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El dolor crénico musculoesquelético (DCME) es una
epidemia en los paises occidentales y la prevalencia
va en aumento.

Los tratamientos pautados hasta la fecha no son los mas
apropiados.

Los avances en neurociencia del dolor no se han integrado
en la practica clinica. Se contintia buscando el origen
del dolor persistente en los tejidos.

Se da mas importancia a los diagnésticos en pruebas
de imagen y no se evalla la presencia de mecanismos
centrales implicados en la cronificacién de la dolencia.

Es imprescindible un cambio de paradigma en el
tratamiento del DCME, por lo que es necesario tratar los
cambios que ocurren en el sistema nervioso y en el cerebro
de estos pacientes.

Las guias de préactica clinica aconsejan que el tratamiento
del DCME se realice en el primer nivel asistencial

y mediante estrategias de afrontamiento activo basados
en educacién y ejercicio.

Es imprescindible modificar creencias erréneas
relacionadas con la experiencia dolorosa tanto en
profesionales sanitarios como en pacientes.

El abordaje del DCME ha de realizarse de forma
interdisciplinar y debe implicarse todo el equipo
de atencién primaria.

Las estrategias de afrontamiento aplicadas en DCME
producen una mejora en la calidad de vida, funcionalidad,
kinesiofobia, catastrofismo, conductas miedo-evitacion

y en la intensidad del dolor percibido.

El dolor crénico es un proceso de larga duracién, pero

no es para toda la vida. Actuando sobre la diana adecuada,
la mejoria puede ser muy relevante y en algunos casos
completa.

Dolor crénico ® Educacién en neurociencia del dolor e Sensibilizacién central ® Ejercicio terapéutico.

El problema del dolor crénico
musculoesquelético en atenciéon
primaria

El dolor crénico musculoesquelético (DCME) afecta a més
del 20% de la poblacién y la prevalencia estd aumentando'-2.
Representa la principal causa de discapacidad y genera una
importante pérdida de calidad de vida3. A nivel econémico,
el DCME ocasiona unos gastos cercanos al 3% del producto
interior bruto (PIB) segiin algunas estimaciones*. A nivel de
atencion primaria (AP), las consultas relacionadas con dolor
musculoesquelético pueden llegar a alcanzar el 40%°. Mu-
chos episodios de dolor agudo acaban cronificindose y ge-
neran un elevado gasto en pruebas complementarias, deriva-
ciones y tratamientos farmacoldgicos. El resultado de los

tratamientos no es satisfactorio y el paciente con DCME no
consigue disminuir la intensidad del dolor, ni una recupera-
cién de la funcionalidad y de la calidad de vida®.

Desde hace afios sabemos que el DCME, més que a lesio-
nes tisulares, se debe a alteraciones en los mecanismos cen-
trales de procesamiento del dolor, y a la afectacion de los
sistemas de analgesia endégena’. Asf lo ha reconocido re-
cientemente la TASP (International Asociation for the Study
of Pain), y desde febrero de 2018 se ha incluido un nuevo
mecanismo de dolor presente en la mayorfa de los procesos
relacionados con el DCME. Se trata del dolor nociplastico!?, y
este mecanismo de dolor estd implicado en la perpetuacién
y agravacion del cuadro clinico. Por tanto, es imprescindible
cambiar la diana terapéutica y centrarse en tratamientos en-
caminados a revertir los cambios neuropldsticos que presen-
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tan los pacientes con DCME. Es necesario, en funcién de los
nuevos conocimientos en neurociencia del dolor y de las re-
comendaciones de las guias de prictica clinica (GPC) mads
recientes!!"13, cambiar el modelo de tratamiento del DCME
en AP.

Situacion actual del tratamiento
del dolor en atencién primaria

La prevalencia del DCME est4 aumentando! y el sistema sa-
nitario no estd dando una respuesta satisfactoria a las necesi-
dades que presentan estos usuarios. El médico de familia de-
dica una gran parte de su jornada laboral a las consultas
relacionadas con el DCME, y en muchas ocasiones no tiene
claro cudl es la mejor opcién terapéutica farmacoldgica y no
farmacoldgica para estos casos®. Esta situacion hace que las
derivaciones a otros niveles asistenciales, o a otros profesio-
nales del equipo sean frecuentes, a pesar de que, en muchas
ocasiones, no se tiene claro cudl es la opcién de derivacion
mads apropiada.

La mayoria de los tratamientos pautados se basan en la
administracién de farmacos, pretendiendo actuar sobre los
mecanismos de entrada nociceptiva y tratando estructuras
periféricas del aparato locomotor, a las que se considera cau-
santes de la generacién y perpetuacién del dolor'®. La mayo-
ria de los tratamientos pautados son pasivos y pretenden tra-
tar el dolor persistente como si fuese un dolor agudo que
perdura en el tiempo.

A pesar del uso extendido de los tratamientos farmacol6-
gicos en el DCME, su efectividad en muchos casos es nula.
Tal es el caso del paracetamol en dolor lumbar!”-18 o la pre-
gabalina en cidtica aguda y crénica!®. En otros casos, la
efectividad es pequefia, como es el caso de la utilizacién de
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en dolor lum-
bar!8:20, Por los efectos secundarios a largo plazo también se
limita el uso de opioides en el dolor lumbar!42122, Lo mis-
mo puede decirse de las técnicas pasivas de fisioterapia o in-
cluso las técnicas invasivas médicas que han obtenido po-
bres resultados para el DCME?. Esta escasa efectividad de
todos estos tratamientos para el DCME estd en consonancia
con los conocimientos mds actuales de neurofisiologia del
dolor.

Nuevos conocimientos.

Cambio de paradigma

Los recientes avances en neurociencia del dolor demues-
tran que, en estos pacientes, los mecanismos de procesa-
miento central del dolor son los que mantienen y perpetian
la experiencia dolorosa’:8; por esa razoén, los tratamientos
que funcionan en el dolor agudo no obtienen los mismos
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resultados en dolor persistente, ya que la fisiologia de am-
bos procesos es diferente”. Se han descrito con bastante
precision las caracteristicas clinicas de la sensibilizacién
central (SC) que presentan la mayoria de los pacientes con
dolor crénico’-?324, La IASP ha definido la SC como “la
respuesta aumentada de las neuronas nociceptivas del siste-
ma nervioso central a estimulos normales o subumbrales”,
afadiendo que “puede haber un aumento de la respuesta
debido a una disfuncién de los mecanismos de control en-
dégeno”?3.

Desde hace afios, y gracias a la teoria de la neuromatriz
descrita por Melzack, sabfamos que en la experiencia per-
ceptiva del dolor se activaban unas redes neuronales a partir
de entradas sensoriales nociceptivas. Ahora sabemos que la
activacion de estas redes se puede producir independiente-
mente de esta entrada de origen periférico. Es de vital im-
portancia conocer que la nocicepcién no activa necesaria-
mente la matriz del dolor, y que puede haber nocicepcion sin
dolor y dolor sin nocicepcién?0.

En su revisién, Garcia Larrea y Peyron?’ conceptualizan
el sustrato neuronal de la experiencia del dolor en diferentes
niveles de redes corticales (matrices) progresivamente de or-
den superior, desde la nocicepcion cortical a la experiencia
consciente que llamamos dolor, sujeta a una reevaluacién
por parte de estados internos, sentimientos y creencias antes
de la estabilizacién en los sustratos de la memoria.

En estudios realizados con resonancia magnética funcio-
nal se ha comprobado que existen cambios estructurales a
nivel cerebral en pacientes con DCME, aprecidndose una
menor densidad y volumen de materia gris en dreas del cor-
tex prefrontal dorsolateral, cértex somatosensorial, tdlamo y
tronco encefilico?8-30. Se ha llegado a la conclusién de que
estos cambios ocurren como consecuencia de la perpetua-
cién del DCME3!. Estos cambios estructurales generan cam-
bios funcionales y la mayorifa de estos pacientes presentan
una disfuncién de los mecanismos inhibitorios descenden-
tes’-32, alteraciones de control motor33-3* y presencia de fe-
némenos neurales de potenciacion a largo plazo®>. Ademds,
los pacientes presentan unos elevados niveles de SC, de ki-
nesiofobia3®, de conductas miedo-evitacién3’ de catastrofis-
mo38 y de discapacidad3-40.

Todos los cambios descritos, que estdn presentes en estos
pacientes, explican por qué los tratamientos farmacoldgicos
pautados hasta el momento no consiguen una mejoria clinica
relevante. Los cambios estructurales que ocurren a nivel cen-
tral y las alteraciones del control motor no se pueden modifi-
car con farmacos. Ademads, ahora tenemos la certeza de que
en los pacientes con DCME y SC es imprescindible cambiar
cogniciones y modificar creencias que permitan disminuir
los niveles de catastrofismo, kinesiofobia y conductas mie-
do-evitacién*!"#4, asi como favorecer estrategias basadas en
el movimiento y la actividad para recuperar la funcionalidad
y disminuir la discapacidad®.
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Nuevas estrategias para reducir
el dolor crénico

Resumiendo, urge cambiar la forma de abordar el abordaje
del DCME, fundamentalmente por tres motivos:

1. Las intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas
llevadas a cabo hasta ahora no han conseguido reducir el do-
lor, sino mds bien lo contrario. La prevalencia del DCME y
la discapacidad ocasionada por él estin aumentando a nivel
global.

2. Los conocimientos actuales de neurofisiologia del do-
lor crénico asignan el protagonismo al SNC y al cerebro. La
experiencia dolorosa va a producirse siempre que se active
la matriz del dolor, y esto ocurrird siempre que los estados
evaluativos a nivel cerebral concluyan que existe una amena-
za para los tejidos*0. Esto puede ocurrir como consecuencia
de la informacién sensorial nociceptiva que llega al cerebro,
pero también dependerd de otros factores como las creen-
cias, expectativas, emociones, significados, memorias, etc.,
que en un determinado momento pueden ser suficientes para
activar la matriz del dolor sin que exista actividad nocicepti-
va suficiente para ello.

3. Se precisan abordajes que ademds de generar buenos
resultados clinicos sean costo-efectivos, y en este sentido,
abordajes basados en estrategias de afrontamiento activo que
incluyen educacién a pacientes y ejercicio presentan esta

ventaja47-0,

Por tanto, si queremos llevar a cabo un abordaje efectivo
del dolor crénico tendremos que incorporar, en consonancia
con las tdltimas GPC!!-13, estrategias que tengan en cuenta
esta nueva forma de conceptualizar el dolor. Proponemos las
siguientes intervenciones:

1. Crear una alianza terapéutica profesional sanitario-pa-
ciente.

2. Fomentar expectativas positivas respecto al resultado
del tratamiento.

3. Abordar falsas creencias respecto al dolor.

4. Fomentar la autoeficacia.

5. Realizar educacién en neurociencia del dolor.

6. Fomentar el ejercicio terapéutico.

Crear una alianza terapéutica profesional
sanitario-paciente

Existe una creciente evidencia de que una alianza terapéuti-
ca sélida, vinculada a una relacion de colaboracién efectiva
entre paciente y profesional sanitario, puede tener influencia
positiva en los resultados del tratamiento, como los sintomas
de dolor, la satisfaccién con la atencién y el efecto percibido
global’!.

La interaccion paciente-profesional es un ejemplo de un
factor no especifico y es fundamental para el proceso tera-
péutico. Se define como el sentido de colaboracion, calidez
y apoyo entre el paciente y el profesional. Se propone que
los tres componentes principales consistan en:

1. Acuerdo paciente-profesional sobre los objetivos.
2. Acuerdo paciente-profesional sobre las intervenciones.
3. El vinculo afectivo entre el paciente y el profesional.

La relacién paciente-profesional se basa en una compleja
interaccién de habilidad técnica, capacidad comunicativa y
capacidad reflexiva del profesional para responder al pacien-
te. Otras construcciones, como la confianza, empatia, y la
comunicacién verbal y no verbal, pueden ser requisitos pre-
vios importantes para la interaccién positivadZ.

Por tanto, las habilidades comunicativas de los profesio-
nales sanitarios son cruciales en el abordaje del DCME. Los
mensajes que transmite el profesional al paciente tienen un
impacto importante en la vida de este dltimo y llegan a con-
dicionar el prondstico del trastorno causante del dolor. En la
tabla 1 aparecen ejemplos sobre la relacién y la informacién
que reciben los pacientes con dolor lumbar, y cémo esta in-
formacién puede ser, o no, de ayuda en la relacién terapéuti-
ca sanitario-paciente’3.

Fomentar expectativas positivas respecto

al resultado del tratamiento

Las expectativas y sus mecanismos neurobiolégicos subya-
centes se han relacionado con cambios en la intensidad del
dolor y otros sintomas clinicos relevantes>*. Respecto al tra-
tamiento, los estudios demuestran que, en general, los pa-
cientes con expectativas positivas respecto a los resultados
del tratamiento tienen mds probabilidades de mejorar que
los pacientes con expectativas menos optimistas™.

Se sabe que las expectativas positivas activan la red de
modulacién descendente (sistemas opioide enddgeno y en-
docanabinoide), que tiene un papel crucial en la regulacién
de las entradas nociceptivas ascendentes>®. Tres regiones ce-
rebrales estdn involucradas en esta red: la corteza prefrontal
dorsolateral, la corteza cingulada anterior rostral y la sustan-
cia gris periacueductal®.

Asi mismo, los contextos negativos inducen expectativas
negativas y producen hiperalgesia a través de tres vias: la ac-
tivacién de la colecistoquinina, que posee un efecto facilita-
dor de la transmisién nociceptiva; la activacién del eje hipo-
tdlamo-hipéfisis-suprarrenal, relacionada con la ansiedad
anticipatoria, y la reduccion de la actividad del sistema de
opioides endégenos”’.

Las expectativas negativas producen un incremento en la
actividad de distintas dreas cerebrales involucradas en el
procesamiento del dolor y en la regulaciéon emocional, como
la corteza prefrontal, la corteza cingulada anterior y la insu-
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TABLA 1. Mensajes a profesionales sanitarios de pacientes con dolor lumbar?

No nos ayudan los profesionales que...

Nos ayudan los profesionales que...

No escuchan

Son confiados y minuciosos

Interrumpen

Dedican un tiempo a escuchar nuestras preocupaciones, inquietudes y temores

Diagnostican por pruebas de imagen

Realizan una buena anamnesis y exploracién y solo utilizan las pruebas de
imagen cuando son estrictamente necesarias

No tienen en cuenta nuestras expectativas

Entienden cémo el dolor tiene un impacto en nuestra vida

Dan informacién inconsistente

Explican por qué tenemos dolor con lenguaje sencillo

Dan informacién catastrofista

Proporcionan ejemplos y recursos

Proporcionan informacién que no entendemos

Nos tranquilizan ganando nuestra confianza

No dan una explicacién clara para nuestro dolor

Son empéticos y ofrecen apoyo

No se involucran en nuestro plan de rehabilitacion

Entienden nuestros objetivos y circunstancias de la vida

No nos proporcionan un plan de tratamiento claro

Recuerdan que somos personas

No anotan cosas para nosotros

Usan el sentido del humor

Parecen inseguros

Nos transmiten seguridad

Nos culpan por nuestro problema

Nos dan pie a la reflexién y a la toma de conciencia

Tienen prisas

Nos dan el control y actian como gufas

No nos hacen un seguimiento

Nos dan tiempo

Realizan tratamientos innecesarios

Proporcionan instrucciones claras y por escrito. Un plan a largo plazo, flexible
y adaptado a nuestras vidas

Nos ayudan a modificar nuestro estilo de vida

Involucran a nuestra familia en nuestro cuidado

aBasado en la tabla publicada por Holopainen et al.®3.

la. A nivel medular también se afecta el asta posterior facili-
tando los estados nociceptivos.

Por tanto, es importante crear contextos positivos para fa-
vorecer el resultado del tratamiento%3, Sin embargo, es im-
portante destacar que, si existe una gran discrepancia entre
el resultado esperado y el real, la experiencia real puede te-
ner un mayor impacto en las expectativas y experiencias fu-
turas®®. Por lo tanto, los profesionales sanitarios deben tener
cuidado en no inducir expectativas demasiado positivas o ex-
cesivamente negativas con respecto a los resultados del trata-
miento analgésico en sus pacientes™.

Abordar falsas creencias respecto al dolor
Las creencias de los pacientes son una parte fundamental en
la percepcion del dolor y en la respuesta al dolor. La forma
en que las personas piensan sobre su dolor es un importante
factor predictivo de la gravedad y la cronicidad’3. A este res-
pecto, los estudios afirman que:

1. Las creencias influyen en la percepcién del dolor®.
2. Las creencias sobre el dolor pueden cambiarse*3.
3. La modificacién de las creencias se asocia con la acti-

vacion de regiones y vias anatémicas clave®.

Las GPC reflejan que comprender y abordar estas creen-
cias de dolor es un componente importante para reducir la
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carga de dolor lumbar crénico®!. Segiin diversos estudios,
los pacientes adquieren sus creencias sobre el dolor de los
profesionales sanitarios®2. Sin embargo, en la practica clini-
ca, las intervenciones diagndsticas y terapéuticas realizadas
en el campo del dolor distan mucho de las recomendaciones
de las GPC mis actualizadas'!*!3 y de los conocimientos ac-
tuales en neurociencia del dolor®3. Esto genera creencias
erréneas que tienen su base en la utilizacién del modelo bio-
médico o estructuralista’®, que pone el foco en la bisqueda
del dolor en el lugar donde duele, es decir, en el tejido, y
busca solucionar el problema actuando a ese nivel.

Con el conocimiento actual, es necesario reconceptualizar
este modelo, y llevar a cabo un cambio de paradigma para
actuar dentro de un modelo que se centre mds en el sistema
nervioso y no en los tejidos, como ha ocurrido hasta ahora.
Algunas de estas ideas pueden ser las que aparecen en la ta-
bla 2, y que pueden ser de ayuda para modificar conceptos
erréneos.

Fomentar la autoeficacia

Segun la teoria de la autoeficacia, una vez que una situacién
ha sido percibida como provocadora de dafo, pérdida, ame-
naza o desafio, y los individuos han considerado una serie de
estrategias de afrontamiento que se les ofrecen, lo que hagan
dependerd de lo que creen que pueden lograr®. Asghari y
Nicholas demuestran que las creencias de autoeficacia para
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TABLA 2. Modificacion de conceptos erréneos

Concepto erréneo

Concepto actualizado

El dolor se origina en los tejidos

El dolor se origina en el cerebro

Existen receptores de dolor y vias de dolor

Existen nociceptores y vias nociceptivas

Existe un centro del dolor en el cerebro

Existe la matriz del dolor, que involucra a multiples redes neuronales

Dolor es igual a dafio

Dolor no es igual a dafio. Puede haber dafio sin dolor y dolor sin dafio

Un cambio estructural en una prueba de imagen (artrosis,
protrusiones o hernias discales, escoliosis) siempre justifica el dolor

Hay cambios estructurales importantes en personas sin dolor

Hay que evitar las actividades que conllevan dolor

Seguir con las actividades a pesar del dolor, siempre que no
produzcan una reactivacion intensa o el dolor dure 24 horas

La columna esta mal disefiada o adaptada para la vida moderna,
por lo que se pone en riesgo por el uso excesivo o el mal uso

El “disefio” de la columna la hace funcional y resistente para las
actividades laborales, sociales y de ocio en la vida actual

Doblar la espalda para recoger un objeto del suelo es peligroso;
es mejor doblar las rodillas y mantener la espalda recta

No hay estudios que demuestren que la técnica de doblar las rodillas
sea mejor que doblar la espalda

En personas con artrosis de rodilla el ejercicio puede empeorar
la artrosis

Los estudios dicen que el ejercicio no es perjudicial para el cartilago
articular

“El dolor lumbar es por una hernia discal que me diagnosticaron
hace 5 afios”

El 66% de las hernias desaparecen a los 6-12 meses. Sobre todo

si son grandes

el dolor son un determinante importante de las conductas de
dolor y la discapacidad asociada al dolor, mds alld de los
efectos del dolor, y de las variables de angustia y personali-
dad®. En otro estudio se encontré una correlacién entre el
nivel de autoeficacia, el nivel de ejercicio y la disminucién
del dolor®®.

En conjunto, las investigaciones clinicas sugieren que la
ineficacia percibida del afrontamiento da lugar a pensamien-
tos angustiantes y activacion fisioldgica concomitante, con
el consiguiente aumento del dolor, disminucién de la tole-
rancia al dolor, lo que aumenta el consumo de farmacos, dis-
minuye la funcionalidad y la tolerancia al ejercicio aumen-
tando la discapacidad.

El modelo habitual de abordaje del dolor suele implicar
una actitud pasiva del paciente, quien se convierte en recep-
tor de intervenciones farmacoldgicas, de fisioterapia pasiva,
o llegado el caso, de cirugia. Es importante revertir este pa-
pel de “locus de control externo” a “locus de control inter-
no”, poniendo al paciente en el centro del tratamiento, con-
virtiéndole en el protagonista de su recuperacién. Las
intervenciones descritas en los siguientes apartados tienen
ese objetivo. Bajo este nuevo modelo, el paciente se ha de
convertir en la parte activa del tratamiento; los profesionales
sanitarios deben fomentar una actitud activa para afrontar el
dolor (estrategias de afrontamiento activo).

Realizar educacién en neurociencia

del dolor

La educacién en neurociencia del dolor (END) pertenece a
las intervenciones de primera linea a realizar en los pacien-
tes con DCME y SC!!. La intervencién educativa se ha con-
vertido en una herramienta que contribuye a revertir parte de
los cambios estructurales presentes en el cerebro de estos

pacientes. La END, como estrategia de educacion para la sa-
Iud, consigue producir cambios en el sistema de creencias
relacionados con la experiencia dolorosa, y es una estrategia
muy vélida para disminuir los niveles de catastrofismo, kine-
siofobia y conductas miedo-evitacién*367:68 Se ha demos-
trado que los resultados de esta intervencién mejoran cuando
se combina con una intervencion de ejercicio fisico (EF) te-
rapéutico dirigido*>+3-68,

Las “recomendaciones hacer” de las recientes GPC apo-
yan el uso de la END para los pacientes con DCME. Pero
hacer una transferencia de esta recomendacién a la practica
clinica presenta varias dificultades, y no todos los pacientes
pueden conseguir reconceptualizar su dolor tan facilmente.
Por fortuna, se estan desarrollando modelos para llevar a la
prictica clinica estas recomendaciones educativas®®. A con-
tinuacion, se exponen tres requisitos para una END eficaz y
algunas ideas sobre como los profesionales de la salud pue-
den tratar con sus pacientes:

Requisito 1: solo los pacientes insatisfechos con sus
percepciones actuales sobre el dolor son propensos a la
reconceptualizacion del dolor. Esto implica que el terapeu-
ta debe cuestionar las percepciones de dolor del paciente a
fondo antes de comenzar la END. A pesar de que sus per-
cepciones de dolor carecen de validez cientifica y médica,
los pacientes estan a menudo satisfechos con ellas. En tales
casos, es necesario preguntarse si el paciente puede pensar
en otras razones 0 mecanismos subyacentes para su dolor en
lugar de charlas sobre los mecanismos del dolor. Antes de
iniciar la END, el profesional debe llevar al paciente hacia
una situacién en la que el propio paciente ponga en duda sus
percepciones actuales acerca del dolor. Las siguientes pre-
guntas pueden ayudar al clinico a conseguir este objetivo:
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» ”;Puede pensar en otras razones por las que auin tiene
dolor en el cuello?”.

* “Creo que hasta ahora la bisqueda del remedio mégico
para “curar” el disco dafiado en su columna no ha tenido un
gran éxito, ;verdad?”.

Requisito 2: cualquier nueva percepcion debe ser inte-
ligible para el paciente. El contenido de la END debe ser
comprendido sin la necesidad de tener conocimientos pre-
vios de neurofisiologia. Es necesario comprobar si el pacien-
te ha entendido los contenidos explicados en las sesiones de
END, pidiéndole que explique, por ejemplo, por qué se tiene
dolor. También se ha comprobado que los consejos breves
no son eficaces para modificar creencias, y se precisa reali-
zar un programa formativo bien estructurado, para lo cual es
imprescindible una buena formacién en este campo del pro-
fesional sanitario que lo vaya a impartir.

Requisito 3: los nuevos contenidos deben ser plausibles
y beneficiosos para el paciente. A pesar de que el contenido
de la END tiene un sélido respaldo cientifico, debe aplicarse a
la situacién o dolor del paciente. Por ejemplo, si se incluye el
mecanismo de la SC en la educacién que recibe el paciente,
hay que estar 100% seguro de que este paciente tiene un cua-
dro clinico dominado por la SC. Si no, el paciente podria no
reconocer su propia situacién en la explicacién, lo que hace
improbable que el paciente reconceptualice su dolor.

La END es fundamental como fase previa a la realizacion
de ejercicio fisico. Es fundamental seleccionar bien los con-
tenidos que se van a impartir y siempre han de estar basados
en los tltimos avances de neurofisiologia del DCME®-73,
Hasta ahora, mucha de la informacién que se ha dado a los
pacientes consistia en consejos de ergonomia e higiene pos-
tural, bajo el paradigma de que la causa del dolor era la so-
brecarga mecénica de algunas estructuras. Estos consejos
pueden aumentar la hipervigilancia y generar un aumento de
la sintomatologia. Este modelo mecanicista que achaca el
dolor a las “malas posturas” y al “movimiento no realizado
de forma correcta” no es del todo correcto’®. Las dltimas GPC
de practica clinica, asi como varias revisiones, lo desaconse-
jan73, llegando a la conclusién de que no existe una postura
correcta y la mejor postura es la que nos pide el cuerpo, lo
que implica cambiar de postura frecuentemente.

La intervencion educativa basada en END es un pilar fun-
damental para favorecer la recuperacién de los pacientes con
DCME y se necesita estructurar bien las sesiones educativas
implicando a todo el equipo de AP. En este sentido, la coor-
dinacién entre médicos, fisioterapeutas y enfermeras es fun-
damental.

Fomentar el ejercicio terapéutico
Se ha demostrado que cuando a una intervencién de END se

le afiade EF dirigido mejoran los resultados de forma rele-
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vante*>*3, Como se ha indicado, los pacientes con DCME
presentan desacondicionamiento fisico, kinesiofobia, con-
ductas de miedo-evitacién y unos elevados indices de disca-
pacidad. Las GPC méds recientes aconsejan EF como primera
linea de tratamiento!!-13, Hasta hace poco, aconsejar reposo
era lo habitual, pero afortunadamente, hoy sabemos que esta
recomendacién es errénea, ya que facilita los procesos de
cronificacion y favorece el sedentarismo, con el consiguiente
riesgo de aparicién de otras comorbilidades muy presentes
en pacientes con DCME.

El EF aérobico es una excelente herramienta para el trata-
miento del DCME*7677 ya que activa las vias inhibitorias
descendentes de la nocicepci(’)n78. Ademas, determinados
ejercicios permiten fomentar la neurogénesis y producir
cambios neuropldsticos a nivel central’®80, El EF es, ade-
mds, la terapia para mejorar la funcionalidad®!. Sin duda, es
un procedimiento que supera la accién de muchos farma-
cos®2. Pero hay que tener en cuenta que la activacién de vias
inhibitorias descendentes que ayudan a modular las aferen-
cias nociceptivas se da individuos sanos’8, y en muchas oca-
siones los pacientes con DCME presentan una alteracién en
sus sistemas de inhibicién de la nocicepcién®3, por lo que,
prescribir EF a pacientes con DCME exige tomar ciertas
precauciones y adecuar la dosis de la actividad al estado fun-
cional del paciente’®. Va a ser necesario dosificar de forma
individualizada la dosis de ejercicio, y en este sentido la co-
laboracién del fisioterapeuta de AP formado en dolor y EF
terapéutico es fundamental.

La prescripcién de EF para este grupo poblacional no es
sencilla. Hay que tener en cuenta que para estos pacientes
supondrd un cambio de estilo de vida, con lo cual, hay que
prepararles para este cambio siguiendo el modelo de Pro-
chaska y DiClemente84. Es fundamental preparar al paciente
durante la END, con el objetivo de alcanzar, al menos, una
fase precontemplativa para poder iniciar el EF. En esta fase,
el paciente conocerd los beneficios del EF, la fisiologia de
este y la importancia de realizarlo, aunque en las fases ini-
ciales aumente la sintomatologia. Es fundamental que en es-
te cambio de estilo de vida esté en todo momento guiado y
supervisado por un profesional sanitario experto en el tema.

También es importante centrar el objetivo inicial del EF
en la recuperacioén de la funcionalidad y aumento de con-
fianza, y no tanto en la disminucién de la intensidad del do-
lor, ya que esto serd lo dltimo que se consiga®.

No todo el EF es beneficioso para el tratamiento del DCME.
La literatura cientifica no ha encontrado un consenso sobre
qué actividad o EF es el mejor para disminuir el dolor, pero se
sabe que una actividad aerébica al 70% del VO, . facilita la
produccién de opioides endégenos y activa los mecanismos
inhibitorios descendentes. También se han demostrado los be-
neficios de los ejercicios de fuerza, asi como del entrenamien-
to propioceptivo, los ejercicios de coordinacién y el trabajo
encaminado a mejorar el esquema corporal.
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A pesar de que los pacientes con SC pueden presentar una
agravacion de la sintomatologia en las primeras sesiones,
una adecuada dosificacion, llevada a cabo por personal for-
mado en la materia, acabard produciendo buenos resultados.
Un error frecuente en la prescripcién de EF en estos pacien-
tes es detener la actividad cuando aparecen o se incrementan
los sintomas. Utilizar esta referencia para pautar la dosis es
un error, ya que favorece la hipervigilancia. Lo recomenda-
do es la exposicidon gradual al ejercicio, es decir pautar una
dosis de actividad creciente de forma graduada®®.

También es importante tener en cuenta que algunos pa-
cientes, a pesar de haber realizado END, pueden no estar en
condiciones de comenzar un programa de EF debido a alte-
raciones somatosensoriales. En estos casos, es necesario co-
menzar con técnicas fisioterdpicas especificas de reeduca-
cién somatosensorial, observacién de imdgenes e imagineria
motora. Una vez normalizadas las alteraciones somatosenso-
riales, estos pacientes se pueden incluir en grupos de EF.

La realizacién grupal de END y EF obtiene muy buenos
resultados y permite optimizar los recursos®”8%. Las inter-
venciones grupales favorecen la mejora de la funcionalidad,
disminuyen la discapacidad y mejoran el aislamiento social.
Ademads, este abordaje permite adquirir hdbitos saludables
que ayudan a mejorar la calidad de vida. Todos estos cam-
bios permiten disminuir la intensidad de dolor o, incluso,
contribuyen a que esta respuesta cerebral se silencie comple-
tamente.
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