periférica

Esto es un famoso efecto óptico que se produce como resultado de las diferentes velocidades a las que el cerebro procesa cada uno de los colores. Si fijamos la vista en un punto concreto de la imagen, veremos que esa zona se queda quieta, pero el resto de la imagen parece estar en constante movimiento. Sin embargo, nada se mueve.
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4º Bug: Rellenado de Huecos

Mira la fotografía de la izquierda… ¿Ves algo raro? La mayoría de la gente ve la imagen a color; pero, de nuevo, están equivocados. Esta imagen está en blanco y negro. Vuelve a mirarla ampliada (abajo).
 
[image: Un grupo de jóvenes sentados en una mesa  Descripción generada automáticamente]
La imagen tiene rallas de colores que pasan por cada una de las zonas de la imagen. Estas rallas “sugieren” al cerebro de qué color debería ser esa zona, y él hace el resto: rellena los huecos para dar sentido a la imagen.
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5º Bug: Simplificación

Algunos de estos “errores” del procesamiento han persistido porque han contribuido de forma importante a la supervivencia, no solo por dar “sentido” a lo que vemos (como en los anteriores casos), sino porque han sido determinantes en la respuesta de lucha o huida (como en el caso del dolor).
¿Qué ves en la imagen de la derecha? Probablemente veas un loro, ¿No? De nuevo, vuelve a mirar.
Efectivamente, es una mujer posando de forma muy artística. Y no, no eres más “torpe” por no haberlo visto. Nuestro cerebro ha evolucionado para detectar posibles peligros (por eso de “mejor prevenir que curar”). De hecho, se considera que las personas que “caen” en estos sesgos tienen mayores capacidades cognitivas, ya que han hecho un procesamiento mucho más rápido y eficaz de una escena desconocida y han detectado una posible amenaza: un animal salvaje (aunque un loro no sea muy “peligroso”).
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El dolor como percepción

Todo esto es importante, no porque vaya a tener una relevancia en vuestra vida, sino porque nos ayuda a comprender los engaños de la percepción, y cómo la realidad que percibimos está “retocada” por nuestro magnífico descodificador.
Teniendo en cuenta esto, si decimos que el dolor es “psicológico”, TODO el mundo que nos rodea también lo sería ¿No?, ya que todo lo que percibimos lo construye nuestra mente (recuerda la frase de Morpheo). Por lo tanto, el dolor no es psicológico, nada es psicológico… pero todo es una construcción mental.
La palabra “psicológico” ha sido muy demonizada por inducir a pensar que la persona está loca o simplemente se imagina las cosas. Todo lo que una persona siente o experimenta es totalmente real para esa persona. Que no “coincida” con la realidad de otro no significa que sea mentira. Para mí, las casillas del tablero de ajedrez son de diferente color. Esa es mi verdad y mi realidad, aunque “en realidad” no lo sea. Esto fue uno de los motivos por los que, en el 2015, el DSM (Manual Diagnóstico de Trastornos Mentales) eliminó de su lista el diagnóstico “somatización” 55, porque producía un error diagnóstico al calificar de “psicológico” el dolor de pacientes a quienes no se les encontraba ningún hallazgo en las pruebas (como suele ocurrir en pacientes con, por ejemplo, fibromialgia).
Clifford Woolf decía que “el dolor puede ser equivalente a una ilusión perceptiva. Una sensación que tiene la misma calidad que la provocada por una lesión real cuando no hay lesión o no es tan importante” 38… Estamos de acuerdo en que tu dolor es REAL, pero ¿Aún piensas que se debe a un daño en tu cuerpo?
 
[image: ]
El ejercicio físico ha demostrado ser una de las herramientas más eficaces para combatir el dolor, especialmente el crónico. Sin embargo, la sabiduría popular hace pensar que, ante una lesión o dolor, debemos guardar reposo. De hecho, muchos profesionales de la salud lo siguen recomendando. Pero este conocimiento está basado en creencias antiguas sin ningún soporte científico que lo justifique. Por el contrario, hay mucha evidencia de que las lesiones y el dolor, no solo el crónico, se benefician del ejercicio físico. Para entender esto vamos a describir el concepto de Mecanotransducción:
“Proceso mediante el cual el cuerpo transforma un estímulo mecánico en un estímulo químico”.
De forma que un estímulo de compresión (por ejemplo, andar) estimula las “células madre” para que se conviertan en estructuras diseñadas para soportar compresión (como el cartílago o el menisco). Sin embargo, estímulos de tracción (por ejemplo, soportar una carga pesada) estimulan a estas células para convertirse en estructuras diseñadas para soportar la tracción (como el tendón o el ligamento) 56 (Imagen 20).
[image: ]
Imagen 20. Procesos de mecanotransducción. Las células de tallo mesenquimal (células madre) se diferencian en un tejido u otro en función de la estimulación que reciban.
 
Por esta causa, es fundamental que una estructura lesionada reciba estímulos mecánicos (ejercicio físico), lo que obligará a cada estructura a realizar su función, estimulando los procesos de regeneración específicos a cada una de ellas (músculo, tendón, ligamento, hueso…).
Por lo tanto, el modelo tradicional basado en el reposo y la toma de antiinflamatorios deben ser sustituidos por el modelo actual de la neurociencia, basado en la educación y el ejercicio físico. De hecho, ¿Cuál es una de las primeras recomendaciones que solemos recibir cuando nos lesionamos…? Toma antiinflamatorios, ¿Verdad? Pues se ha demostrado que los antiinflamatorios son contraproducentes en el proceso de curación de lesiones 57, ya que la respuesta inflamatoria es algo beneficioso. Promueve la reparación de los tejidos. Por lo que, aunque produzcan una disminución del dolor a corto plazo, a largo plazo está produciendo un retraso en la recuperación.
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Beneficios del ejercicio físico

Pero el ejercicio no solo produce mejoras a nivel de los tejidos lesionados, sino que va a influir a múltiples niveles:
-          Activación de los mecanismos de curación tras la lesión: regeneración de los tejidos mediante los procesos de “mecanotransducción”.

-          Fortalecimiento musculoesquelético: aumento de la masa muscular y la densidad ósea, lo que supondrá un factor protector.

-          Activación de los mecanismos de inhibición del dolor: el ejercicio, por sí solo, tiene la capacidad de poner en marcha los mecanismos naturales que tiene nuestro sistema nervioso para disminuir el dolor.

-          Mejora la autoeficacia: “hacer ejercicio” no significa matarse 3 horas diarias en el gimnasio. Hacer ejercicio significa “moverse con frecuencia y de forma programada” (es decir, pautado con descansos e ir progresando según nuestra capacidad). Cualquier nivel de actividad producirá beneficios en nuestro cuerpo; pero, aunque no exhibas un cuerpo musculoso, está demostrado que el simple hecho de practicar ejercicio mejora la percepción que tenemos de nosotros mismos, mejora nuestra conciencia corporal y disminuye el miedo y la ansiedad asociada con el peligro (y, por ende, con el dolor).

-          Mejora en todos los sistemas corporales: el ejercicio físico no solo actuará a nivel musculoesquelético, sino que produce beneficios en el sistema nervioso (como vimos anteriormente, es importante mejorar las conexiones de nuestro cerebro), en el sistema inmune (relacionado con las respuestas inflamatorias y su regulación), el sistema endocrino (el sistema hormonal también influye en los umbrales del dolor), en el sistema digestivo, etc. Es por ello, que algunos autores lo llaman la “polipíldora” 58,59. En salud, no existe la panacea; pero, si existe algo parecido a ella, sin duda, es el ejercicio físico.
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Recomendaciones generales en la práctica de ejercicio físico con dolor

Sin embargo, si eres un paciente con dolor, es probable que ya hayas intentado realizar ejercicio físico y te hayas encontrado con una respuesta negativa: tu dolor empeoró. En este caso debes tener en cuenta varias consideraciones 60:
	Como siempre digo, y he repetido a lo largo de este libro… Ponte en manos de un profesional cualificado. En el apartado “justificación” hablamos de los aspectos que debíamos tener en cuenta a la hora de escoger a un profesional que nos ayude.




	Está ampliamente demostrado que el ejercicio físico tiene un efecto hipoalgésico (disminuye el dolor), pero los pacientes con dolor crónico presentan alteraciones en estos mecanismos, por lo que puede ser normal una respuesta adversa al comienzo del programa. Es aquí donde entrará en juego la pericia del profesional que te prescriba el ejercicio, quien tendrá que tener en cuenta multitud de factores: capacidad física y características del dolor (intensidad, frecuencia, irritabilidad…). No obstante, recuerda: al principio puede dolor, pero poco a poco ¡irá mejorando!




	El ejercicio físico NUNCA es peligro, simplemente a veces está mal pautado. Desgraciadamente no existen guías exactas de qué dosis y con qué intensidad trabajar (eso iría en contra de la propia complejidad e individualidad del ser humano), pero existen criterios de progresión que nos ayudarán a saber si vamos por el buen camino (por ejemplo, realizar ejercicio con algo de dolor no es peligroso; pero, para evitar respuestas adversas, se debe evitar producir excesivo dolor mientras se realiza el ejercicio. Si la respuesta de dolor aumenta en las 24-48 horas posteriores al ejercicio, es una clara señal de que nos hemos “pasado”. No te preocupes, ¡Vuelve a intentarlo con menos intensidad)! Además, recuerda que el cuerpo humano es una estructura muy fuerte y sólida, se requieren cargas muy elevadas para producir daño real en el tejido. Los ejercicios realizados en personas con dolor son de muy baja carga, por lo tanto, estás a salvo (recuerda: dolor no es igual a daño).
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Modelo de miedo-evitación: ¡Rompe el ciclo!

Es normal que tengamos miedo al dolor y a lesionarnos. Con casi toda probabilidad, tu problema de dolor crónico empezó con una lesión (dolor agudo) que no se gestionó correctamente. Ante esta situación, la respuesta normal es de protección y se producen conductas de miedo-evitación. Estas conductas no hacen más que empeorar el ciclo miedo-dolor. Recuerda que la única forma de salir de este círculo vicioso es perderle el miedo al movimiento y exponerse a él (Imagen 21).
[image: ]
Imagen 21. Modelo de miedo-evitación. Las conductas asociadas con la evitación contribuyen al ciclo de dolor. Cambiar nuestras creencias y asumir un afrontamiento activo suele ser la estrategia más acertada para recuperarnos 8
Por lo tanto… ¿A qué esperas para romper el ciclo de dolor? Espero que toda esta información te haya servido para comprobar que el ejercicio físico SIEMPRE es una buena idea para ti. Sé que contado de esta forma puede parecer muy fácil, y que la realidad no lo es. Requiere tiempo, constancia y esfuerzo. Pero como siempre le digo a mis pacientes… “Puedes perder la fe en mí, puedes perderla en la medicina, e incluso en la ciencia. Pero ¡Por favor, no pierdas la fe en el ejercicio físico!”
 
[image: ]
Llegamos al último capítulo del libro. Espero que hayas disfrutado leyéndolo lo mismo que yo he disfrutado escribiéndolo, pero lo más importante… espero que te haya ayudado a entender mejor tu problema y te haya aportado el conocimiento necesario para producir un cambio en tu vida. Recuerda, para obtener diferentes resultados, tenemos que comenzar por cambiar nuestros actos.
Para finalizar, vamos a realizar un pequeño repaso para puntualizar lo que, Moseley y Butler, referentes mundiales en el tratamiento del dolor, denominan “conceptos diana” en la educación en neurociencia del dolor; y que todo paciente con dolor debería tener claro.
 
	Nº 1: “El dolor es normal, natural y siempre es real”




El dolor forma parte de la vida, nos protege de peligros potenciales y nos ayuda a mantener una zona lesionada protegida durante un periodo de recuperación. Simplemente que, como todos los sistemas, a veces falla y nos avisa de peligros inexistentes.
Por lo tanto, el dolor SIEMPRE es real. A pesar de que el dolor se construya en el cerebro, no significa que sea psicológico o solamente esté en la cabeza. Repito, SIEMPRE ES REAL.
 
	Nº 2: “La educación en dolor ayuda a disminuir el dolor”




Hay evidencia científica de alto impacto que demuestra que el conocer los mecanismos implicados en la producción y procesamiento del dolor activa mecanismos de inhibición descendentes. En otras palabras, activan los procesos relacionados con la disminución del dolor y el sufrimiento asociado (miedo, ansiedad, hipervigilancia...).
Como dicen los investigadores más importantes en el mundo del dolor: “Knowpain, no pain” (conocer el dolor, quita el dolor).
 
	Nº 3: “Existen señales de peligro, no señales de dolor”




[image: Resultado de imagen de alarm png] 


Las neuronas nociceptivas no envían dolor, envían información relacionada con el peligro (real o potencial). Esta información es recibida por el cerebro y éste es el encargado de, en función de multitud de factores, emitir una respuesta u otra.
 
	Nº 4: “El dolor depende del contexto”




Si te cayera encima un muro de 500 kg probablemente sufrirías un terrible dolor, pero si marcaras el gol de la victoria en una final de fútbol y se tirasen encima de ti 5 miembros de tu equipo para celebrarlo… ¿Crees que sentirías lo mismo?
El dolor es altamente contextual y depende del significado que le demos.
 
	Nº 5: “El dolor depende del equilibrio entre peligro y seguridad”




Al ser altamente contextual, la activación de la respuesta de peligro dependerá del equilibrio entre peligro y seguridad. En un contexto hostil y peligroso, probablemente esta respuesta se activará con mayor facilidad que si estamos en casa con nuestros seres queridos.
Por ello, las creencias que tenemos respecto al significado del dolor (“tengo un daño grave”) van a influenciar en este equilibro entre peligro y seguridad.
 
	Nº 6: “El dolor está relacionado con la actividad cerebral”




Se ha demostrado que los pacientes con dolor persistente presentan cambios cerebrales que favorecen la producción de la respuesta dolorosa. Por lo tanto, el tratamiento debe ir orientado a revertir estos cambios cerebrales y en desviar la atención hacia tareas que no activen el dolor.
 
	Nº 7: “El dolor es uno de muchos mecanismos de protección”




Además del sistema de peligro (dolor), tenemos otros muchos mecanismos de protección, como por ejemplo el sistema inmune o el digestivo.
Sin embargo, al igual que todos los sistemas del cuerpo, el sistema de alarma también puede fallar, produciendo más dolor del que debería. Toma como ejemplo las alergias, en el sistema inmune, o las indigestiones en el digestivo.
[image: Imagen relacionada]
	Nº 8: “Somos bioplásticos”




Este concepto hace referencia a la alta capacidad del ser humano a adaptarse al entorno cambiante y a las situaciones a las que se expone. No somos robots con limitaciones estrictas en el movimiento; sino que, con un adecuado proceso de carga progresiva, podemos adaptarnos a nuevas tareas. No solo nuestro cuerpo y tejidos, sino también nuestro sistema nervioso y nuestro cerebro.
Recuerda: no eres un robot. Eres un ser humano. Complejo, adaptable y con una increible capacidad de mejora. En definitiva, eres bioplástico.
 
	Nº 9: “La recuperación depende del tratamiento activo”




La terapia pasiva ha demostrado tener efectos en el dolor a corto plazo, pero la única forma de producir cambios sostenibles a largo plazo es mediante el ejercicio físico. No solo fortalecemos estructuras, sino que mejoramos nuestra conciencia corporal, ayudamos a revertir los cambios producidos por el dolor en el cerebro y es un analgésico natural.
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Señala con una “x” la respuesta correcta: verdadero, falso o ¿? (no sabe, no contesta). Te recomiendo escribir a lápiz, para poder borrarlo una vez hayas leído el libro y realizarlo de nuevo.
Las respuestas correctas las tienes en la siguiente página. Si has seguido mis recomendaciones y lo vas a realizar antes y después de leerlo, no veas las respuestas correctas hasta realizarlo la segunda vez (después de haber leído el libro).
Espero que puedas comprobar que tu conocimiento ha aumentado tras la lectura de este manual. Si tienes alguna duda puedes contactar conmigo por email (tienes mis datos al comienzo del libro).
 
	
	Preguntas

	V

	F

	¿?


	01

	Cuando te lesionas, los receptores de dolor transmiten el        mensaje de dolor al cerebro

	
	
	

	02

	El dolo solo ocurre cuando te lesionas o corres riesgo de        lesionarte

	
	
	

	03

	Los nervios especializados transmiten mensajes de        