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1. RESUMEN

En el campo del tratamiento del dolor musculoesquelético (ME) cronico en fisioterapia, las
limitaciones de un abordaje puramente biomédico hacen necesario aplicar un enfoque basado
en los factores biopsicosociales del dolor (estado cognitivo y emocional del paciente,
circunstancias culturales, familiares y de trabajo...), factores que pueden manifestarse en forma
de barreras a la rehabilitacion.

De este paradigma biopsicosocial surge, entre otros programas de educacién en dolor, la
educacion en neurofisiologia del dolor (END). La END consiste en una gama de intervenciones
educativas, con el fin de cambiar cobmo entendemos los procesos bioldgicos que dan pie al
dolor. La END aumenta el conocimiento bioldgico acerca del dolor (con una especial atencion a
diferenciar entre nocicepcién y dolor, y a entender el dolor como mecanismo de proteccién y no
como indicador de dafio tisular), y asi disminuye la catastrofizacion. El fin dltimo de la
reconceptualizacion del dolor por parte del paciente consiste en que disminuya su percepcion
del dolor y mejore su funcién fisica.

Los objetivos de esta revision narrativa son 1) explicar los objetivos y herramientas de la END,
y aclarar posibles ideas equivocadas que tengan los fisioterapeutas acerca de esta terapia; y 2)
revisar la evidencia cientifica existente en relacién a la eficacia clinica de la END a la hora de
mejorar los sintomas del paciente con dolor ME crénico.

Palabras clave: dolor crénico, educacién en neurofisiologia del dolor, fisioterapia.

1. ABSTRACT

In the field of chronic musculoskeletal pain in physical therapy, the limitations of a purely
biomedical approach make necessary an approach based on the biopsychosocial factors of
pain (patient’s cognitive and emotional status, cultural, family and work circumstances...) which
can manifest as barriers to rehabilitation.

Out of this biopsychosocial paradigm, from among other pain education programmes, comes
out Pain Neurophysiology Education (PNE). PNE consists in a range of education interventions,
with the end goal of changing the way we understand the biological processes at the origin of
pain. PNE increases our biological knowledge of pain (with special attention to differentiating
between nociception and pain, and understanding pain as a protection mechanism and not as
an indication of tissue damage), therefore reducing pain catastrophizing. The ultimate end goal
of pain reconceptualization by the patient consists in diminishing their perception of pain and
improving their physical function.

The objectives of this narrative review are 1) to explain the objectives and tools of PNE, and to
clarify eventual misconceptions that physical therapists may have about this therapy; and 2) to
look at the scientific evidence there is in relation to the clinical efficacy of PNE in improving the
patient’s chronic musculoskeletal pain symptoms.

Key words: chronic pain, pain neurophysiology education, physical therapy.
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2. INTRODUCCION
2.1. Justificacion del tema elegido

En el campo del tratamiento del dolor musculoesquelético (ME) cronico en fisioterapia, cada
vez es mayor la evidencia cientifica que aconseja incorporar el modelo biopsicosocial de la
salud a la préctica clinical, al entender las limitaciones de un abordaje puramente biomédico

aplicado a las dolencias ME cronicas.

Este cambio de enfoque parte de la base de que en la mayoria de los casos de dolor lumbar
cronico, no se encuentra un origen anatémico ni patologico para el dolor?. No obstante, la
mayoria de los programas educativos que se usan en ortopedia se sustentan en modelos
biomédicos de la anatomia y biomecénica para referirse al dolor, lo que no sé6lo ha demostrado
eficacia limitada, sino que puede incluso aumentar el miedo y la ansiedad del paciente y, por

tanto, afectar negativamente a su estado clinico®4.

El enfoque de entender el dolor ME crénico como un fendmeno biopsicosocial, por su parte,
nos hace fijarnos en la influencia combinada del estado cognitivo y emocional del paciente, y
en sus circunstancias culturales, familiares y de trabajo (creencias y actitudes hacia el dolor;
apoyo familiar, cohesion, control y eficacia, seguridad y autonomia...)>. En el paciente con dolor
ME cronico, estos factores biopsicosociales pueden manifestarse en forma de “barreras a la
rehabilitacion”®, como pueden ser las falsas creencias sobre el dolor, comportamientos
alterados y sintomas fisicos (sensibilidad al dolor, somatizaciéon, magnificacion de los sintomas

y baja adherencia al tratamiento).

De este paradigma biopsicosocial surgen los programas de educacién en dolor, que proponen,
partiendo de la idea del dolor ME crénico como un fenémeno biopsicosocial, que éste puede
ser modulado por las creencias acerca del dolor. Por tanto, estos programas buscan educar al
paciente con dolor ME crénico para cambiar su forma de entender el dolor, desde un
paradigma biomédico (que atiende a la patologia en la estructura) a un paradigma

verdaderamente biopsicosocial, y de esta manera mejorar sus sintomas’.

No obstante, el primer escollo para la aplicacion de las estrategias educativas por parte de un
fisioterapeuta pueden ser sus propias actitudes y creencias. En muchos casos, estos
profesionales han recibido una educacién y un entrenamiento desde un punto de vista mas
bien biomédico, por lo que el fisioterapeuta deberd previamente asegurarse de que es capaz
de aplicar el paradigma biopsicosocial en la valoracién y tratamiento de sus pacientes,
educando primeramente sus propias creencias y actitudes acerca del dolor crénico de origen
ME en base a la evidencia cientifica®. De esta manera, el fisioterapeuta serd capaz de aplicar

con eficacia estos conocimientos en la practica clinica y de disefiar tratamientos
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individualizados dirigidos a las actitudes y creencias del paciente para, en Ultimo término,

mejorar la adherencia al tratamiento y los resultados obtenidos®.

2.2. Antecedentes y estado actual del tema

El dolor ME crénico se define como el dolor que se prolonga por mas de 3 a 6 meses??, aunque
algunos ponen el limite en los 12 meses!!. Otra alternativa define el dolor crénico sin tener en
cuenta un numero de meses fijo, al entenderlo como “aquel dolor que se extiende mas alla del
tiempo de curacion esperado”®. Esto es un inconveniente a la hora de comparar datos sobre la
prevalencia del dolor crénico, pues dependen de la definicion de dolor crénico tenida en cuenta,
las preguntas realizadas en las encuestas epidemioldgicas y otros problemas metodolégicos,
por lo que es necesario estandarizar la definicion de dolor cronico y la metodologia de

investigacién para futuros estudios epidemiolégicos!?13,

A pesar de estos problemas metodolégicos, esté claro que el dolor ME crénico es comun entre
adolescentes y adultos. Afecta a entre el 13,5-47% de la poblacion general y tiene una
prevalencia de entre el 11,4-24%%2. En el afio 2010, el dolor lumbar y cervical mostraban una
prevalencia de 1694/100.000 habitantes a nivel global (con un incremento de un 9.4% desde
1990) y sumaron 116.704 afios vividos con discapacidad, o que supuso un incremento del
42.1% respecto a 1990. El dolor lumbar fue el mayor contribuyente al total de los afios vividos

con discapacidad, con un 10.7% del total, mientras que el dolor cervical fue el cuarto!®.

La prevalencia del dolor ME crénico esta influenciada por un gran nimero de factores de
riesgo!?13; individuales (mayor frecuencia a medida que aumenta la edad; en mujeres, en
fumadores, en sujetos con trastornos del suefio, en personas sedentarias, y en poblaciones
inmigrantes recientes o de etnia no caucasica), psicosociales (prevalencia mayor en sujetos
con bajo nivel socioeconémico, escasa interacciéon social, con depresién y ansiedad, en
personas cuyo estado civil sea viudo, separado o divorciado y en poblaciones con mayor estrés
psicol6gico) y ocupacionales (es mas frecuente en sujetos que realizan trabajos manuales).
Aun con este conocimiento de los factores de riesgo, se requieren futuras investigaciones que
evalien las diferencias prondsticas de los distintos factores de riesgo, por separado y

conjuntamente!23,

Muchas de las personas que padecen sintomas cronicos ven afectada de forma significativa su
calidad de vida a causa del dolor que sufren?®: problemas de suefio, sentimentales y sexuales,
dificultades a la hora de andar o realizar tareas del hogar, problemas para mantener un estilo
de vida independiente, sensacion de desamparo y de funcionamiento anormal, depresion como

consecuencia del dolor... Ademas, muchos tienen una percepcién negativa de las actitudes de
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los deméas respecto de su dolor, tales como que el doctor se centre antes en su enfermedad
qgue en su dolor; que el doctor no sabe cémo controlar su dolor; o que la gente a su alrededor
no se crea la magnitud del dolor que estan sintiendo, ni entienda el problema que éste supone

y el impacto que tiene en su vida.

El dolor crénico no sélo tiene consecuencias negativas en la calidad de vida de la persona que
lo padece, sino en su economia también'®: menor capacidad o incapacidad para trabajar fuera
de casa; pérdida de su trabajo a causa de su condicién; influencia del dolor en su situacion
laboral y en el nimero de horas que trabajan...Asimismo, de los efectos del dolor cronico en la
capacidad de trabajar se derivan las consecuencias econdmicas para la sociedad. Ademas de
los costes relacionados con la pérdida de productividad por las bajas laborales y la disminucion
en la eficacia de trabajo®, se suman las compensaciones sociales, pensiones de jubilacién y
otros costes indirectos, que suponen un impacto negativo para la economia mucho mayor que
los gastos sanitarios directos!’. En cuanto al uso de recursos sanitarios, segiin una encuesta
realizada a nivel europeo?®, un 60% de las personas con dolor crénico habia pasado consulta
médica por su dolor de 2 a 9 veces en los ultimos 6 meses, y el 11% al menos 10 veces. De
aqui se desprende que, mientras que es importante tratar la condicién subyacente del paciente,
es igualmente importante afrontar el dolor crénico resultante. Si bien el dolor agudo puede ser
considerado un sintoma englobado dentro de una enfermedad o lesién, el dolor crénico, por
todas sus consecuencias a nivel de actividad fisica, impacto socioeconémico y calidad de vida,

debiera ser considerado como una enfermedad en si misma?ls.

2.3. Marco teorico

El dolor ME crénico suele ser tratado mediante medidas farmacolégicas y medidas no
farmacolégicas. Dentro de estas Ultimas se encuentran terapias fisicas que incluyen terapia

manual, ejercicio terapéutico y electroterapial®19.20,

A pesar de que el 70% de los pacientes con dolor crénico a nivel europeo son tratados con
diversas medidas no farmacoldgicas, pocas de estas personas han recibido un enfoque
multidisciplinar y/o que incluya estrategias educativas!s. Estas incluyen educacion biomecanica
o del tipo escuela de espalda, educacion mediante guias basadas en la evidencia, terapias
cognitivo-conductuales (TCC), y mas recientemente, la educacion en neurofisiologia del dolor??,
estrategia con evidencia de su eficacia para reducir el dolor y la discapacidad en personas con

dolor crénico*22.23,

La educacién en neurofisiologia del dolor (END) puede definirse como aquella(s) sesion(es) en

las que se describe al paciente la neurobiologia y neurofisiologia del dolor y como lo procesa el
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Sistema Nervioso Central (SNC). En lugar del modelo biomédico tradicional que conecta el
dolor al dafio tisular o a la nocicepcién (y que, como ya se ha mencionado, puede no solo tener
eficacia limitada, sino aumentar el dolor del paciente?®), la END pretende ilustrar al paciente
sobre el modo en que el SNC, por medio de diversos mecanismos (sensibilizacién periférica y/o
central, actividad sinaptica y procesamiento cerebral), es capaz de modular la experiencia de
dolor, ya sea aumentandola o disminuyéndola. Los pacientes aprenden por tanto 1) que el
procesamiento de la lesiéon por parte de su sistema nervioso, en combinaciéon con varios
factores psicosociales, determina la experiencia del dolor resultante, y 2) el dolor no es siempre

una representacion fiel del estado de los tejidos??.

2.4. Objetivos del trabajo

e Explicar los objetivos y herramientas de la educacién en neurofisiologia del dolor, y aclarar
posibles ideas equivocadas que tengan los fisioterapeutas acerca de esta terapia.

e Mostrar la evidencia cientifica existente en relacion a la eficacia clinica de la educacion en
neurofisiologia del dolor, tanto aislada como en combinacion con otras practicas habituales

en fisioterapia, a la hora de mejorar los sintomas de pacientes con dolor ME crénico.

2.5. Metodologia

Se realizé una revision bibliografica en las bases de datos Pubmed, Cochrane, Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, Journal of Physical Therapy y Journal of Manual
Therapy. Se emplearon las palabras clave Pain Neurophysiology Education, Systematic
Review, Randomized Controlled Trial, Pain Biology Education, Nonspecific chronic pain,
Education, Pain Education. Se filtraron los resultados segun la fecha de publicacion
(antigiiedad maxima de 10 afios); segun el tipo de estudio (revisiones sistematicas y estudios
controlados aleatorizados). Finalmente, se revisaron los resultados obtenidos, y aquellos que

sirvieron para el marco del trabajo propuesto fueron utilizados.
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3. DESARROLLO DEL TRABAJO
3.1. La sensibilizacién central

En las afecciones ME cronicas que cursan con dolor (artrosis, artritis reumatoide, latigazo
cervical, fibromialgia, dolor lumbar, dolor pélvico, epicondilalgia lateral), la caracteristica
principal de este dolor no es una nocicepciéon constante, sino la llamada neuroplasticidad
maladaptativa, que produce una hiperexcitabilidad del SNC al dolor por mecanismos de
sensibilizacion central (SC)2921, Es por ello que los fisioterapeutas deberian pensar mas alla de
los musculos y las articulaciones, salirse de un modelo biomédico que parece quedarse corto, y
adoptar estrategias de manejo biopsicosocial durante la evaluacion y el tratamiento dirigidas a

disminuir la sensibilizacion del SNC en el procesamiento del dolor®20,

En los pacientes con dolor crénico, se producen alteraciones en las vias de procesamiento del
dolor centrales, por las cuales aumenta la respuesta de las neuronas del SNC a las entradas
desde los receptores unimodales (C) y polimodales (A5). Esto resulta en un estado
fisiopatolégico que se corresponde a la SC, y se caracteriza por hipersensibilidad generalizada.

La SC comprende?+25;

e Alteracion del procesamiento sensorial en el cerebro.

e Disfuncion de los mecanismos cerebrales descendentes inhibitorios (antinociceptivos).
e [Sobre]activacion de las vias descendentes y ascendentes facilitadoras del dolor.

e  Sumacién temporal del dolor, o efecto wind-up.

e Potenciacion a largo plazo de las sinapsis neuronales en el cértex cingulado anterior.

La alteracion en el procesamiento sensorial en el cerebro se refiere a una alteracion en la

neuromatriz del cerebro, caracterizada por?® (figura 1):

e Aumento en la actividad de areas cerebrales involucradas en la sensacion del dolor
agudo (insula, cortex cingulado anterior y corteza prefrontal), pero no en la corteza
somatosensorial primaria 0 secundaria.

e Presencia de actividad cerebral en regiones generalmente no involucradas en las
sensaciones de dolor agudo (corteza frontal dorsolateral, corteza de asociacion parietal
y varios nucleos del tronco cerebral).

e Sensibilizacion de las areas cognitivoemocionales del cerebro, que ejerceran una fuerte
influencia en varios nicleos del tronco cerebral, incluyendo aquellos identificados como
origen de las vias facilitadoras descendentes. La actividad de estas vias no es

constante, pero puede ser modulada por los niveles de vigilancia, atencion y estrés.
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La disfuncion de los mecanismos cerebrales descendentes inhibitorios, y la [sobre]activacion
de las vias facilitadoras del dolor produce un desequilibrio entre ambas vias, que resulta en un
aumento de la transmisién nociceptiva. Esto se traduce en la disminucion en el umbral de
respuesta a variedad de estimulos periféricos, incluyendo presion mecanica, sustancias
quimicas, luz, sonido, frio, calor y estimulos eléctricos. La sensibilidad aumentada a esta
amplia variedad de estimulos produce una disminucién en la tolerancia a la carga de los

sentidos y del sistema neuromusculoesquelético?-.

Desde una perspectiva musculoesquelética, es importante tener en cuenta que los
mecanismos ascendentes juegan un papel también en la fisiopatologia de la SC. Por ejemplo,
las lesiones periféricas y otros estresantes desencadenan la liberacion de citoquinas
proinflamatorias, con las consecuentes activacién de la glia de la médula espinal y expresion
de COX-2 y prostaglandina E2 en el SNC24. Mas especificamente, muchos casos de dolor ME
crénico surgen a partir de un problema musculoesquelético local (traumético o no traumatico)
caracterizado por la entrada masiva de informacion nociceptiva periférica durante la fase
subaguda. En respuesta, el SNC modula la sensibilidad del sistema somatosensorial?® (figura
2), y surge la neuroplasticidad maladaptativa: cualquier lesién periférica posterior puede servir
como nueva fuente de entradas nociceptivas periféricas, las cuales perpetuaran o agravaran el

proceso de SC?,

Ahora bien, desde una perspectiva clinica, aln resulta un reto para los fisioterapeutas aplicar la
ciencia a la practica. En el caso de la END, ésta pretende que sea el propio paciente con SC el
que aplique los conocimientos sobre neurofisiologia del dolor que le ensefie el fisioterapeuta a
su propia rehabilitacion. Pero antes de ello, el fisioterapeuta que va a realizar la intervencién

educativa debe asegurarse de que entiende el dolor desde el punto de vista biopsicosocial.

3.2. El dolor como inferencia perceptivay sus implicaciones clinicas

A la hora de entender el dolor y su, a veces, minima relacion con el dafo tisular hay que
recordar que el dolor sélo existe en nuestra propia consciencia. El dolor es una experiencia
consciente que puede (y frecuentemente estd) asociada a estimulos nociceptivos tanto
exégenos como endbégenos, pero que siempre es modulado por diversos factores
neurobiolégicos, cognitivos, emocionales y sociales?:?’. Es a partir de la integracion de las
informaciones nociceptivas y no nociceptivas que el cerebro elabora una inferencia perceptiva
(al igual que ocurre en otras modalidades de percepcion), una aproximacion para, partiendo de
ella, elaborar la respuesta comportamental mas apropiada?® encaminada a realizar acciones de

proteccion.

11
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La perspectiva del dolor como una inferencia perceptiva basada tanto en informaciones

nociceptivas como no nociceptivas significa que:

e La nocicepcion no es condicion suficiente ni necesaria para experimentar dolor2°,
o El dolor es una experiencia que nos urge a llevar a cabo acciones para proteger partes de

nuestro cuerpos°,

La experiencia de dolor es, por tanto, modulada por cualquier estimulo (exégeno, endégeno,
cognitivo, social o contextual) que nuestro cerebro interprete como con suficiente evidencia de
peligro para los tejidos, asi como por el estado actual del organismo3?, haciendo que aumente
la probabilidad y la intensidad del dolor. Esta perspectiva nos da una herramienta para
observar al paciente a través de su percepcion de peligro: durante la entrevista y la exploracién
fisica, ademas de evaluar la integridad de los tejidos y aspectos mecanicos, evaluaremos la
influencia de los diferentes factores biopsicosociales (aferencias sensoriales del cuerpo,
experiencia previa, factores culturales, entorno social/laboral, expectativas sobre las

consecuencias del peligro y del dolor...) sobre el procesamiento del peligro y el dolor (figura 3).

3.3. Diferencias en las creencias acerca del dolor segin se padezca o no dolor crénico

La persistencia del dolor ha mostrado conllevar no sélo cambios significativos en la estructura
del cerebro, sino también un procesamiento alterado del dolor y la activacion de la
catastrofizacion, es decir, que los pacientes consideren su estado de salud peor del que
realmente es, con un futuro desalentador y con pocas expectativas de recuperacion. En
algunos casos, al dolor persistente se suman la ineficacia de los tratamientos y las diferentes
explicaciones que se da a los pacientes sobre su dolor, lo que no hace sino contribuir mas a la

catastrofizacion y acentuar el procesamiento del dolor.

Es comudn que los pacientes con sintomas dolorosos experimenten emociones negativas, tales
como miedo o ansiedad. Ademas, la amenaza anticipada de padecer un dolor intenso puede
captar la atencion constante del paciente, y convertirse en una atencion dificil de desviar. Ello
conlleva la vigilancia constante y monitorizacion de las sensaciones dolorosas, asi como la
falsa creencia de que tales sensaciones equivalen a sefiales de que los tejidos recaen en sus
lesiones, 0 a la progresion de una enfermedad severa. Con esta vigilancia constante, los
umbrales de percepcion del dolor disminuyen, e incluso sensaciones dolorosas de baja

intensidad pueden volverse insoportables para los pacientes®2,

Ante ello, los pacientes desarrollan también conductas de evitacién, muy asociadas con la

experiencia del dolor, especialmente cuando éste se vuelve crénico. Son estas conductas de

12
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evitacion y la ansiedad las que, a su vez, hacen que los pacientes empiecen a evitar la
realizacion de actividades de la vida diaria que perciben como una potencial amenaza, en
cuanto a incrementar el dolor que sienten o exacerbar las probabilidades de recaida. Es asi
como se establece un circulo vicioso, en el que el miedo al movimiento conlleva un aumento
del dolor y de la discapacidad. En conclusion, el miedo al dolor, potenciado por la amenaza
anticipada del dolor y no por la experiencia del dolor en si, es un importante refuerzo negativo

para la persistencia de las conductas de evitacion y la discapacidad funcional®2.

En cuanto al paradigma, bien biomédico o bien biopsicosocial, que caracteriza las creencias
acerca del dolor en los pacientes con dolor crénico, son interesantes los resultados de un
estudio® en el que se analizaron las diferencias entre grupos de poblacién con dolor lumbar
crénico, con dolor ME frecuente y sin sintomas de dolor ME frecuente. Para ello, se pasoé a los

sujetos del estudio el Pain Beliefs Questionnaire (tabla 1), que consta de dos escalas:

e La primera, organica, plantea cuestiones acerca de la causa percibida del dafio (dolor =
dafio) y su manejo (aspectos relativos a su control, y su relaciéon con el ejercicio y la
actividad). Por tanto, esta primera escala puede considerarse una medida del pensamiento
biomédico.

e La segunda escala, psicologica, plantea cuestiones sobre el impacto de la ansiedad,

depresion, atencién al dolor y relajacion.

Los resultados del estudio mostraron que las creencias acerca del dolor de los pacientes con
dolor crénico se correspondian con una perspectiva mas biomédica del dolor. El grupo de
pacientes con dolor lumbar crénico obtuvo las puntuaciones mas altas en la escala orgénica, y
el grupo sin sintomas ME frecuentes, las menores. El hecho de que los pacientes con mayor
sintomatologia y cronicidad obtuvieran mayores puntuaciones en la escala organica sugiere
que las diferencias en las creencias acerca del dolor dependen de la presencia y del impacto
del dolor. Ademas, los pacientes con dolor crénico mostraron unas creencias psicolégicas
acerca del dolor méas débiles, en comparacién con los grupos sin dolor lumbar crénico, siendo
menos proclives a aceptar el impacto de los factores psicolégicos o los beneficios de la

relajacion3s.

En resumen, el hecho de que los pacientes con dolor crénico muestren una perspectiva del

dolor mucho més biomédica, hace que muestren unas creencias mas fuertes en cuanto a que:

e Dolor = dafio.
e Mas dolor = mas dario.

e Otras personas estan en mejores condiciones que yo para manejar su dolor.
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Esta perspectiva mas biomédica del dolor podria explicar también el fuerte anhelo de estos

pacientes de obtener un diagndéstico claro.

3.4. Creencias del paciente acerca del dolory TCC

Se conoce que en el paciente intervienen factores psicosociales con un impacto significativo en
la instauracion del dolor crénico y la discapacidad asociada, y que pueden convertirse en un
gran obstaculo para la rehabilitacién®. Es por ello que (al menos en la teoria) se ha superado el
paradigma biomédico y se ha adoptado el biopsicosocial. Es importante destacar que el modelo
biopsicosocial implica integrar en el razonamiento clinico factores tanto biol6gicos como
psicolégicos y sociales — en ningln caso debiera usarse este modelo para ignorar los factores

biomédicos®.

Desde que se produjera este cambio conceptual, las terapias psicolégicas han formado parte
importante de muchos programas de manejo del dolor. Las terapias modernas combinan
principios conductuales y terapias cognitivas para generar una variedad de abordajes

terapéuticos denominados en su conjunto como terapias cognitivo-conductuales (TCC)’.

Las TCC comparten una serie de principios teoricos sobre la interaccién entre aspectos
ambientales, cognitivos y comportamentales, incluyendo la idea de que los sintomas y los
comportamientos alterados en el paciente con dolor crénico estdn modulados cognitivamente y
pueden ser, por tanto, mejorados modificando el pensamiento y las creencias del paciente34,
aspecto fundamental del modelo biopsicosocial del dolor crénico. No obstante, en algin
momento de la rapida generalizacion de las CBT como el tratamiento no farmacoldgico
dominante para el dolor crénico, estas terapias pusieron su foco en ensefiar a manejar el dolor,
mas que tratarlo. El discurso estaba entonces mas relacionado con que el dolor es inevitable y
toca, por tanto, aprender a hacerle frente (“el dolor es inevitable — sufrir es opcional”), mientras
que el abordaje original era “el dolor puede ser aliviado modificando las creencias y los
comportamientos”. Por tanto, se dejan a un lado los mecanismos biologicos del dolor y su
funcion biol6gica (el dolor como experiencia consciente que pretende evaluar el dafio a los
tejidos y poner en marcha comportamientos protectores), asi como los cambios que ocurren en
el SNC (neuroplasticidad maladaptativa). El peligro de esto es que los pacientes realicen
programas de tratamiento en los que eduquen sus pensamientos, creencias Yy
comportamientos, pero sin dejar de creer que su dolor es un marcador preciso de dafio en sus

tejidos o de otras enfermedades que afecten a su médula espinal y cerebro”.

Esta contrariedad se pone de manifiesto en el lenguaje del paciente, cuando éste afirma

“entiendo que el dolor no siempre equivale a dafio, pero a mi me duele de verdad”, o “estos
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programas son realmente eficaces para aquellos que simplemente creen que tienen dolor, pero
no para mi, yo tengo dolor de verdad”. Es todo ello lo que motiva la aplicacion de la END, una
terapia de educacion al paciente con el objetivo puesto exclusivamente en reconceptualizar el

dolor”.

3.5. Educacién en neurofisiologia del dolor: qué es y qué no es

La END consiste en un determinado nimero de sesiones orientadas a explicar al paciente la
neurobiologia y neurofisiologia del dolor, y el procesamiento de éste por el sistema nervioso. Al
reconceptualizar el dolor que ellos padecen como “la interpretacion que hace el sistema
nervioso de la amenaza de dafo a los tejidos”, en vez de “una medida precisa del grado de

dafo a sus tejidos”, se busca en los pacientes una mejora en sus sintomas y funcion®.

No obstante, desde que en 200235 surgiera la END, han ido apareciendo muchas ideas
erréneas, las cuales suelen dividirse en dos categorias: aquellas que confunden la END con
CBT convencionales o aspectos de éstas; y aquellas que entienden mal la propia END. Por
ejemplo, se ha atribuido erroneamente a la END el objetivo de aconsejar el movimiento a pesar
del dolor, o dar consejos sobre cémo afrontar su dolor durante las actividades de la vida diaria,
objetivos importantes en la mayoria de los programas de CBT para dolor crénico®®, pero
ninguno de los cuales esta presente en la END. La concepcién errbnea mas importante, quiza,
es creer que la END advierte de que el dolor cronico no es real sino que “esta todo en tu

cabeza”.

Es importante que todas estas ideas equivocadas sobre la END que pueden tener algunos
profesionales clinicos sean resueltas, pues en estos casos, las reconceptualizaciones acerca
del dolor que se buscan en el paciente pueden no haber ocurrido adn siquiera en los
profesionales clinicos que les tratan’. En la tabla 2 se recopila una lista de concepciones

errGneas comunes acerca de la END, y las concepciones precisas equivalentes.
En resumen, las ideas principales que sustentan la END, segiin Moseley y Butler?, son:

e La END no es una técnica sino una gama de intervenciones educativas.

o El objetivo de la END es cambiar como entendemos los procesos biolégicos que dan pie al
dolor.

e La END incide en diferenciar entre nocicepcion y dolor.

e La END destaca la idea del dolor como mecanismo de proteccion, no como indicador de

dafio tisular.
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e La END aumenta el conocimiento biolégico acerca del dolor, y disminuye Ila
catastrofizacion.

e La END presenta una biologia del dolor que respalda el abordaje psicosocial de éste.

3.6. Justificacion teérica de la END

Los pacientes que padecen dolor, especialmente aquellos con dolor crénico, estan
frecuentemente interesados en aprender mas acerca de las causas y los mediadores del dolor
que perciben. Ahora bien, los modelos biomédicos cominmente utilizados en fisioterapia
(anatomia, anatomopatologia y biomecanica) se quedan cortos a la hora de explicar algunos de
los procesos del dolor mas complejos, como son la sensibilizacion periférica y central, la
facilitacion, la inhibicion, la neuroplasticidad... Ademas, estos modelos biomédicos pueden
producir miedo al movimiento y ansiedad, lo que a su vez puede incentivar las conductas de

evitacion y la catastrofizacion del dolor3437,

Por el contrario, la END busca explicar a los pacientes su experiencia de dolor desde una
perspectiva bioldgica y fisiolégica, apoyandose para ello en la idea del dolor como un fenémeno
biopsicosocial. Como ya se ha mencionado, el dolor se puede entender como una inferencia
perceptiva de un dafio potencial, a partir de la cual se elabora la respuesta comportamental
mas ventajosa para evitar dicho peligro?®. Dicho de otra manera, el dolor, como percepcion que
es, no deja de ser una interpretacion de lo que es mas probable que sea verdad, y como tal,
parece l6gico que la consideracion que hagamos del peligro que supone el estimulo module la
percepcion del dolor, independientemente de que el estimulo sea nociceptivo, somatosensorial,
somatico, visual, auditivo, cognitivo o social’. La importancia de todo esto reside en que, con
frecuencia, los pacientes entienden el dolor como una medida del estado de sus tejidos
(caracteristico de un modelo de dolor anatomopatolégico), y no como una medida de amenaza

a los tejidos (a mayor amenaza percibida, mayor dolor percibido)?.

Asi pues, la hip6tesis de trabajo de la END consiste en la reconceptualizacion del dolor38. Al
cambiar la amenaza percibida asociada a un conjunto de entradas sensoriales, nuestra
interpretacién de lo que es mas probable que sea verdad cambiar4 de una percepcién que
requiera de mecanismos protectores a una percepcién que no’. Esto es, las entradas
sensoriales pasaran de ser percibidas como dolor a no serlo. En resumen, la END resta
protagonismo al dafio a los tejidos y se centra en el procesamiento de la nocicepcion, en que
no hay correlacién directa entre nocicepcion y dolor, ideas las cuales pueden contribuir a

disminuir la percepcion de amenaza del paciente, y consecuentemente la percepcién de dolor*.
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3.7. Formato de la END

La metodologia de la END engloba una variedad de intervenciones educacionales que
pretenden aumentar la capacidad de los pacientes de entender su dolor (al explicarles en
detalle los conocimientos actuales en neurofisiologia de la nocicepcién y el dolor), y justificar el
enfoque biopsicosocial de su rehabilitacion. Para ello, desde que surgiera la END, se han ido

disefiando diferentes formatos para estas intervenciones educacionales.

Las investigaciones pioneras sobre la END consistian en sesiones individuales, clases a
pequefios grupos o seminarios a grandes grupos de hasta tres horas de duracion.
Progresivamente, el disefio de la intervencion se ha ido adaptando en funciéon de las
preferencias de los investigadores o el presupuesto, y el material de ensefianza se ha
condensado, o bien se han incorporado otros métodos, como los cuadernillos o los libros
ilustrados, que usan ilustraciones simples y metéforas para explicar la compleja neurofisiologia
del dolor”22, Estos Ultimos permiten que el paciente se involucre activamente en las sesiones
educativas, lo que se sugiere puede hacer mas efectivo el aprendizaje en comparacién con

otros disefios de intervenciones educativas méas pasivas®.

A pesar de que no hay un consenso sobre cudl debe ser el formato y la duracién idénea de las
sesiones, una revision sistematica reciente* muestra que las intervenciones educativas
individuales eran las més utilizadas, y obtenian mejores resultados en comparaciéon con las
sesiones grupales. Este hecho no es sorprendente si tenemos en cuenta que en las vias
nociceptivas en el cerebro influyen las experiencias personales, los pensamientos, los
sentimientos y las emociones. Esto refleja que el procesamiento del dolor, ademas de
complejo, es particular de cada paciente, por lo que se entiende que las intervenciones

educativas individuales sean la opcién predilecta.

No obstante, esta revision no fue capaz de identificar la duracién y la frecuencia de las
sesiones de END optimas, aunque destaca el hecho de que los estudios mas recientes
emplearon 30 minutos en cada sesion. Se sugiere que ello puede ser resultado del aumento en
la destreza al impartir estas sesiones educativas y, ademas, se propone que esta duracion mas
limitada de las sesiones educativas puede permitir, por otro lado, su combinaciéon con otras

terapias como el ejercicio terapéutico, y la consecuente optimizacion de los resultados?.

3.8. Contenido de la END

En cuanto a los contenidos de las intervenciones educacionales, éstas presentaban a los

pacientes informacién acerca de los siguientes temas*:
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¢ Neurofisiologia del dolor.

¢ Nocicepcion y vias nociceptivas.

e Neuronas, sinapsis y potenciales de accién.
¢ Facilitacion e inhibicion espinal.

e Sensibilizacion periférica y central.

¢ Plasticidad del sistema nervioso.

Otros estudios, por su parte, optaban por referirse directamente al libro ilustrado Explain Pain3!

para los contenidos de sus intervenciones.

Es importante resefiar que en los contenidos de estas sesiones, no habia lugar a referencias
acerca de modelos anatomicos 0 anatomopatol6gicos ni biomecanicos, ni se exponian los
aspectos emocionales ni comportamentales del dolor4. La importancia de lo primero radica en
evitar asociar el dolor padecido a cambios anatdmicos en el paciente. Por ejemplo, en un
estudio cuasi-experimental realizado por Moseley?®, éste distribuyé a los sujetos en dos grupos
para realizar intervenciones educacionales individuales con distintos contenidos. Un grupo
recibia sesiones informativas acerca de la neurofisiologia del dolor, basandose en la END,
mientras que el grupo control recibia informacién acerca de la anatomia y fisiologia de la
columna lumbar (discos intervertebrales, canal vertebral y foramen intervertebral, articulaciones
interapofisarias, musculos y biomecanica de la columna lumbar). En cuanto a no incluir
aspectos emocionales ni comportamentales del dolor, ello es importante en la medida en que la
END se fundamenta no en la psicologia, sino en la evidencia cientifica obtenida de la
neurociencia del dolor?°. De lo contrario, los pacientes frecuentemente confunden el mensaje
de las sesiones de END, y entienden de manera incorrecta que lo que se les esta diciendo es

que “el dolor esta todo en tu cabeza”, lo que es un inconveniente comun en este abordaje.

3.9. Pero... ;Y la evidencia?

Llegamos al punto clave de todo avance en fisioterapia: la evidencia cientifica. La fisioterapia
atraviesa una época en la que el desarrollo, aplicacién y popularizacion de nuevas
metodologias, procedimientos y conceptos va muy por delante de su justificaciéon en base a
evidencia cientifica. Este no es el caso con la END. Esta, impulsada inicialmente por Moseley y
Butler®®, ha captado la atencion de la comunidad cientifica, la cual ha publicado numerosos
articulos cientificos al respecto: desde estudios de caso y estudios comparativos, hasta
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y revisiones sisteméticas, pasando por opiniones y

perspectivas sobre la END.
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No obstante, a pesar de su creciente popularidad entre los investigadores cientificos, la END
también pone de relieve otra histérica paradoja, la cual es que la profundizacion en el
conocimiento no se corresponde necesariamente con una mejora en el tratamiento, una

aplicacion clinica efectiva®”.

Dicho esto, y una vez se han aclarado los mitos y las realidades acerca de la END, el siguiente
paso es revisar la evidencia cientifica existente en relacion a la eficacia clinica de la educacién

en neurofisiologia del dolor del paciente.

3.10. END aislada o en combinacién

La END puede ser administrada de forma aislada, y proporcionar por si sola beneficios al
paciente, pero es mas frecuente que la intervencién educativa sirva como punto de partida o
como un componente mas de un programa mas amplio para abordar el dolor42223,
Desafortunadamente, parece que muchos de los clinicos que no estan familiarizados con la
END piensan que esta intervencion sélo puede formar parte de una estrategia educativa y
cognitiva®” y, por tanto, esta en oposicién con estrategias basadas en el movimiento, como la
terapia manual o el ejercicio fisico. Es decir, que uno puede adoptar una u otra estrategia, pero
no ambas en combinacién. La evidencia sugiere lo contrario: no sélo se pueden combinar como
parte de una estrategia global, sino que la estrategia combinada (END + terapia manual o
ejercicio fisico) muestra resultados superiores en cuanto a reducir el dolor, en comparacién con
la END Gnicamente*®41, Uno de estos estudios*® concluia que proporcionar END previamente a
un programa de ejercicio acuatico de 6 semanas de duracién conlleva una mejora en la
intensidad del dolor a los 3 meses, en comparacién con la terapia acuatica por si sola. Ademas,
hubo una mayor proporcién de participantes en el grupo con END que percibieron los
beneficios del tratamiento a las 6 semanas y a los 3 meses. Otro estudio* concluyé que un
abordaje multimodal, que combine END con terapia manual y/o ejercicio terapéutico, es un
buen método para reducir la discapacidad en pacientes con dolor cervical crénico inespecifico

a corto y medio plazo.

No obstante, existe un estudio*? que evalla la END administrada a pacientes con dolor lumbar
cronico, de forma aislada o en combinacion con ejercicio en grupo, que concluye que la END
fue mas eficaz en cuanto a dolor y discapacidad a corto plazo que la combinacion de END y
ejercicio en grupo. Se sugiere que esto puede deberse a que el ejercicio en grupo pudo
reforzar a los pacientes la idea de que su problema tenia una raiz médica o estructural,
disminuyendo el efecto de la END en cuanto a tomar una perspectiva mas biopsicosocial.
Aunque los autores reconocen que el estudio se hubiera beneficiado de un grupo control que

hiciera Unicamente ejercicio en grupo, para ayudar a entender estos resultados, concluyen que
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su trabajo pone de manifiesto la necesidad de investigar los efectos en combinacion de la END
con diferentes intervenciones, pues no puede ser asumido que un efecto sinérgico ocurrira,

siendo posible una interaccién negativa.

3.11. Efectos clinicos de la END basados en la evidencia y limitaciones

Diversos ensayos clinicos han investigado la eficacia de la END en diferentes condiciones
clinicas, incluyendo dolor lumbar crénico*042, radiculopatia lumbar3, fiboromialgia*344, sindrome
de fatiga cronica®®, latigazo cervical*®, dolor cervical cronico inespecifico** y dolor crénico

general*’.

De estos estudios se desprenden los aspectos de los pacientes con dolor ME crénico en los

que la END puede tener un efecto positivo:

¢ Intensidad del dolor percibido?#0:42:46,

e Discapacidad*142:46,

e Miedo al movimiento?*1:46,

e Catastrofizacion del dolor#547,

e Conocimiento del paciente acerca del dolor4143:45.47,

e Experiencia quirargica?®.

e Uso de los recursos sanitariosS.

e En pacientes con fibromialgia, mejora en la inhibicion endégena del dolor, disminucién de
la preocupaciéon a corto plazo, mejoras a largo plazo en la vitalidad, la funcién fisica, la

salud mental, y la percepcién del estado de salud general*3.

Las revisiones sistematicas alcanzan algunas conclusiones similares, aunque no idénticas. Una
de ellas, en 2011, afirma que la END goza de evidencia convincente de sus beneficios a la hora
de disminuir el dolor, aumentar el rendimiento fisico, disminuir la percepcion de discapacidad y
disminuir la catastrofizacion*. No obstante, esta conclusién debe ser valorada con cautela — los
datos analizados provienen de 8 estudios diferentes con un total de 401 pacientes (cuyas
condiciones clinicas variaban entre dolor lumbar crénico, sindrome de fatiga crénica, dolor
generalizado y trastornos cronicos asociados a la lesién por latigazo cervical); ademas, la
heterogeneidad de las medidas de resultado y las diferentes frecuencias y duraciones de las
sesiones de END entre los estudios impidié realizar un metaandlisis®. Otras revisiones fueron
mas comedidas: en 2008, una revision Cochrane en dolor lumbar crénico*® y, en 2011, un
metaanalisis sobre 63 pacientes con dolor lumbar crénico?? concluyeron que la END tenia un
nivel bajo de evidencia a la hora de mejorar el dolor y la funcién a corto plazo. Esto se debe,

principalmente, al pequefio numero de estudios que cumplieron los criterios de inclusién, lo que
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impide dar a los resultados consistencia y precision; y al hecho de que uno de los autores del
manual de END es autor o coautor de los articulos incluidos, lo que impide cumplir el sesgo de

publicacién.

No obstante, mas recientemente (2015) ha sido publicado un metaandlisis?® que comparaba
diferentes estrategias educativas en adultos para reducir el dolor y la discapacidad. Si bien no
encontraron evidencia del efecto de la END sobre la intensidad del dolor, si lo hicieron de la
END como Unica estrategia educativa que consiguié una mejora inmediata significativa en la
discapacidad, ademas de en los pensamientos catastroficos. Estos beneficios de la END
concuerdan con uno de los objetivos principales de la END, reconceptualizar las creencias

acerca del dolor, distanciandose de las ideas que relacionan dolor y dafio tisular.

Dentro del amplio campo que abarca el tratamiento del dolor crénico, la base cientifica de la
END esta creciendo rapidamente pero tiene limitaciones: los estudios difieren en el disefio de
las intervenciones; la aplicacion clinica de la END es investigada con frecuencia de forma
aislada, antes que como parte de un abordaje multimodal; abordajes similares se les da un
nombre diferentes; y la intervencién educativa requiere de unos profesionales clinicos con unas
competencias minimas, entre las cuales se encuentra que se haya dado en ellos primero la
reconceptualizacion del dolor en base a la neurobiologia moderna. Ademas, la mayoria de los
estudios son pequefios, y no es posible cegar a los profesionales clinicos ante el objetivo de su

intervencion educativa.

No obstante, los ECA publicados hasta la fecha proporcionan una base firme que oriente para
la realizacion de futuras investigaciones sobre la END, que puedan proporcionar evidencia de
calidad sobre sus potenciales beneficios. Para ello, se necesitarian mas ECA (para compensar
la falta de estudios de calidad para las revisiones sistematicas y los metaandlisis); que fueran
realizados por distintos grupos de investigacion (para eliminar el sesgo de publicacién), y que
esos ECA comparen la END, como componente dentro de un programa multimodal, con un

grupo control adecuado.

3.12. Implicaciones practicas

La educacién para aumentar el conocimiento sobre el dolor crénico en adultos es una parte
potencialmente importante de la activacion del paciente?. Los potenciales efectos positivos de
la END en percepcion del dolor, discapacidad y catastrofizacion pueden permitir a los pacientes
aplicar esta nueva vision del estado de su dolor, al hacerles replantearse su capacidad
funcional. Gracias a la disminucién de la amenaza percibida de una lesion a los tejidos mayor,

y una reconceptualizaciéon del dolor como debido mé&s que a lesion en los tejidos, a
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sensibilizacion neural, los pacientes puede que sean capaces de moverse activamente mas, y
permitira a los profesionales clinicos moverles pasivamente en mayor medida*. Por otro lado,
para pacientes con dolor crénico establecido, seria razonable incluir la educacién al paciente
en combinacién con otras intervenciones?3, pues no parece suficiente la evidencia que apoya la
idea de la educaciéon al paciente como una intervencion aislada. Mientras que se siguen
publicando resultados de investigaciones al respecto (aln es prematuro descartar otras
opciones), los profesionales clinicos deberian considerar incorporar la END a la fase inicial de
la rehabilitacion en todos aquellos pacientes que muestren creencias inapropiadas acerca de
su dolor. De lo contrario, este pobre entendimiento del dolor puede (1) conllevar la adquisicion
de actitudes, conocimientos y comportamientos maladaptativos, y la consecuente baja
adherencia a cualquier tratamiento activo, como por ejemplo el ejercicio terapéutico; y (2) hacer
que las intervenciones terapéuticas produzcan mas perjuicio que beneficio, al activar o
mantener la SC*. Es importante destacar que no se refirieron efectos perjudiciales para la
END22,
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4. CASO CLINICO: END Y FIBROMIALGIA
4.1. Presentacion de caso clinico y fibromialgia

Mujer de 21 afios, estudiante universitaria. Hasta 2013 practicaba tiro con arco, afio en el que
comenzé a sentir dolor en la mufieca izquierda. Tras la realizacién de pruebas diagnésticas al
respecto, se le diagnosticO mufieca abierta e hiperlaxitud, y se le prescribieron una férula de

mufieca y rehabilitacion.

A pesar de la rehabilitacion, el dolor no remitia, por lo que se le practicd una infiltracién,
inefectiva y que ademas le produjo efectos secundarios (despigmentacion de la zona, pérdida
de masa grasa en la mufieca). A principios de 2014 se le hizo una resonancia magnética en la
cual fue diagnosticada de tenosinovitis de De Quervain, y por la cual fue operada en mayo de
2014. La rehabilitacion postquirargica consisti6 en terapia manual, corrientes TENS vy
magnetoterapia.

No obstante, tras la rehabilitacién por la cirugia de mufieca, la paciente continué padeciendo
los mismos dolores previos a la operacion, ahora de forma mas difusa y alejada de la zona
inicial, y con el tiempo el dolor se extendi6 a la mufieca contralateral. Tras un afio sin acudir a
consultas médicas, a finales de 2015 vuelve a pasar por diferentes especialistas (traumatélogo,

reumatologo, neurdlogo), y en marzo de 2016 es diagnosticada de fibromialgia.

La American College of Rheumatology define los criterios diagnésticos para la fibromialgia

como?9;

e Presencia de dolor crénico generalizado, de al menos 3 meses de duraciéon en el
esqueleto axial, en los lados derecho e izquierdo del cuerpo, y por encima y por debajo
de la cintura pélvica.

e Presencia de dolor en 11 de los 18 puntos sensibles caracteristicos de la fibromialgia, a
la palpacion digital con una fuerza aproximada de 4 kg.

La fibromialgia es una condicibn médica caracterizada por la presencia de dolor crénico
generalizado y respuestas de dolor exageradas a la estimulacién sensorial de tejidos sanos*344,
Este hecho ha conducido a la hipétesis de que la SC esta presente en todos los pacientes con
fibromialgia?64344, Diferentes estudios?® han hallado caracteristicas propias de la SC en
pacientes con fibromialgia, tales como reduccion generalizada de los umbrales de dolor térmico
y mecanico, reduccion de la tolerancia al dolor, y reduccién del umbral del reflejo nociceptivo.
Asimismo, como ya se ha mencionado, se han llevado a cabo estudios acerca de la eficacia de
la END en pacientes con fibromialgia*3#4, pues se sugiere que en estos pacientes se pueden

obtener beneficios tales como mejora de la inhibicibn endoégena del dolor, disminucion de la
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preocupacion a corto plazo, y mejora a largo plazo de la vitalidad, funcion fisica, salud mental y

percepcion del estado de salud general3.

A continuacion, se expondra una breve guia de practica clinica que tratara los siguientes

puntos:

e Lavaloracion de un paciente del que sospechamos SC, una caracteristica fundamental
en la fibromialgia.

e La aplicacion de la END como parte de un tratamiento multimodal en estos pacientes,
para reconceptualizar el dolor y disminuir la SC.

e Las opciones de tratamiento multimodal de que goza la fisioterapia para disminuir la SC

en un paciente con fibromialgia.

4.2. Reconocimiento y valoracion de sensibilizacién central en un paciente con dolor

crénico

El proceso de razonamiento clinico diagnéstico para reconocer la presencia de SC en un

paciente (resumido en la figura 4) consta de los siguientes elementos?4;

e Uso del diagndstico médico.
e Anamnesis.
e Examen clinico.

e Analisis de la respuesta al tratamiento.

Uso del diagnéstico médico

En primer lugar, el uso del diagnéstico médico se refiere a una serie de condiciones médicas
cuyo diagndstico implica la presencia, posible o caracteristica, de SC. Esto quiere decir que, en
algunas de estas condiciones, la SC es una caracteristica presente en sélo parte de los
pacientes, pero en otras, como en la fibromialgia, la SC es inherente a la condicion. Estas

condiciones médicas son enumeradas en la tabla 3.

Por tanto, los fisioterapeutas deben conocer estas condiciones médicas, y comprobar en estos
pacientes que el cuadro clinico y la presentacién de los sintomas concuerdan con la posibilidad

de SC, para lo cual realizaremos una anamnesis al paciente.
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Anamnesis

El simple hecho de escuchar al paciente puede proporcionarnos un importante nimero de
pistas que guien nuestro razonamiento clinico acerca de la SC. Es importante tener en cuenta
que la SC comprende mucho mas que sélo hipersensibilidad generalizada al dolor — estaremos
por tanto atentos a pacientes que muestren un cuadro clinico de intolerancia general a todo tipo
de estresantes fisicos y emocionales, y una menor tolerancia a la carga del aparato locomotor
en general. La paciente de este caso clinico, por ejemplo, refiere molestias a los abrazos de
intensidad fuerte (es decir, hipersensibilidad a la presién) y es muy susceptible al estrés
emocional, el cual ha experimentado de forma significativa desde antes de que se manifestaran
las molestias iniciales en la mufieca (y es ademas un factor de riesgo para el desarrollo de
fiboromialgia). Otros sintomas relacionados con la presencia de SC pueden ser la
hipersensibilidad a la carga mecanica, el tacto, la luz, las sensaciones de frio o calor, el ruido o

los olores. Todos estos sintomas se enumeran en la tabla 4.

Ahora bien, al entrevistar al paciente acerca de estos sintomas, hay que ser cautos al
interpretarlos, pues 1) cuando hablamos de hipersensibilidad, nos referimos a generalizada, y
no a local o periférica a ciertos estimulos; y 2) ninguno de estos sintomas goza de gran valor
predictivo para SC, sino que representan mas bien pistas que nos ayudan a realizar nuestro

razonamiento clinico.

Ademas de estos sintomas sugestivos de SC, el paciente puede proporcionarnos otro tipo de
informacién atil en relacién a la SC, como por ejemplo las condiciones médicas premarbidas, el
curso de la enfermedad y el curso de la rehabilitacion. En el caso de esta paciente, es de

destacar:

e Respecto a las condiciones médicas premérbidas, la paciente padecia de sindrome de
dolor regional crénico (en la mufieca), lo cual es un factor de riesgo para el diagnostico
de fibromialgia, pues se necesita una fuente de dolor importante y constante antes de
gue el proceso de sensibilizacién periférica pueda establecer la SC*°.

e Respecto al curso de la enfermedad, la paciente refiere ansiedad, dificultades para
concentrarse y aprender alteraciones del suefio y migrafias, lo cual se corresponde con
el cuadro clinico de la fibromialgia.

e Respecto al curso de la rehabilitacion, la paciente ha pasado por multitud de
especialistas y opciones terapéuticas, sin que ninguna de ellas haya resultado eficaz
en disminuir su dolor. Este hecho contribuye a la creacion de creencias inadecuadas
acerca del dolor, como catastrofizacién, y al estrés emocional por la incapacidad de

resolver su dolor.
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Examen clinico

En caso de que de la anamnesis hayamos obtenido un cuadro clinico sugestivo de SC,
continuaremos el razonamiento clinico diagnéstico con el examen clinico. El propdsito del
examen fisico del paciente sera tanto diagnéstico (establecer la SC), como de valoracion

(medir la severidad de la SC) y de seguimiento (monitorizar el progreso de la SC).

Una de las caracteristicas principales de la SC en pacientes con dolor ME crénico es un
descenso, generalizado mas que localizado, de su umbral de dolor a la presién. El hallazgo de
numerosas areas de hiperalgesia en areas no sintomaticas y alejadas de la sintomatica, junto
con la disminucion general y no segmentaria del umbral de dolor a la presién, puede implicar
hiperexcitabilidad generalizada de las vias centrales del dolor. En la practica clinica, esto se
puede medir mediante algbmetros de presién, y en ausencia de estos aparatos, se puede
emplear la palpacion manual (en el caso de la paciente con fibromialgia, existen puntos de
dolor exagerado a la presién, los denominados puntos sensibles). Otras pruebas que se

pueden emplear para valorar la hipersensibilidad a estimulos son (tabla 5):

e Pruebas neurodinamicas: para valorar la hipersensibilidad mecéanica de los tejidos
nerviosos.

e Pruebas de hipersensibilidad al frio o al calor: al colocar sobre la piel un objeto frio o
caliente durante un par de segundos (dependiendo de la temperatura del objeto), éste
deberia producir frio o calor, pero en ningan caso dolor.

e Hiperalgesia generalizada a la vibracion: por ejemplo, en un paciente con omalgia

crénica, seria valorable aplicando un estimulo vibratorio en el maléolo medial.

Ademas de todas estas pruebas, para el examen clinico puede emplearse también la
valoracion de la variacion de los umbrales de dolor tras el ejercicio. En sujetos sanos, lo normal
es que los umbrales de dolor aumenten durante la actividad fisica, y que permanezcan asi
hasta incluso 30 minutos pasada la actividad (debido a la liberacién de opioides endégenos y a
la activacion de mecanismos inhibitorios espinales y supraespinales). Teniendo en cuenta ésto,
seria sugestivo de malfuncionamiento de estos mecanismos inhibitorios, y por tanto de SC, un
umbral del dolor que se mantiene constante o incluso disminuye durante la actividad fisica y los

minutos siguientes.

Anélisis de la respuesta al tratamiento

Por ultimo, es posible que al principio de la rehabilitacion no se observen signos ni sintomas

sugestivos de SC, pero que ésta aparezca durante el curso de la rehabilitacion. Esto se da
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cuando la combinacion de los estresantes fisicos y emocionales en la rehabilitacién superan la
capacidad de tolerancia a la carga del paciente, por lo que continuamente hemos de
monitorizar la respuesta al tratamiento por parte del paciente. Dos ejemplos de respuestas al

tratamiento propias de pacientes con SC serian:

e Disminucion de los umbrales de dolor con el empleo de terapias agresivas (como por
ejemplo compresion isquémica). Esto seria indicativo de incapacidad de las vias
descendentes inhibitorias del dolor de suprimir la sumacion temporal en pacientes con
SC.

e Aumento significativo de los sintomas en respuesta a ejercicio terapéutico de baja a

moderada intensidad.

En el caso de esta paciente, son indicativos de SC la apariciéon de nuevos sintomas durante el
curso del tratamiento (fatiga), el empeoramiento de los sintomas previos (mayor extension de la
zona sintomatica y generalizacion del dolor a otras zonas), la falta de respuesta al tratamiento
(infiltracion, operacion quirdrgica, fisioterapia), y la no variacion del umbral del dolor tras el

ejercicio.

En resumen, los fisioterapeutas deben saber aplicar la ciencia de la neurofisiologia de la
nocicepcién y el dolor a su practica clinica, y saber identificar las informaciones Utiles para
reconocer la posible SC en sus pacientes, a partir del diagnédstico médico, la anamnesis, el
examen clinico y el curso del tratamiento. En conclusion, las ideas clave que deben tener en

mente los fisioterapeutas a la hora de valorar a pacientes con dolor crénico son2*:

e La SC esta frecuentemente presente en varias condiciones médicas que cursan con
dolor ME crénico.

e El cuadro clinico de SC es sugestivo de intolerancia general a la carga a todo tipo de
estresantes fisicos y emocionales, y por tanto de una tolerancia disminuida a la carga
del aparato locomotor.

e Para reconocer SC, hay que preguntar al paciente sobre posible hipersensibilidad al
tacto, a la luz, al sonido, a olores, a sensaciones térmicas, a carga mecénica de los
tejidos musculoesqueléticos, y a todo tipo de estresantes fisicos, mentales y
emocionales.

e Encaso de SC, la hipersensibilidad es general, no local (segmentaria).

e Los tests clinicos que valoren el procesamiento a nivel central de los mensajes
nociceptivos pueden ser usados para reconocer SC, para valorar la severidad de la SC
y para valorar la respuesta al tratamiento.

e La aparicion de nuevos sintomas durante el curso del tratamiento, el empeoramiento

de los sintomas previos, la falta de respuesta al tratamiento propuesto, malestar post-
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esfuerzo, o una disminucién del umbral del dolor durante el tratamiento manual pueden

indicar SC en desarrollo o en progreso.

4.3. Desarrollo de la END: explicando la sensibilizacion central
Previamente a comenzar la sesion de END

La valoracién del paciente con dolor ME crénico anteriormente descrita nos permitira
asegurarnos de que la END sera una intervencion eficaz para disminuir el dolor y la

discapacidad en esta clase de paciente. La END esta indicada cuando?>:

e El cuadro clinico se caracteriza por SC, segun el proceso de razonamiento clinico
diagndstico descrito en el anterior apartado.

e Estan presentes conocimientos inadecuados acerca del dolor (valorables mediante las
escalas Pain Catastrophizing Scale y Pain Vigilance and Awareness Questionnaire),
percepciones incorrectas acerca de la propia enfermedad (valorables mediante la brief

Iliness Perception Questionnaire) o estrategias de afrontamiento maladaptativas.

Primera sesion de END

Es fundamental, en primer lugar, que los fisioterapeutas expliquen a los pacientes en qué se
fundamenta la END, y comentar con éste los aspectos practicos del tratamiento. Se explicara
por tanto a los pacientes que el objetivo de la END es que entiendan el mecanismo de SC, para
lo cual la intervencion educativa se centra en reconceptualizar las creencias acerca del dolor
del paciente. La razon por la que la END se presenta como una intervencion educativa
importante es porque cuando solo se buscan respuestas cognitivas y comportamentales en el
paciente, sin reconceptualizar el dolor, estas respuestas pueden ser contradictorias para el

paciente, pues el dolor alun significa para ellos sefial de dafio.

La END al paciente con dolor ME crénico puede ser realizada en dos sesiones educativas
individuales (fisioterapeuta-paciente), de aproximadamente 30 minutos de duracién cada una
(dependiendo de la reconceptualizaciéon del dolor conseguida). Se recomienda la ayuda de un
cuadernillo que contenga informacion detallada por escrito e ilustraciones acerca de la
fisiologia del dolor y los procesos de SC. El contenido de las sesiones educativas se puede
basar en el libro Explain Pain3!, el cual explica la fisiologia del sistema nervioso en general y

del sistema del dolor en particular.
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Los temas que deberian ser tratados y explicados al paciente, y entendidos por éste, durante

las sesiones educativas incluyen*25:

e Caracteristicas del dolor agudo vs caracteristicas del dolor crénico.

e Funcion del dolor agudo.

e CoOmo se origina el dolor agudo en el sistema nervioso (nociceptores, canales i6nicos,
neuronas, potenciales de accion, nocicepcidn, sensibilizacion periférica, sinapsis,
hendidura sinaptica, sustancias quimicas inhibitorias/excitatorias, médula espinal, vias
del dolor descendentes/ascendentes, papel del cerebro, memoria del dolor y
percepcion del dolor).

e COmo se vuelve cronico el dolor (plasticidad del sistema nervioso, modulacion,
modificacién, SC, teoria de la neuromatriz del dolor).

e Potenciales factores perpetuantes de la SC, como las emociones, el estrés, la
percepcion que uno mismo tiene de su enfermedad, los conocimientos acerca del dolor

y las conductas acerca del dolor.

Tipicamente, se explican en primer lugar los mecanismos del dolor nociceptivo agudo, y luego
estos conocimientos se contrastan con los mecanismos de la SC (correspondientes a la

instauracién de dolor crénico).

La educacion al paciente se realiza verbalmente (explicacién por parte del fisioterapeuta,
ayudandose frecuentemente de ejemplos y metéaforas) y visualmente (esquemas, imagenes,
ilustraciones, diagramas, todo ello en papel y/o por ordenador). Durante las sesiones, es
importante animar a los pacientes a hacer preguntas, y sus dudas deberian ser aprovechadas

para individualizar la informacién que se proporciona a cada uno de los pacientes.

Tareas entre las dos sesiones de END

Tras la sesion individual entre fisioterapeuta y paciente, el paciente recibird un folleto
informativo acerca de la neurofisiologia del dolor, el cual se le pedira que lea atentamente en
casa. Esta informacion por escrito no afiade nuevo contenido, sino que su funcion es reforzar la
informacién proporcionada por el fisioterapeuta durante la sesién educativa, para lo cual
emplea la misma linea argumental y las mismas ilustraciones. Los pacientes con SC
frecuentemente muestran dificultades neurocognitivas, incluyendo dificultades de concentracién
y en la memoria a corto plazo?*, lo que significa que pueden olvidar o pasar por alto ciertos
datos durante la sesion educativa. Por tanto, la informacion adicional por escrito que pueda ser

leida tras la primera sesion educativa es una parte valiosa y esencial de la intervencion.
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Ademas de esto, para comprobar que el paciente entiende la fisiologia del dolor, se puede
emplear en esta fase del tratamiento el patient version Neurophysiology of Pain Test, medida
valida y fiable para los pacientes con dolor crénico?®. Al final de la primera sesion, el
fisioterapeuta pedira al paciente rellenar el Neurophysiology of Pain Test un dia antes de volver

a la clinica para la segunda sesion.

Segunda sesion de END

Durante la segunda sesion, el fisioterapeuta respondera y explicara preguntas adicionales que
hayan surgido tras leer el folleto informativo. También, basandose en las respuestas
incorrectas que se dieran en el Neurophysioloy of Pain Test, el fisioterapeuta identificara y
explicard aquellos temas que requieran mayor dedicacion. Asi, el fisioterapeuta se asegurara
de que la reconceptualizaciéon del dolor ha tenido lugar, y que la percepciéon que el paciente

tiene de su enfermedad ha mejorado.

A continuacién, el fisioterapeuta hablard sobre la SC en el caso particular del paciente, al
proporcionarle informacion acerca de los factores somaticos, psicosociales y comportamentales
asociados al dolor. Esto puede ser seguido, por ejemplo, por conversar con el paciente acerca
de cémo aplicar los conocimientos adquiridos durante las sesiones educativas a las situaciones
de su vida cotidiana. Dicha conversacién es de vital importancia para los resultados de la
globalidad del programa de tratamiento multimodal, pues allanara el camino para la aplicacién
de las estrategias de afrontamiento del dolor, la fijacion de metas y el ejercicio terapéutico o

actividad con incremento gradual en la carga.

El fisioterapeuta deberia comenzar consultando al paciente su disposicion a aplicar los
conocimientos adquiridos en las sesiones educativas a su vida, por ejemplo, mediante la

fijacion de nuevas metas. Ejemplos tipicos son:

o Dejar de preocuparse en exceso acerca de la etiologia y naturaleza de su condicién
médica.

e Reducir el estrés.

e Aumentar los niveles de actividad fisica.

e Disminuir la hipervigilancia.

e Volverse mas activo fisicamente.

¢ Relajacion, etc.

Esta y otras estrategias pueden ser valoradas de forma conjunta con el paciente, y debieran

concretarse en un plan de accién claro sobre como abordar un sistema nervioso con
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hipersensibilidad de forma eficaz, para evitar la interferencia con la vida cotidiana del paciente,
mediante la fijacién progresiva de objetivos.

Aplicacién de la END durante el tratamiento rehabilitador

La educacion en neurofisiologia del dolor es un proceso continuo que comienza con las
sesiones educativas individuales previas al comienzo del tratamiento activo (rehabilitacién) y
que continla con éste. De hecho, la END es comuUnmente seguida por un programa de
rehabilitacion multimodal con enfoque biopsicosocial, que comprenda por ejemplo manejo del
estrés, actividad con incremento gradual en la carga y ejercicio terapéutico. Es importante que
los fisioterapeutas presenten a los pacientes estos componentes del tratamiento durante las
sesiones educativas, y les expliquen por qué y cémo les van a ayudar a disminuir la
hipersensibilidad del SNC. Cambiar la percepcion que el paciente tiene de su enfermedad

cambia la motivacién de éste para cumplimentar y adherirse al programa de rehabilitacion.

De igual manera, la reconceptualizacion a largo plazo del dolor, los cambios en las creencias
acerca de la enfermedad y la mejora en el conocimiento acerca del dolor son esenciales en
cada etapa del programa de rehabilitacion. Estos pueden ser comprobados faciimente pidiendo
al paciente que explique la fundamentacién que tiene un componente especifico de su
tratamiento para ayudarle a disminuir la SC. Si durante el curso del tratamiento, cualquiera de
las creencias acerca del dolor o de la propia enfermedad han vuelto a ser inadecuadas, es
recomendable que el fisioterapeuta realice una nueva intervencién educativa con el paciente.
Esta puede consistir en pedir al paciente que vuelva a leer la informacién por escrito que le fue
facilitada acerca de la neurofisiologia del dolor, y tratar de que el paciente relacione esa
informacion con su programa de rehabilitacion actual. La confianza del paciente en el
tratamiento, y en los resultados que puede obtener mediante su adherencia a éste, debiera ser

un objetivo de tratamiento continuo en los pacientes con dolor musculoesquelético crénico?.

4.4. Otros componentes del tratamiento multimodal de fisioterapia en fibromialgia

La fibromialgia es una condicion frecuentemente tratada por fisioterapeutas. Los objetivos y
técnicas de tratamiento potenciales para pacientes con fibromialgia y dolor crénico

generalizado son los siguientes#:
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OBJETIVOS DE TRATAMIENTO
POTENCIALES

TECNICAS DE TRATAMIENTO
POTENCIALES

Disminuir la entrada continua de aferencias

nociceptivas desde puntos gatillo.

Movilizacion de tejidos blandos.

Mejorar el apropiado feedback sensorial para

evitar un conflicto sensoriomotor.

Entrenamiento de control motor.

Abordar la hipermovilidad articular.

Entrenamiento de control motor + educacién

del movimiento + estrategias de automanejo.

Manejo y reduccion del estrés.

Relajaciéon + técnicas de automanejo del

estrés + ejercicios respiratorios.

Disminuir el miedo al movimiento.

Exposicion graduada al movimiento, o
ejercicio de baja a moderada intensidad por

debajo del umbral del dolor.

Mejorar la capacidad para el ejercicio.

Ejercicio de baja a moderada intensidad por

debajo del umbral del dolor.

Mejorar la tolerancia al esfuerzo.

Ejercicio de baja a moderada intensidad por

debajo del umbral del dolor.

Mejorar los sintomas y la capacidad funcional
en las AVD.

Ejercicio de baja a moderada intensidad por

debajo del umbral del dolor.

Mejorar la perfusion muscular de sangre.

Ejercicio de baja a moderada intensidad por

debajo del umbral del dolor.

Para la aplicaciéon de las técnicas de terapia manual en pacientes con fibromialgia y dolor

cronico generalizado, se hacen las siguientes recomendaciones*°:

e Educar al paciente para que informe al fisioterapeuta de cualquier efecto adverso

ocurrido durante el tratamiento.

¢ No producir estimulos nociceptivos idénticos mas de una vez cada tres segundos.

e Adoptar técnicas para reducir el umbral sensorial.

¢ No aumentar la descarga nociceptiva continua.
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¢ Iniciar la movilizacién de tejidos blandos con técnicas superficiales longitudinales, y
progresar con técnicas profundas transversales.

e Tener cuidado con la compresién isquémica.

En conclusién, en presencia de una condicion médica caracterizada por dolor crénico
generalizado y SC, como la fibromialgia, se recomienda la combinaciéon de la END con otras
intervenciones propias de la fisioterapia, como terapia manual o ejercicio aerébico. En la figura
5 se presentan las opciones de tratamiento para un paciente con dolor ME crénico en base a

las caracteristicas de su dolor.

4. CONCLUSION

La END consiste en una gama de intervenciones educativas, con el objetivo de cambiar como
entendemos los procesos bioldgicos que dan lugar al dolor. La END aumenta el conocimiento
biolégico acerca del dolor (con una especial atencién a diferenciar entre nocicepcién y dolor, y
a entender el dolor como mecanismo de proteccién y no como indicador de dafio tisular), y asi
disminuye la catastrofizacion. El objetivo ultimo de la reconceptualizacion del dolor por parte del

paciente consiste en que disminuya su percepcion de dolor y mejore su funcién fisica.

La interpretacién mas sobria de todos los estudios aqui revisados posiciona a la END como
una intervencion educativa aplicable a una gran variedad de dolencias ME croénicas, capaz de
cambiar el conocimiento del paciente acerca de la biologia del dolor, de disminuir la
catastrofizacion, el dolor y el miedo a la actividad, y de mejorar su participacion en programas
de rehabilitacion disefiados desde la perspectiva biopsicosocial. La evidencia actual no sugiere
que la END por si sola sea una intervencion valida para conseguir mejoras en el dolor y la
discapacidad a largo plazo, y de hecho no es ése su propésito. En combinaciéon con otros
tratamientos también compatibles con un marco de trabajo biopsicosocial, la END parece
ofrecer mejoras clinicamente importantes en dolor y discapacidad. Son necesarios mas
estudios para confirmar definitivamente estas posibilidades, y paliar las limitaciones de la

evidencia actualmente existente.
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6. ANEXOS (TABLAS Y FIGURAS)
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Figura 1. Neuroanatomia del procesamiento del dolor. Principales regiones cerebrales que se
activan durante la experiencia de dolor. Extraido y adaptado de Tracey |, Mantyh PW. The

cerebral signature for pain perception and its modulation. Neuron 2007 Aug 2;55(3):377-391.
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Figura 2. Amplificacion central de los estimulos nocivos (hiperalgesia y alodinia) en respuesta a
la entrada continua de informacién nociceptiva periférica. Extraido y adaptado de Woolf CJ.

Central sensitization: implications for the diagnosis and treatment of pain. Pain 2011 Mar;152(3

Suppl):S2-15.
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El peligro es procesado en el Cerebro
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Figura 3. Factores biopsicosociales que influyen en el procesamiento del peligro y el dolor.
Extraido y adaptado de Moseley GL. Reconceptualising pain according to modern pain
Science. Phys Ther Rev 2007. 12:169-178.
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Figura 4. Razonamiento clinico diagnoéstico en el paciente con dolor ME crénico en el que se
sospecha de sensibilizacién central (SC). Extraido y adaptado de Nijs J, Van Houdenhove B,
Oostendorp RA. Recognition of central sensitization in patients with musculoskeletal pain:
Application of pain neurophysiology in manual therapy practice. Man Ther 2010 Apr;15(2):135-

141.
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Figura 5. Opciones de tratamiento propuestas en funciéon de la naturaleza de los sintomas

dolorosos y las creencias del paciente. MT = manual therapy, END = educacion en
neurofisiologia del dolor. Extraido y adaptado de Nijs J, Van Houdenhove B. From acute
musculoskeletal pain to chronic widespread pain and fibromyalgia: application of pain

neurophysiology in manual therapy practice. Man Ther 2009 Feb;14(1):3-12.
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Item Scale
1. Pain is a result of damage to the tissues of the body Organic
2. Physical exercise makes pain worse Organic
3. It is impossible to do much for oneself to relieve pain Organic
4. Being anxious makes pain worse Psychological
5. Experiencing pain is a sign that something is wrong with the body Organic
6. When relaxed, pain is easier to cope with Psychological
7. Being in pain prevents you from enjoying hobbies and social activities Organic
8. The amount of pain is related to the amount of damage Organic
9. Thinking about pain makes it worse Psychological
10. It is impossible to control pain on your own Organic
11. Pain is a sign of illness Organic

12. Feeling depressed makes pain seem worse

Psychological

Tabla 1. items del Pain Beliefs Questionnaire y sus escalas asociadas. Version original extraida
de Baird AJ, Haslam RA. Exploring Differences in Pain Beliefs Within and Between a Large

Nonclinical (Workplace) Population and a Clinical (Chronic Low Back Pain) Population Using

the Pain Beliefs Questionnaire. Phys Ther. 2013 Dec;93(12):1615-24.
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CONCEPTOS ERRONEOS (<) vs. CONCEPTOS EXACTOS (v)

X La END consiste en ensefiar a la persona a manejar su dolor, de manera similar a, por
ejemplo, entrenarse en técnicas de afrontamiento, de relajacién, de establecimiento de

metas o de solucion de problemas.

+ La END consiste en ensefiar a la persona los procesos biologicos que subyacen al dolor.
La END no incluye instrucciones sobre estrategias o habilidades con las cuales reducir el
impacto del dolor en la vida. La END se apoya en el disefio de instrucciones y los principios

multimedia para dar a conocer la informacion sobre la biologia del dolor.

% La END consiste en aconsejar a la persona que se mueva a pesar de que le duela.

v La END consiste en ensefiar a la persona que el dolor puede ser sobreprotector.

# La END consiste en ensefar a la persona que los mensajes de dolor se acentllan o se

atenuan en la médula espinal.

v La END consiste en ensefiar a la persona que los mensajes de peligro se acentlan y se

atenuan en la médula espinal.

% La END consiste en describir la teoria de la compuerta del dolor.

v La END consiste en ensefiar a la persona que el cerebro puede atenuar el mensaje de

peligro de la médula espinal.

7 La END consiste en explicar que la SC es la que causa el dolor, y que no se conoce

ninguna cura para la SC.

v La END consiste en ensefiar a la persona que su sistema de transmision del mensaje de
peligro puede haberse vuelto muy sensible, lo que le lleva a enviar mas mensajes de peligro,

pero siempre es el cerebro el que decide si se produce dolor o no.

# La END consiste en tranquilizar a la persona con respecto al dolor que percibe,

explicandole que en realidad ese dolor no existe.

¥ La END consiste en tranquilizar a la persona explicaAndole que su dolor es completamente

real, pese a que el tejido pueda no estar en peligro en realidad.

% La END consiste en una intervencién discreta que puede prestarse de forma eficaz junto

con otros tratamientos basados en un modelo de patologia estructural.

v La END solamente puede ser prestada con eficacia bajo un paradigma biopsicosocial que
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integre el tratamiento de los impulsos nociceptivos periféricos y centrales.

# La END solamente se relaciona con el dolor crénico, y nunca con el dolor agudo.

v La END se relaciona con el dolor.

% La END desecha modelos asentados en la biologia y en la biomedicina, con el fin de

centrarse Unicamente en lo psicosocial.

v La END es una aplicacion pragmatica del modelo biopsicosocial del dolor, que integra el
tratamiento de los impulsos nerviosos nociceptivos periféricos y centrales con otros factores

contribuyentes al dolor.

Tabla 2. Concepciones erréneas comunes acerca de la END, y sus concepciones precisas
equivalentes. Extraido y adaptado de Moseley GL, Butler DS. Fifteen Years of Explaining Pain:
The Past, Present, and Future. J Pain 2015 Sep;16(9):807-813.
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La sensibilizacion central La sensibilizacion
Condicion médica es una caracteristicade central esta presente
la condicién en un subgrupo

Dolor lumbar cronico ‘,/
Trastornos asociados a ,‘/
latigazo cervical cronico
Trastornos asociados a
latigazo cervical
[sublagudo
Trastornos
temporomandibulares
Sindrome de dolor
miofascial
Artrosis
Artritis reumatoide
Fibromialgia
Sindrome de fatiga
crénica
Dolor de cabeza crdnico
Sindrome del colon
irritable

W
NEEEECNEEUENEEEN

Tabla 3. Condiciones médicas relacionadas con una mayor probabilidad de sensibilizacion
central (SC). Extraido y adaptado de Nijs J, Van Houdenhove B, Oostendorp RA. Recognition
of central sensitization in patients with musculoskeletal pain: Application of pain
neurophysiology in manual therapy practice. Man Ther 2010 Apr;15(2):135-141.
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Sintoma Caracteristico de SC Puede estar
relacionado con SC

Hipersensibilidad a luz brillante
Hipersensibilidad al tacto
Hipersensibilidad al ruido
Hipersensibilidad a pesticidas
Hipersensibilidad a presion
rmecanica
Hipersensibilidad a farmacos
Hipersensibilidad a temperatura
Fatiga
Alteraciones del suefio
Suefio no reparador
Dificultades de concentracidn
Sensacion de hinchazdn (p.e. en
extremidades)
Hormigueo
Entumecimiento

CURCELREN

SCUECUTTY

Tabla 4. Sintomas relacionados con la presencia de sensibilizacion central (SC). Extraido y
adaptado de Nijs J, Van Houdenhove B, Oostendorp RA. Recognition of central sensitization in
patients with musculoskeletal pain: Application of pain neurophysiology in manual therapy
practice. Man Ther 2010 Apr;15(2):135-141.
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Tests clinicos

1. Valoracion de los umbrales de dolor a la presién en sitios alejados de la zona
sintomatica.

2. Valoracion de la sensibilidad al tacto mediante palpacidn manual en sitios alejados
de la zona sintomatica.

3. Valoracion de la sensibilidad a la vibracidn en sitios alejados de la zona
sintomatica.

4. Valoracion de la sensibilidad al calor en sitios alejados de la zona sintomatica.
5. Valoracion de la sensibilidad al frio en sitios alejados de la zona sintomatica.

6. Valoracion de los umbrales de presion al dolor durante y tras el gjercicio fisico.
7. Valoracion del tope articular.

8. Pruebas neurodinamicas del plexo braguial.

Para valorar correctamente la sensibilizacion central, los tests clinicos deben
producir hipersensibilidad a los estimulos aplicados tanto en la zona sintomaética
como en zonas alejadas.

Tabla 5. Resumen de los exdmenes clinicos usados para valorar a pacientes con sospecha de
SC. Extraido y adaptado de Nijs J, Van Houdenhove B, Oostendorp RA. Recognition of central
sensitization in patients with musculoskeletal pain: Application of pain neurophysiology in
manual therapy practice. Man Ther 2010 Apr;15(2):135-141.
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