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S egurament no hi ha ningt en tota la historia de la hu-
manitat que hagi viscut i no hagi experimentat mai cap
mena de dolor. Sabem que hi ha dolors ttils, perque po-
sen de manifest que alguna cosa no va bé, ens aparten
del perill o ens impulsen a fer o deixar de fer una ac-
ci6 o moviment amb l'objectiu de no prendre encara
més mal. En la majoria de vides, el dolor s’associa a mo-
ments concrets o a etapes en les quals apareix alguna
malaltia o trauma. De fet, sovint el dolor fa que ens ado-
nem que necessitem ajuda i que busquem un diagnos-
tic; afortunadament, en la majoria de situacions el trac-
tament de la malaltia o de la causa principal del dolor el
pot acabar eliminant.

No sempre és aixi, pero, especialment en el context
de malalties o lesions neurologiques. Pot passar que
el dolor no s’acabi i que es manifesti de forma per-
sistent. L'alteraci6 que el dolor comporta pot afec-
tar substancialment la vida, més enlla d’altres conse-
giiencies funcionals de la malaltia o la lesi6. De fet,
pot ser un obstacle per a fer moltes activitats i, fins i
tot, ens pot anul-lar del tot la voluntat d’acci6, per tal
com afecta la salut mental, les relacions amb els altres
ila propia identitat. En aquestes contrarietats cal afe-
gir-hi la incomprensié de I'entorn, fins i tot d’alguns
facultatius o de la mateixa Administracié, que no faci-
lita gens el reconeixement de la discapacitat vincula-
da a ’experimentaci6 del dolor.

Per aix0 és tan important que no deixem de fer recerca
sobre la diagnosi, I’abordatge i el tractament del dolor
especificament, més enlla de la recerca sobre malalties
o lesions que en so6n la causa. Cal ajudar les persones a
entendre que els passa, a buscar-hi alleugeriment o re-
mei i a lluitar contra la discapacitat que implica el do-
lor en si mateix. Alhora, cal fer divulgacié -respecte la
situacié6 i els recursos que hi ha- i combatre I'estigma
associat al dolor i que fa que moltes persones el vis-
quin en silenci.
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S eguramente no hay nadie en toda la historia de la huma-
nidad que haya vivido y que, en algiin momento, no haya
experimentado algun tipo de dolor. Sabemos que hay dolo-
res titiles, porque ponen de manifiesto que algo no va bien,
nos apartan del peligro o nos impulsan a hacer o a no hacer
alguna accion o alguin movimiento con el objetivo de no da-
fiarnos atin mds. En la mayoria de vidas, el dolor se asocia
a momentos concretos o a etapas en las que aparece alguna
enfermedad o algun trauma. De hecho, a menudo el dolor es
lo que hace que nos demos cuenta de que necesitamos ayuda
vy de que busquemos un diagndstico; afortunadamente, en la
mayoria de situaciones, el tratamiento de la enfermedad o
de la causa principal del dolor puede acabar elimindndolo.

Sin embargo, no siempre es asi, especialmente en el con-
texto de enfermedades o lesiones neuroldgicas. Puede ocu-
rrir que el dolor no se acabe y que se manifieste de manera
persistente. La alteracion que el dolor supone puede afec-
tar sustancialmente a la vida, mds que otras consecuencias
funcionales de la enfermedad o lesion. De hecho, puede re-
sultarnos un obstdculo para realizar muchas actividades e,
incluso, puede anular completamente nuestra voluntad de
accion, al afectar a la salud mental, las relaciones con los
demds y la propia identidad. A estas afectaciones se les pue-
de anadir la incomprensién del entorno, incluso la de algu-
nos facultativos o de la propia Administracion, que no pone
fdcil el reconocimiento de la discapacidad que puede supo-
ner experimentar dolor.

Por eso es tan importante que no dejemos de investigar so-
bre la diagnosis, el abordaje y el tratamiento del dolor espe-
cificamente, mds alld de la investigacion en torno a las en-
fermedadles o lesiones que lo generan. Hay que ayudar a las
personas a entender lo que les pasa, a buscar alivio o reme-
dio y a luchar contra la discapacidad que supone el dolor
en st mismo. Al mismo tiempo, es necesario hacer divulga-
cion—con respecto a la situacioén y a los recursos de los que
se dispone- y combatir el estigma asociado al dolor, y que
lleva a muchas personas a vivirlo en silencio.
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a fondo

El dolor en las
afectaciones
neuronales

Hablar de dolor nos lleva, en primer lugar, a definirlo correctamente.
Esta afirmacion, que parece una obviedad, ha marcado los distintos
enfoques médicos y cientificos de este, impidiendo muchas veces una
orientacion adecuada, necesaria para su tratamiento.

P rimero debemos recor-
dar que el dolor es una ex-
periencia interna, por lo
que no podemos medirlo
con un aparato de la mis-
ma manera que medimos
la tension arterial o los ni-
veles de azucar en la san-
gre; necesitamos que el
paciente nos explique la
intensidad y las caracte-
risticas de este. Y aunque
todos los humanos (y mu-
chas especies animales)
compartamos  estructu-
ras y redes neuronales si-
milares asociadas al dolor,
su vivencia difiere en cada
uno, porque nuestros ce-
rebros, experiencias, cul-
tura o lenguaje son dife-
rentes. Con este punto de

partida podemos entender el reto que supone abordar el
dolor desde un punto de vista cientifico.

Cualquier clasificacién del dolor resulta imperfecta, pero
nos permite mejorar su manejo y desarrollar tratamien-
tos adecuados en el futuro. Tradicionalmente, se ha cla-
sificado asi:

Nociceptivo: es el provocado por la excitabilidad
de los receptores neuronales del dolor, situados en
las visceras, la piel y el sistema musculoesquelético,
como respuesta a una agresion externa. Esta agre-
sién puede deberse a estimulos quimicos, mecani-
cos o térmicos, y la expresion clinica del dolor sirve
para proteger la regién dafada hasta que se pueda
curar. Es el dolor que percibimos, por ejemplo, por
un golpe, un c6lico nefritico o el uso excesivo o des-
gaste de las articulaciones, debido, con frecuencia,
al uso de una silla de ruedas o a las transferencias.
Podriamos decir que es un “dolor 1til”, ya que nos
permite parar una actividad cuando algo nos due-
le. Se trata de una respuesta adaptativa que a lo lar-



go de la evolucién se ha
mantenido sin grandes
cambios. Esto explica que
las personas que padecen
una analgesia congéni-
ta (una enfermedad poco
frecuente que imposibilita
procesar y sentir el dolor)
tienen una esperanza de
vida limitada, porque no
se dan cuenta, por ejem-
plo, de que se estan que-
mando cuando se duchan
con agua muy caliente o
de otras situaciones mas
graves en las que el dolor
nos advierte de un peligro
que amenaza nuestra sa-
lud. Ante este tipo de do-
lor se sabe intervenir, y
buscar y tratar la causa: es
el producido por la infla-
macion o por un trauma.

Neuropdtico: es la percep-
cién dolorosa que se pro-
duce tras una lesién del
propio
so, ya sea de un nervio, la
médula o el cerebro. Este
dolor no responde a una
agresion externa, sino a
una alteracion de los sis-
temas de transmisién que
llevan al cerebro la infor-
macién de sensibilidad y
dolor, como sucede tras
una lesion medular, por
ejemplo. La causa del do-
lor neuropatico es que se
generan impulsos ané-
malos en el sistema so-

sistema nervio-

“Aunque todos los
humanos (y muchas
especies animales)
compartamos
estructuras y redes
neuronales similares
asociadas al dolor, la
vivencia de este difiere
en cada uno, porque
nuestros cerebros,
experiencias, cultura
o lenguaje son
diferentes.”




6 afondo

matosensorial; los axones, que en situacién de nor-
malidad son meros trasmisores de impulsos, se
convierten en generadores de estos. Este dafio neu-
ronal primario es solo un iniciador de una cascada
de cambios que conducen al dolor neuropatico y lo
sostienen. Al sufrir un dafo, lo primero que hace el
sistema nervioso es intentar restablecer el sistema
a través de un conjunto de mecanismos de mante-
nimiento. En este sentido, el dolor neuropéatico no
es mds que el resultado de una serie de procesos de
reparacion. Para el propio sistema bioldgico, sentir
dolor no es relevante.

Nociplastico: es el que se percibe al sufrir cambios
plésticos inadecuados en el sistema nervioso central
sin que haya constancia de que exista un dafio en los
tejidos. Se trata de un concepto que ha aparecido en
los tltimos anos a partir de los avances cientificos de
las dltimas décadas y del cambio de paradigma en la
definicién de dolor.

Sin embargo, en la préctica clinica existe una superposi-
cion considerable de los diferentes tipos de dolor en los
pacientes, y muchos expertos consideran la clasificaciéon
del dolor como un continuo.

Afectacion del bienestar psicologico

El dolor neuropético que se produce tras una lesién me-
dular es muy diferente al dolor musculoesquelético. Las
personas pueden percibirlo como una sensacién de ar-
dor o presién constante, o una crisis de corrientes eléctri-
cas punzantes, tremendamente desagradable, y, muchas
veces, estd localizado en dreas del cuerpo en las que se
ha perdido el control motor o la sensibilidad. Puede ser
de intensidad moderada o aguda e interferir en las acti-
vidades de la vida diaria y en el funcionamiento fisico ge-
neral. También puede alterar el ritmo del suefio y gene-
rar sintomas de ansiedad o depresion, lo que repercutirg,
con el transcurso del tiempo, en la percepcion del bien-
estar psicolégico.

sobreruedas

Durante mucho tiempo no se entendia qué es lo que
estaba pasando: ;c6mo podia un paciente con una le-
si6n en la médula espinal, que no tenia ninguna sen-
sacién por debajo del nivel de su lesién, experimen-
tar dolor en esa zona? En su momento, mucha gente
—incluidos los profesionales de la salud- dudé de que
fuera un dolor real, pero en los dltimos quince o vein-
te afios se ha investigado mucho sobre este tipo de
dolor y ahora tenemos muchas més respuestas sobre
lo que ocurre.

Sabemos que los nervios del lugar de la lesién estan
danados. En dreas del cerebro y la médula espinal se
encuentran las llamadas “neuronas inhibidoras”, muy
pequeiias, que normalmente bloquean la informacién
que sube por la médula espinal hasta las areas del ce-
rebro correspondientes. Es como una puerta natural
que permite enviar informacién constantemente ha-
cia el cerebro sobre el estado de nuestro cuerpo. Cuan-
do estas pequefas neuronas inhibidoras se dafian, esa
puerta queda abierta y filtran menos la informacién,
lo que a su vez puede generar mensajes de dolor o am-
plificar los que viajan por la médula. En cierto sentido,
hay més mensajes transitando por la médula espinal
y esta acaba por sensibilizarse, de modo que la gente
experimenta mds dolor. En situaciones extremas, esto
puede suponer que un ligero toque o incluso el roce de
las sdbanas con la piel causen dolor, al no funcionar
correctamente los sistemas de transmision.

También sabemos que la médula espinal y el cerebro
son pldsticos, es decir, pueden cambiar. Muchos cien-
tificos creian que el cerebro no cambiaba después de
la infancia, que estaba preprogramado y fijado para
cuando llegaba a la adultez. Pero en las tultimas déca-
das, la investigacion cientifica ha revelado que esto no
es verdad. El cerebro puede cambiar, y, de hecho, cam-
bia a lo largo de nuestra vida. Es adaptable; los cienti-
ficos lo llaman “neuroplasticidad”. La plasticidad neu-
ronal se produce especialmente para dar respuesta a
demandas fisiolégicas, cambios en la actividad neural
o danos del tejido nervioso. Antes, pensdbamos que el



“El dolor
neuropdtico puede
tener una intensidad
moderada o intensa
e interferir en las
actividades de la
vida diaria y en el
funcionamiento
fisico general.
También puede
alterar el ritmo

del suefio y

generar sintomas
de ansiedad o
depresion.”

sistema nervioso se mantenia fijo, al igual que un ca-
ble de telégrafo que transporta mensajes del punto A
al punto B. Pero, en la actualidad, ya se ha demostra-
do la existencia de una reorganizacién cortical, como
respuesta a la lesién, que no siempre es beneficiosa, y
conlleva el riesgo de cambiar de manera inadecuada y
de perpetuar los déficits.

No obstante, también hemos de sefalar que algunos de
estos cambios pueden ser reversibles, ya que el cerebro
continda siendo plastico. Este es un dato esperanzador
en el tratamiento del dolor, porque significa que pode-
mos volver a entrenar el cerebro y revertir algunos de es-
tos cambios que no son beneficiosos.

¢Dolor crénico es igual que dolor agudo?

El dolor agudo nos permite identificar estimulos po-
tencialmente nocivos o situaciones peligrosas. Como
tal, el dolor hace que evitemos estos estimulos y situa-
ciones, y protege los tejidos dafiados mientras se cu-
ran. Sin embargo, una vez que el dolor se cronifica, su
caracter adaptativo se transforma en unas secuelas ne-

°
°

\

/

gativas que tienen un efecto masivo en el propio in-
dividuo y en la sociedad. La Organizacién Mundial de
la Salud reconoce el dolor crénico como una enfer-
medad, de las més prevalentes en todo el mundo, que
comporta una discapacidad sustancial y unos costes
sociales enormes.

En las patologias neurolégicas (lesién medular, dafio ce-
rebral adquirido o enfermedades como la esclerosis muil-
tiple o la de Parkinson, entre otras), el dolor puede cons-
tituir uno de los sintomas mds importantes, incluso la
causa principal, del deterioro de la calidad de vida. En
ellas, podemos encontrar los tres tipos de dolor anterior-
mente enunciados: dolor mecédnico, muchas veces aso-
ciados a las alteraciones del sistema musculoesqueléti-
co por la pérdida de movilidad, la rigidez, la sobrecarga
muscular, etc.; dolor neuropdtico, por la propia lesion del
sistema nervioso; y la persistencia de ambos puede indu-
cir a cambios nocipldsticos que ayuden a cronificar y ha-
cer mds resistente el dolor.

Se dice que el dolor es cronico cuando esta presente du-

rante largos periodos de tiempo (normalmente 3-6 me-
ses). De hecho, en ocasiones, el dolor puede provocar

sobreruedas
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cambios en el sistema nervioso, que conducen a un au-
mento y mantenimiento de la sensacién de dolor. La sen-
sibilizacién central puede provocar una cronificacion, es
decir, una transicién del dolor agudo al crénico. Defini-
mos esta sensibilizacién central como una amplificacién
de la sefializacién neuronal dentro del sistema nervioso
central que provoca hipersensibilidad al dolor. Este tipo
de sensibilizacién se podria entender como la alarma an-
tirrobo de un hogar: normalmente el sistema de alarma
suena fuerte y nos alerta de que alguien estd entrando
en casa, pero, si una arana decide tejer su telarana sobre
un detector, sus movimientos pueden ser interpretados
como sefnales de peligro que activen la alarma de mane-
ra continua.

Cuando alguien tiene un sistema nervioso sensibiliza-
do por el dolor, el cerebro interpreta como peligrosas las
sensaciones que normalmente se percibirian como in-
ofensivas, y provoca asi una sefial de dolor. Un ejemplo
de sensibilizacién es ducharse con agua caliente cuan-
do tienes un brazo quemado por el sol. Normalmente
es agradable una buena ducha caliente, pero en la zona
donde te has quemado la sensacion es dolorosa.

Algunas clases de dolor persistente (por ejemplo, la fi-
bromialgia) parece que se deben a que el sistema ner-
vioso central, formado por el cerebro y la médula es-
pinal, estd sensibilizado y reacciona de forma excesiva
a pequeiias senales de peligro del cuerpo (nocicep-
cion), sensaciones que normalmente no causarian do-
lor. Una caracteristica extrafna del dolor crénico es que
puede persistir incluso después de que la lesiéon que lo
causo se haya curado.

Dolor y cerebro: ;hay que reentrenar el cerebro para tratar el
dolor cronico?

El dolor persistente en el tiempo puede ser una bata-
lla mental y emocional, ademads de fisica. A lo largo del
tiempo, el dolor y la emocién interactian y se super-
ponen substancialmente ocasionando una comple-
jarelacion. La persistencia del dolor puede afectar ne-
gativamente al estado de dnimo y la motivacién. La
ansiedad es comun en personas con dolor neuropéti-
co, ya que pueden estar preocupadas constantemente
acerca de la intensidad y duracién del dolor, lo que re-
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percute y afecta a su vida diaria. La incertidumbre so-
bre el futuro también puede contribuir a la ansiedad.
Vivir con dolor constante puede causar irritabilidad y
frustracién, y laincapacidad para encontrar alivio pue-
de afectar negativamente a la paciencia y a la toleran-
cia, y a veces puede limitar la capacidad de una perso-
na para participar en actividades sociales y disfrutar de
la compaiiia de los demads, asi como impedir la realiza-
cion de las tareas diarias o determinados movimien-
tos. El miedo al dolor también puede causar aislamien-
to social y pasividad, y repercutir negativamente en la
calidad del suefio, lo que puede conducir a la fatiga, la
falta de concentracién y el empeoramiento de los sin-
tomas psicolégicos. En resumen, las personas pueden
sentirse menos capaces y menos productivas o valio-
sas debido a las limitaciones impuestas por el dolor.

La experiencia del dolor se procesa en el cerebro. Una de
sus muchas particularidades es que no se puede circuns-
cribir a un 4rea cerebral especifica ni a un tinico circuito.
La informaci6n llega muy dispersa y de manera simulté-
nea, por lo menos a tres sitios diferentes:

a) La insula posterior y el drea somestésica secun-
daria: son regiones sensoriales, es decir, se ocupan
de establecer de dénde viene la sefial del dolor: si es
en la mano o en la pierna, si es de cardcter opresivo
0 una sensaciéon de quemazon, si es permanente o
en forma de crisis, etc.

b) Las regiones premotoras y atencionales: se ocu-
pan de la respuesta que se da al dolor, como retirar
la mano o mirar.

¢) Elsistema limbico: en particular una regién que
llamada amigdala que estd en dreas centrales del ce-
rebro y que afiade el componente emocional.

Los mensajes también viajan a partes del cerebro re-
lacionadas con el desarrollo de las ideas o del lengua-
je, dando lugar a cogniciones que influyen en la for-

“Una misma
persona puede
responder de
manera muy
diferente al mismo
dolor en funcion de
su estado de dnimo.
Por ejemplo, si nos
sentimos tristes,
probablemente

el dolor serd
interpretado

como algo mds
desagradable

que si estamos
contentos. Incluso
en situaciones
aparentemente
neutras, a lo largo
del dia o las semanas
la percepcion

del dolor puede
fluctuar.”
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ma en que se transmiten
los mensajes de dolor. La
forma en que pensamos
y sentimos influye direc-
tamente en nuestra expe-
riencia del dolor. Duran-
te este proceso, se liberan
sustancias quimicas que
pueden ayudar a reducir
0 aumentar la sensacién
de dolor.

Lo mdés interesante es
que estas informaciones
no llegan una después
de otra. La informaci6én
no precede a la sensoria-
lidad, que pasa al siste-
ma motor para quitar la
mano y que luego infor-
ma a la amigdala de que
eso es desagradable, sino
que llega de manera si-
multanea. Es decir, el do-
lor es, al mismo tiempo,
una sensacién, una aver-
sién y un comportamien-
to atencional; por eso, en
el dambito médico y de in-
vestigacion, se define el
dolor como una “expe-
riencia” y no como una
simple “sensacién”.

Una persona puede res-
ponder de manera muy di-
ferente al mismo dolor en
funcion de su estado de
dnimo. Por ejemplo, si nos
sentimos tristes, probable-
mente el dolor serd inter-

sobreruedas
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pretado como algo mds desagradable que si estamos con-
tentos. Incluso en situaciones aparentemente neutras, a lo
largo del dia o de las semanas la percepcién del dolor pue-
de fluctuar. ;Y de qué depende? Pues depende de la aten-
cion que la persona dedica al estimulo, de si ha descansa-
do bien esa noche, de los recuerdos que puedan intervenir
al mismo tiempo, etc.; de toda una serie de cosas que mo-
difican la llegada del dolor, no solo en la parte sensorial
sino también en la emocional. Y esa especie de oscilaciéon
continua hace que el dolor sea muy cambiante.

Las personas con dolor crénico comentan que hay mo-
mentos en los que se les “olvida” el dolor; por ejemplo,
cuando estdn haciendo alguna actividad muy motivado-
ra o estan con sus seres queridos. Probablemente, en ese
instante todo su sistema de atencién se dirige hacia esa
otra circunstancia, y eso en parte bloquea/condiciona el
procesamiento del dolor.

Légicamente, ademds de estos factores contextuales,
existen los genéticos particulares de cada individuo.

El tratamiento del dolor

El dolor neuropético es el mas complejo y dificil de tra-
tar. Hay varios firmacos que pueden ser ttiles en algu-
nos casos, pero fracasan en un porcentaje elevado de
pacientes. Ademds, en los dltimos afios, no han apare-
cido medicamentos con un mecanismo de accién no-
vedoso. De ahi que se hayan desarrollado sistemas para
mejorar el dolor que no estdn basados en la farmacolo-
gia, entre los que destacan las técnicas de estimulacién
o neuromodulacién.

También se estd avanzando en la bisqueda de dife-
rentes formas de administrar los medicamentos al pa-
ciente, como la via intratecal o la via endovenosa, de
manera intermitente. De esa manera se intenta llegar
al sistema nervioso central de una manera mds preci-
sa y ajustando la dosis para disminuir los potenciales
efectos téxicos.

sobreruedas

En relacién con la neuromodulacion, debemos desta-
car la estimulacién no invasiva, es decir, estimular el
cerebro sin necesidad de abrir el craneo, con técnicas
como la estimulacién transcraneal por corriente eléc-
trica o la estimulacién magnética transcraneal. Estas
técnicas aplican un flujo de corriente eléctrica en la
superficie del crdneo, influyendo en la actividad de las
neuronas de manera indolora y generando un campo
eléctrico en el cerebro. Esto, a veces, puede ser eficaz
para ciertos dolores que son resistentes a los farma-
cos habituales.

A estas técnicas se les pueden sumar estrategias de rea-
lidad virtual. Los entornos virtuales consiguen activar
las areas cerebrales que se implican en el movimiento,
pero sin activar el dolor. Asi, se puede eliminar la aso-
ciacién de movimiento-dolor y, combinado con la esti-
mulacién, podemos guiar los cambios plasticos necesa-
rios para reducir el dolor.

Siendo conscientes de la complejidad del dolor y los
multiples factores relacionados, se deduce que probar
una sola estrategia para gestionarlo no suele funcio-
nar. Ademads de los farmacos y las técnicas de estimula-
cién podemos emplear una serie de estrategias o habi-
lidades. El ejercicio y los estiramientos pueden ayudar a
reducir la rigidez muscular, a aumentar la amplitud de
movimiento y, lo que es muy importante en términos
de dolor, liberar endorfinas (nuestra “morfina natural”).
También sabemos que los retos mentales pueden con-
tribuir a reeducar el cerebro: la meditacién y la relaja-
cién son técnicas que ayudan y optimizan la capacidad
del cuerpo para reducir la vehiculacién de los mensajes
de dolor. A su vez, el descanso y el suefio son muy im-
portantes: si dormimos menos, en la mayoria de los ca-
sos el dolor puede aumentar, por lo que es importante
una buena higiene del suefo.

Otro elemento positivo es establecer un “plan de ritmo
de actividades” independientemente del dolor (dividir las
actividades, fijarse objetivos y pensar en como alcanzar-
los), asi como contar con un “plan para las crisis de do-



“Las técnicas de
estimulacion no
invasiva aplican
un flujo de
corriente eléctrica
en la superficie del
crdaneo, influyendo
en la actividad de
las neuronas de
manera no dolorosa
y generando un
campo eléctrico

en el cerebro. Esto,
a veces, puede ser
eficaz para ciertos
dolores que son
resistentes.”

lor” (desarrollar maneras
de afrontar el dolor cuan-
do este se vuelve mas in-
tenso de lo habitual). Cada
una de estas habilidades y
herramientas tiene un ob-
jetivo diferente y, para ob-
tener el mayor beneficio,
es importante utilizarlas
de forma combinada y po-
nerlas en préctica con re-
gularidad. Los cambios
no siempre se producen
de la noche a la manana,
por eso es muy importan-
te también ser paciente y
persistente y, con el tiem-
po, empezar a experimen-
tar los beneficios.

En resumen, el dolor es un fenémeno complejo, en el
que intervienen diferentes procesos. La medicina tiene
el reto de profundizar en el conocimiento de estos, que
es el paso previo para poder desarrollar y mejorar su tra-
tamiento. En el caso del dolor neuropdtico y, en general,
del dolor crénico, es necesaria una estrategia terapéuti-
ca combinatoria, mantenida en el tiempo, en la que in-
tervenga un equipo multidisciplinar.
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Salud cerebral
y dolor cronico

El dolor es el motivo principal de consulta en el dmbito sanitario.
Su incidencia, prevalencia, severidad y las discapacidades

asociadas a él son razones fundamentales para la imperiosa

necesidad de estudiarlo y priorizarlo como un problema de salud
Selma Delgado-Gallén
Dra. en Medicina

Fisioterapeuta diversos aspectos de la independencia y funcionalidad diaria de
Institut Guttmann

publica de gran relevancia. El impacto del dolor se extiende a

las personas, por lo que es esencial adoptar un enfoque multi-
e interdisciplinario para su rehabilitacion y tratamiento. La
inclusion de equipos con objetivos y perspectivas diversas, asi

como la combinacion de intervenciones farmacologicas, fisicasy

neuropsicologicas, busca establecer un esquema de tratamiento
Dr. Edgar Antonio Buloz
Médico rehabilitador

Institut Guttmann en beneficio de los pacientes.

integrado. Este enfoque integral pretende lograr un efecto sinérgico

La experiencia del dolor = minatorios, como la ubicacién y caracteristicas del dolor,
se caracteriza por su mul-  mientras que otras regulan aspectos cognitivos, afectivos
tidimensionalidad y sub- y emocionales relacionados con él. Para comprender el
jetividad, estrechamente dolor, es esencial considerar factores como la atencién
vinculadas a las vivencias  que le dedicamos, la ansiedad generada por su presen-
individuales de cada per- ciaoamenaza, el miedo asociado a su persistencia, nues-
sona. Diferentes dreas ce-  tras expectativas respecto a su evolucién y tratamiento,
rebrales se encargan de asi como la anticipacién a cualquier fenémeno relacio-
aspectos sensitivo-discri-  nado con el mismo.

sobreruedas



“«

ara comprender

el dolor; es esencial
considerar factores
como la atencion
que le dedicamos, la
ansiedad generada
por su presencia o
amenaza, el miedo
asociado a su
persistencia, nuestras
expectativas respecto
a su evolucion y
tratamiento, asi como
la anticipacion de
cualquier fenomeno
relacionado con el
mismo.”

La resiliencia en el dolor
cronico

Los aspectos emocionales
y cognitivos del dolor in-
teractian entre si, dando
lugar a apreciaciones per-
sonales distintas sobre la
percepcion de sus caracte-
risticas. Cada individuo ex-
perimenta el dolor de ma-
nera Unica, lo que sugiere
que, en muchas ocasio-
nes, el tratamiento debe
adaptarse de manera in-
dividualizada. Esta indivi-
dualizacién también se co-
rrelaciona estrechamente
con las herramientas que
posee cada persona para
enfrentar estimulos exter-

nos o internos, incluyendo el dolor. Este concepto nos lle-
va al término “resiliencia’, que describe tanto las herra-
mientas externas (ambientales, familiares, sociales) como
las internas o individuales que nos permiten dar respuesta
a problemas, situaciones nocivas u obstdculos que tienen
diversas causas, intensidades y secuelas.

Al abordar el tema del dolor, es esencial considerar las re-
percusiones fisicas, emocionales y cognitivas tanto en las
personas afectadas como en sus familias y comunidades.
Aquellos que experimentan dolor crénico tienden a en-
frentarse con alteraciones en diversas areas, como el de-
terioro del suefo, una alimentacién inadecuada y unare-
duccion de la actividad fisica, asi como dificultades con
la concentraciéon, la memoria y la atencion. Ademaés, sue-
len contar con menos recursos para afrontar no solo el
dolor, sino también otros problemas.

Por lo tanto, atendiendo al propio tratamiento del do-
lor, es de vital importancia preservar nuestra salud cere-
bral. Podemos conceptualizar la salud cerebral, de mane-



ra amplia, como el estado
de bienestar fisico, men-
tal y social que se logra
mediante la actividad y el
ejercicio propio del cere-
" bro. Sin embargo, este tér-

mino resulta incompleto,
- y varios autores coinciden

~ en que debemos conside-

~ rar aspectos funcionales,
como las funciones sen-
sitivas y motoras, cogniti-

vas, comportamentales y
emocionales, para abarcar
de manera integral este
concepto y permitir que
estas funciones se desa-
rrollen de manera 6ptima,
dindmica y adaptable a los
cambios imprevistos.

Mantener la salud cere-

bral implica tener un es-
tilo de vida saludable, y
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viceversa. Esto conlleva realizar ejercicios o actividad~
fisica de manera habitual, seguir una dieta equilibrada S,
(por ejemplo, la dieta med—iterféneg), procurar un sue- .
fio de calidad y con una duracion adecuada, fijar metas

u objetivos vitales, construir relaciones sociales profun-

das, sentirse apoyado por la comunidad y realizar con-

troles de salud regulares. 7 e -

i - . .

B ;i - = “M__an‘teﬁer und
Elimpacto-del dolor y-élenfoque biopsicosocial 2 - buiena salud cerebral~
. implica‘tener-

Estos componentes de la salud cerebral no solo forman o L =
unestilodevida = #

parte de un envejecimiento adecuado, sino que también
modulan aspectos cruciales como laresilienciaylareser- — saludable y viceversa. 2
va cognitiva, y mantienen una relacion bidireccional con  Fsro conlleva adopmr

los sindromes dolorosos crénicos. Ademas, fomentan un
estado de bienestar holistico que impacta positivamen- . e
te en diversos aspectos de nuestra vida, contrario a la fe- habitual de ejerciclos
nomenologia del dolor. Los sindromes dolorosos ejercen o actividadﬁ’sica, el
un impacto negativo significativo en nuestra salud cere- seguim iento de una
bral, en la calidad de vida, y limitan la capacidad de llevar
a cabo las actividades diarias de manera habitual y alte- ~ .
ran la participacién en el ambito personal, el familiar, el U/ SUENO de Calldady
laboral y el social, asi como en la comunidad. cantidad adecuada.”

la realizacion

dieta equilibrada y



Por lo tanto, el dolor afecta a multiples dimensiones, que
a su vez le afectan, de las personas que lo sufren. El do-
lor impacta en los dominios cognitivos, sensoriales, so-
cioemocionales, conductuales y motores de la misma
manera que algunas enfermedades neurolégicas como la
enfermedad de Alzheimer o el traumatismo craneoence-

falico. Por ese motivo, en los tiltimos anos se ha mostrado
gran interés por este concepto de salud cerebral, lo que
permite que una persona alcance el mdximo potencial a
lo largo de su vida, independientemente de la presencia
o ausencia de trastornos. Dentro de la salud cerebral se
engloban conceptos como “reserva cognitiva’, que pode-
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mos definir como la capacidad del cerebro para man-
tener un rendimiento cognitivo adecuado a pesar de los
cambios o dafios cerebrales, o la resiliencia.

Estilos de vida saludables para combatir el dolor

En este sentido, la Barcelona Brain Health Initiative
(BBHI), que es una iniciativa longitudinal del Institut Gutt-
mann, quiso investigar qué factores relacionados con los
estilos de vida influfan en la salud cerebral de las personas
de mediana edad (40-65 afios). Se han estudiado en detalle
siete pilares fundamentales: el suefio, la actividad cogniti-
va, la actividad fisica, la socializacién, la salud general, la
nutricién y el plan de vida. Curiosamente, cada una de es-
tas variables se ven afectadas en pacientes con dolor.

El suefio, componente crucial de la salud cerebral, expe-
rimenta alteraciones que afectan adversamente a la sa-
lud general y a la capacidad para realizar actividades co-
tidianas. La relacién bidireccional entre el dolor crénico
y los problemas de suefio es evidente. Por ejemplo, el do-
lor puede interferir en el suefio de una persona, generan-
do una cascada de efectos que impactan negativamen-
te en su rutina diaria. La alteracion del suefio y el dolor
deben ser abordados de manera conjunta, considerando
que las personas con menos dolor tienden a experimen-
tar un suefio de mejor calidad, y viceversa.

Los factores afectivos, emocionales y cognitivos no se de-
ben considerar como entidades separadas y deben mane-
jarse de manera integral, ya que interactian entre si en pa-
cientes con dolor. La coexistencia de factores cognitivos y
fisicos del dolor, incluso cuando el componente fisico no es
demostrable (como en el caso del dolor nociplastico, que
surge de la funcién alterada del procesamiento del dolor en
el sistema nervioso periférico y en el central, y causa una
sensibilidad aumentada), se puede modular positiva o ne-
gativamente mediante tratamientos especificos. La modu-
lacion de aspectos cognitivos tiene el potencial de influir
tanto en las sensaciones desagradables asociadas al dolor
como en la intensidad del mismo, y esta modulacién, a su

sobreruedas

vez, estd influenciada por la
capacidad de resiliencia de
la persona.

La nutricién, otro aspecto
crucial de la salud cerebral,
desempenia un papel signi-
ficativo en la modulacién
del dolor. La malnutricién
y los hébitos alimentarios
deficientes, ya sea en cali-
dad o cantidad, impactan
negativamente en la inci-
dencia, las caracteristicas,
el prondstico y el mante-
nimiento de los sindromes
dolorosos. La importancia
de una buena nutricién
como componente funda-
mental de la salud y el es-
tilo de vida ha ido ganando
reconocimiento, por lo que
su andlisis y recomendacio-
nes deben formar parte in-
tegral del arsenal terapéu-
tico en pacientes con dolor.

Las dietas que incluyen ali-
mentos en pequenas can-
tidades (por ejemplo, die-
ta incompleta) o aquellas
que consisten en alimen-
tos con alto contenido de
grasas saturadas y carbo-
hidratos, y alto valor ener-
gético han demostrado te-
ner efectos adversos tanto
en la salud cerebral como
en el dolor crénico. Aun-
que la evidencia sobre la
interaccion entre nutricion
y dolor es cada vez mads ro-

“Los sindromes
dolorosos ejercen un
impacto negativo
significativo en
nuestra salud
cerebral, en la
calidad de vida,
alterando la
participacion en los
ambitos personal,
familiar, laboral y
social.”



busta, ain no comprendemos completamente los facto-
res nutricionales que interactiian con las vias del dolor ni
cémo individualizar el tratamiento que vincula la nutri-
cién con los mecanismos antialgicos.

Hasta el momento, sabemos que la nutricién en per-
sonas con dolor crénico no suele ser la més adecuada.
Existe una modulacién bidireccional entre nutricién y
dolor crénico, aunque los mecanismos subyacentes a
esta relacién son desconocidos maés alld del efecto clini-
co observado. Desde 2020, la International Association
for the Study of Pain (IASP) reconoce la importancia de
mejorar la nutricién o la dieta como parte de las estrate-
gias de intervenci6n en el dolor.

Reserva cognitiva, salud mental y dolor crénico

En la BBHI se investigo la relacion entre aspectos de la sa-
lud mental en aquellos pacientes que tenian dolor créni-
co, como la depresion o la ansiedad, la actividad cogniti-
vay el funcionamiento cerebral. Se concluy6 que la salud
mental se ve mds o menos afectada segtin la intensidad del
dolor, pero este impacto puede ser menor gracias a una re-
serva cognitiva alta. Por suerte, esta reserva cognitiva no es
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estdtica y se puede modificar. La actividad fisica, la socia-
lizacién o la realizacion de tareas cognitivamente estimu-
lantes (como tocar un instrumento o aprender un idioma)
son formas de “entrenar” la reserva cognitiva y, por lo tan-
to, de mejorar el funcionamiento del cerebro. De esta for-
ma es més fécil gestionar el dolor, y el impacto en la salud
mental y la cognicion serd menor. Por ejemplo, si nuestro
cerebro fuera el sistema eléctrico de una casa, la reserva
cognitiva se podria comparar con poner luces led en vez
de bombillas: la iluminacién seria la misma, pero la ener-
gia necesaria para iluminarla seria menor.

Pero ;como interactiian los factores psicolégicos, como
el estado animico o los pensamientos, y el funciona-
miento cerebral en el dolor? En otro estudio de la BBHI
se quiso comprobar si estos aspectos pueden predecir el
curso del dolor. Para ver cudles pronostican un empeora-
miento o mejoria en el dolor, se seleccioné a un grupo de
pacientes con dolor mantenido durante dos afios.

Al inicio del estudio, los pacientes realizaron una reso-
nancia magnética y unos cuestionarios sobre dolor y ca-
tastrofismo. Estos cuestionarios se repitieron al final del
estudio. Con el término catastrofismo nos referimos a la
tendencia a magnificar y anticiparse al dolor o a situa-
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“El dolor cronico
actiia como un

gran consumidor de
recursos cerebrales a
través de las sefiales
de alarmay de
peligro. Al prestar
atencion a los
estimulos dolorosos,
0 a los pensamientos
catastrofistas
relacionados con él,
nuestro cerebro se
agota.”

sobreruedas

ciones relacionadas con
él. Ademds, el catastro-
fismo también incluye la
sensacion de desesperan-
za e impotencia, comun
en muchos pacientes, fru-
to, en parte, del peregrina-
je por diferentes especia-
listas y tratamientos a los
que se someten, sin mejo-
rias sustanciales.
Los resultados mostra-
ron no solo que estos as-
pectos vaticinan un em-
peoramiento en el dolor,
sino también que, en pre-
sencia de altos niveles de
catastrofismo, el funcio-
namiento del dolor se ve
alterado de tal forma que
dificulta mds adn la ges-
tion de recursos cerebra-
les del dolor. En otras pa-
labras, podriamos decir
que el hecho de estar pen-
sando constantemente en
el dolor (“cuanto me due-
le”), o anticipandose a si-
tuaciones dolorosas (“si
hoy salgo a caminar, ma-
fana me dolerd todo”),
obstaculiza la capacidad
del cerebro para la recu-
peracion.

Para concluir, ambos estu-
dios nos demuestran que
el dolor crénico consume
gran parte de los recursos
cerebrales a través de las
senales de alarma y de pe-

ligro. Al prestar atencién a los estimulos dolorosos, o a los
pensamientos catastrofistas relacionados con él, nuestro
cerebro se agota. Estos resultados aportan un granito més al
montante de evidencias cientificas que de alguna forma ex-
plican por qué es tan dificil salir del circulo vicioso del dolor.

Estrategias innovadoras para recuperar el bienestar

Sabemos que el cerebro y el dolor estdn relacionados, y
que gracias a adquirir habitos de vida saludables pode-
mos, por lo menos, disminuir nuestra percepcion del do-
lor y el impacto que este tiene en nuestra vida. Si bien no
hay un tinico “centro del dolor” en el cerebro, y por tan-
to no hay un remedio o tratamiento tGnico y universal, si
que hay ciertas estrategias que, independientemente del
origen del dolor, pueden ayudar.

Ademads, con la guia de profesionales en este tipo de
abordajes (especialistas en psicologia, terapia ocupacio-
nal o fisioterapia) podemos aprender, poco a poco, a in-
corporar estas costumbres y hdbitos en nuestro dia a dia,
gradualmente y sin forzar. En el caso de la actividad fisi-
ca, por ejemplo, la practica gradual es clave para evitar
recaidas. Ademas, disfrutar con este tipo de actividades,
por ejemplo, a través de aficiones o con la compaiiia de
nuestros allegados mds queridos, es vital para recuperar
la motivacién y mantener la adherencia. No podremos
evitar tener dolor, ya que es algo inherente a la vida hu-
mana, pero si que podemos tener esperanza de que en-
contraremos formas de aliviarlo y sufrir menos.

Los programas e intervenciones de rehabilitacién mul-
tidisciplinaria y la inclusiéon de hébitos de vida saluda-
bles cuentan con evidencia cientifica suficiente para ser
implementados en pacientes con dolor. Mejorar incluso
minimamente algtin aspecto del dolor no solo beneficia
la calidad de vida, la nutricién y el suefio de los pacien-
tes, sino que también contribuye a su adecuado desa-
rrollo personal, mantiene o mejora la salud cerebral y
representa un objetivo eficiente en términos de coste-be-
neficio para el tratamiento de esta poblacion.
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;La inteligencia
artificial nos puede
ayudar en la
gestion del dolor
neuropatico?

;Quién no desearia saber si un tratamiento para el dolor

neuropdtico le va a funcionar antes de haberlo probado?

El dolor se define como
una experiencia sensorial
y emocional desagradable,
asociada (o similar a la aso-
ciada) con un dano tisular
real o potencial. Esta defi-
nicién ya nos indica que el
dolor es un proceso com-
plejo y altamente subjetivo;
es siempre una experiencia
personal: la interpretacion
de un estimulo doloroso
que estard influenciada en
diversos grados por facto-
res bioldgicos, psicolégicos
y sociales.

Como el dolor es algo que
experimentamos, se eva-

Ida mejor por lo que la persona nos dice. Tiene una in-
tensidad: se puede medir en una escala que va del 0, sin
dolor, al 10, el maximo dolor imaginable. Pero también
tiene un caracter: se puede describir como una sensa-
cién punzante, de hormigueo, de opresién, de quemazon
o de dolor eléctrico, que puede ser constante o aparecer
en forma de crisis. Estos sintomas proporcionan pistas
sobre cudl es exactamente la causa biolégica tltima que
genera el dolor, pero no siempre son definitivos ni pre-
cisos, y esto dificulta una caracterizacién adecuada y el
manejo clinico a corto y largo plazo.

Pero, exactamente, ;qué crea estas percepciones del
dolor? Disponemos de pruebas suficientes para afir-
mar que el dolor neuropético no es solo una percep-
cién abstracta, sino también una senal fisica, vehi-
culizada por neurotransmisores y sinapsis, que se
puede cuantificar y permite una interpretaciéon obje-
tiva. Cuando hay dolor, las vias del dolor mandan una

sobreruedas
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sefial por la médula hasta el cerebro. El trabajo de pro-
cesamiento lo hacen unas células llamadas neuronas y
la glia, la sustancia gris. Sin embargo, la sensacién de
dolor percibida no surge de la activacién de una o mds
dreas cerebrales implicadas en la red neural del dolor,
sino del flujo y la integracién y conectividad de la in-
formacion entre estas éreas.

Sabemos, ademads, que el cerebro es un 6rgano que tie-
ne la capacidad de adaptarse continuamente a la nue-
va informacién y a las experiencias que recibe a través
de los cambios en su estructura, funcién o quimica ce-
rebral; una propiedad que se conoce con el nombre de
neuroplasticidad. En concreto, las técnicas de neuroima-
gen cerebral han mostrado que el dolor no es un trastor-
no estdtico, sino que se trata de un cuadro clinico muy
pléstico, donde ocurren cambios dindmicos anatémicos
y funcionales en un conjunto de dreas corticales y sub-
corticales. Es decir, nuestra corteza cerebral se compor-
ta como una gran red, dindmica e interconectada, en la
que las diferentes regiones cerebrales, cada una con su
propia funcién, comparten continuamente informacién
entre ellas. Algunas de estas vias estdn bien transitadas;
son nuestros hédbitos, nuestras maneras de pensar, sen-
tir y hacer. Cada vez que pensamos de un modo deter-
minado, practicamos una tarea o sentimos una emocion
especifica, fortalecemos esa via y se hace més fécil para
el cerebro viajar por ella. Pero digamos que pensamos
en algo de manera distinta, aprendemos una nueva ta-
rea, escogemos una emocion diferente o sentimos sefia-
les distorsionadas, como el dolor, que llegan a nuestro
cerebro desde nuestras vias sensitivas. Comenzaremos a
construir una nueva via. Si seguimos viajando por ella,
nuestro cerebro comienza a usarla mds y esa manera de
pensar, sentir o hacer se vuelve natural para nosotros. La
antigua via se usa cada vez menos y se debilita.

Ademads, tenemos un sistema distinto de interconexiones
de células cerebrales llamado red de prominencia, que
es la que decide a qué poner atenciéon. Dado que el dolor
puede tener serias consecuencias, la sefial del dolor ac-
tiva inmediatamente la prominencia, amplificando la se-
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nal. El cerebro también tie-
ne capacidad de responder
al dolor, y dispone de re-
cursos para afrontar sus
sefiales. Asi, las vias del do-
lor se activan para retirar la
mano de algo que la que-
ma, por ejemplo. Pero la
red de modulacién tam-
bién se activa liberando
endorfinas y encefalinas,
opidceos enddégenos que
se liberan cuando tenemos
dolor o durante la practica
de ejercicio intenso, pro-
duciendo una sensacion
de bienestar. Este siste-
ma quimico ayuda a regu-
lar y reducir el dolor. Todas
estas redes y vias traba-
jan juntas para crear la ex-
periencia final del dolor y
ayudar a afrontarlo.

Este sistema es similar en
todas las personas, pero la
sensibilidad y eficacia de
estos circuitos cerebrales
determina cudnto senti-
mos y como afrontamos el
dolor. Esto explica por qué
algunas personas sienten
mas dolor que otras y por
qué desarrollan un dolor
cronico que no respon-
de al tratamiento, mien-
tras otras responden bien.
Lavariabilidad en la sensi-
bilidad al dolor no es muy
diferente a las otras cla-
ses de variabilidad en res-
puesta a otros estimulos:

“La sensibilidad

y eficacia de estos
circuitos cerebrales
determina cudnto
sentimos y como
afrontamos el dolor.
Esto explica por qué
algunas personas
sienten mds dolor
que otras y por

qué desarrollan

un dolor cronico
que no responde

al tratamiento,
mientras otras
responden bien.”



Cuatro ejemplos de lesiones del sistema nervioso
gue pueden producir dolor neuropatico:

Elictus isquémico, las hemorragias

o las placas de esclerosis mdltiple en

el tronco encefalico, el talamo o las
estructuras subcorticales son ejemplos
de enfermedades que pueden provocar
dolor neuropatico central debido a
lesiones cerebrales.

En el sistema nervioso periférico, a

En el sistema nervioso
central, las lesiones

de la médula espinal
causadas, por

ejemplo, por una

lesion traumdtica o

la esclerosis maltiple, >~
pueden conducir a dolor
neuropadtico central.

Fuente: Physiological Reviews

asi como a unos les encantan las montafas rusas, otros
sufren un terrible mareo por el movimiento.

;Por qué es importante esta variabilidad en nuestros cir-
cuitos cerebrales? Hay muchos tratamientos para el dolor,
enfocados en diferentes sistemas y mecanismos. Para el
dolor moderado, los medicamentos de libre prescripciéon
acttian en las células donde comienza. Otros analgésicos
mads potentes y anestésicos actiian reduciendo la activi-
dad en los circuitos de la sensacién dolorosa o potencian-
do nuestros sistemas de atenuacion o endorfinas. Algunas
personas lo afrontan usando métodos que incluyen dis-
traccion, relajacion, meditacién o estrategias que se pue-
den ensefar, como la terapia cognitivo conductual. Para
ciertos pacientes que sufren un dolor crénico severo, que
no pasa, ninguna de estas terapias habituales funciona.

nivel del receptor, la mutacion en los
genes puede dar lugar a cambios en los
receptores y canales ionicos subyacentes
a ciertas afecciones neuropdticas raras,
como la eritromelgia y el trastorno de
dolor extremo paroxistico.

A lo largo del nervio periférico, diferentes lesiones pueden dafar
todo el nervio o selectivamente los axones o la mielina, causando
neuropatias axonales o desmielinizantes, respectivamente.
Algunos ejemplos: Sindrome de Guillain Barré, neuropatia
diabética, neurotoxicos, alcoholismo o amputaciones.

Hacia la medicina de precision

Tradicionalmente, la ciencia médica ha usado grandes
grupos de pacientes para evaluar los tratamientos, con
el fin de averiguar cudl ayuda a la mayoria. Pero deja a
un lado a quienes no se benefician de él o experimentan
efectos secundarios. En la literatura cientifica se ha infor-
mado de que menos del 50 % de los pacientes con dolor
neuropético responden a los tratamientos farmacolégi-
cos recomendados actualmente.

En la actualidad se estdn desarrollando nuevos trata-
mientos, que estimulan o bloquean ciertas redes sen-
sitivas de atencion o modulacién, asi como formas de
ajustar dichos tratamientos a los pacientes individual-
mente, usando herramientas como las pruebas de neu-
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roimagen o registros electroencefalograficos (EEG) para
rastrear las vias cerebrales.

Existen argumentos biol6gicos de peso para desarrollar
biomarcadores del dolor, basados en senales cerebrales
registradas de forma no invasiva. En la practica, el com-
plejo reto de la neurociencia es poder relacionar patro-
nes especificos de actividad neuronal/cerebral con dis-
tintos estados mentales. La evaluaciéon clinica del dolor
neuropéatico supone un proceso de aproximacion a la
descripcioén o “experiencia basica” de una persona, y los
biomarcadores podrian ayudar en ese esfuerzo.

El EEG como herramienta para monitorizar la actividad del sis-
tema nervioso central

La electroencefalografia es una herramienta que nos per-
mite medir la actividad eléctrica del cerebro, sin necesi-
dad de tocarlo, mediante pequefios discos de metal (elec-
trodos) colocados sobre el cuero cabelludo. Nos permite
cuantificar lo que generalmente conocemos como una
experiencia. Las neuronas cerebrales se comunican a tra-
vés de impulsos eléctricos y estdn activas todo el tiempo.
Se pueden encontrar patrones relacionados con el grado
de relajacion, con la actividad de ciertas dreas cerebra-

les o con la presencia de algunas patologias: por ejemplo,
podemos descubrir patrones de actividad cerebral rela-
cionados con el dolor neuropético.

Ya existen varias investigaciones que han descubierto el
impacto del dolor neuropético a nivel neuroanatémicoy
describen anomalias como el predominio de ondas cere-
brales mas lentas a lo largo de las vias del dolor, asi como
una modificacién de la conectividad de la red de todo el
cerebro. Este proceso podria provocar una disminucién
de la actividad de los sistemas de control cerebrales en el
procesamiento de las sefiales de dolor y, por tanto, con-
tribuir a un aumento general de la experiencia del dolor.

Sin embargo, los resultados de estos estudios del EEG son
poco homogéneos vy dificiles de trasladar a la préctica cli-
nica, debido a la falta de generalizacién y reproducibili-
dad. Una de las razones que dificultan la utilidad clinica
de estos estudios es que han empleado enfoques estadis-
ticos més convencionales para buscar relaciones signi-
ficativas. Este tipo de andlisis tiene sus fortalezas, pero
también sus debilidades: presenta dificultades para ma-
nejar gran cantidad de datos, requiere que se formulen
hipétesis especificas antes del andlisis y su flexibilidad
para adaptarse a patrones no anticipados de relaciones
puede ser limitada.

A AmbulanuasnTOMI_-\S

Transporte Adaptado (Colectlvo e individual) 1% |
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“Averiguar como
responde el cerebro
al dolor es la clave
para encontrar el
mejor tratamiento
personalizado. Un
biomarcador vdlido
deberia basarse en
el reconocimiento
de patrones de
actividad cerebral
correlacionados
con la presencia
del dolor, lo que
podria ayudar a
hacer mds objetivo
su diagnostico y
también a mejorar
su prondstico.”

La inteligencia artificial (IA), y en particular, dentro de ese
ambito, los algoritmos de aprendizaje automatico (machi-
ne learning), se utiliza cada vez mds en la investigacion del
dolor. La IA es una rama de la informatica que se ocupa de
la automatizacién de actividades humanas que general-
mente se clasifican como “comportamiento inteligente”.
Actualmente, el aprendizaje automatico es el método mas
popular de la IA, y puede describirse como un conjunto de
procedimientos que pueden detectar automdaticamente
patrones, como subgrupos en los datos, y después utilizar-
los para hacer predicciones, sin la necesidad de especificar
previamente la naturaleza exacta de esas relaciones.

Entonces, ;seria posible hacer registros de actividad ce-
rebral y anticipar si alguien va a responder a un trata-
miento determinado? Para algunas patologias y algunos
tratamientos, la respuesta es afirmativa. Ya se han encon-
trado patrones predictivos con gran fiabilidad en trata-
mientos para la depresion y otras patologias.

En este momento, en el Institut Guttmann, estamos de-
sarrollando una investigacién en la que aplicamos es-
tas herramientas de IA para predecir la respuesta a un
tratamiento de neuromodulacién cerebral para el do-
lor neuropdtico. La investigacién estd impulsada por la
IIT Beca Mike Lane - Castellers de la Vila de Gracia (Bar-
celona). Esta entidad, a raiz de un accidente que causé
la lesion medular de uno de sus miembros, creé dicha
beca para impulsar trabajos de investigacién en la pre-
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vencion y cuidado de le-
siones medulares.

Averiguar c6mo responde
el cerebro al dolor es la cla-
ve para encontrar el mejor
tratamiento personaliza-
do. Existen ciertas expec-
tativas en cuanto a la po-
sibilidad de que el registro
del EEG proporcione bio-
marcadores del dolor cré-
nico. Un biomarcador vé-
lido deberia basarse en
el reconocimiento de pa-
trones de actividad cere-
bral correlacionados con
la presencia del dolor, lo
que podria ayudar a ha-
cer mas objetivo su diag-
noéstico y también a mejo-
rar su pronoéstico. El reto
es comprender los meca-
nismos y las consecuen-
cias de la plasticidad para
modularlos, suprimiendo
unos y potenciando otros,
a fin de promover cambios
adaptativos en el cerebro.
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la entrevista

“El diagnéostico es
clave, da al paciente
la capacidad de
obtener un alivio

y un reconocimiento”

Maria Madariaga, presidenta de la Sociedad Espaiiola del Dolor:

“El dolor cronico te marca, por eso la gente lo oculta, y viene a las

consultas aliviada porque puede compartirlo con alguien.”

Maria Madariaga es mé-
dica anestesi6loga y ha de-
dicado su vida profesional
al dolor crénico. Ese que “no
es bueno” porque no tiene
ninguna funcién curativa
ni defensiva, y que ella ex-
plica de manera muy ilus-
trativa: “Cuando el sistema
nervioso se lesiona, su tni-
co problema es recompo-
nerse, regenerarse. Es como
una bombilla que esta todo
el dia parpadeando. No le
importa que te moleste la
bombilla, que te moleste el
dolor, lo que quiere es que
lo arregles. Por eso te des-

pierta por la noche para que le hagas caso, para que te to-
mes la pastilla, porque a la biologia le interesa que sobre-
vivas, y el cerebro interpreta que, si no haces caso al dolor,
corres un grave peligro.”

Madariaga ha trabajado en el Hospital Universitario In-
fanta Sofia, el Hospital Universitario de La Princesa,
el grupo Quirén y el grupo HM Hospitales. Hace poco,
abandoné la asistencia sanitaria para incorporarse a la
Clinical Research Organization, en la que trabaja en en-
sayos clinicos enfocados en el estudio del dafio neurol6-
gico y el dolor crénico. Desde el afio 2021, compagina su
trabajo con el cargo de presidenta de la Sociedad Espafio-
la del Dolor. Su agenda es tan abultada como su trayecto-
ria profesional, pero se presta a la entrevista con tiempo
y entusiasmo. El mismo, por lo que se intuye, que dedi-
caba a sus pacientes. “Primero escuchar, después aliviar
y siempre acompafar”, reza su perfil en la red social X.



“Cuando hablamos
de dolor como
enfermedad
hablamos de un
dolor patologico que
no remite pasados
tres meses y deja
anomalamente
funcional el sistema
de deteccion y
procesamiento

del dolor a nivel
cerebral.”

¢En Espana sabemos diagnos-
ticar y tratar el dolor? ;En qué
situacion nos encontramos en
relacion con otros paises?

Lo primero que hay que
diferenciar es el dolor agu-
do del crénico. Cuando
hablamos de dolor como
enfermedad hablamos de
un dolor patolégico que
no remite pasados tres
meses y produce anoma-
lias funcionales en el sis-
tema de deteccién y pro-
cesamiento del dolor a
nivel cerebral. Ese es el do-
lor crénico. Tanto en Espa-

fia como fuera de ella se sabe tratar y diagnosticar bas-
tante bien el dolor agudo, mientras que con el crénico es
mas complicado porque es necesario ir por distintos ca-
minos diagnoésticos hasta llegar a la lesiéon que lo est4 ge-
nerando. Es un camino lento y complejo. No estamos en
peor posicién que el resto de Europa, pero es una situa-
cién igualmente grave de prevalencia e impacto.

El altimo barometro del dolor no arroja datos muy positivos
sobre el dolor cronico en Espana.

Es muchisimo mayor postpandemia. En 2018 habldbamos
de un 17-18% de la poblacién con dolor crénico, y en 2022
estd en torno al 26 %. Casi un 30% de la poblacién femeni-
nay un 21% de la masculina; con un impacto muy signifi-
cativo en torno a los 51 afos, personas que estan en plena
edad laboral, con cargas familiares, con responsabilidades.
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“No salimos de la
facultad con un
conocimiento sobre
qué es el dolor, no se
estudia como una
entidad aparte. En
Veterinaria tienen
hasta 10 veces mds
horas de formacion
sobre el dolor que
en Medicina. Y
deberiamos tener
una educacion
también desde el
colegio.”

¢A qué se debe este incremento postpandemia?

Yo creo que en las encuestas actuales las personas son més
honestas con su propio malestar y no lo minimizan, porque
estos pacientes ya estaban antes de la pandemia. Y un 27 %
de ellos refieren no tener un diagnéstico. Esto si que es muy
llamativo: si no tienen un diagnéstico clinico por parte de
un profesional de la salud es que nadie se lo ha explicado,
porque nadie ha podido concluir por qué tienen ese dolor.

¢Quiza falta formacion para diagnosticar?

Faltan herramientas para diagnosticar y falta entrenamien-
to para disponer de esas herramientas. Es decir, falta una
sistematizacion de la patologia dolorosa per se. Tenemos
un paciente con dolor crénico: ;de qué tipo es? ;Es un do-
lor nociceptivo, neuropético o nociplastico? Esta categori-
zacion no siempre se encuentra en una historia clinica.

¢Y como afecta esto al paciente?

Sino tiene un diagnéstico, no tiene nada, solo su palabra
contra la del resto. Y esto es especialmente importante en
el dolor, porque el dolor no se ve. Nadie entiende que ca-
minemos lentamente o que no podamos recorrer mas de
cien metros, a no ser que lo especifique un informe. Por
eso el diagnéstico es clave, le da al paciente la capacidad
de obtener un alivio y un reconocimiento. Por no hablar
del reembolso sanitario , porque se produce un impacto
laboral y una pérdida de anos trabajados.

(Qué se puede hacer para mejorar?

La educacién universitaria tiene que mejorar, porque no
salimos de la facultad con un conocimiento adecuado so-
bre qué es el dolor; no se estudia como una entidad aparte.
En Veterinaria tienen hasta diez veces mas horas de forma-
cion sobre el dolor que en Medicina. Y deberiamos tener una
educacion también desde el colegio. Saber que existe el do-
lor crénico, coémo prevenirlo, hdbitos de salud... Yo no cono-
ci el dolor crénico como tal hasta que me especialicé como
anestesi6loga. ;Quiénes creemos a los pacientes con do-
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lor crénico? Otros pacien-
tes con dolor o los profesio-
nales que estamos frente a
ellos, porque sabemos por
lo que estan pasando, la
cantidad de terapias, trata-
mientos y diagnoésticos a los
que se someten. Aunque no
veamos literalmente su do-
lor, creemos de verdad que
lo tienen y trabajamos con
ellos desde esa perspectiva.

Qué obvia, pero qué impor-
tante, la idea de que el dolor
no se ve.

Hay algunos que si se ven,
porque tienes unos para-
metros alterados, pero esto
no te dice nada de su in-
tensidad, ni la capacidad
de aguante de la persona.
Y esto estigmatiza, porque
siempre estd el juicio de va-
lor: “Ah, pues yo aguanta-
ria” o “yo creo que es que
estd muy nerviosa, es muy
ansiosa”’. Yo comparo el es-
tigma del dolor al estigma
de la enfermedad mental
o del cancer. Si has sufrido
cancer, aunque esté ya cu-
rado o en remision, la so-
ciedad te sigue evaluando
desde esa perspectiva de
enfermedad. Y la enferme-
dad mental, igual. Pues con
el dolor crénico es exacta-
mente lo mismo: te marca;
por eso la gente lo oculta, y
viene a las consultas alivia-
da porque puede compar-
tirlo con alguien.
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;Qué opina sobre el acceso de los pacientes a las unidades es-
pecializadas de dolor? ;Es agil o se llega tarde?

En lineas generales, en Espafia, es muy lento y farragoso.
Aunque ahora hay més unidades de dolor en los hospita-
les publicos y privados, su capacidad de atender determi-
nadas patologias complejas depende integramente de la
formacién superespecializada del personal que las inte-
gra, ademds de la voluntad de sus gestores para mantener-
las funcionalmente independientes. Lo que mejoraria el
acceso y la derivacién es una mejor formacion de los pro-
fesionales de la salud; porque si pides las pruebas, las in-
terconsultas y las derivaciones de una manera mds orien-
tada, el paciente llega a lo que necesita de una manera
mucho mads rdpiday, por lo tanto, en mejores condiciones.

Aunque desgraciadamente eso no significa siempre que vaya a
poder eliminarse su dolor.

Los tratamientos para dolor neuropético, por ejemplo,
no son todo lo buenos que nos gustaria. ;Por qué? Porque
como el dolor neuropdtico es una lesién en todo el sis-
tema nervioso somatosensorial, desde las terminaciones
nerviosas periféricas hasta el cerebro, para reducirlo uti-
lizamos farmacos que disminuyen la actividad cerebral a
todos los niveles: memoria, equilibrio, atencién, concen-
tracion... Genera muchos efectos adversos y para inten-
tar evitarlo combinamos varios firmacos en dosis mas
bajas. La investigacién es enorme y puede ser un cam-
po muy prometedor; como la combinacion de distintos
agentes que potencien otras vias del dolor analgésicas y
permitan aliviar el dolor neuropatico.

La aprobacion del altimo farmaco contra el dolor, la pregabali-
na, fue en 2005. ;Falta investigacion?

El doctor Ancor Serrano, coordinador del Grupo de Tra-
bajo de Dolor Neuropético de la Sociedad Espafola del
Dolor, afirma que el dolor neuropético es una enferme-
dad huérfana. ;Por qué? Porque no hay un gold standard
de tratamiento; y tratar todo el sistema nervioso central y
periférico es muy complicado.
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(A qué se debe esta falta de novedades?

Para sacar adelante estos prototipos se necesitan muchos
afos e inversién econémica, y hay un déficit de financia-
cién porque hay mucho miedo a problemas como la epi-
demia de uso fraudulento de opioides de prescripcién en
paises como Estados Unidos y Canada. Evitar la toleran-
cia, dependencia y adiccién son ahora los requerimien-
tos de los nuevos analgésicos en desarrollo. Cada vez hay
mads investigacion bésica preclinica, que hace falta para
impulsar a la clinica. Si damos con moléculas nuevas que
ayuden a pacientes con dolor de manera transversal y
que ademds no tengan esa potencialidad de dependen-
ciay adiccién, la inversién farmacéutica volvera.

¢ Los tratamientos farmacoldgicos son la unica opcion?

También hay tratamientos no farmacolégicos muy impor-
tantes. El primero y més relevante es el relacionado con la fi-
sioterapia aplicada al dolor, que es uno de los pasos iniciales
en la recuperacion y puede evitar la temida cronificacion. En
cuanto a las terapias avanzadas en dolor crénico refractario,
tenemos novedades con la administraciéon de fairmacos por
via intratecal, en el liquido cefalorraquideo que recubre el ce-
rebro y la médula. O la neuroestimulacién, que es la aplica-
cién de corriente eléctrica cerca de las estructuras nerviosas
que estén lesionadas y generen dolor. Hasta ahora tenfamos
solo la estimulacién medular en los cordones posteriores de
lamédula, pero ahora tenemos también dispositivos que nos
permiten estimular, por ejemplo, los ganglios de la raiz dor-
sal o los nervios periféricos individualmente. También dispo-
nemos de otra serie de dispositivos que nos permiten hacer
estimulacién cerebral, invasiva o no invasiva. Sabemos cada
vez mds sobre como el cerebro integra el dolor y en qué luga-
res hay que actuar para modularlo a la baja.

(En todo este abanico de tratamientos, qué papel desempena
la terapia psicologica?

Es fundamental, y ademads desde el principio. La valora-
cion psicoldgica y psiquidtrica del paciente ayuda de una
manera enorme en la fase de comprension y adaptacion



a su proceso doloroso y sus limitaciones y pérdidas. Pero
es complicado integrar el tratamiento psicolégico porque
no deberia significar que se quita importancia al dolor que
el paciente refiere. Hay que integrarlo bien para que este
abordaje psicolégico no quite ni un dpice de verdad en el
discurso de dolor del paciente. El dolor es real siempre.

La terapia psicologica, ademads, ayuda a convivir con el dolor.

El factor psicolégico tarde o temprano aparece, porque no
hay quien viva con tantos duelos. Me quedo sin trabajo,
me quedo sin amigos, no soy ni la misma persona... ;Qué
te queda? Es importantisimo que tu “yo” prevalezca duran-
te todo el proceso y que llegues a adaptarte a esa discapa-
cidad en la medida de lo posible. Evidentemente no se tra-
ta de abrazar un dolor que te hace dafo, pero si un cierto

grado de limitacién que alo
mejor jamds te podré quitar
y con la que vas a tener que
convivir, pero sin renunciar
a ti mismo.

Otro tema que da para re-
flexionar es el del genero.

Tradicionalmente la inves-
tigaciéon se ha hecho con
modelos masculinos, como
pasa en cualquier ambi-
to de la medicina. En la in-
vestigacion preclinica aho-
rano es asi, siempre se trata

“Hay que integrar
bien que el abordaje
psicoldgico no

quite ni un dpice

de verdad en el
discurso de dolor
del paciente.

El dolor es real
siempre.”
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de equiparar el ntimero de ratones de un sexo o de otro. Lo
que sucede es que cuando pasamos al género humano ya es
otra cosa, porque no estamos hablando solamente del sexo
asignado genéticamente, sino que a nivel social y funcional
el hecho de pertenecer al género femenino cambia tu posi-
cion social, y culturalmente tienes un papel que no tiene el
género masculino. Sabemos por los modelos preclinicos y
clinicos que las mujeres sentimos mds dolor, y los farmacos,
especialmente los opioides, nos lo quitan menos y nos ge-
neran mas efectos adversos. Pero, ademads, si una persona es
el cuidador del grupo, generalmente cuida al resto pero no
a él.Ysi ese cuidador habitualmente tiene género femenino,
estéd todo dicho: en general tenemos mds papeletas para te-
ner dolor y para consultar més tarde. Luego hay una serie de
condicionantes para el dolor musculoesquelético, como son
los hormonales, que puede que nos expongan mas a deter-
minado tipo de patologia degenerativa, pero no es algo solo
bioldgico, es también social y cultural.

;Qué es lo primero que cree que deberiamos afrontar, al menos
a corto-medio plazo, en Espana?

Lo més importante es la formacién en dolor de las perso-
nas que tenemos que atender a los pacientes. Esto es fun-

damental porque si no sabemos de qué estamos hablan-
do, ;c6mo les vamos a ayudar? También la visibilizacién
social; que el dolor importe y se vea como lo que es: una
enfermedad muy incapacitante que habitualmente dura
todalavida.Y, por supuesto, necesitamos que se apoye la
investigacion de dispositivos farmacéuticos y no farma-
céuticos, asi como mejorar el nivel de evidencia de lo que
ya sabemos que funciona.

/Y como estan contribuyendo a ello desde la Sociedad Espario-
la del Dolor?

A nivel internacional, fomentando alianzas principal-
mente con la EFIC, la Federacion Europea del Dolor,
y la IASP, la Asociacién Internacional para el Estudio
del Dolor. También mejorando el apoyo politico del
impacto social del dolor, la visibilizacién del pacien-
te con dolor crénico. Por supuesto, fomentar la inves-
tigaciéon y, en la medida de nuestras posibilidades,
ayudar con financiaciéon. Y apoyar la formacién de los
profesionales de la salud: enfermeria, psicologia, fi-
sioterapia, médicos de familia, anestesidlogos, reha-
bilitadores, trabajadores sociales... Tenemos muchi-
simo trabajo por delante.
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Dr. Martin L. Vargas
Psiquiatra Unidad del
Dolor de Valladolid
Vocal de la Sociedad
Espanola del Dolor
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El dolor:
un problema

complejo de salud

A veces el significado de las palabras resulta problemdtico por
excesivo. Un ejemplo de ello lo encontramos en la palabra dolor. En
el lenguaje cotidiano, esta palabra tiene un campo semdntico muy

’

amplio, por ejemplo, cuando alguien dice “me duelen tus palabras’

0 “su traicion se me clavo en el corazén como un clavo ardiendo”.

Esta hondura semdntica de la palabra dolor invita a ser respetada

también cuando de la salud se trata.

En medicina, la palabra
dolor denota estados men-
tales muy diversos, desde
el ligero dolor superficial
producido por un peque-
fo corte, al dolor sordo y
delimitado derivado de un
golpe en el muslo o el do-
lor extremo asociado a al-
gunos casos de neuralgia.
El dolor se define como
una experiencia desagra-
dable, aversiva, si bien esta
caracteristica admite tam-
bién matices, pues hay ca-

sos en los que un tipo de dolor alivia otros que se acompa-
fian de un contenido emocional mds intenso.

La teoria actual del dolor abarca tres tipos claramente di-
ferenciados: el dolor nociceptivo, el neuropético y el no-
ciplastico. El dolor nociceptivo puede considerarse como
fisiolégico por activacién de los nociceptores periféricos
que cumple una funcién protectora del organismo fren-
te a un dafo tisular potencial o real. Cursa en episodios
agudos, con frecuencia correlacionados con la intensidad
de la lesi6n. En medicina interpretamos la nocicepcién
como “dolor sintoma” de alguna patologia o lesién —por
ejemplo, un episodio de artritis—. El neuropético deriva de
la lesion del tejido nervioso somatosensorial, periférico o
central. Es, al igual que el nociplastico, sintoma de una
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patologia —por ejemplo,
la compresiéon de una raiz
nerviosa—. En el caso del
neuropatico,
doloroso es con frecuen-
cia la inica manifestacion
de la enfermedad. El dolor
nociplastico es, posible-
mente, el tipo mds contro-
vertido, por lo que le dedi-
caremos mas adelante una
atencion especifica.

el sintoma

A su vez, se diferencia en-
tre dolor agudo y dolor
crénico, segtin la duracion
de la experiencia dolorosa,
menos o més de tres me-
ses, y se caracteriza segun
su distribucién corporal
y Sus supuestos mecanis-
mos causales. En la undé-
cima edicién de la clasifi-
cacion de enfermedades
de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (conoci-
da por las siglas CIE-11) se
reservan mas de cuarenta
epigrafes en las categorias
MG30 y MG31 para carac-
terizar los distintos tipos
de dolor.

El dolor nociplastico: una
forma de padecimiento

El dolor nocipléstico fue
reconocido en 2017 por
la Asociacién
cional para el Estudio del
Dolor (IASP, por sus siglas

Interna-

sobreruedas

en inglés) como el tercer tipo de dolor. Se caracteriza
por el padecimiento de una experiencia dolorosa, sin
activacién de nociceptores por lesion tisular real o po-
tencial y sin lesién del tejido nervioso somatosenso-
rial. No es solo el mero sintoma de una enfermedad,
sino una enfermedad en si misma. Puede decirse que
el dolor nociceptivo y el neuropético son dolor-sinto-
ma, mientras que el nocipléstico es dolor-enfermedad:
la enfermedad por dolor.

La fibromialgia, denominada enla CIE-11 como MG30.01
Dolor generalizado crénico, es la enfermedad que mejor
ejemplifica el dolor nocipléstico. Asi caracterizala CIE-11
esta entidad nosoldgica:

“El dolor generalizado crénico es un dolor difuso
que afecta a un minimo de 4 de las 5 regiones del
cuerpo y que se asocia con bastante malestar emo-
cional (ansiedad, ira o frustracion, o estado depre-
sivo) o discapacidad funcional (interferencia con
las actividades de la vida diaria y menos participa-
ci6n social). El dolor generalizado crénico es multi-
factorial: diversos factores biolégicos, psicolégicosy
sociales contribuyen al sindrome de dolor. El diag-
nostico es apropiado cuando el dolor no se puede
atribuir directamente a un proceso nocisensible en
estas regiones y cuando hay caracteristicas compa-
tibles con un dolor nociplastico y se identifican fac-
tores contribuyentes psicolégicos y sociales.”

El concepto de fibromialgia implica la presencia de dolor
nocipldastico y la ausencia de procesos nocisensibles res-
ponsables de la experiencia dolorosa, pero también es-
tan presentes factores emocionales, funcionales y socia-
les. Segtin la OMS, la fibromialgia se acompana de dolor,
ademads de algunos de los siguientes problemas: ansie-
dad, ira, frustracion, depresion, interferencia en las acti-
vidades diarias o menor participacion social.

La fibromialgia, a su vez, forma parte de un amplio gru-
po nosolégico, conocido como sindrome de sensibiliza-
cién central, que da cuenta de entidades clinicas afecta-

“El dolor
nocipldstico no

es ya el mero
sintoma de una
enfermedad, sino
una enfermedad
en si misma. Puede
decirse que el
dolor nociceptivo

y neuropdtico son
dolor-sintoma,
mientras que el
dolor nocipldstico es
dolor-enfermedad:
la enfermedad por
dolor.”



La triada médica: un modelo
médico antropolégico

Estar
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enfermo/a

Dolencias

das por el estigma
social y la injusti-
cia epistémica por par-
te del sistema sanitario: el

sindrome de fatiga crénica, la

encefalomielitis midlgica, el COVID

persistente, la sensibilidad quimica maultiple, la
sensibilidad electromagnética, el trastorno temporo-
mandibular, el sindrome de colon irritable y otras. Mu-
chas de ellas se han agrupado también bajo la etiqueta
de medically unexplained symptoms (MUS) como sin-
tomas médicos inexplicados. No obstante, pudiera ser
que el problema con el grupo de los MUS radique no
tanto en lo indescifrable de las patologias asi grupadas,
sino en lo miope de algunos modelos reduccionistas

Patologia

SOCIEDAD

que se han ins-
taurado en la me-
dicina del siglo XX.

La perspectiva biomédica es,

probablemente, el principal motor de

los avances médicos desde hace més de un siglo.

Pero no se debe olvidar que es una mera perspectiva y
no el modelo en su conjunto. De la misma manera que
se puede escalar una montana desde varias de sus ver-
tientes en funcién de las condiciones climdticas, y que
solo quien conoce todas ellas puede decir que sabe c6mo
alcanzar la cumbre, igual sucede con la comprensién
de las enfermedades en los seres humanos. El grupo de
las patologias MUS, que incluyen el dolor nociplastico,
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solo puede comprenderse racionalmente si la perspecti-
va biomédica se complementa con las perspectivas cul-
tural, social, biografica, psicolégica y existencial que, en
conjunto, configuran un modelo médico antropolégico.

Es conveniente que la medicina actual tenga presente el
aforismo latino homo sum, humani nihil a me alienum
puto, “soy un hombre, nada humano me es ajeno”. Solo
asi podremos ayudar a las personas que padecen proble-
mas complejos de salud en los que el cuerpo y sus de-
licados sistemas reguladores —nervioso, endocrino, in-
flamatorio, inmunitario, nociceptor, conductual- sufren
patologias en estrecha relacién con su contexto social y
sus avatares biograficos. Las personas que padecen dolor
nocipldstico ven afectadas sus relaciones con la pareja 'y
la familia, con el sistema laboral, con el sistema sanitario
y de proteccion social, con la red de amistades y con la
propia identidad. Para ellos, la palabra dolor no solo sig-
nifica que duela el hombro, la rodilla o los pies, también
padecen, en lo més intimo, una amenaza a su integridad
y no solo a la de sus tejidos. “Me duele la vida”, confes6
una mujer con fibromialgia.

LIGERAS

INFANTILES

C/ ENTENCA 165, BCN | 934.902.629
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Patologia, dolencia y en-
fermedad: desatando nudos
personales

Uno de los temas actuales
de reflexion en Filosofia de
la Medicina es la cuestion
de la triada médica disea-
se, illness, sickness, que po-
demos traducir al espafiol
como “patologia, dolencia,
enfermedad”. El concep-
to de patologia hace refe-
rencia a mecanismos cor-
porales alterados, ya sean
debidos a alteraciones ana-
témicas o a problemas fun-
cionales en los tejidos. Las
patologias se estudian en la
anatomia patoldgica y la fi-
siopatologia y sus modelos
se actualizan de acuerdo
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B Aniversario

TALLER

“No se trata solo
de que duelan el
hombro, la rodilla
o los pies; se trata
mds bien de que el
paciente con dolor
nocipldstico padece
en lo mds intimo
una amenaza a

la integridad de
Su personay no
solo a la de sus
tejidos corporales.
‘Me duele la vida,
confesé una mujer
con fibromialgia.”

Institut catald d'ajudes técniques

#1

EN CATALUNYA
GRACIAS A TU CONFIANZA

WWW.GRACARE.COM
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con el avance de las teorias médicas. La dolencia es tanto
la experiencia subjetiva relacionada con la patologia, como
la expresién conductual de esta experiencia (las conductas
de enfermedad). El dolor, la sensacion distérmica, la disnea,
los actfenos, la fatiga, la cojera o las palpitaciones son, to-
dos ellos, ejemplos de dolencias. La enfermedad (del latin,
infirmitas, -tatis) connota la falta de estabilidad, la vulnera-
bilidad de la persona enferma. Asi entendida, es el estado
vulnerable de una persona por motivo de la fragilidad cor-
poral. En ultimo término, es la sociedad, mediante sus ins-
tituciones de proteccioén social, quien determina quiénes
estan enfermos o discapacitados, e incluso quiénes son in-
capaces de trabajar.

La triada médica abarca el amplio espectro de problemas
del que se ocupan la medicina y las ciencias de la salud
en general: las patologias como estados corporales que
incrementan el riesgo de muerte o que disminuyen la ca-
pacidad funcional del organismo, las dolencias como ex-
periencia de patologia y como expresion de enfermedad
y, por ultimo, la condicién de ser una persona corporal-
mente vulnerable; de estar enfermo.
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En la atencion sanitaria y los cuidados médicos y de en-
fermeria a pacientes con dolor nocipléstico es conve-
niente tratar por igual las tres perspectivas de la triada
médica. Y es de mdxima importancia ayudar al pacien-
te a comprender el entramado de mecanismos y sentidos
que subyace a problemas complejos de salud tales como
la fibromialgia y otras formas de dolor nocipldstico. Las
profesiones sanitarias emergentes, como la fisioterapia o
la terapia ocupacional, han sabido recuperar una visién
hipocratica de la medicina que conserva la integridad de
la condicién humana. Las nuevas formas de psicoterapia
integrativa, que incorporan la dimensién existencial de
la persona, también avanzan en este sentido.

El cuerpo duele y la persona padece. Hay puntos gatillo
asociados a la contractura muscular que duelen intensa-
mente al presionarlos y también hay nudos personales
que disparan el llanto. Aliviémoslos.
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Carol Mendoza
Comunicacion y RSC
Institut Guttmann
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En casa somos
tres: el dolor, la
fatiga y yo

Marta Peria: “La gente piensa que quienes convivimos con dolor cronico

tenemos que estar con depresion constante”

H e caido en el falso t6pi-
co de pensar que alguien
que tiene buena cara, es
cordial, y se le ve sereno y
estupendo no puede estar
conviviendo con el dolor
cronico. De nuevo, err6-
neamente, he pensado
que quizd desaparece por
momentos, que no pue-
de ser tan intenso ni tan
constante. Ella me ha ex-
plicado que si es posible.

La realidad de Marta es
como yo no queria ni po-
dia imagindrmela. El dolor
es constante, fluctiia con
mayor o menor intensi-
dad, pero ahi est4, sin dar-
le tregua. Aun asi, ha que-
rido compartir conmigo, y

ahora con vosotros, qué le sucedi6, qué estrategias usa
en su dia a dia para no darle al dolor el protagonismo que
busca y como quiere que su caso trascienda y se convier-
ta en un regalo para su hija.

Este es un fragmento de su historia, el que la une a
Guttmann.

Marta trabajaba como editora de libros y, en 2018, araiz de
notar lo que ella describe como sensaciones molestas en
brazos y manos, le detectaron un tumor que, por el punto
donde se encontraba, corria el riesgo de estrangular la mé-
dula espinal. Entré en el quiréfano, como ella dice, “estu-
penda”’, pero el impacto de la operacién fue brutal.

Alos pocos dias, llegé al Institut Guttmann como pacien-
te del servicio ambulatorio. Entré en silla de ruedas con
afectacion sensitiva en todo el cuerpo y motora en la ex-
tremidad superior izquierda. En el hospital recuperé la
fuerza, el equilibrio y algo de movilidad. Pero el dolor y
la fatiga se quedarian con Marta para siempre, afectando
todo su cuerpo hasta el punto de empeorar su calidad de



vida y alterar su sensibili-
dad corporal, que varia en
funcién del grado de do-
lor que siente en cada mo-
mento. Por ejemplo, Marta
no nota el suelo en la plan-
ta de sus pies, ni un tabure-
te al sentarse; ademas, tie-
ne afectada la motricidad
fina, y siente hormigueos
constantes y dolor.

En la vida de Marta, el do-
lor esta siempre presen-
te; es como una sefal de
alarma permanentemen-
te encendida en el cere-
bro. Al principio, luché
contra él, y durante un
tiempo no se tomo la me-
dicaci6on para atenuarlo,
porque no podia conce-

R

bir que ese dolor se quedara con ella. Estuvo asi un afo.
Como ella siempre dice, y me repite durante la entrevis-
ta, el primer afio no cuenta.

Pero no pudo més y decidi6é tomarse la medicacion. Su
calidad de su vida mejoré ligeramente; podia dormir,
moverse y relacionarse mejor. Hasta que en diciembre de
2019 recibi6 la llamada de la Dra. Soler del Institut Gutt-
mann, que le proponia participar en un programa para
tratar el dolor por estimulacién transcraneal no invasiva:
una terapia basada en 10 sesiones repartidas en 2 sema-
nas, y que en su caso se repite cada 8 o 9 meses. Esta esti-
mulacién le permite rebajar la intensidad del dolor y sen-
tirse mejor. Ademads, no conlleva efectos secundarios y le
posibilita reducir la medicacién. “No deja de ser un poco
magico. Ojalé fuera eficaz para todas las personas que su-
fren, porque no siempre es asi, todavia’, comenta Marta.

Este tratamiento, unido ala medicacion, el deporte (prac-
tica yoga y natacion cuando su cuerpo se lo permite), asi
como la terapia psicolégica, la han ayudado a relacio-
narse con el dolor de una manera diferente al enfado, la

“Este tratamiento,
unido ala
medicacion, el
deporte (practica
yoga y natacion
cuando su cuerpo
se lo permite), asi
como la terapia
psicologica, la

han ayudado a
relacionarse con

el dolor de una
manera diferente al
enfado, la rabia y el
rechazo que sentia.”
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rabia y el rechazo que sentia, a aceptarlo y a aprender a
convivir con él.

Si el dolor es intenso, recorta sus actividades para mante-
nerlo a raya, excepto las que comparte con su hija Laia, de
7 afios, que son las que siempre intenta mantener, pese a
todo. Marta se alegra de decir que ahora la nifia lleva bien
la discapacidad de su mam4, aunque el viaje no ha sido
facil, como cuando se sentia comparada con las mamas
de las amigas de Laia. El trabajo pedagégico que ha hecho
Marta con su pareja también ha dado sus frutos; ambos
han necesitado terapia y aceptar sus procesos. Lo impor-
tante, dice, es el dia a dia. Mafiana, ya veremos.

Marta tiene pequefios secretos que la ayudan a no pensar
en el dolor en esos dias mas dificiles, detalles que cada
uno puede adaptar segtin sus preferencias personales. A
ella le gusta hacer ganchillo, “tiene su punto de medita-
cién”, y dependiendo del estado en el que se encuentra
escoge un hilo u otro, méas suave, mas gordo. Cuando se

ve obligada a permanecer en cama por el dolor, le recon-
forta colocar plantas con flores en la ventana de su ha-
bitacién, o un aroma relajante, o mantener las cortinas
abiertas y ver a otras personas en sus casas.

Hace unos meses escribi6 un cuento que quiere publi-
car. Esla historia que le hubiera gustado explicar a su hija
cuando a ella le detectaron el tumor, contada desde am-
bos puntos de vista, el de la nifia y el de la adulta, el de
Laia y el de Marta. El cuento se centra en la ruptura que
se produce en la manera de vivir la maternidad y cémo la
han ido retomando desde la discapacidad.

“Lo hemos leido juntas y nos hemos emocionado mu-
chisimo. Estad bien que mi hija sepa que tiene permiso
para enfadarse, para estar triste... No siempre tenemos
que estar contentos. Sin duda es un regalo para ella y

2n

para mi”, aclara Marta.

Marta, sigue asi, te deseamos lo mejor.

de Guiimann

Ayudanos a ser el centro mds avanzado

en neurorrehabilitacion.

Amigos que cambian vidas,
ayudas que lo hacen posible.

Entra y dona

elcordeguttmann.org
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HAMMONDCARE GREENWICH HOSPITAL (Australia)

Servicio de atencion a
las personas con dolor
tras una lesion medular

0 dano cerebral

Dr. Philip Siddall. Director ejecutivo de la Unidad de
Dolor del Hospital de Greenwich (Australia). Profesor
de la Universidad de Sidney,.

proyecto J

Como sabran muchas de las personas que lean
esto, el dolor es un gran problema para los
pacientes con lesiones medulares (LM); es muy
comun y suele resultar muy incapacitante para
quienes lo padecen. Sin embargo, en Australia,
muchas personas con LM se encuentran con
dificultades para obtener una ayuda adecuada para
tratarlo: problemas de acceso, debido a las grandes
distancias que hay que recorrer, que ademas

se agravan por causa de la movilidad reducida.

En medicina general, muchos profesionales
sienten que tienen pocos recursos para tratar

este tipo de dolor; y la disponibilidad de servicios
especializados para su tratamiento es limitada.

publico

Para tratar de resolver estos problemas, recibimos
financiacion de una gran aseguradora y proveedora
de asistencia local, i-Care Foundation, que solicitamos
para desarrollar un proyecto cuyo objetivo era
mejorar el modelo de atencion y apoyo a las personas
con dolor tras una lesion medular o cerebral.

sobreruedas
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Los pacientes remitidos eran evaluados en
linea o de manera presencial por todo el
equipo. Esta primera sesion ayudaba a los
profesionales a hacerse una idea completa

de su dolor y de como les estaba afectando.

A continuacion, el equipo elaboraba un plan
de tratamiento multifactorial que trataba de
abordar los factores fisicos, psicolégicos y
sociales que contribuian al dolor. Se utilizaba
el "muro de ladrillos” como idea para enmarcar
los recursos en linea y dar una estructura a

sus planes de tratamiento. El plan se discutia
con el paciente y se enviaba a su médico de
referencia para ponerlo en practica. En funcién
de las necesidades, el equipo realizaba visitas
de seguimiento para comprobar la evolucion de
los pacientes.

El proyecto también se centr6 en la educacion,
mediante el desarrollo de recursos para
personas con dolor tras una lesién medular o
cerebral. Estos recursos estan en linea y son
accesibles al publico general. Incluyen videos
y hojas informativas sobre la naturaleza del
dolor tras una lesion cerebral o medular, el
impacto del dolor en la vida de las personas y
algunas de las opciones para tratarlo. También
contienen informacion para los profesionales
de la salud; ademas de la web, el equipo
organizo talleres en linea, con el objetivo de
formarlos y capacitarlos en el tratamiento del
dolor tras una lesion medular o cerebral.

relevancia

El proyecto ya ha concluido y los resultados

han sido muy satisfactorios. Los usuarios del
servicio se mostraron muy satisfechos y muchos
manifestaron haber obtenido buenos progresos
en el tratamiento del dolor. Como resultado del
proyecto, el servicio sigue funcionando como un
servicio estatal especializado en el tratamiento del
dolor para personas con lesién medular y cerebral.



objetivos

El proyecto duré tres afios y supuso (a
creacion de un equipo multidisciplinar
formado por un psicélogo clinico, un
fisioterapeuta y un especialista en dolor.

El equipo trabajaba en un hospital de
rehabilitacion de Sidney. El hospital contaba
con unidades tanto de lesién medular como

cerebral, y el equipo solo recibia derivaciones

de personas con lesiones medulares y
lesiones cerebrales traumaticas.

Se trataba de un servicio estatal para

una poblacién de mas de 11 millones de
habitantes, lo que significa que las personas
podian ser derivadas desde cualquier punto
del estado (Nueva Gales del Sur), cuya
superficie equivale aproximadamente a una
vez y media el tamano de Espana. El servicio
generaba un uso intensivo de la telesalud,
lo que resultaba enormemente (til para las
personas que vivian en zonas alejadas.

Physical
Activity

informacion

Los recursos pueden encontrarse en:
https://aci.health.nsw.gov.au/chronic-pain/spinal-cord-injury-pain
https://aci.health.nsw.gov.au/chronic-pain/brain-injury

Estas webs han sido bien recibidas por los pacientes
y los profesionales sanitarios tanto a nivel local
como internacional. Recientemente hemos recibido
una peticion de médicos canadienses para traducir
algunos de los recursos al francés y hacerlos mas
accesibles a sus pacientes.

sobreruedas



42 Dbuenas practicas

AREA DE ENFERMERIA INSTITUT GUTTMANN

La gestion del dolor en
personas con dificultades

de comunicacion

Alicia Romero
Laura Jiménez
Enfermeria Institut Guttmann

proyecto ’

La gestidn efectiva del dolor no solo es crucial
para mitigar el sufrimiento de la persona
afectada, sino que se ha convertido en un
objetivo prioritario para mejorar su bienestar
integral. En este contexto, nuestro papel como
profesionales de enfermeria emerge como

una pieza fundamental en la evaluacion,
comprension y abordaje terapéutico del dolor.
Nuestra presencia y dedicacion las veinticuatro
horas del dia junto a la persona nos otorga un
rol protagonista en la busqueda de soluciones y
estrategias para aliviar el sufrimiento de aquellos
mas vulnerables.

publico

Los casos de las personas con problemas de
comunicacion, bien sea por la edad o por su
estado de consciencia, son un desafio. Por ello,
en este articulo nos referiremos a las personas
con alteracion de concienciay a la poblacion
pediatrica.

sobreruedas
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En personas con alteracion de conciencia, que
tienen afectadas la comprension y/o la expresion,
encontramos gran dificultad para valorar el dolor,
por lo que la enfermeria tiene un papel crucial tanto
en la valoracion como en el control. Discernir las
particularidades del dolor permite investigar sus
causas e identificar los mejores tratamientos.

En el contexto hospitalario se utilizan diferentes
métodos para evaluar el tipo y la intensidad del
dolor, representados por escalas unidimensionales.
En la escala numérica del dolor, por ejemplo, el
paciente lo evalla y clasifica de 0 a 10 (0 “sin dolor”
y 10 “dolor insoportable”) y en la escala facial se
utilizan las expresiones faciales. Otra forma de
valoracion son las escalas multidimensionales, que
utilizan la representacion grafica para localizar el
dolor en las regiones del cuerpo.

Otro aspecto fundamental del profesional de enfermeria
es proporcionar educacion sobre el manejo del dolor a la
familia y a los cuidadores, facilitando herramientas que
ayuden a reconocer signos y expresiones de malestar.

En el ambito pediatrico, sabemos que el dolor es el
principal temor del nifio cuando acude a un centro
sanitario. Por ello, como profesionales de enfermerig,
priorizamos su prevencion y tratamiento. Ademas, la
comprensién de los adultos que los cuidan es crucial, ya
que manejar el dolor en los nifios genera ansiedad en su
entorno. Finalmente, la distraccién es fundamental para
reducir el dolor durante intervenciones invasivas, por

lo que el personal de enfermeria debe de ser capaz de
escuchar al nifio, a su familia y a su entorno, ofreciéndoles
apoyo y comprensién de un modo empatico.

Existen diferentes herramientas para valorar el dolor
en la edad infantil, y es muy importante considerar el
contexto, la edad y el nivel de desarrollo y cognitivo
del nifio para elegir la mas apropiada para cada

€aso. En 2021, en el Institut Guttmann, un grupo de
profesionales de enfermeria disefi6, junto con el
equipo de Sistemas y el de Innovacién, una aplicacion
para la valoracién del dolor en los nifios, aparte de las
escalas visuales mas conocidas. El aplicativo contiene
diferentes juegos para ayudarles a comprender qué
es 'y como manifestarlo. La explicacién parte de otro
nino, por lo que resulta mas proximo.



La evaluacién, el registro y el tratamiento
adecuados del dolor en el ambito hospitalario
constituyen una oportunidad de mejora en L
su manejo. Este requiere una perspectiva
multidisciplinaria, que emplee diferentes

técnicas farmacolégicas y no farmacoloégicas,

y en la que el area de enfermeria trabaje en
estrecha colaboracion con la de medicina,
neuropsicologia, terapia ocupacional,
musicoterapia y otros profesionales.

e

relevancia

La medicion de la prevalencia, intensidad e
interferencia del dolor se ha utilizado como
indicador de la calidad del cuidado ofrecido
durante a hospitalizacion. EL manejo de todos
estos factores es muy complejo y su abordaje por
parte de enfermeria va mas alla de la mera gestion
de sintomas; implica comprension, empatia y un
enfoque integral en la persona afectada.
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