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Resumen: El 80% de las consultas médicas son por dolor, de las cuales el 30% se refieren a dolor
cronico. Frecuentemente, los pacientes con dolor crénico son derivados a las Unidades de Fisiotera-
pia para su tratamiento. Se utilizan diferentes técnicas y modalidades de tratamiento enfocadas a la
disminucion de la sintomatologia. Los criterios de eleccion para el abordaje de estos procesos varian
en base a la formacidn, especializacion y experiencia profesional del fisioterapeuta. El dolor, consi-
derado como un sintoma, es tratado desde un enfoque fundamentalmente biomédico con métodos
mecanicistas, lo que lleva en ocasiones a un pobre resultado terapéutico. En la actualidad ya se
cuenta con estudios suficientes que permiten entender la influencia de los factores psicosociales y
emocionales sobre la percepcion del dolor cronico y la importancia de tenerlos en cuenta en los
abordajes terapéuticos. En este sentido, el modelo biopsicosocial propone un tratamiento integral
del sujeto, lo que contribuye a aumentar la calidad de la atencién fisioterapéutica, mejorando la
eficacia de los tratamientos, los resultados clinicos y la gestion de los recursos. Los programas de
Educacion para la Salud que contemplan, ademas de los factores fisicos y cognitivos, también fac-
tores emocionales a través de técnicas de reestructuracion cognitiva, manejo de la atencion, gestion
de emociones y ejercicio terapéutico, proporcionan una herramienta muy valiosa al fisioterapeuta
para el abordaje de estos procesos.
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Abstract: 80% of medical consultations have to do with pain, and 30% of them are specifically re-
lated to chronic pain. Patients with chronic pain are often referred to Physiotherapy units for treat-
ment. A variety of treatment techniques and modalities are used in order to mitigate the symptoms.
The therapeutic approach to these chronic pain processes varies on the basis of several criteria, in-
cluding the training, degree of specialization and professional experience of the physiotherapist in-
volved in the treatment. Pain, considered merely as a symptom, is generally treated under a bio-
medical framework, using mechanistic physiotherapy methods, with consequent poor therapeutic
results. Today, there are enough studies available to understand the influence of emotional and
psychosocial factors on the perception of chronic pain, as well as the importance of taking them into
account when choosing the therapy approach. Thus, the biopsychosocial model recommends an
integral treatment for the patient, which contributes to increase the quality of physiotherapy ser-
vices, by improving the effectiveness of treatments, the clinical results and the management of the
resources. Those Health Education Programs which take into account not only physical and cogni-
tive factors, but also emotional factors through cognitive restructuring techniques, attention man-
agement, emotion management and therapeutic exercise, provide a valuable tool for the physio-
therapist to manage these pain processes.
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1. Introduccion

En los dltimos afios, el tema del dolor y su tratamiento ha despertado gran interés en todos los
campos y por supuesto en el de la investigacion cientifica. Su estudio y desarrollo han sido conside-
rados desde la perspectiva de diversas disciplinas con el fin de poder avanzar en su comprension
cientifica y humana, y optimizar asi su tratamiento y los recursos econémicos empleados en éL.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IAPS) define el dolor como “una expe-
riencia desagradable sensorial y emocional asociada a un dafio real o potencial de los tejidos o des-
crita en términos de dicho dafio; incluye por tanto la dimension sensorial, cognitiva y emocional ade-
mas de respuestas motoras y conductuales asociadas al dolor, dentro de un contexto social y cultural”
[1,2]. Las tres dimensiones que conforman la experiencia de dolor [3] son:¢

1. Dimension sensorial-discriminativa: reconoce las cualidades estrictamente sensoriales del dolor
como localizacidn, intensidad, cualidad, caracteristicas espaciales y temporales. Incluye los me-
canismos anatomofisiolégicos para la transmision del estimulo nociceptivo desde la region de
la lesion hasta centros superiores.

2. Dimensién motivacional-afectiva: incluye cambios emocionales y reacciones en relacion al dolor
(desagrado, sufrimiento, ansiedad, depresion...). Estan implicadas estructuras troncoencefalicas
y limbicas.

3. Dimension cognitivo-evaluativa: hace referencia a las creencias, valores culturales y variables
cognitivas. Valora no solo la percepcién, sino también el significado de lo que esta ocurriendo y
de lo que pueda ocurrir.

En la literatura cientifica existe consenso en que el dolor es un fendmeno complejo y multifacto-
rial que depende de la interaccion de factores fisiologicos, psicolégicos y socioculturales [4].

Existen en el organismo receptores térmicos, quimicos, mecanicos y de presion que evaltian el
estado de los tejidos y envian dicha informacidén al cerebro. Este evaltia la informacion recibida y
basandose en experiencias previas, creencias, emociones, relevancia y estado general del organismo,
genera una respuesta que puede o no generar dolor.

El dolor siempre es real, aunque puede haber dafno o no en esa zona. La funcién biolégica pri-
maria del dolor es la supervivencia del organismo. Sirve de sefal de alarma ante un dafo o lesién
que pone en riesgo su integridad y supervivencia [5].

Se puede clasificar, en funcion de diversos parametros como puede ser la intensidad, la dura-
cion, la localizacion y los mecanismos fisiopatologicos involucrados. En base a los mecanismos fisio-
patologicos se distingue:

e  Dolor nociceptivo: debido a procesos fisioldgicos asociados a la estimulacion de los receptores
periféricos especificos de las neuronas aferentes primarias (fibras Ad y C) en respuesta a estimu-
los quimicos, mecanicos o térmicos nocivos, que traducen esta sefial en impulsos electroquimi-
cos que se transmiten al sistema nervioso central. Puede ser somatico y visceral [6].

e Dolor neuropatico: atribuible a una disfuncion o lesién de un nervio periférico, un ganglio de la
raiz dorsal o una raiz dorsal en si misma, ya sea por traumatismo, compresion, inflamaciéon o
isquemia [7].

e Dolor por Sensibilizacion Central (SC): disfuncién neurofisiolégica debido a una amplificacion
de la sefial neural dentro del sistema nervioso central (SNC) que desencadena la hipersensibili-
dad al dolor [8]. La SC provoca un dolor caracterizado por ser desproporcionado al estimulo
que lo provoca, persistiendo mas alla de la cesion de la patologia. Estd muy relacionado con
factores psicosociales de quien lo padece (factores emocionales, conductuales, familiares, labo-
rales, etc.) [6].

e  Dolor Oncolodgico: es un tipo de dolor secundario al cancer. Dependiendo del estadio en el que
se encuentre el sujeto, la lesion tisular por el tumor, la activacion de los nociceptores y las areas
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cerebrales participes en la transmision de dichas sefiales nociceptivas varia. Por ello, puede ex-
perimentar en un primer momento dolor nociceptivo inflamatorio, después dolor neuropatico,
y acabar con SC por un aumento continuo en la transmisién de la informacién nociceptiva [9].

En funcion de su duracidn, el dolor se clasifica en agudo y crénico. El mayor inconveniente de
esta clasificacion es la distincion arbitraria entre ambas categorias. El dolor crénico (DC), segtn la
IASP es aquél que persiste mas alla del periodo de reparacion de los tejidos que puede ser entre tres
y seis meses [2,10], pero para fines de investigacion se prefiere elegir un tiempo superior a seis meses”
[2].

El dolor agudo forma parte de los mecanismos de proteccion del organismo. Funciona a modo
de sefal de alarma bioldgica ante potenciales amenazas anatdémicas o funcionales [11]. Lo mas fre-
cuente es que sea sintoma o manifestacion de la existencia de una lesion en los tejidos, y su duracion
va pareja a los procesos de reparacion de dicha lesion. Su aparicion es repentina, ajustindose a un
patron temporal definido y generalmente asociado a lesiones o inflamacion. Aparece también vincu-
lado a cambios en el sistema nervioso auténomo, como pueden ser taquicardias, aumento de la su-
doraciodn, ansiedad, etc. Lo normal es que este dolor desaparezca cuando cura la lesion o desaparece
la inflamacion [12].

El DC no desempeiia una funcion protectora del organismo. Es considerado una enfermedad en
si mismo que afecta a multiples facetas de la vida cotidiana del sujeto que lo padece: personal, fami-
liar, social y laboral. Con frecuencia se acompafa de trastornos emocionales tales como ansiedad,
depresion, trastornos del suetio, alteracion del apetito, fatiga, problemas hormonales, disminucion
de la movilidad y trastornos del sistema inmunoldgico y gastrointestinal. Su tratamiento es a menudo
complicado y tiene un impacto negativo en la calidad de vida del sujeto [3].

El DC se encuentra entre las cinco enfermedades crénicas mas frecuentes [13]. Presenta una pre-
valencia seguin diferentes estudios de un 23,4%. Es causa comun de discapacidad y absentismo labo-
ral [14,15] y representa uno de los problemas sanitarios con mayor coste dentro de la sociedad, no
solo por los gastos directos inherentes (hospitalizacién, consultas, analiticas, pruebas diagndsticas,
tratamientos farmacolégicos, rehabilitacion, fisioterapia, ayudas a domicilio, cuidado familiar, etc.),
sino también por los gastos indirectos (baja laboral, disminucion rendimiento laboral, pérdida capa-
cidad productiva, etc.). A pesar de los elevados costes que implica, en Espafia, el 48% de los pacientes
estan descontentos con el gran tiempo de espera en recibir tratamiento, el 29% considera que no recibe
el tratamiento adecuado y el 85% de los profesionales sanitarios desearian recibir formacién adicional
para el manejo de estos pacientes [13,16].

E1 80% de las consultas médicas son por algtin episodio de dolor, de las cuales el 30% se refieren
a DC [17]. Posteriormente son derivados a las Unidades de Fisioterapia, para tratamiento fisiotera-
péutico, que se suma al tratamiento médico pautado. Para su abordaje terapéutico se utilizan dife-
rentes técnicas y modalidades de tratamiento enfocadas a la disminucién de la sintomatologia. Por
parte de los fisioterapeutas, los criterios de eleccion para el abordaje de estos procesos varian en base
a su formacién, especializacion y experiencia profesional [18,19]. El dolor es considerado como un
sintoma la mayoria de las veces y se le da un enfoque fundamentalmente biomédico, tratado con
métodos mecanicistas lo que lleva a una mala adherencia al tratamiento y a un pobre resultado tera-
péutico [20,21].

Resulta por tanto prioritario, hallar un tratamiento efectivo para este proceso enfocado en la
mejoria del dolor, la discapacidad y la calidad de vida del sujeto, tanto a corto, medio y largo plazo,
y con el menor gasto posible en cuanto a recursos materiales, humanos y de tiempo.

2. Discusién bibliografica

2.1. Alteraciones funcionales en el dolor crénico

Tomando como base el modelo tedrico de la Neuromatriz de Melzack, ante un estimulo dolo-
roso, el sistema nociceptivo nos informara de la naturaleza y calidad del mismo, integrando esta in-
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formacion con la memoria, el aprendizaje y el razonamiento. Con todo ello, el cerebro desarrolla pro-
tocolos de actuacién basados en la experiencia para responder adecuadamente ante cada situacion
potencialmente dafiina y peligrosa. En esto se basa la neuroplasticidad, que son cambios que ocurren
a nivel estructural, neuroquimico y en la representacion cortical, y que en ocasiones puede ser res-
ponsable de la perpetuacion del dolor [22,23]. Para entender bien el dolor se debe diferenciar los
siguientes conceptos: nocicepcion, sensibilizacion periférica, sensibilizacién central y mecanismos
atencionales y enddgenos de modulacion del dolor.

La nocicepcion es el conjunto de fendmenos biologicos desencadenados por la acciéon de los es-
timulos nocivos sobre el organismo, antes de que esa informacion sea consciente. No siempre da
lugar a la percepcion de dolor. Cuando se produce una lesion en un tejido debida a estimulos noci-
ceptivos (mecanicos, quimicos, térmicos o polimodales), se produce una respuesta sensorial mediante
la activacion de los receptores denominados nociceptores. La accion de estos nociceptores genera un
impulso eléctrico que llega hasta la médula y a los centros superiores del SNC. Una vez llega el esti-
mulo al cerebro, se activan multiples regiones del mismo y se establecen relaciones entre todas estas
estructuras formando una compleja red.

Los centros superiores mas importantes involucrados en el procesamiento de la sefial dolorosa
son el tdlamo, la corteza somatosensorial, la corteza cingulada anterior, la insula y la corteza prefron-
tal y parietal inferior [11].

Cuando el estimulo nociceptivo persiste o es intenso, se produce una sensibilizacion de las fibras
nerviosas periféricas. Esto produce un aumento de la respuesta de los receptores especializados, lo
que lleva a una disminucién del umbral de dolor, provocando una hipersensibilizacion de la zona.
Este fendmeno se denomina sensibilizacion periférica y se debe a la accién de sustancias quimicas
como la sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina entre otros, que se liberan
en la periferia y se unen a mediadores como neutréfilos, mastocitos y basoéfilos. Esta union produce
a su vez la liberacion de sustancias pro-inflamatorias (citoquinas, bradiquinina, histamina) y la secre-
cion de prostaglandinas. Esto explica la funcidn protectora del dolor con el fin de evitar el uso de las
estructuras danadas [24,25]. Aunque puede haber dolor sin la presencia de una lesiéon o de un esti-
mulo nocivo [26].

Cuando se producen descargas continuas de las fibras C por lesiones persistentes u otras causas,
se incrementa la respuesta de las neuronas nociceptoras del asta dorsal de la médula, neuronas de
segundo orden, de forma progresiva en el tiempo. Esto ocurre como consecuencia de un aumento en
la eficacia de las sinapsis (potenciacion a largo plazo) entre los axones de los nociceptores periféricos
y las neuronas del asta dorsal, que dependen del glutamato como neurotransmisor. Los cambios y
modificaciones funcionales duraderas por estimulacion repetida, da origen a hiperalgesia y alodinia,
produciéndose una reduccién prolongada y mantenida del umbral del dolor, un aumento de la sen-
sibilidad, una extension de las areas receptoras del asta dorsal de la médula espinal y una alteracion
del mecanismo enddgeno que modula el dolor [27]. A esta amplificacion de la sefal neuronal en el
SNC, que produce hipersensibilidad al dolor mediante este mecanismo, se la conoce como sensibili-
zacién central (SC). La funcion de proteccién propia del dolor agudo no esta presente en esta situa-
cion [23].

Existe un mecanismo end6geno modulador de la percepcion del dolor, que engloba la inhibicion
segmentaria, el sistema opidceo endogeno y el sistema nervioso inhibitorio descendente. Comprende
areas del tronco cerebral cuya actividad puede controlar el ascenso de la informacion nociceptiva al
cerebro [28,29].

La SC constituye un mecanismo relevante en la fisiopatologia del DC en una variedad de situa-
ciones clinicas comunes. Sin embargo, existen procesos que cursan con DC que no estan relacionados
con una lesion previa [30]. Esto llevaria a plantearse que ademas deben existir otros factores, atin
poco explorados como causantes de la perpetuacion del dolor.

Estudios mas recientes sefialan, que las células gliales, sobre todo la microglia y los astrocitos,
podrian también estar involucradas en el mantenimiento del DC. Las células gliales forman una red
interneural entre cuyas funciones estan la proteccion, nutricion y limpieza del sistema nervioso. Sin
el tejido glial las neuronas no podrian sobrevivir. Es posible que la activacion de estas células y su
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interaccion con las neuronas sea un mecanismo principal de perpetuacion del dolor. Se han realizado
estudios post-mortem que han puesto de manifiesto una pérdida de densidad en las células de la glia,
en regiones implicadas directamente con el estado de animo, las emociones y la cognicién (hipo-
campo e hipotalamo, amigdala, corteza prefrontal, insular y cingulada). Esta pérdida también se en-
cuentra presente en las personas que padecen DC [31-33].

Una de las areas de mayor interés en la investigacion experimental y la actividad profesional es
el papel de los factores psicosociales y emocionales, tanto en la promocion de la salud como en la
génesis de la enfermedad, entre las que se encuentran el DC, asi como en los abordajes terapéuticos
implicados.

Los procesos emocionales han demostrado su relevancia en alteraciones del sistema inmunolo-
gico y en la perpetuacion del dolor, entre otros procesos [34-37].

Por ultimo, resulta interesante mencionar los mecanismos atencionales de modulacién del dolor
y su posible influencia sobre el DC. Diferentes investigadores han estudiado los efectos de la atencién
focalizada en el dolor y cuando esta se retira del mismo. Se ha constatado que cuando la atencion se
centra en el dolor aumenta considerablemente su percepcién, contribuyendo a su magnificacion, ca-
racteristica que poseen los sujetos que lo padecen, mientras que atender a otros estimulos disminuye
dicha percepcion [38-40].

2.2. Principales factores psicosociales y su influencia en el dolor crénico

En la actualidad ya se cuenta con estudios suficientes que permiten entender la influencia que
los factores psicosociales ejercen sobre la percepcion del DC, y lo importante de tenerlos en cuenta
en los abordajes terapéuticos.

La investigacion sobre la relacion entre emocion y salud ha avanzado y se ha centrado, entre
otros, en dos grandes aspectos. En primer lugar, en establecer la etiopatogenia emocional de ciertas
enfermedades, intentando relacionar la aparicion de determinadas emociones (ansiedad, ira, depre-
sion, etc.) con trastornos psicofisioldgicos especificos (trastornos coronarios, del sistema inmunold-
gico, alteraciones gastrointestinales o DC, por ejemplo). En segundo lugar, en el papel que ejerce la
expresion o inhibicion de las emociones en la salud [34,41].

Seguin han definido diferentes autores, la emocién es una experiencia multidimensional con al
menos tres sistemas de respuesta: cognitivo/subjetivo; conductual/expresivo y fisioldgico/adaptativo
[42,43], pudiendo existir una desincronizacion de los tres sistemas. Cada dimension puede adquirir
especial relevancia seguin la persona, la situacion, o la emocién en particular [44,45].

Segun establecié Reeve, las emociones tienen funciones principalmente adaptativas, sociales y
motivacionales [46].

Las emociones pueden clasificarse en positivas y negativas segiin sirvan a la defensa en contra
de amenazas externas o a la proteccion (mediante la ampliacion de los recursos fisicos, psiquicos y
sociales que permitan el mejor afrontamiento futuro frente a amenazas). Las emociones positivas han
demostrado ejercer beneficios sobre la salud tanto en individuos sanos como en sujetos con DC. Tie-
nen efectos positivos sobre la intensidad del dolor, promueven respuestas cognitivas adaptativas al
dolor y mejoran la capacidad de persistir en la consecucion de los objetivos propuestos en condicio-
nes de dolor [47].

Sin embargo, los estimulos que producen emociones negativas activan una amplia red de regio-
nes cerebrales vinculadas al procesamiento del dolor. Existen estudios que desarrollan la idea de que
la emocién negativa en el sujeto aumenta las respuestas inflamatorias por via descendente, lo que
llevan a una amplificacion de la intensidad del dolor [47,48].

Actualmente, se admite que las emociones son complejos programas de acciones desencadena-
dos por la presencia de estimulos externos o internos, cuando estos activan ciertos circuitos neurona-
les [49]. Funcionan automaticamente y sélo en respuesta a ciertas clases de circunstancias. A lo largo
de la evolucién, las emociones han sido instrumentos de regulacion de la vida (homeostasis) que
contribuyen a la supervivencia. Esto es cierto para los animales y los seres humanos. En estos tltimos,
sin embargo, la expresion de las emociones puede chocar con las convenciones y reglas culturalmente
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adquiridas, pudiendo ser perturbadoras y menos adaptables que las respuestas conscientemente de-
liberadas [50,51].

El despliegue de una emocion, al activarse en los diferentes sistemas del organismo, produce
cambios funcionales, cambios en el perfil quimico del medio interno y cambios en el comportamiento
[51-53].

El miedo y la ansiedad relacionados con el dolor, conducen a la evitacion de actividades. Influye
sobre el aumento de la percepcion de la experiencia dolorosa y puede provocar mas discapacidad. Se
trata de una respuesta adaptativa en que estimulos neutros predictores de la aparicion del dolor co-
mienzan a provocar respuestas de miedo por la anticipacién al dolor incluso en ausencia de dolor
[54].

En cuanto a laira y el enojo, las investigaciones han demostrado la correlacion entre la represion
o expresion de ambas y la gravedad, intensidad y persistencia del DC [55,56].

El dolor y las emociones tienen la capacidad de influirse mutua y reciprocamente. Muchos estu-
dios muestran que las personas que padecen ansiedad y depresion suelen ser las mas propensas a
experimentar mayores niveles de dolor [57]. Diversas investigaciones concluyen que el estado emo-
cional no solamente predice el dolor, sino también la incapacidad funcional, el éxito de técnicas mé-
dicas y psicologicas en el tratamiento del dolor e incluso la frecuencia de uso del sistema sanitario y
los costes asociados [58].

El estrés es el conjunto de reacciones fisiologicas que preparan al organismo para la accion. Res-
ponde a situaciones genéricas de proteccion y adaptacion al medio. Es una respuesta inespecifica de
reequilibrio (homeostasis) [59]. El hipotalamo es la estructura cerebral que regula la respuesta al es-
trés. Cuando el organismo percibe una amenaza real o potencial, se produce la respuesta al estrés y
se activan las dos vias principales responsables de ella: la via Simpatico-Adrenomedular, que libera
catecolaminas, y la via Hipotalamo-Pituitaria-Adrenocortical, que libera cortisol. Ambos interactian
dando lugar a los efectos fisiologicos correspondientes hasta restablecer el equilibrio [60]. Cuando
hay una hiperactividad de estas dos vias se produce un colapso del sistema y se originan alteraciones
a nivel fisico, fisioldgico, psiquico y conductual [61]. Asi mismo, el sistema inmune se debilita ante
un estrés mantenido en el tiempo. Se ha observado un bajo nivel de células NK (inmunidad innata)
en situaciones emocionales conflictivas y la secrecion de hormonas en este estado, inhibe la madura-
cién de linfocitos [37,42].

Las nuevas lineas de investigacion han demostrado que ademas el estrés mantenido provoca
contraccion muscular sostenida en el tiempo en condiciones de reposo, por acortamiento del sarco-
mero, producido por la excesiva liberacion de acetilcolina. Esto provoca una alteracion de la demanda
de oxigeno y nutrientes en esa zona. Se producen entonces microtraumatismos y liberacion de sus-
tancias algogenas e inflamatorias. En consecuencia, se produce dolor, perpetuacion del mismo y al-
teraciones musculoesqueléticas [43].

A dia de hoy, se sabe que los factores psicosociales pueden actuar como factores estresantes, mas
potentes incluso que los fisicos [62].

Se han utilizado las imagenes del sistema internacional de imagenes afectivas (International Af-
fective Pictures System) desarrollado por el profesor Lang y sus colaboradores, para el estudio expe-
rimental de las emociones como estresores visuales. Las imagenes IAPS son un conjunto estandari-
zado de fotografias en color (la tltima version incluye 1182 imagenes), que produce los mismos esti-
mulos que los provocados por los objetos o situaciones reales, originando la activacion de las repre-
sentaciones cognitivas asociadas a respuestas emocionales fuertes [63].

Gracias a la investigacion cientifica, se sabe que los procesos mentales, como los pensamientos
y las creencias, pueden perpetuar una situacion de dolor. La percepcion del dolor activa la via espinal
y supraespinal, que se dirige a regiones cerebrales involucradas en procesos afectivos y cognitivos
[64-66].

El catastrofismo relacionado con el dolor, se define como una experiencia de dolor presente o
anticipada que magnifica la gravedad y el impacto del mismo. Se encuentra asociada al aumento del
dolor y de la discapacidad. Ademas, es una parte central de la teoria de la evitacion del miedo [67].
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La autoeficacia del dolor es la creencia en la capacidad especifica del dominio del mismo, rela-
cionada con la realizacion de actividades y tareas a pesar del dolor [68].

La capacidad de realizar las actividades deseadas en presencia de dolor también se ha relacio-
nado con el concepto de aceptacion. La aceptacion no significa dejar de luchar por la eliminacién del
dolor, sino ser capaz de realizar actividades que estan en linea con los propios objetivos de la vida
cotidiana a pesar del dolor. Asi, el proposito central de las acciones de los individuos no es disminuir
el dolor, sino realizar actividades cotidianas [69].

Otros factores como la personalidad del sujeto, la preocupacion y las expectativas del propio
sujeto también influyen en la perpetuacion del DC [70-72].

2.3. Modelo biopsicosocial y fisioterapia

En el modelo biomédico general, el dolor ha sido considerado como un sintoma producido por
una lesion en el tejido o por un proceso patologico subyacente [73,74]. Este modelo se ha mantenido
desde el SXVII, considerando el cuerpo y la mente como entidades separadas.

Desde este enfoque, para hacer el diagnostico y la toma de decisiones mas faciles, se tiende a
recopilar y cuantificar datos durante la entrevista del sujeto y la exploracion fisica. El objetivo prin-
cipal es la identificacion de las alteraciones fisicas en los tejidos del sistema neuro-musculo-esquelé-
tico. No obstante, aquellos datos que no se pueden cuantificar facilmente suelen descuidarse a me-
nudo, no tomandose en consideracion los factores psicosociales y su influencia en el DC que la evi-
dencia cientifica sefiala.

La atencion a dichos factores puede ser una valiosa herramienta para una intervencién mas efi-
caz y eficiente en el campo de la fisioterapia. Simples cuestionarios estructurados, validados, pueden
aportar informacion relevante para estos procesos y sin embargo, a dia de hoy son considerados fu-
gazmente [75]. Actualmente, se tiene acceso a todos los rincones del cuerpo, mediante técnicas de
imagen, monitorizaciones y pruebas de laboratorio, en cambio las emociones, sentimientos, valores
y creencias, son poco tenidos en cuenta al hacer un diagnoéstico y pautar el tratamiento.

El interés por la investigacion en los aspectos psicosociales estd creciendo rapidamente, y se han
acumulado datos relevantes que apoyan una relacién bidireccional de alta significacion clinica [37,76-
78].

Surge asi la necesidad de establecer un modelo que englobe en la experiencia dolorosa estas
otras variables implicadas, las cuales tienen relacién con la neuroplasticidad del SNC, la memoria y
el aprendizaje.

En 1977, George Engel propone el modelo biopsicosocial (BPS), que viene a complementar y
anadir dimensiones que el modelo biomédico no contempla hasta ese momento [79]. Este modelo
considera al ser humano desde una perspectiva holistica, global, y a la enfermedad como un elemento
mas de esa realidad biologica. Afirma que la enfermedad aparece por la relacion de diferentes causas,
no sdlo de cardcter molecular, sino también psicologico y social. De este modo, estima que las altera-
ciones psicosociales pueden influir en el establecimiento de enfermedades o problemas de salud.
Ademas expone que la mera lesion biologica no explica toda la sintomatologia del proceso, ni la in-
fluencia directa de la relacion terapeuta-paciente en el resultado terapéutico [78].

El modelo BPS integra los factores psicosociales y bioldgicos que son esenciales en la aparicion
y perpetuacion del dolor, y defiende que el grado de discapacidad del individuo, depende mas de la
reaccion ante el dolor que de su manifestacion fisica [80-82].

El componente emocional varia segtin la persona, e incluso en la misma persona segun los mo-
mentos. La experiencia personal es la que determinar4 el significado del dolor seguin el individuo. Se
debe tener en cuenta el hecho de que el sujeto necesita que el profesional acepte y comprenda como
real su dolor y sufrimiento. En este sentido, los fisioterapeutas deben ser conscientes de que un enfo-
que Unicamente biomédico respecto al DC musculo-esquelético, y la utilizacién de técnicas pasivas
no basadas en la evidencia, es probable que suponga por parte del sujeto menos adherencia al trata-
miento y un pobre resultado del mismo [76,83].

Integrar los factores psicosociales en la terapia fisica no es una tarea facil sin embargo, el modelo
BPS supone un avance en relacion a los modelos tradicionales ya que se enfocan en un tratamiento
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integral del sujeto, lo que contribuye a aumentar la calidad de la atencidn fisioterapéutica, mejorando
la eficacia de los tratamientos, los resultados clinicos y la gestion de los recursos [84,85].

Una puntualizacidon que es fundamental hacer, es que el modelo BPS no debe utilizarse para
ignorar los factores biomédicos [76,86]. Es necesario hacer hincapié en que no se trata de desechar
nada, sino mas bien de afiadir e integrar los dos: el modelo biomédico y el modelo BPS. Esta integra-
cion probablemente llevard a una mejora considerable en la calidad de la atencién y a un aumento en
el porcentaje de éxitos en los resultados asistenciales.

2.4. Tratamiento del dolor crénico en fisioterapia

En el abordaje clinico habitual del DC, se prescribe a los sujetos principalmente tratamiento far-
macologico (entre el 57% y el 69%) a base de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), analgésicos
(36-58%) y antidepresivos (3%) entre otros. También se ofrece tratamiento no farmacolégico a base
de fisioterapia (52%) y ejercicio (14%) [87]. Sin embargo, no existen planes de estrategia de organiza-
cion y de recursos para el tratamiento del DC, ni otros aspectos necesarios como es el caso de inicia-
tivas de prevencidn, informacion, fisioterapia, guia clinica, etc.

El primer encuentro con los sujetos con DC se realiza en Atencién Primaria y mas tarde son
atendidos por diferentes especialidades, por lo que se suele alargar considerablemente el tiempo de
diagnostico y tratamiento. Se ha demostrado que los pacientes con DC y con una espera de mas de
6 meses padecen un deterioro en la calidad de vida y en su estado emocional, viéndose afectada su
vida laboral, social y familiar. Esto supone ademas costes importantes para el propio sistema sanita-
rio. Por lo tanto, encontrar tratamientos mas eficaces reduciria los costes y mejoraria la eficiencia del
sistema [88].

Actualmente se considera que la fisioterapia tiene un papel fundamental en el tratamiento del
dolor y en la prevencion de la discapacidad crénica relacionada con él. El dolor en la espalda es la
principal localizacion del dolor, llegando a un 60,53 % de la poblacién [89]. En ocasiones, se observan
pacientes que manifiestan dolores intensos con lesiones estructurales leves y por el contrario, pacien-
tes con gran deterioro patologico que apenas tienen sintomatologia. Los dolores de espalda mas fre-
cuentes son el dolor cervical y el dolor lumbar [90].

Se han publicado diversas revisiones basadas en la evidencia disponible sobre la efectividad de
las diferentes técnicas de fisioterapia en el dolor cervical crénico. Se ha encontrado que la calidad
metodologica de la mayoria de los estudios es baja [91].

En las guias de practica clinica consultadas, las técnicas de tratamiento recomendadas son: ma-
nipulaciones, movilizacién, presion isquémica, traccion cervical, laser de baja potencia, masoterapia,
electroterapia, ultrasonidos, termoterapia superficial (infrarrojos), entre otros, ejercicios terapéuticos
y domiciliarios e intervencion educativa [92].

Existe evidencia publicada insuficiente que apoye o refute las reducidas generalizaciones sobre
el uso de las modalidades terapéuticas fisicas. La American Physical Therapy Association (APTA),
en sus guias de practica clinica recomienda las manipulaciones y la movilizacion cervical, autoestira-
mientos y ejercicios terapéuticos ademas de incluir la intervencién educativa [92]. Ademas, la litera-
tura disponible afirma que la manipulacién y la movilizacién con ejercicios resulta ser mas efectivos
para reducir el dolor y la discapacidad cervical que la manipulacién y la movilizacién solas [93].

La revision mas reciente consultada es la que Blanpied et al. realizan en el 2017. Las principales
recomendaciones en relacion a las estrategias de intervencion son las siguientes: manipulacién, mo-
vilizacién cervical, ejercicios de fortalecimiento, resistencia y coordinacion, y educaciéon terapéutica
(evidencia fuerte); movilizacidon neural, y traccién cervical (evidencia moderada), manipulacion to-
racica, estiramientos y ejercicios de flexibilizacién (evidencia débil) [94].

En relacion con la educacion terapéutica del sujeto con dolor cervical, Gross et al., en la revision
que realizan en 2012, concluyen que, con la excepcidn de un ensayo, no se ha demostrado la efectivi-
dad de las intervenciones educativas, incluidos los consejos para activar, consejos sobre habilidades
para afrontar el estrés, ergonomia en el lugar de trabajo y estrategias de autocuidado. Los autores
recomiendan que las futuras investigaciones se basen solidamente en la teoria del aprendizaje en
adultos y la adquisicion de habilidades de aprendizaje [95].
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El dolor lumbar es la condicién médica mas cara, y la primera causa de incapacidad en paises
industrializados [96], asi como la enfermedad con mayor prevalencia en la poblacién adulta de mas
de 20 afios [97]. El 30- 40% de los casos agudos no se recuperan, lo que lleva al desarrollo de dolor
lumbar croénico [96]. Garcia et al. han realizado una revision bibliografica, en la que han expuesto los
tratamientos para el dolor lumbar de forma estructurada, identificando la evidencia que los soporta
y dan una serie de recomendaciones de buena practica en su abordaje. Las guias de practica clinica
analizadas, ofrecen resultados similares sobre los principales tratamientos. El ejercicio y la escuela de
espalda establecen la base del tratamiento no farmacolégico aportando la evidencia mas sélida,
ademas de la menor incidencia de efectos secundarios [98].

Dentro de todas las guias especificas para el abordaje del dolor lumbar, en Europa destaca la
Guia de Practica Clinica del Programa Europeo COST B 13, en la que participaron expertos de 14
paises. En esta guia, se establecen los tratamientos recomendados para el dolor lumbar crénico, entre
los que destacan los programas educativos breves, escuelas de espalda y ejercicio. Ademads reco-
mienda la utilizacion de programas multidisciplinares para estos procesos, dada la fuerte evidencia
cientifica existente [99,100].

2.5. Tratamiento multidisciplinar

La investigacién confirma la necesidad de trabajar con tratamientos multidisciplinares [101].
Para los trastornos crénicos, existe evidencia de que una estrategia educativa que aborda la neurofi-
siologia y la neurobiologia del dolor puede tener un efecto positivo sobre este, la discapacidad que
produce, la catatrofizacion y el rendimiento fisico [64,102].

Estudios recientes demuestran que protocolos de tratamientos multidisciplinares desde un en-
foque BPS, que combinan programas basados en la educacién en neurofisiologia del dolor, aprendi-
zaje de ejercicios terapéuticos, desarrollo de habilidades en gestion emocional y tareas en el domicilio
son efectivos a corto y largo plazo (6 meses) para aliviar el DC [103-105]. Hay que sefialar que todos
ellos ponen atencion en la identificacion de las barreras al desarrollo emocional y social y orientan a
formas de superacion de estas experiencias estresantes [102,103].

Otros programas multidisciplinares consultados, entienden como imprescindible la participa-
cion activa del paciente y la exposicion gradual al movimiento teniendo en cuenta la importancia de
abordar la educacion del individuo desde el punto de vista BPS [69,106,107].

La finalidad de estos tratamientos con enfoque BPS, se centra en conseguir que el paciente deje
de mantener su situacién de discapacidad y vuelva a su vida normal [108].

2.6. Programas de educacion para la salud: enfoque biopsicosocial

Esta disciplina se constituye formalmente como materia auténoma en 1921, con el primer pro-
grama de Educacién para la Salud (EpS) que impartid el Instituto de Massachusetts. La primera or-
ganizacion profesional surge en 1922: The Public Health Education, seccion de la American Public
Health Association. En 1977, es cuando se edita un documento que regula las funciones de los edu-
cadores de la salud publica. El nimero de programas educativos ha ido en aumento, considerandose
el primer ambito profesional en la promocién de la salud, por su contribucién a la reduccion de pro-
blemas de salud y, en consecuencia, a elevar el nivel de bienestar en la sociedad [109].

Salleras defiende, como definicién de EpS, la formulada por el IV grupo de trabajo de la National
Conference on Preventive Medicine (EEUU 1975): “La educacion para la salud debe ser un proceso
que informa, motiva y ayuda a la poblacion a adoptar y mantener practicas y estilos de vida saluda-
bles, propugna los cambios ambientales necesarios para facilitar estos objetivos y dirige la formacion
profesional y la investigacion hacia esos mismos objetivos”. A lo que se suma la necesidad de instruir
a las personas afectas de enfermedades, motivandoles para que participen activamente en su control
y puedan conseguir una mejora significativa del cumplimiento terapéutico [109-111].

Los programas de EpS proporcionan una herramienta muy valiosa al fisioterapeuta para hacer
frente a los procesos de dolor crénico [107,111]. La mayor parte de los tratamientos se basan en mo-
delos mecanicistas y ortopédicos. Recientes estudios [103, 112] demuestran la importancia y la utili-
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dad de modificarlos y orientarlos hacia un enfoque BPS con la introduccién de contenidos que expli-
quen la neurofisiologia del dolor y el concepto de sensibilizacién central, asi como la toma de con-
ciencia de los propios pensamientos, sentimientos y emociones del sujeto con el fin de reducir la
sintomatologia dolorosa. Este modelo abarca la vision multifactorial de la persistencia del dolor y la
necesidad de un tratamiento integral que implique ademads al propio sujeto en su recuperacién. Es
necesario que los dos enfoques biomédico y biopsicosocial se complementen. Por lo tanto, facilita a
los profesionales la coordinacion de la intervencion educativa (que atienda a las cogniciones, emo-
ciones y conductas de los sujetos con DC) con la terapia fisica.

De hecho, un programa de EpS que contempla, ademas de los factores fisicos, cognitivos y con-
ductuales, otras variables hasta ahora poco tenidas en cuenta como son los factores emocionales y
sentimientos de los sujetos con DC, a través de un abordaje que integra técnicas fisicas: ejercicio tera-
péutico [94], técnicas de reestructuracion cognitiva, entrenamiento en el manejo de la atencién y la
gestion de emociones, han demostrado su efectividad en el dolor crénico, produciendo una disminu-
cion estadisticamente significativa y clinicamente relevante de la intensidad del dolor percibido y la
discapacidad funcional del sujeto a largo plazo (6 meses). [103,105].

3. Conclusiones

EI DC, debe ser considerado una enfermedad en si mismo que afecta a la vida personal, familiar
y social del sujeto que lo padece. En la literatura cientifica existe consenso en que el dolor es un feno-
meno complejo y multifactorial que depende de la interaccion de factores fisiolodgicos, psicologicos y
socioculturales. Las causas que se le atribuyen a su perpetuacion son diversas. La evidencia cientifica
sefnala que los factores psicosociales han demostrado su influencia en la perpetuacion del DC. La
atencion a dichos factores puede ser una valiosa herramienta para una intervenciéon mas eficaz y
eficiente en el campo de la fisioterapia.

En base a los dltimos avances en la investigacion, el sujeto debe ser considerado como un ser
biopsicosocial en el que los factores cognitivos, emocionales y conductuales asi como el entorno social
tienen una importancia primordial en la manifestacion, desarrollo y perpetuacion del dolor.

Un programa de EpS basado en el modelo biopsicosocial, con énfasis en el manejo de la atencion,
la reestructuracion cognitiva, la gestion de las emociones y el ejercicio terapéutico, en sujetos con DC
resulta efectivo para disminuir la intensidad del dolor y la discapacidad funcional del sujeto a largo
plazo. Resulta imprescindible la participacion activa del paciente y la exposicién gradual al movi-
miento.

Se necesita mas investigacion cientifica que ayude a definir métodos practicos y eficaces de in-
tervencion fisioterapéutica que tenga en cuenta los factores psicosociales. Mientras tanto, es impor-
tante ser conscientes de que en los procesos de enfermedad estan presentes factores psicologicos y
sociales “invisibles", que influyen de alguna manera en la forma de vivir y comportarse ante la pre-
sencia del dolor fisico en los sujetos que los padecen.

Conflictos de Intereses: Los autores no declaran conflicto de intereses.

Abreviaturas

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito:

APTA: American Physical Therapy Association.

BPS: Modelo Biopsicosocial.

DC: Dolor croénico.

IAPS: Asociaciéon Internacional para el Estudio del Dolor.
SC: Sensibilizacion central.

SNC: Sistema nervioso central.

EpS: Educacion para la Salud.
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