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Presentacion

Este Dossier para pacientes es fiel reflejo del esfuerzo de investigacion y de edu-
cacion sanitaria realizado por los autores de la obra, en aras a mejorar la salud
fisica y emocional de los pacientes con dolor cronico, esto es, su calidad de vida
personal, social y laboral.

Precisamente, por la relevancia de este problema de salud para los ciudadanos,
el Servicio de Salud de Castilla y Le6n ha venido destinando a la lucha contra el
dolor crénico importantes recursos estructurales, humanos y econémicos. Entre
ellos, cabe destacar la red de Atencion Primaria de Castilla y Le6n -la méas extensa
y mejor dotada de nuestro pais- en la que se estima se atienden el 80% de las
consultas iniciales por dolor cronico, y las Unidades del Dolor de nuestros hospi-
tales dotadas con técnicas efectivas y seguras, y profesionales altamente cuali-
ficados para implementarlas.

Desde el comienzo de la presente Legislatura, el abordaje de las enfermedades cro-
nicas, y particularmente el dolor cronico, han estado presentes en las iniciativas de



planificacion y direccion del Sistema de Salud de Castillay Ledn. De ahi que el /V Plan
de Salud de Castilla y Ledn aprobado en 2016, las Lineas Estratégicas y Objetivos de
la Gerencia Regional de Salud 2015 - 2019, y el Plan de Cuidados Paliativos puesto
en marcha en 2017, contemplen medidas para el abordaje integral del dolor crénico.

Por este motivo, el programa de Educacion en Neurociencia del Dolortiene un en-
caje adecuado en las estrategias de la Consejeria, mas adn si consideramos que
aborda un problema de salud que afecta al 17% de los castellanos y leoneses: el
dolor cronico.

Mi felicitacion a sus promotores y autores de este texto. Por todo ello, quiero trans-
mitirles mi deseo de que las personas que padecen dolor cronico puedan deste-
rrar esta lacra de sus vidas, y de que las herramientas planificadoras de la
asistencia sanitaria puestas en marcha, y el programa de educacion sanitaria,
que se describe en este dossier, sean de gran ayuda.

Antonio Maria Saez Aguado
Consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn



Estimada/o amiga/o:

El tratamiento del dolor persistente musculoesquelético no es sencillo. Es muy
posible, que antes de haber iniciado este programa, hayas probado distintos tra-
tamientos, en muchas ocasiones con pobres resultados, o efectos secundarios.

En el programa que has realizado hemos intentado proporcionarte conocimientos
para entender como y por qué se genera el dolor cronico. Pretendemos que pue-
das revertir los cambios que se han producido en tu cerebro, cambios que pre-
sentan todas las personas que estan en tu misma situacion y que son en gran
medida los responsables de que |a experiencia dolorosa se mantenga en el tiempo.

Ya sabes que es fundamental cambiar creencias que se tenian sobre la causa por
la que se produce el dolor. Durante afios nos han contado y hemos creido que toda
la sintomatologia se debia a lesiones en los tejidos, pero hemos visto que, en el
dolor persistente no existe necesariamente relacion entre dafio y dolor, y que to-
dos presentamos cambios en nuestros tejidos, sin que necesariamente aparezca
un dolor persistente.

Cambiar pensamientos y creencias que se han forjado durante afios no es senci-
llo, por eso, te estamos proporcionando una documentacion que esta basada en
los Ultimos avances de la neurociencia. Esta nueva informacion, nos estan ha-
ciendo comprender por qué el dolor crénico es tan dificil de tratar. Estos nuevos



conocimientos nos obligan necesariamente a cambiar los tratamientos emplea-
dos, modificando las dianas hacia las que tienen que tienen que dirigirse las in-
tervenciones terapéuticas.

La educacidn en neurociencia y el ejercicio fisico son las herramientas que te es-
tamos proporcionando para producir cambios que hagan posible una mejora de
tu calidad de vida, una mejor funcionalidad y una disminucion del dolor. Pero son
herramientas que td tienes que utilizar. Por desgracia los tratamientos farmaco-
logicos o tratamientos pasivos sdlo pueden producir un alivio puntual de una do-
lencia, pero no son capaces de revertir todos los cambios que se han producido
en el sistema nervioso y que hemos explicado detalladamente en las sesiones de
educacion en neurociencia del dolor.

Ten en cuenta que no tienes ninguna patologia grave que ponga en peligro tu in-
tegridad, pero que tu cerebro, por todas las razones que ya hemos visto, ha rea-
lizado una evaluacion excesivamente alarmista de la informacion procedente de
la periferia y ha decidido activar una respuesta de dolor como estrategia de pro-
teccion. Este pequeiio libro, tiene por objetivo reforzar los conocimientos que has
adquirido en las charlas de educacion en neurociencia del dolor.

Deseamos que te sea util, y te recordamos que para aclarar cualquier duda tie-
nes a tu disposicion la siguiente cuenta de correo: dudasdolor@gmail.com
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Evitemos malentendidos

(@ Antes de nada, vamos a evitar malentendidos.
NS
o O

En el presente documento, vamos a repasar las

ideas mds importantes que has visto en las sesio-

\ nes de Educacion en neurociencia del dolor. Aunque
se ha intentado explicar todo de forma muy sen-

cilla y ayudandonos de metaforas para facilitar la
comprension de conceptos muy complejos, es habi-

tual que la informacion facilitada genere malentendi-
dos o ideas err6neas. Hemos procurado durante las
sesiones que los participantes evitasen los malentendidos que apa-
recen a continuacién, pero no estd de mds ahondar de nuevo en el
asunto y analizarlos uno a uno. Este analisis te ayudaréd a reforzar al-
gunas de las ideas esenciales que se han trabajado durante las cinco

primeras sesiones de Educacion en neurociencia del dolor.

Basdndonos en un texto del uno de los colaboradores de nuestro
programa, el prestigioso neurélogo Arturo Goicoechea, vamos a re-
producir textualmente los posibles malentendidos que podrian ha-
ber surgido:

La afirmacion de que el dolor proviene del cerebro y que éste pro-
voca, a veces, la activacion de una falsa alarma genera diversos ma-
lentendidos. Analizamos los mas frecuentes, que, evidentemente,
son falsos y deben ser desterrados:

MALENTENDIDO N° 1
El dolor no existe. Es un producto de la imaginacidn

En ningtn caso se afirma tal cosa. El dolor, independientemente de
que exista dafio real consumado, inminente o, simplemente, eva-
luacién tedrica de peligro es siempre real.
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El cerebro imagina constantemente la realidad y construye hipoéte-
sis de peligro. No debe confundirse esa funcién cerebral con la ima-
ginacion consciente del individuo.

El poder de imaginar conscientemente cual-
ier tipo d i6n (visual, auditiva, ol-

quier 1}/)00 e sensac1.on.(v1sua / auditiva, o El dolor

fativa, tactil) es muy limitado: s6lo podemos
es fruto

tente imaginar cualquier percepcién: picor, .6111’801.'0 de /l&l

calor, frio, hambre, cansancio o... dolor. No imag macwn

conseguird mas que una especie de imagen =~ CO7TISC1E€ n.te

muy débil y fugaz de lo que se propone. del paczente

evocar una tenue sombra de la realidad. In-

MALENTENDIDO N° 2
El dolor es psicologico

El dolor puede generarse por una lesién o porque el sistema de
alarma cerebral contempla esa posibilidad, como un aviso de pe-
ligro. Si llamamos a ese dolor-aviso, «dolor psicolégico», creamos
confusién y se producen malentendidos, por lo que debe ser evi-
tado el término.

Es una situacién muy parecida a la alergia. El sistema inmune re-
acciona intensamente, protegiéndonos preventiva e innecesaria-
mente contra unas moléculas inofensivas (por ejemplo, el polen)
a las considera asociadas a peligro. La reaccién alérgica no va pre-
cedida de agresion por parte del agente que la desencadena (alér-
geno). El alérgeno polen, por ejemplo, no produce ninguna accion
directa sobre las mucosas nasales. Se limita a activar un programa
de defensa que lo considera erréneamente como peligroso. Po-
driamos considerar en este caso, que, dado que el polen no ha pro-
ducido (ni va a producir) por si mismo ningtn efecto fisico sobre
nuestras mucosas nasales, el picor, los estornudos y la produccion
continuada de mucosidad son «psicologicos», pero no es correcta
la afirmacion: los estornudos son «inmunoldgicos», directa e in-
conscientemente decididos por los archivos erréneos del sistema
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inmune. El organismo se defiende de un agente que se considera
peligroso, aunque no lo sea.

El dolor es siempre de

(neurologico) y puede estar justificado
(comunica una agresion actual a la
integridad de una zona) o no (valora como
peligrosa una situacion inofensiva)

MALENTENDIDO N° 3
Duele porque nos obsesionamos con que va a doler

Las percepciones (lo que vemos, oimos u olemos...) se construyen en
el cerebro y el individuo se limita a recibirlas y a actuar en conse-
cuencia.

El dolor es un mensaje que surge de la «decision» cerebral de activar la
alerta defensiva en una zona del organismo. Si se recibe ese mensaje
repetidamente, es logico que el individuo acabe obsesionado pero en
ningun caso se producen por esta obsesiéon. Més bien, la obsesion se
produce por la frecuencia de los avisos.

Sin embargo, si al recibir la llamada cerebral con el
mensaje: «dolor», el individuo se contagia de la
«preocupacion» del cerebro, inconscientemente
La potencia el mantenimiento del estado de
obsesion es la alerta, contribuyendo involuntariamente al
consecuencia  mantenimiento de la llamada.
del dolor,
Hay que darse por enterado (descolgar el te-
léfono y preguntar por los motivos de la lla-
mada cerebral).
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MALENTENDIDO N° 4
Podemos controlar el dolor pensando en que no esta doliendo

La negacion del dolor, repitiéndose como una letania: «no me duele,
no me duele...», habitualmente produce el efecto contrario, lo inten-
sifica y genera una conducta muy dafina que es la

hipervigilancia.

) Tratar de Pensar que no estd sonando el teléfono no
ignorar el dolor acaba con el sonido, sino que lo hace mas
genera Imente intenso y continuado, dado que el comuni-
lo hace cante (el cerebro) presionard para que se
atienda el mensaje, ya que su objetivo es el
de contagiar al individuo su miedo, obligan-

dole a adoptar una conducta de proteccion.

MALENTENDIDO N° 5
El cerebro y «Yo» somos la misma cosa

Debe acostumbrarse a considerar al cerebro como cual-
quier otro 6rgano (corazon, higado, pancreas o
pulmones). Nadie se identifica con sus

visceras ni cree que éstas le obedecen.

Sin embargo tendemos a atribuir- El sistema

nos el trabajo cerebral como si lo nervioso es la parte
hiciéramos nosotros mismos o electronica e informdtica
el cerebro fuera un mayor- del organismo,

domo a nuestro servicio.

pero mantiene una especie
Debe hacerse a la idea de :
jaea de pantalla o supersentido
que nuestro organismo in- (la consciencia) que le informa,
cluye una especie de otra a través de sensaciones y
«persona> 0 robot que con- pensamientos, del estado
/4

trola el estado interno y se co- .
de sus operaciones.

munica con nosotros a través
de sensaciones.
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Aligual que el individuo, el cerebro tiene estados psicolégicos: pre-
ocupacion, incertidumbres, pesimismo, angustia, catastrofismo...
Estos estados psicoldgicos cerebrales expresan la evaluacion que el
cerebro realiza sobre posibles sucesos en el interior y se convierten
en mensajes-sensaciones—sintomas que nos presionan hacia unas re-
flexiones y conductas.

MALENTENDIDO N° 6
Del cerebro no se sabe nada. Es muy misterioso

En las dultimas décadas hemos aprendido mucho sobre el funcio-
namiento cerebral pero los avances en el conocimiento sobre cere-
bro no se han trasladado a la practica médica ni a la informacién
al ciudadano.

El modelo de organismo vigente en los planes de formacién de los
médicos y de los fisioterapeutas no esta actualizado y no contempla
la intervencion continuada de la red neuronal en la supervision de
las condiciones que garanticen la integridad de células y tejidos.

No se considera la funciéon fundamental, la prediccion del peligro,
el calculo de probabilidades en funcién de las expectativas y creen-
cias que se van construyendo a lo largo del aprendizaje.

MALENTENDIDO N° 7
El cerebro es muy complejo y es muy dificil entender todo esto

No existe ningtin motivo que nos impida disponer de una idea sim-
ple sobre el trabajo cerebral, similar a la que tenemos del corazén
como una bomba, del rién como un filtro, del pulmén como un
fuelle, o del sistema inmune como un ejército que nos protege de
las invasiones de gérmenes, de los excesos de inmortalidad de las
células cancerosas, de los toxicos de las células muertas o de la in-
eficacia de las seniles o enfermas.
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El sistema nervioso es una compleja red de vigilancia que analiza
constantemente la realidad (externa e interna) y lo que se comenta
de ella, anticipa posibles efectos negativos y
nos pone en alerta a través de percep-

ciones (en este caso, dolor).

La vigilancia del sistema in-

El cerebro es la sede mune se concreta en la de-
central del sistema teccién y evaluacién de
electronico-informadatico moléculas-sefial sospe-
de vigiluncia, chosas y la del sistema
nervioso en la deteccion

(cuand 0, y evaluacion de estados

donde y al desarrollar de energia, sefiales de

todo tipo (lugares o mo-

mentos), informaciones y

teorias que puedan indicar
una amenaza de dano.

determinada actividad)

MALENTENDIDO N° 8
Los ejemplos se entienden bien pero no veo para qué
pueden servirme

Los ejemplos, las metaforas utilizadas en las sesio-

nes educativas, son la herramienta fundamen-

tal del cerebro para adquirir conocimiento.

El cerebro es en esencia un constructor de

ejemplos. Los que se utilizan en la con- Los ejemplos
sulta estan cuidadosamente elegidos son la

para transmitir informacién. Cuando se

afirma que el dolor forma parte de un para adquirir

sistema de vigilancia y que, por ejem- conocimiento
plo, es el equivalente a la sirena de un

aparato de alarma es absolutamente
cierto. Contiene la misma verdad que la
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afirmacion de que el corazén es una bomba que mantiene la presion
para que la sangre llegue a todas las zonas del organismo. Cuando
se afirma que el dolor es un «castigo» que trata de modificar la con-
ducta y atencién del individuo y que el cerebro elabora y aplica un
«cb6digo penal» se estd describiendo exactamente la realidad del ori-
gen del dolor.

MALENTENDIDO N° 9
Realmente las explicaciones no van a cambiar el dolor
y yo necesito una solucion

Si bien es cierto que todo dolor lleva acoplado un conjunto de cam-
bios quimicos internos, que, tratamos de modificar con fadrmacos,
estos cambios estan generados por una evaluacion previa de peligro,
efectuada por el sistema nervioso. Esta evaluacion, a su vez, estd in-
fluida por la cultura. Si modificamos las convicciones vigentes en la
red neuronal, se modifican, l16gicamente, los cambios quimicos que
acompanan al dolor. En el organismo la quimica esta al servicio de
la informacién y no al contrario.

En este programa ademads de las explicaciones, disponemos de un
programa de ejercicio fisico encaminado a producir cambios en las
estructuras cerebrales que se han transformado como consecuencia
de una experiencia dolorosa mantenida en el tiempo.

La informacion nos puede hacer creer en el poder de
las terapias y descuidar la importancia de las
creencias. En el terreno del dolor, una vez
descartada una lesion, las creencias son
fundamentales y pueden y deben ser modificadas.

. El ejercicio [fz’sico hara
posible que algunas estructuras cerebrales cambien
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MALENTENDIDO N° 10
Bueno, por probar no se pierde nada

Lo que estamos intentando es instruir su cerebro (y a usted, 16gi-
camente). Un conocimiento no se pone a prueba. Simplemente nos
limitamos a exponer lo que actualmente sabemos sobre cerebro
(memoria, creencias, expectativas, valoraciones, afrontamiento...)
y dolor. Si conseguimos modificar el contenido de los programas,
memorias cerebrales y creencias erréneas sobre el dolor, éste se
modificara.

No basta con hacer una lectura ré-
pida y superficial de este o
cualquier otro documento
para que se produzca un
efecto magico, «curativo».
El dolor emerge de un
sistema de memoria-pre-

Logicamente la estrategia
solo es valida si conseguimos

diccién que contiene una una ;

serie de reglas que debe sobre las ideas expuestas
seguir el individuo para eli-

minarlo.

El cerebro intenta presionar al individuo

con el dolor hacia una conducta de evitacion de una amenaza fisica
tedrica. Esta presion se basa en una serie de ideas, expectativas y
creencias que residen en los «archivos» cerebrales. Nuestro objetivo
es el de modificarlas. Si se consigue, el cerebro cambia, l6gica y ne-
cesariamente, su actitud y sus reglas hacia el individuo.

Independientemente de que tengamos éxito en el objetivo de librarle
del dolor, hay hechos que son ciertos, simplemente, porque sabe-
mos que el cerebro funciona asi.
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MALENTENDIDO N° 11

Todo esto no lo habia oido antes. Suena demasiado novedoso.
iPor qué va ser cierto si los médicos habitualmente opinan de
otra manera? Cada uno dice una cosa. Médicos muy expertos me
han asegurado que mi dolor provenia de los tejidos. La homeo-
patia, la acupuntura, la naturopatia... Todos tienen sus teorias.
Todos creen estar en lo cierto

El modelo de organismo utilizado generalmente por los médicos (y
en las llamadas «medicinas alternativas») no ha incorporado toda-
via los avances cientificos en el conocimiento

sobre cerebro y dolor. En el terreno

de la investigacion basica to-

dos estos conceptos estdn

ampliamente aceptados.

El modelo pTOPMBStO Se sabe que las expec-
se basa en el tativas y creencias son
del conocimiento poderosos activadores
del dolor.
sobre dolor

Cualquier teoria sobre do-

lor que no tenga en cuenta la

responsabilidad del cerebro, sim-

plemente no es valida, como tampoco es

valido ignorar el sistema inmune a la hora de explicar los estornudos
de la alergia. Hoy en dia no es aceptable ignorar la existencia de un sis-
tema de vigilancia «inteligente», basado en memorias y predicciones.

Asi como se han desarrollado programas de tratamiento en la aler-
gia, que intentan cambiar la «opinién» del sistema inmune elimi-
nando memorias con las vacunas, existen programas de tratamiento
que intentan modificar las convicciones cerebrales. Los alergdlogos
no pueden «hablar» ni convencer al sistema inmune pero nosotros
si podemos hablar y tratar de convencer al sistema nervioso con in-
formacion argumentada de profundo sentido biologico, libre de in-
tereses del mercado de las distintas terapias.
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MALENTENDIDO N° 12
En definitiva, soy yo el que me produzco el dolor. Es culpa mia

No existen culpas. El dolor es la conse-
cuencia de varios factores. Cuando no
existe dano fisico el fundamental es

la cultura, la educacion. El pa-

ciente no es culpable de que su

cerebro esté instruido en un de-

terminado sistema de conviccio-
En muchos casos tﬂﬂ’lpOCO

existe una alteracion fisica
o daiio en nuestros tejidos
que lo expliquen

Con este enfoque le damos una opor- S atisf actoriamente
tunidad para disponer de unos conoci-

nes sobre organismo (al menos
mientras desconoce que dicho
sistema puede contener errores).

mientos que pueden ayudarle a dotar a su
cerebro de mas sentido comtn, de mejor informacion.

MALENTENDIDO N° 13
En parte estoy de acuerdo con lo que me han contado
en las sesiones de Educacion en Neurociencia

Si so6lo acepta parte de las explicaciones probablemente es que no
hemos conseguido el propdsito marcado. Los conceptos expuestos
aqui no pueden trocearse. Forman un todo. No tiene sentido acep-
tar en parte que existe una red de neuronas que forman circuitos
que aprenden a definir el peligro y que se sirven para

lograrlo de la informacién que reciben de los dis-

tintos emisores expertos. Es un hecho. No ten- Ac ep te o
dria sentido, por ejemplo, aceptar en parte
que existe un aparato digestivo que procesa

los alimentos, extrae de ellos lo que necesita

rechace el
contenido de lo

el organismo y elimina el resto y que de- ExXp uesto en bloque,

pendemos de que la alimentacion contenga .
todos los ingredientes precisos. aspectos parcia les



|deas principales de la primera
sesion de educacion en
neurociencia del dolor

Algunas veces hay que
ver la vida desde otra
perspectiva

Los objetivos principales de nuestras charlas han sido los siguientes:

* Aportar informacion actualizada sobre dolor crénico basado en
los avances de la neurociencia.

* Aportar herramientas que ayuden a producir cambios en los me-
canismos implicados en la perpetuacion del dolor

* Desmitificar todos los tabties que hay referentes al dolor

* Aplicar nuevas estrategias de tratamiento del dolor

En definitiva, pretendemos que tengas conocimientos actualizados
y herramientas ttiles para afrontar tu situacion. Y para esto es fun-
damental tener una nueva vision del dolor.

Este abordaje es novedoso en el Sistema Sanitario Espafol, pero ya ha
dado muy buenos resultados en otros paises, y en estos momentos
existe solida evidencia cientifica para comenzar a implantar abordajes
de este tipo. De todas formas, la propuesta sigue siendo rompedora en
muchos aspectos, ya que hasta el momento en nuestro sistema sani-
tario, los profesionales no se han tomado la molestia de contarte du-
rante horas, y con conocimientos neurocientificos actualizados, qué es
lo que hace que se perpette en el tiempo la experiencia dolorosa.
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Durante el afio 2017, realizamos en Sacyl, en 10 centros de salud de
la provincia de Valladolid, un ensayo clinico en que se pudo com-
probar que el programa que realizamos consigue re-

sultados superiores al tratamiento convencional,

y se ha conseguido que un porcentaje impor-

tante de los pacientes que finalizan el pro- Mas de un
grama mejoren su calidad de vida, su de la
condicién fisica, su discapacidad, y dismi- p oblacion

nuya la intensidad del dolor

afectada por el

Has visto como en los paises occidentales, el dolor cronico

dolor ya afecta a mas del 20% de la poblacién.

Ademés esta prevalencia, lejos de disminuir esta

en aumento. Los principales tratamientos utilizados

hasta el momento, fundamentalmente farmacolégicos, no estan
dando el resultado esperado y los pacientes se estdn viendo some-
tidos a un continuo peregrinaje por distintos profesionales inten-
tando aliviar su dolor.

Espana es el segundo pais el mundo en consumo de farmacos por
habitante. S6lo nos supera Estados Unidos. Curiosamente en Es-

Estimated cost for some diseases
(From USA, based on Gask&Richard, J Pain 2012;13:715-724
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pana la prevalencia y la duracioén de los episodios de dolor croé-
nico es ligeramente superior a la de paises europeos de nuestro
entorno, que consumen menos farmacos. Estados Unidos si que
nos supera la prevalencia de dolor crénico. El dolor crénico genera
inmensos beneficios a la industria farmacéutica. Sélo en EE.UU.
se gastan mas de 600.000 millones de délares en farmacos analgé-
sicos. (Mas que la suma de todo lo que se gasta para tratar el cancer,
la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades
infecciosas).

iPor qué tenemos dolor?

La gran pregunta. Recordaras que esta cuestion fue una de las pri-
meras que os planteamos en las charlas de Educacion en Neurocien-
cia. Y la mayoria de vosotros tenia una explicacion, que con mayor
o menor acierto, le permitia contestar a la pregunta.

Absolutamente todas las respuestas que surgieron en los distintos
grupos, apuntaban en la misma direccién. «Me duele porque
tengo algunos tejidos danados». Artrosis, desgastes, enfermeda-
des degenerativas, hernias discales, protusiones, pinzamientos...
fueron vuestras respuestas. Logicamente, y con la mejor inten-
cién, en algin momento alguien os dio esa informacién inten-
tando buscar una causa razonable que explicase la causa de
vuestro dolor.

En los dltimos anos, se han realizado estudios en pacientes asinto-
maéticos a los que se les han realizado resonancias magnéticas, que
han sido informadas por radiélogos, encontrando hallazgos muy si-
milares en poblacién asintomdtica que en poblacién con dolor. A
partir de cierta edad, vamos a poner 40 anos, todo el mundo pre-
senta, en mayor o menor grado hallazgos radiologicos, que con poco
acierto, se han denominado procesos degenerativos, a los que ade-
mas se les ha dado una connotacién patolégica. Hubiese sido mas
apropiado utilizar el término «cambios adaptativos». Entre estas de-
nominaciones se encuentran las hernias discales, protusiones, hi-
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Porcentaje de poblacion con «lesiones degenerativas»
vs poblacion con dolor cronico musculoesquelético
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pertrofias de los ligamentos amarillos, artrosis interapofisarias,
etc..., pero afortunadamente, no todas las personas que superan
esta edad tienen dolor permanente.

Si los hallazgos vistos en las pruebas de imagen, fuesen irremedia-
blemente fuente de dolor, en el gréfico de arriba las columnas de co-
lor naranja (porcentaje de poblacién con dolor crénico) deberia
superponerse a las columnas azules (porcentaje de poblaciéon con
procesos degenerativos), y esto no ocurre.

Las evidencias de las que disponemos
hasta el momento, nos permiten
asegurar con total
rotundidad que:

dolor no es igual a daiio
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iQuiere esto decir, que esas lesiones no duelen?

No. Muchas de esas lesiones suelen provocar un dolor nociceptivo
o dolor agudo. Un tipo de dolor que ya sabéis que se trata facilmente
y de forma exitosa. Y lo normal, es que el dolor nociceptivo dure un
tiempo, el suficiente para que se reparen los tejidos afectados, tras
lo cual podremos volver a realizar una actividad normal.

Dolor no es igual a daiio
Tomado de Lorimer Moseley

Dolor mas asociado con el sistema nevioso
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Pero en algunos casos, un dolor nociceptivo inicial puede mante-
nerse en el tiempo, transforméndose en dolor persistente o crénico.
En este caso, el dolor tiene menos que ver con la lesién que ocurri6
en los tejidos y méds con el sistema nervioso, en el cual se estan pro-
duciendo cambios.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) ha ac-
tualizado recientemente la definiciéon de dolor:

«El dolor es una experiencia desagradable asociada a dano
tisular real o potencial, con componentes sensoriales, emo-
cionales, cognitivos y sociales»
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Esta definicion tan corta, sintetiza de forma sabia aspectos muy im-
portantes relacionados con la experiencia dolorosa. Nos habla de una
experiencia desagradable que no es exclusivamente sensorial. Puede
ser emocional o social. Es posible sentir un profundo dolor emocional
sin percibir sensaciones desagradables en los tejidos.

No menos importante es el componente cognitivo asociado al dolor.
Se sabe que el dolor puede cambiar nuestra forma de pensar, pero
también has visto que nuestros pensamientos y creencias (esfera
cognitiva) tienen mucha importancia en la activaciéon del dolor.
Nuestra esfera cognitiva irremediablemente estd moldeada por
nuestro entorno cultural.

No podemos dejar pasar por alto otro aspecto esencial en esta defi-
nicion elaborada por expertos: «experiencia asociada a dano tisular
real o potencial». Es decir, la presencia de un dafio real en los tejidos
provocard dolor, pero la percepcion de peligro potencial, dafio ima-
ginado, o deteccion de potencial amenaza también puede provocar
dolor, atin en ausencia de lesién en los mismos.

El dolor es un sistema de alarma, que sirve para protegerte de posi-
bles peligros y amenazas. Junto con el sistema inmunitario (nuestras
defensas) su trabajo es procurar mantenerte a salvo de posibles peli-
gros que pongan en riesgo tu integridad. Muchos cientificos hablan
ya del sistema neuro-inmune.

La experiencia dolorosa es compleja porque afecta a la esfera sensorial,
emocional y cognitiva de quien lo sufre. Ademas una situacion de do-
lor persistente interfiere en el plano psicoldgico y social de quien lo
sufre. Las sefales de peligro (real o potenciales) viajan por distintas
vias hasta nuestro cerebro donde son evaluadas y procesadas por com-
plejos mecanismos de razonamiento inconsciente que a su vez estan
influenciados por nuestro sistema de pensamientos, creencias, emo-
ciones, memorias de dolor, consideraciones sobre las posibles res-
puestas... generandose una respuesta cerebral que puede ser la
activacion o no de un programa de dolor. Y esta experiencia como pu-
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diste ver, estd muy influenciada por nuestro entorno. Se sabe que en
la experiencia dolorosa hay una fuerte influencia de determinados as-
pectos culturales (como has podido leer en el libro Explicando el dolor
de Butler y Moseley). Pero ademas de la cultura y los conocimientos
que se adquirieren a lo largo de la vida, el contexto en el que ocurre
una situacion, va a ser determinante a la hora de generar una respuesta
dolorosa. (Recuerda lo que pasaba con el dolor de los amputados du-
rante la Segunda Guerra Mundial. La intensidad y la necesidad de
morfina no era la misma en la poblacion civil que en los soldados nor-
teamericanos, el contexto era diferente para unos y otros).

La fisiologia del dolor puede ser
facilmente entendida por cualquier
persona normal y comprender que la

ﬁswlogta del dolor cambia el modo de pensar
sobre él, reduce su significado amenazante

y ayuda a su tratamiento
David Buttler y Lorimer Moseley

El dolor en Pero a veces
condiciones la experiencia
normales es dolorosa
un sistema es algo

de

Acuérdate de lo que pasé en Alemania tras la reunificacion. El por-
centaje de Alemanes que sufria dolor crénico lumbar era menor en
la parte oriental que en la occidental. Al unificarse el pais, también
se unifico el sistema sanitario, adoptarse en toda Alemania el mo-
delo occidental. Los porcentajes de pacientes afectados por lumbal-
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gia se igualaron en 12 afios (aumento
en la zona oriental). El estudio que
describe esta situacion atribuye
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|deas principales de la segunda
sesion de educacion en
neurociencia del dolor

En la segunda sesién hablamos del dolor como una mag-
nifica funcién que ayuda a proteger nuestra integri-

dad. El dolor es una alarma de nuestro organismo.

Esta alarma se activa cuando se produce un dafo

en los tejidos, o se interpreta que este dano se

puede producir (dafo potencial, aunque no con-
sumado). Y hablamos de dos tipos de dolor: el do-
lor agudo y el dolor crénico.

Dolor agudo o nociceptivo: Es un dolor intenso, que nos avisa de
un peligro y suele desencadenarse (no siempre), por una lesiéon en
los tejidos. Por lo general responde muy bien a los tratamientos
analgésicos (farmacologicos o fisicos), y la intensidad disminuye a
medida que las estructuras lesionadas se reparan. Es un dolor que
realmente tiene una funcién protectora.

Dolor crénico o persistente: Es aquel que persiste mas alla del
tiempo necesario para que se reparen las estructuras supuestamente
danadas. Es un dolor cuya intensidad, la mayoria de las veces, no
tiene nada que ver con la cantidad o severidad de las lesiones da-
nadas. Se puede padecer un dolor musculoesquelético muy intenso,
sin que haya estructuras dafiadas (como ocurre en la fibromialgia).

Generalmente se habla de dolor crénico cuando la experiencia do-
lorosa se mantiene mas de tres meses (aunque el proceso de «croni-
ficaciéon» puede comenzar mucho antes). En este caso, el dolor
pierde su funcion protectora, y se convierte en una experiencia que
limita de forma notable nuestra calidad de vida.

Existe consenso entre los neurocientificos de que el dolor persistente
tiene mdas que ver con mecanismos centrales de procesamiento y
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evaluacion de las sefales de peligro que con lesiones reales en los te-
jidos, las cuales en un tiempo prudencial suelen repararse. Pero a
pesar de lo dicho, el dolor que se padece siempre es real.

Como se ha dicho, el dolor agudo o nociceptivo podemos tratarlo de
forma exitosa. Los conocimientos de neurofisiologia, han permitido
conocer con bastante precesion como funcionan las vias de trasmi-
sion de senales de peligro y este conocimiento ha hecho posible el
desarrollo de fdrmacos muy potentes que consiguen bloquear la
trasmision de estas sefales a distintos niveles, por eso en el trata-
miento del dolor agudo por lo general es eficaz.

El problema, es que la neurofisiologia del dolor crénico, no tienen
nada que ver con la del dolor nociceptivo o agudo, y por lo general
los sanitarios hemos tratado el dolor crénico como si de un dolor
agudo mantenido en el tiempo se tratase. Y esto ha sido un error.

El dolor cronico un dolor
agudo que se mantiene
en el tiempo

Por eso los tratamientos que se utilizan para el dolor agudo no fun-
cionan cuando el dolor es persistente, porque la fisiologia del dolor
persistente es diferente.

Entonces... jQué es lo que ocurre en el dolor cronico?

Aunque la respuesta no es sencilla, en los tltimos afios la neurocien-
cia ha avanzado mucho en la comprension e identificacién de los pro-
cesos que ocurren en los padecientes (personas que padecen dolor).

Sabemos que lo que ocurre es algo muy complejo, ya que el dolor no
es s6lo una experiencia sensorial. Nos encontramos ante una expe-
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riencia multidimensional que afecta a nuestra esfera sensitiva, emo-
cional y cognitiva-evaluativa (nuestras creencias y pensamientos).
Como vemos en la imagen, el dolor es un acontecimiento cerebral mul-
tidimensional, con componentes sensoriales, emocionales y cognitivos.

En cuanto a los componentes sensoriales, un dolor nociceptivo, ge-
nerado por una lesion, puede ser el activador inicial del proceso, pero
esta no es una condicién necesaria. Ya se ha sefialado que no pocas ve-
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ces hay dolor crénico en ausencia de lesion tisular. Y no esta de mds
volver a recordar que esos cambios tisulares pueden ser reales o po-
tenciales. Basta con que exista una amenaza de dafo para que la no-
cicepcion se active.

Un segundo componente, no menos importante, es la esfera cogni-
tiva. Nuestras creencias, pensamientos erroneos, experiencias pasa-
das relacionadas con el dolor y todo aquello que nos han contado
sobre el dolor, es determinante a la hora de activar (inconsciente-
mente) respuestas de dolor. Es especialmente relevante la informa-
cién que hemos recibido de profesionales sanitarios, o la informacién
procedente de fuentes que consideramos solventes. En muchas oca-
siones la informacién recibida por estos canales ha causado més per-
juicio que beneficio, ya que el paradigma dominante en la explicaciéon
del dolor crénico continta siendo el basado en un modelo patoana-
témico, que siempre ha buscado una lesién o un cambio en estructu-
ras localizadas en la zona de dolor como origen indudable y necesario
de ese dolor.

Por dltimo, no se puede cerrar este capitulo sin hablar de la impor-
tancia del estado emocional. El miedo, el estrés, la ansiedad, la ira, la
depresion... son estados emocionales con un importante componente
fébico, que mantenidos en el tiempo, impiden activar mecanismos de
confrontacién ante situaciones desagradables, potenciando ademas
sensaciones como el «miedo a la perpetuacion del dolor» y el «miedo
al movimiento», atrapando al paciente en una espiral fébica que va
afectar negativamente a su estado.

A estas alturas, ya tienes claro que el dolor se produce en el cerebro,
que es un sistema de proteccidon que se activa cuando se detecta un
peligro, y que no siempre es el fiel reflejo del estado real de los tejidos.
Recordaras el ejemplo que vimos en las charlas del trabajador cuya
bota fue atravesada por un clavo. Ya conoces el final de la historia, no
hubo ningtin dafo, el clavo estaba entre dos dedos del pie y no lesion6
ninguna estructura anatémica, pero esta situacion de dano potencial
aunque no consumado, activé una respuesta de dolor intenso debido
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a que la informacién visual que el afectado estaba recibiendo fue mo-
tivo suficiente para activar un dolor «protector» intenso. Tampoco ha-
bras olvidado el fendmeno contrario: ausencia de respuesta de dolor
a pesar de presentar dafnos estructurales muy importantes (recuerda
la foto tan desagradable que vimos del desgarro por asta de toro que
sufrié en su muslo un corredor en los Sanfermines).

Dolor
a danio
www.ncbinlm.nih.gov Articulo publicado 22/07/2010
autor del articulo: Joel E. Dimsdale, MD and Robert Dantzer, DVM, PHD
autor de la fotografia: Fisher JP, Hassan DT, O'Connor N. Minerva. Br Med J 1995;310:70, with
permission from BMJ Publishing Group Ltd
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En ambos casos, es el cerebro el 6rgano que genera una respuesta en
funcién de la informacién y las prioridades mds importantes en
cada situacion. Siempre se prioriza el mantenimiento de nuestra in-
tegridad, por eso el mozo de los Sanfermines no siente dolor a pe-
sar del dafno en sus tejidos. En ese momento del curso fue cuando
conociste como se realiza el proceso evaluativo de forma perma-
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nente e inconsciente se produce en algunas estructuras cerebrales,
encargadas de analizar toda la informacién procedente del interior
y del exterior de nuestro organismo.

iComo reacciona nuestro cerebro ante cualquier
sefal detectada por nuestro sistema nervioso?

Recordaras al famoso «comité» que se encarga de realizar el pro-
ceso evaluativo. Este proceso se realiza de forma inconsciente, pero
sus decisiones estan muy condicionadas por nuestros conocimien-
tos, creencias y memorias previas de dolor. Todas las senales de pe-
ligro que se dirigen a la corteza cerebral, a regiones donde tenemos
la representacién de nuestro cuerpo fisico, se filtran previamente
en el talamo. En esta estructura, el «comité» decidira si estas sena-

Solucién de problemas

Sensaciones

Stress

Creencias

Tejidos Memoria

llustracion basada en el modelo de A.Louw y E. Puentedura.
Libro Therapeutic neuroscience Education. Teaching patients about pain
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les contintian o no su viaje hacia areas superiores. El tdlamo est4
compuesto por varios nucleos interconectados y ademads tiene es-
tructuras vecinas relacionadas con la memoria y las emociones.

Recordamos que el comité evaluativo estd compuesto

por unos personajes muy interesantes: «me-

moria», «pensamientos», «tejidos»,

Solucién de problemas «sensaciones», «atencion», «estrés»,

«miedo», «musculos» y el «solu-
Sensaciines cionador de problemas».
Mdusculos
Cuando el «comité» decide
que no hay peligro activa-
mos mecanismos de inhi-
bicién (que son las bolitas

verdes que aparecen en

Foco

Stress

la «fisiopildora del dolor
crénico»), y se consigue
que no sigan envidndose
Creencias ~ . £
sefales de peligro a través
de las estructuras nerviosas

«mensajeras de peligro».
Memoria

; Como de peligroso es
esto?

NO es peligroso
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...Pero cuando el «comité» Solucién de problemas

considerd que existe una

amenaza... Sensaciones
Se ativan vias facili-
tadoras del dolor. El
«comité» necesita
mas informacion,
amplificamos las
sehales de peligro
que llegan de la pe-
riferia.

Foco

Stress

Creencias

; Como de peligroso es

s Esa seiial es
prioritaria,
por encima

de cualquier

otra

NO es peligroso Es impor-

tante senalar
Inhibicién endégena : que el «comité»

también puede acti-
var respuestas de dolor
sin la necesidad de que lle-
guen sefnales de peligro desde los
tejidos. Existen unos circuitos que conectan el tdlamo y la corteza
cerebral que son capaces de crear realidades en ausencia de esti-
mulos sensoriales (por ejemplo, durante el suefio se pueden crear



Educacion en neurociencia del dolor. Dossier para pacientes 39

todo tipo de realidades sensoriales en ausencia de estimulos que
procedan de la periferia).

Y es necesario recordar que todo este proceso evaluativo se produce
a nivel inconsciente. No podemos controlarlo con nuestra volun-
tad. Pero nuestros conocimientos y la informacién recibida en las
sesiones de Educacién en neurociencia del dolor, pueden modificar las
decisiones de ciertos miembros del «comité». Se ha comprobado,
que las sesiones educativas van a influir en las decisiones que to-
men algunos miembros relevantes del «comité» evaluativo (miedo,
pensamientos, estrés, atencion, solucionador de problemas...). Las
decisiones inconscientes, pueden ser modificadas por nuestros co-
nocimientos, creencias y experiencias previas.

El proceso evaluativo, es decir, las decisiones tomadas por estos
personajes que ya conoces, son vinculantes. Cuando estos «exper-
tos» deciden que hay peligro, activan un programa de dolor. No
puedes hacer nada a nivel consciente para evitar esta situacion, es
mas, si intentas concentrarte en pensar que no te duele, estas favo-
reciendo mecanismos de hipervigilancia (activando vias facilita-
doras) y el resultado que vas a conseguir es el contrario al que
buscas. La hipervigilancia es uno de nuestros mayores enemigos,
ya que hace que centremos todos nuestros recursos atencionales y
cognitivos en obtener mayor informacién sobre el peligro que es-
tamos considerando (dolor).

Como en cualquier proceso, pueden producirse errores. Se ha po-
dido demostrar que son muy frecuentes los errores evaluativos de-
bidos a la informacién que manejamos. El doctor Arturo Goicoechea
lo define de forma de forma excelente: «<Hay cuerpos razonable-
mente sanos gestionados por un cerebro equivocado».

El proceso evaluativo lo define magistralmente el gran neurocienti-
fico Vilayanur Ramachandran: «El dolor es una opinién cerebral».



Toda experiencia
de dolor es una
respuesta excelente,
aunque desagradable,
frente a aquello que el
cerebro juzga como
una situacion de
peligro

Lorimer Moseley

Dolencias que
surgen en organismos
razonablemente
sanos, pero gestionados
por un cerebro
equivocado

Autopatias (Arturo Goicoechea)

El miedo es
un sistema
neurofisiologico
del cerebro para
cortocircuitar el
pensamiento racional
y centrar todos los
recursos cognitivos
en el peligro

Alfonso Bordallo (Muscieblog)

El dolor es una
opinion cerebral

Ramachandran



|deas principales de la tercera

MECANISMOS
DE INHIBICION |®

sesion de educacion en
neurociencia del dolor

En la tercera sesién, nos metimos de lleno en la descripcion de los
cambios que se han identificado en los padecientes de dolor persis-
tente. Probablemente fue la sesidon mas dura en cuanto a contenidos,
pero es necesario conocer con detalle todo lo que ocurre, para asi po-
der cambiar las dianas hacia las que tenemos que dirigir nuestras in-
tervenciones, asi como los objetivos terapéuticos, con el fin de
posibilitar que la normalidad y las respuestas cerebrales de una pro-
porcién y magnitud razonable, vuelvan a instaurarse cuanto antes.

A continuacion te recordamos lo que han descrito estudios recientes,
realizados por grupos muy punteros en investigacion en neurocien-
cia del dolor, y en los que se pretendia identificar los cambios que
aparecen cuando hay dolor crénico. El padeciente de dolor persis-
tente no tendré necesariamente todos los cambios que se enumeran
a continuacion, pero probablemente presente parte de los mismos.

1. No funcionan adecuadamente los mecanismos
inhibitorios descendentes del dolor

Es decir, las «bolitas verdes» que aparecen en los videos, no realizan
correctamente su funcion. Este hecho impide bloquear la transmision
de sefales de peligro que viajan desde la periferia hasta estructuras
centrales. Esta accion estd mediada por sustancias quimicas que el ce-
rebro puede liberar y que son similares a otros quimicos exdgenos

que tienen una potente accién anal-
gl gésica (opioides). Ademas, se activan
Wik sistemas de amplificacion del dolor
(sistema de facilitacion descendente)
por lo que las senales de peligro se
amplifican. M4s adelante entenderas
por que este maravilloso mecanismo

deja de funcionar adecuadamente.




42 Educacion en neurociencia del dolor. Dossier para pacientes

[ Sensibilizacion Central

No funcionan los
mecanismos inhibitorios
descendentes

El cerebro también puede
liberar sustancias que
amplifican el mensaje del
nervio relacionado con el
dolor

2. Los pacientes se mueven mal (actitud protectora)

Sabes que cuando se produce una lesién en un tejido, se adopta una
actitud protectora que evitara que la zona lesio-

nada sufra dafo mientras se produce el pro- )
ceso de reparacion. En el dolor crénico la D espues
lesion tisular no es el problema, hay de una lesion
otros mecanismos que se encargaran (0 enfermedad el
de la perpetuacién del dolor, pero si Cuerpo requiere

se adoptan los patrones de proteccién prote ger e | area
tipicos de una lesiéon aguda, de ahi problemdtica

que sea muy frecuente encontrar a pa- para ayu dar a
cientes que se mueven mal porque recuperar la gt do oo
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priorizan los mecanismos de proteccion frente a los patrones de mo-
vimiento normal que por lo general son mdas ergonémicos. Esta si-
tuacién, cuando se mantiene en el tiempo, ocasiona lo que los
fisioterapeutas denominamos «falta de control motor». Esta altera-
cién del movimiento genera una alteracion de nuestro esquema cor-
poral y de nuestros patrones de movimiento normal.

3. Aparece el «<miedo al movimiento»

Es lo que se denomina kinesiofobia. Debido a las
actitudes protectoras que se instauran, apa-
rece el miedo a hacer determinados movi-

Sintoma %
%
2. . .
%, mientos por si desencadenan dolor, al
%
2

mismo tiempo, aumenta la hipervigi-
lancia. Llegados a este punto, el dolor
estd ganando la batalla. Se estd comen-
zando a convertir en el protagonista ab-

~ soluto de nuestras vidas.

Amplificacion de las sefiales Como en toda fobia, cuando nos enfrenta-

mos a un sintoma con miedo, se produce una

amplificacion de todas las sefales sensoriales aumentando la per-
cepcion de los sintomas.

4. Se cambian conductas para evitar el dolor

Es lo que se llama conductas miedo-evitacion.

Se dejan de hacer todo tipo de actividades

Aislamiento social por miedo a que aparezca el dolor. Si ha-
DejAmes de-Racer lo (MEANS psta cemos algo, o acudimos a algun lugar

‘ un dia que tenemos mucho dolor, la

| percepcion de ese lugar es muy dife-

. rente a la que obtendriamos un dia sin
| ' dolor. Se establece una asociacion ne-

Hipervigilancia gativa con ese lugar o con esa accion,
El dolor es el protagonista ; -
oo e generando en futuras ocasiones un fené
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meno de evitacion condicionada que hace que rechacemos el plan
de «hacer esa actividad» o acudir a un determinado lugar. Varios
estudios han demostrado que este tipo de comportamiento aumen-
tan la cronicidad y la hipervigilancia. No se puede dar tanto prota-
gonismo al dolor, ni éste nos puede marcar la agenda. Esta situacion
nos puede llevar a un aislamiento social y a dejar de hacer todo
aquello que nos gusta.

5. Aumentan los pensamientos negativos

/\

DOLOR Confrontackén
CRONICO

R mmdh-um Idom

Basado en el modelo miedo-evitacion de Vliaeyen y Linton

Esto se puede medir mediante los cuestionarios de catastrofismo ante
el dolor. Los estudios demuestran que niveles altos de catastrofismo
y dolor persistente estdn intimamente relacionados. Se ha podido
comprobar que con dolor persistente cambiamos nuestra forma de
pensar, y por lo general nuestros pensamientos son mas negativos.
Esto es lo que se denomina catastrofismo. Es importante evitar con-
ductas catastrofistas tales como la rumiacién (hablar constante-
mente del dolor), la magnificacién (hablar continuamente de la
enfermedad exagerando los sintomas) y la desesperaciéon (en mu-
chos casos muy vinculadas con cuadros depresivos que precisaran
ayuda de los profesionales adecuados). Sabemos que niveles altos
de catastrofismo, contribuyen a sensibilizar el sistema nervioso y a
perpetuar el dolor.
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6. Aparecen alteraciones en algunas estructuras cerebrales

Mediante sofisticadas técnicas de imagen, se
ha podido determinar y cuantificar una
serie de cambios en algunas estructu-
ras cerebrales de los pacientes que su-
fren dolor persistente. En concreto
estas modificaciones afectan al cor-

tex orbitofrontal, cortex cingulado,
tdlamo, insula y puente dorsal. Estas
estructuras estan relacionadas con la
generacion de vias inhibitorias descen-
dentes y también con el procesamiento de

senales de peligro que llegan al cerebro. Ahora
ya entiendes mejor por qué no funcionan adecuadamente los meca-
nismos que nos permiten evaluar la informacion entrante y activar
mecanismos endogenos de analgesia.

7. Sensacion de recuerdo del dolor a largo plazo

Aquellas experiencias dolorosas intensas que has sufrido, dejan
huella en tu sistema sensorial. Es habitual que en determinadas oca-
siones experimentes un recuerdo tenue de ese dolor tan intenso que
sufriste en alguna ocasion, lo que popularmente se conoce como «re-
musguillo». No hay que alarmarse si esto ocurre. Es un hecho fisio-
16gico descrito hace afios que se llama long term potentiation, y en
caso de aparicion de esta sensacion, hay que tener absoluta tran-
quilidad, puesto que esto no significa que se vaya a instaurar de
nuevo un proceso doloroso tan desagradable como el que viviste
tiempo atrds. Lo peor que puedes hacer en una situacion de «re-
cuerdo de dolor» es activar mecanismos de hipervigilancia, ya co-
noces las nefastas consecuencias de esa actitud.

Y bien, ya sabes un poquito mas de lo que ocurre cuando hay dolor
persistente. Por desgracia, todos estos cambios que se describieron
en la tercera sesién no se pueden revertir administrando un far-
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maco. jOjald la solucion fuese tan sencilla! Pero este conocimiento
nos permite planear estrategias terapéuticas como las que has rea-
lizado en este programa, que hardn posible que mejoren o se re-
viertan parcial o totalmente todos los cambios descritos. Y de eso
hablamos en la cuarta sesion.

Qué ocurre cuando un paciente presenta dolor persistente?

Sensibilizacion Dejan de funcionar adecuadamente los
mecanismos de control del dolor

__J Los pacientes se mueven mal (actitud protectora)
) Aparece el miedo al movimiento
_)Se cambian conductas para evitar dolor

./ Aumentan los pensamientos negativos

) Cambios estructurales en el Cerebro

™y Sensacion del recuerdo del dolor a largo plazo
(long term potentiation)



|deas principales de la cuarta
sesion de educacion en
neurociencia del dolor

A estas alturas ya has aprendido mucho. Se sabe que comprender
los mecanismos que hay detrés de la experiencia dolorosa pueden
ayudarte a mejorar la sintomatologia. Has aprendido que dolor no
es igual a dafo, que en el dolor persistente el protagonista es el ce-
rebro y no los cambios que pueda haber en los tejidos. Pese a ser un
acontecimiento cerebral, el dolor que experimentamos es real.

Conoces los mecanismos evaluativos de toda experiencia sensorial,
y has visto como tenemos capacidad para amplificar o inhibir com-
pletamente cualquier senal de peligro, pero todos estos mecanismos
se producen a nivel inconsciente. También sabes que la informa-
cién que manejamos facilita el «error evaluativo» de la informacion
que recibimos.

Conoces las diferencias fisioldgicas entre el dolor agudo o nociceptivo
y el dolor persistente o crénico. Sabes que en este tltimo se produce
una sensibilizacion del sistema nervioso (sensibilizacion central) y que
en esta situacion se presentan una serie de cambios que vimos en pro-
fundidad en tercera sesion.

Muy interesante... ;y ahora, qué podemos hacer?

Pues bien, ya has conocido y practicado nuestra propuesta:

Ejercicio fisico
terapéutico dirigido
a fomentar la
neurogénesis y al

neuroplasticidad

pre

Educacion en
neurolociencia

del dolor
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Educacion en neurociencia del dolor

Los estudios que se han realizado fuera de Espafia lo dejan bastante
claro. La Educacion en neurociencia del dolor consigue mejorar los si-
guientes aspectos:

* Mejora el proceso evaluativo de todas las senales de peligro que
llegan al cerebro. Al disponer de informacién de calidad, menos
alarmante y nada catastrofista, se modifican las respuestas in-
conscientes que elabora nuestro «comité». Y recuerda, el dolor
siempre es una respuesta cerebral.

* Se consigue una disminucion del catastrofismo ante el dolor. Los
pacientes han cursado realizado actividades en educacion para la
salud como las de nuestro programa, reducen de forma clinica-
mente relevante sus niveles de catastrofismo. Unos niveles mas
bajos de miedo, permiten poner en marcha los mecanismos que
nos permiten enfrentarnos y superar la experiencia dolorosa.

* La informacién facilitada, junto con el ejercicio fisico consiguen
reducir los niveles de miedo al movimiento (kinesiofobia). Mo-
verte bien y sin miedo es esencial en el camino hacia tu completa
recuperacion

* El conocimiento aportado mejora las conductas miedo-evitacion,
permitiendo recuperar actividades que se habian dejado de ha-
cer. Como muchos de vosotros habéis manifestado, «el programa
nos ha permitido recuperar nuestra vida».

* Se disminuye la hipervigilancia, una de las actitudes perpetua-
doras del dolor mas determinante en el dolor persistente.

* Todos los estudios coinciden en que aquellos pacientes que reali-
zan un programa similar al nuestro mejoran su calidad de vida.
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Ejercicio Fisico dirigido a fomentar la neurogénesis
y la neuroplasticidad

Nadie pone en duda que desde la fisioterapia disponemos de una he-
rramienta muy eficaz para provocar cambios cerebrales. Tenemos el
fdrmaco mas potente conocido hasta el momento, y que ademés ca-
rece de efectos secundarios. Esta arma tan potente es el movimiento,
el ejercicio terapéutico que permite provocar cambios cerebrales. Gra-
cias a este programa has aprendido un poquito mas sobre la plastici-
dad cerebral, que es la cualidad que tiene el cerebro de cambiar
continuamente, estableciendo nuevas conexiones (sinapsis) y ha-
ciendo posible que las estructuras que han cambiado recuperen un
estado de funcionamiento aceptable. Ademds hemos hablado de la
neurogénesis, que es la capacidad que tenemos para generar nuevas
células (neuronas y células gliales) a partir de células madre que es-
tan presente en algunas estructuras cerebrales. Y pese a lo que se pen-
saba hace anos, la capacidad de neurogénesis y plasticidad cerebral
estdn presentes en todas las etapas de nuestra vida, s6lo se necesitan
los estimulos adecuados para poner en marcha estos procesos.

Con estos principios hemos creado un programa de ejercicio fisico,
en el que ademads del movimiento, la coordinacion, el equilibrio, la
fuerza y la resistencia, hemos afiadido componentes que permiten
potenciar el ya beneficioso efecto de la actividad fisica. Hemos in-
troducido el juego, la doble tarea, la creatividad, la atencion, los
abrazos, el fomento de la interaccidon social, los retos, la mente del
principiante, el mindfulness, en fin..., todos los componentes que he-
mos introducido en el programa, con los que hemos trabajado du-
ramente, con los que nos hemos superado, hemos reido, llorado, nos
hemos emocionado viendo los progresos, y hemos compartido una
hermosa experiencia de trabajo grupal. Hemos vivido un intenso
encuentro humano, donde hemos sacado lo mejor de nosotros para
ayudarnos y ayudar a los demas integrantes del grupo. Has podido
comprobar que el programa nos ha permitido mejorar nuestra con-
dicion fisica, y nuestro estado animico de forma muy notable. El
programa ha sido divertido, pero...



50 Educacion en neurociencia del dolor. Dossier para pacientes

iQué nos dicen los estudios sobre el efecto del ejercicio
fisico en personas con dolor?

Pues en este caso, la evidencia disponible es abrumadora. Aunque en
algunas situaciones se precisa una supervision de un profesional sa-
nitario para pautar una dosificacion acorde con el cuadro clinico, por
lo general, estin ampliamente demostrados y documentados los si-
guientes efectos:

* Aumento de los mecanismos de analgesia endégena. Concreta-
mente las vias inhibitorias del dolor (bolitas verdes) vuelven a
funcionar.

* Mejora de la reorganizacion cortical. El ejercicio y el movimiento
tienen efectos positivos tanto a nivel del cortex sensorial y motor,
estructuras que como ya hemos hablado han sufrido cambios
cuando el dolor se ha perpetuado en el tiempo. Esta mejora per-
mitird tener un mejor control motor y mejorar el esquema corporal.

* Mejora el miedo al movimiento (kinesiofobia), con el ejercicio
conseguimos modificar patrones de movimiento alterados y po-
demos hacer posible que aquellos mecanismos de proteccién que
tenemos activados para proteger determinadas estructuras y que
hacen que nos movamos mal, poco a poco desaparezcan.

* Mejoramos el estado fisico, tal y como habéis podido compro-
bar. Se ha mejorado coordinacién, equilibrio, fuerza y resistencia.

* Mejora de la percepcion de calidad vida.

* Mejora del autoestima.

* Mejora o prevencion de otras comorbilidades que puedan estar
presentes en los participantes en el programa. El ejercicio es una

excelente medicina para mejorar la hipertension arterial asi como
para prevenir enfermedades cardiovasculares, previene la diabe-



Educacion en neurociencia del dolor. Dossier para pacientes 51

tes tipo II, Ayuda a controlar el sobrepeso, mejora la capacidad
ventilatoria, en definitiva, podriamos hacer un largo listado que
vamos a resumir en una sola frase: Aquellos que hacen ejercicio
de forma regular tienen una esperanza de vida 5 afios superior
a los sedentarios, pero ademas la calidad de vida es mayor.

En definitiva, el programa que has realizado pretende dotarte de
conocimientos actualizados, sin informacion alarmista, que junto
con una notable mejora de la condicién fisica hardn posible que la
intensidad y extensién del dolor disminuya de forma significativa.
La disminucién del dolor no es el primer objetivo cronolégico.
Cuando se materializan todos los cambios que se han enumerado,
el dolor disminuird su intensidad y el sistema nervioso dejara de
ser una estructura sensibilizada que trabaja casi en exclusividad al
servicio del dolor.

Efecto de la educacion en neurociencia
del dolor + ejercicio fisico

Funcionan los mecanismos de control
enddégeno

Se recupera el movimiento normal (sin actitud
protectora)

Disminuye el miedo al movimiento

Disminuyen las conductas miedo-evitacion

Disminuyen los pensamientos negativos
(catastrofismo)

Se revierten cambios estructurales cerebrales

El recuerdo de dolor a largo plazo (remusguillo)
se vive sin alarmismo



Ejercicio

fisico
Educacion en
neurociencia jSe puede
del dolor ' /
€ mejorar!
Ahora ya

sabes como



|deas principales de la quinta
sesion de educacion en
neurociencia del dolor

En la quinta sesion de Educacion en neurociencia del dolor, hicimos un
repaso de todos estos conceptos y contamos con la presencia del
prestigioso doctor Arturo Goicoechea. Ya estaras cansado de oirnos
decir que la lectura de su blog y de su libro son totalmente reco-
mendables tanto por los contenidos, las formas y el efecto fisiol6-
gico que la adquisicion de estos conocimientos producen en el
proceso evaluativo, que a estas alturas conoces tan bien.

Materiales complementarios

Durante la realizacion del programa, se reciben aproximada 20 co-
rreos electrénicos con materiales complementarios que pueden ser
de gran ayuda. El material que se os ha facilitado ha sido meticulo-
samente seleccionado y posee gran calidad. Todo lo que se cuenta
es absolutamente cierto y esta respaldado por numerosos estudios.

Ademas posees un valioso material: los audios de relajacion y mind-
fulness, que tanto han gustado y ayudado, y que desinteresadamente

nos los ha facilitado la doctora Olga Sacristan, a la que estaremos eter-
namente agradecidos por su colaboracion en este proyecto.

[m] 54 [m] [m
[=]: [=]

https://arturogoicoechea.com https://olgasacristan.com/
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Recuerda

La siguiente imagen, obtenida de una guia australiana para pacien-
tes con dolor crénico, resume magistralmente los distintos pasos por
los que se debe pasar para cambiar la situacion. Es nuestra «hoja de
ruta». Ya sabes, por todo lo que hemos insistido en el programa edu-
cativo, que por desgracia no hay un procedimiento que nos permita
pasar de una situacion de dolor persistente a situacion de «ausencia
de dolor». Las distintas etapas por las que tienes que pasar estan re-
flejadas en la infografia, y hasta que no hayas llegado a una etapa,
no puedes pasar a la siguiente. Incluso en caso de recaida, los pasos
hacia la recuperacién son los mismos, pero siempre es més sencillo
recorrer un camino que ya has transitado.

vueltaala
actividad
normal

~ siéntete mds fuerte
Y con control de tu

disminuye el
miedo al
movimiento

dolorcomienza = o ’.’
adisminuir = w= -

Imagen basada en la ilustracion de The Understanding Persistent Pain booklet.
The Musculoskeletal Working Group. Persistent Pain Resource Development Project, Project Team.
Tasmanian Health Organisation South (Australia). 2014
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Y eres tu quien puede hacer que ciertas senales se inhiban (bajada de
volumen) o se incrementen (subida de volumen).

Tengo bajo el
sistema inmune

Agobiado por el
estrés de la vida

Miedo al
Evitacién de i
actividades y e
amigos
Miedo al

Musculos dolor
débiles
Dormir
mal
Ver a familia y Controlar los

amigos niveles de estrés
Actividad Hacer planes
normal y

movimiento
Musculos ehe
reparador
fuertes s

Imagen basada en |a ilustracion de The Understanding Persistent Pain booklet.
The Musculoskeletal Working Group. Persistent Pain Resource Development Project, Project Team.
Tasmanian Health Organisation South (Australia). 2014
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MINDFULNESS PARA ALIVIAR
EL DOLOR Y GULTIVAR
EL BIENESTAR

Por |a doctora Olga Sacristan

Todos sabemos que el dolor y la enfermedad son
acontecimientos inevitables en la vida de
todo ser humano, pero lo que tenemos
que descubrir es que es posible estar en
paz y disfrutar de una vida plena y sa-
tisfactoria, incluso aunque tengamos
momentos de dolor. El objetivo del
aprendizaje y la préctica de las técnicas
de mindfulness y compasion que ofre-

cemos en este programa no es eliminar ni
controlar completamente el malestar, sino
que el malestar no controle ni limite tu vida.

Algunas de las técnicas que hemos aprendido durante el programa
estdn basadas en el trabajo de Jon Kabat-Zinn, creador del programa
MBSR (Mindfulness Based Stress Reduction —Reduccion del Estrés ba-
sada en mindfulness—), que fue disefiado en el afio 1979 en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Massachussets para pacientes con
dolor crénico y enfermedades graves e incapacitantes. La pruebas
clinicas realizadas han demostrado que las técnicas de mindfulness
son tan eficaces en la reduccién del dolor como los calmantes habi-
tualmente prescritos y en algunos casos su efecto llega a ser tan po-
deroso como el de los opioides.

Mindfulness transforma las vias y centros cerebrales asociados al do-
lor modulando su intensidad. Las técnicas de compasion y cultivo
del bienestar que hemos practicado a lo largo del programa estan
basadas en la investigacion del doctor Paul Gilbert (Reino Unido),
del doctor Christopher Germer y la doctora Kristin Neff (Estados
Unidos), del doctor Vicente Simén (Espaiia), de Vidyamala Burdh
(Reino Unido) y del doctor Javier Garcia Campayo (Espana).
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Estas précticas complementan las ante-
riores y nos ensefian cOmo entrenar cir-
cuitos que promueven el autocuidado, la
empatia y sentimientos positivos hacia
uno mismo y los demas.

Cuando te
resistes a algo,

Recomendamos especialmente el libro Tii no eres

tu dolor: Mindfulness para aliviar el dolor, reducir el estrés y recuperar tu
bienestar de Vidyamala Burch (Editorial Kairds). Es un libro muy inte-
resante indicado para personas que padecen dolor crénico.

Mindfulness nos enseia a cultivar el modo ser frente
al modo hacer

MODO HACER MODO SER

Consiste simplemente en ser, observar los

Sirve para resolver problemas contenidos de la mente sin deseo de
transformarlos

Se enfoca en la distancia entre como estamos ~ Abraza el momento presente tal como es, sin

y cOmo nos gustaria estar. Esto crea resignacion, con aceptacion plena (y si es

comparacion, frustracion, ansiedad e incluso posible y deseable el cambio se pone en

depresion. marcha para lograrlo)

Simplemente nos permite estar atentos a lo
Acaba generando sufrimiento secundario con que sucede, observando el fluir constante de

preguntas que nos machacan mentalmente: pensamientos, emociones y sensaciones.

¢Por qué me duele tanto/sucede esto? Potencia la metacognicion: nos coloca en la

(Empeorara? ;qué habré hecho mal? cima de la montafia, aportando una vision
panoramica.

Es mas grande, mas amable y mas sabio que

Se fundamente en el pensamiento. ;
el pensamiento.

Piloto automético Decision consciente
Analizar Sentir

Evitacion Aproximacion
Luchar Aceptar

Pensamientos como algo sélido Pensamientos como acontecimientos mentales
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Mindfulness (segun las investigaciones de Zeidan y Coghill)

* Reduce la percepciéon mental del dolor (sufrimiento secundario).

* Aumenta la actividad de las regiones cerebrales asociadas al proce-
samiento de la emocion y al control cognitivo (estas areas contribu-
yen a modular las sensaciones de dolor y le dan un significado).

* Actta en diferentes areas cerebrales de procesamiento del dolor.

* Crea una sensacion de seguridad y un espacio de aceptacion que
nos permite aceptar los mensajes de dolor. Al disminuir la resis-
tencia al dolor, aumenta nuestra tolerancia a él y disminuye el su-
frimiento secundario.

* Nos permite observar con precision el dolor como un flujo cons-
tante de sensaciones, mds similar a olas del mar que van cam-
biando de intensidad conforme pasa el tiempo.

* En el estudio bastaron 4 sesiones de entrenamiento de 20 minutos
cada una para reducir la intensidad del dolor de un 40% a un 57%.

Conceptos clave sobre el sesgo negativo del cerebro humano

e Para promover la supervivencia, el cerebro humano tiene un
sesgo hacia lo negativo que nos lleva a detectar los «palos» y evi-
tarlos a toda costa, aunque ello nos lleve a perdernos alguna «za-
nahoria».

* Nuestra tendencia inherente al pensamiento negativo nos lleva a
ver fallos y peligros en todas partes, lo cual hace que se subesti-
men las recompensas y se sobrestimen las amenazas.

* Tardamos una décima de segundo en percibir una amenaza, pero
necesitamos mucho mas tiempo para registrar algo agradable.

* Para contrarrestar una experiencia negativa necesitamos cinco ex-
periencias positivas de intensidad similar.

* Reaccionamos de manera instantdnea a las amenazas y su re-
cuerdo pasa directamente a la memoria, listas para ser evocadas
de inmediato. Mientras que la asimilaciéon de experiencias positi-
vas requiere mucho mas tiempo.

* La amigdala cerebral dedica 2/3 de sus neuronas al procesa-
miento de las experiencias negativas.
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* Las experiencias negativas generan una actividad muy intensa,
las experiencias positivas generan una actividad muy inferior.

¢ Tenemos muchas hormonas del estrés (cortisol, adrenalina, nor-
adrenalina), de accion rapida y poderosa.

* Tenemos también hormonas positivas como la oxitocina y las en-
dorfinas, que no poseen la misma potencia ni urgencia, aunque a
largo plazo contribuyen a la mejora de la salud y del bienestar.

* El dolor tiende a experimentarse en todo el cuerpo, mientras que
el placer se focaliza en determinadas areas.

* Podemos cultivar intencionalmente lo positivo para superar el
sesgo negativo.

Como recablear el cerebro

* En primer lugar, entender el sesgo hacia lo negativo, compren-
diendo que no estamos «condenados» al cerebro que tenemos,
sino que a través de mindfulness, podemos perfeccionarlo. (Paul
Gilbert nos dice que cada dia se generan 5000 nuevas neuronas
por el proceso de neurogénesis).

* En segundo lugar, desactivar las redes cerebrales que mantienen
este sesgo y que generan sufrimiento innecesario.

* En tercer lugar, fortalecer sus circuitos cerebrales destinados a re-
gistrar y valorar los placeres de la vida, dirigiendo la atencién
consciente hacia los pequenos placeres de la vida y hacia los di-
ferentes aspectos de una misma experiencia placentera.

* En cuarto lugar, asimilar todo lo bueno que hay en nuestra vida,
integrandolo y absorbiéndolo de forma intencional y consciente.
(Donald Hebb: «las neuronas que se activan juntas acaban conec-
tandose»).

* Es vital recordar seguir aceptando y abriéndonos a lo desagradable,
ya que si nos resistimos a lo desagradable también nos cerramos a ser
sensibles a las cosas agradables, positivas y hermosas de nuestra
vida. Por ello antes de abrirnos a lo bello conviene aflojar nuestra re-
sistencia al dolor y potenciar nuestra sensibilidad y receptividad.

e Si abres tu mente a la posibilidad de lo agradable, acabarés en-
contrandolo.
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* El placer siempre estd alli, esperando a ser descubierto. Recuerda
que mindfulness se asemeja mds a una exploracion relajada y
atenta que a buscar objetivos 0 a mantener expectativas.

Conceptos clave sobre los tres sistemas de regulacion

SISTEMA DE AMENAZA SISTEMA DE LOGRO | SISTEMA DE CALMA'Y SATISFACCION

Lucha, huida, paralisis, Impulso, placer, Sentirse seguro, relajado, vinculado a
ataque a uno mismo vitalidad, alcanzar ~ los demas, diversion, juego,

0 a los demas metas amabilidad

Adrenalina y cortisol dopamina Oxitocina y endorfinas

Investigaciones realizadas en la Universidad de Duke de Estados
Unidos demuestran que la bondad amorosa reduce sustancialmente
el dolor y que las personas que més aceptan su enfermedad, las per-
sonas mds compasivas consigo mismas experimentan menos dolor
mental y fisico.

Investigaciones realizadas en la Universidad de Emory de Estados
Unidos demuestran que el mindfulness reduce la inflamacién y es-
timula el funcionamiento del sistema inmunitario. Estos efectos pue-
den apreciarse a veces tras tan solo 8 minutos de practica.

Conceptos clave sobre la aceptacion

* Aceptar no es lo mismo que renunciar o resignarse.

* La aceptacion no tiene nada que ver con la indiferencia o la re-
signacion pasiva, es una cualidad activa en la que somos plena-
mente conscientes del mundo real y de lo que sucede dentro y
fuera de nosotros.

* El secreto para aliviar el sufrimiento secundario consiste en acep-
tar que esto es dificil y que por el momento asi son las cosas.

* Uno se convierte en aquello que cultiva en su mente.



62 Educacion en neurociencia del dolor. Dossier para pacientes

Conceptos clave sobre la conexion

e Cultivar amor y compasién es fundamental para aliviar la sensa-
cién de aislamiento y desconexiéon que a menudo aumentan el su-
frimiento secundario en las personas con dolor.

* Llenar el mindfulness de bondad y compasién desactiva los cir-
cuitos cerebrales responsables de generar tension y estrés y alivia
el dolor y el sufrimiento.

* Todos respiramos, todos anhelamos la felicidad y todos queremos
estar libres de sufrimiento.

Estructura del programa

1% Semana. Objetivo: tomar conciencia de su estrés y
aprender técnicas basicas de relajacion

1. Relajacion de Jacobson
2. Relajacién de Shultz
3. Atencién a los sonidos

Las practicas de relajacion son bésicas y con ellas iniciamos el pro-
grama. Sin un estado minimo de relajacién y una postura cémoda
es muy dificil poder practicar mindfulness, por ello en las primeras
sesiones aprendemos técnicas de relajaciéon como el entrenamiento
autégeno de Schultz y la relajaciéon de Jacobson.

22 Semana. Objetivo: aprender a imaginar un espacio
de seguridad y calma y a auto generar a voluntad emo-
ciones de afecto hacia uno mismo. Iniciar el anclaje en
la respiracion como espacio neutral

4. Préctica sencilla de respiraciéon
5. Creacion del espacio seguro
6. Respiracion afectuosa
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Una vez establecida esta base s6lida, pasamos a las practicas mas
sencillas de atencion plena a la respiraciéon que nos invitan a con-
centrarnos en la entrada y la salida del aire y en los movimientos
que se aprecian en nuestro cuerpo durante todas las fases de la res-
piracion. Esto nos permite:

* Observar las sensaciones dolorosas con atencién y curiosidad
y dejar de luchar en su contra.

* Prestar atencion a los altibajos naturales del dolor

* Descubrir la presencia del sufrimiento primario (las sensaciones
corporales asociadas al dolor fisico originadas en una lesién o
una enfermedad del cuerpo, por tanto una informacién directa,
de abajo a arriba, del cuerpo al cerebro) y el sufrimiento secun-
dario (las emociones y pensamientos que surgen en la mente
como reaccion al dolor fisico, informacién de arriba a abajo).

Aprender como el cerebro puede regular «el volumen» del dolor en
funcién del sufrimiento secundario. Cuando los pensamientos y
emociones asociados al dolor fisico producen angustia y catastrofi-
zacion el cerebro aumenta la percepcion de las zonas y sensaciones
dolorosas con lo que acaba produciendose un circulo vicioso que
aumenta cada vez mads la sensacion de incomodidad y malestar.

Asimismo, empezamos a generar espacios que nutren el sistema de
calma y conexion con practicas autogenerativas como la respiraciéon
afectuosa y el espacio seguro.

3% Semana. Objetivo: profundizar en las practicas de
atencion plena a la respiracion

7. Técnicas de conteo de respiracion

8. Atencidn a las fases de la respiracion y a los movimientos de la
respiracion en el cuerpo.

9. Espacio de respiracién en tres pasos.

Estas practicas nos permiten:



64 Educacion en neurociencia del dolor. Dossier para pacientes

* Tomar conciencia de los pensamientos y emociones que hay
en la mente y dejar de luchar contra ellos.

* Descubrir el piloto automatico y el comportamiento reactivo.

¢ Ir sustituyendo gradualmente el modo reaccién por el modo
respuesta.

* Disolver la ansiedad, el estrés y la depresion favoreciendo la
curacion fisica por medio de la estimulacién del sistema ner-
Vi0oso parasimpatico

4? Semana. Objetivo: profundizar en las practicas de
atencion plena a las sensaciones corporales como ob-
jeto de observacion. Autogenerar sensaciones placente-
ras que generan seguridad y calma mediante el abrazo
y toque tranquilizador

10. Scanner corporal normal

11. Scanner corporal compasivo: sentimiento de amabilidad al
cuerpo (incluye las zonas de dolor)

12. Abrazo y toque tranquilizador y compasivo

El escaner corporal es una técnica fundamental por medio de la cual
aprendemos a diferenciar entre pensar y sentir una sensacion, a di-
ferenciar entre sufrimiento primario y secundario y comenzamos a
liberar el estrés. Percibir las sensaciones corpo-

rales nos permite observar su impermanen-

cia, las caracteristicas cambiantes de las
sensaciones dolorosas y como hay mu-
chos lugares del cuerpo sin dolor.
Nos entrena a aproximarnos al do-
lor con aceptacién y una mirada
amable. El toque tranquilizador y
compasivo genera endorfinas y
oxitocina, permitiéndonos acoger
nuestras zonas de dolor y
dar consuelo a la persona

que siente dolor.
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5% Semana. Objetivo: continuar fortaleciendo practicas
que puedan aplicar en la vida cotidiana, por ejemplo al
caminar o desplazarnos de uno lugar a otro. Aprender
practicas de amabilidad y compasion hacia uno mismo
y hacia los demas

13. Meditacién caminando. Movimiento consciente
14. Practica de compasion: bondad amorosa
15. Practica de autocompasion

Con estas précticas desarrollamos consciencia en los movimientos,
reconociendo el borde duro (limite que no debemos traspasar para
no hacernos dano) y el borde blando (limite al que si podemos lle-
gar y que nos entrena a superar la fobia y el miedo a movernos).
Descrubrimos como podemos enfrentarnos a las dificultades con
amabilidad, y apertura, aceptando las cosas que no podemos cam-
biar (sufrimiento primario) y aliviando aquellas que si que pode-
mos cambiar (sufrimiento secundario). La aceptacion nos ayuda a
permitir ser, tanto lo externo como lo interno, incluidas nuestras li-
mitaciones y dificultades.

Las précticas de autocompasiéon y bondad amorosa nos permiten
pasar del aislamiento a la interconexién con todos los seres, vivir en
armonia con nosotros mismos y con los demas. Ademas, vamos
aprendiendo a incluir a todos los seres en el circulo de nuestro amor
y compasion

6% Semana. Objetivo: aprender a auto gestionar las
emociones y pensamientos dificiles asociados con el
sufrimiento secundario generado por el dolor. Apren-
der a desacoplar el componente fisico del dolor con el
componente emocional y cognitivo asociados al dolor

16. Ablanda, tranquiliza y permite
17. Etiquetar las emociones
18. Mindfulness de la emocién en el cuerpo.
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En estas prdcticas aprendemos a gestionar las emociones (tristeza,
frustracion, rabia, impotencia, miedo) asociadas con la experiencia
dolorosa que sabemos que perpetian el circulo vicioso del dolor. Al
aprender a gestionarlas ganamos perspectiva y libertad.

También ofrecemos la opcion de realizar tareas para casa: carta del
amigo compasivo y Paseo Placentero.

IDEA CLAVE. Recordar que no podemos controlar lo que
nos sucede pero si elegir como responder ante ello

Consejos y recomendaciones para la practica

1. Es preferible hacer dos practicas diarias breves (de unos 10 mi-
nutos cada una).

2. En funcién de tus ciclos naturales de suefo y vigilia elige un
momento que te resulte adecuado.

3. Conviene crear un tiempo para practicar. Mindfulness libera mas
tiempo del que consume. Es un ejercicio mental (igual que ejer-
citas tu cuerpo) y te beneficia a ti y a los que te rodean.

4. Es mejor practicar en un lugar tranquilo y agradable. Apaga el
movil y los dispositivos electronicos y avisa a las personas que
conviven contigo.

5. Es muy eficaz también practicar en grupo. Investiga si hay al-
gun grupo de practica en tu zona.

La Postura

* El cuerpo debe estar sujeto a la menor tension muscular posible.

* Que la postura promueva un estado mental alerta pero relajado.

* Si tienes alguna condicién fisica o dolor crénico es importante
adaptarte creativamente: ser sensible a tu cuerpo y experimentar
hasta que encuentres una postura que propicie la meditacion. Ten
en cuenta que lo que mds se adapte a ti puede cambiar depen-
diendo de tu condicién fisica y dolor.
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Conceptos clave sobre la practica del movimiento consciente

* El dolor y el malestar fisico a menudo ocasionan pérdida de movili-
dad e incluso kinesiofobia (fobia al movimiento y al ejercicio fisico).

e La falta de movimiento provoca muchas alteraciones fisicas y
mentales, ya que el cuerpo humano esta disefiado para moverse.

* El objetivo del movimiento consciente no consiste en estirarnos
todo lo que podamos ni en permanecer en una postura el mayor
tiempo posible. Lo mas importante es la calidad de la conciencia
de quien lo lleva a cabo.

* Conviene cultivar una atencién amable a los movimientos.

¢ En realidad, el movimiento consciente es una forma de medita-
cién en movimiento o de respiracién en accion.

* El movimiento consciente es un viaje, no un destino. Es muy im-
portante mantener una préctica regular.

* Intenta adoptar una actitud curiosa y ladica.

* En ocasiones el movimiento puede despertar sentimientos y emo-
ciones reprimidas. Puedes aplicar mindfulness y compasion a todo
lo que surge.

Como realizar los movimientos

* Consulta a tu profesional de la salud antes de realizar los ejercicios.

* Se pueden llevar a cabo sentados o de pie.

* Si presentas alguna lesion, puedes empezar si lo deseas con las
partes de tu cuerpo menos lesionadas.

* Si algtin ejercicio resulta demasiado dificil, adéptalo a tus posibi-
lidades.

* Si tu flexibilidad estd limitada, se cuidadoso y nunca fuerces tu
cuerpo.

* Sino puedes realizar los movimientos, puedes visualizarlos con
tu imaginacion.

* Mantén un equilibrio entre el limite blando (el punto en el que em-
piezas a experimentar compresion y estiramiento, es una sensacion
natural y desaparece con el tiempo), y el limite duro (el punto en el
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que empiezas a forzar el movimiento, se pueden notar sensaciones
agudas, nerviosas o eléctricas). Trata de mantenerte entre ambos.

* Tu flexibilidad y los limites duro y blando pueden ir variando a
lo largo de los dias. Permanece atento a estos cambios y trata de
respetar al méximo las indicaciones de tu cuerpo.

* Al final de cada sesién reserva unos minutos para relajarte com-
pletamente en una posiciéon cémoda. Asi tu mente y tu cuerpo po-
dréan asimilar los efectos del ejercicio.

Qué hemos conseguido a lo largo del programa

e Hemos experimentado un cambio profundo en la manera en
como se relacionan con su experiencia dificil, sea esta dolor, en-
fermedad o estrés.

* Hemos aprendido a como vivenciar el cuerpo y las sensaciones
fisicas de manera directa, dejando de lado las reacciones menta-
les y emocionales hacia la experiencia fisica del dolor o estrés.

* Hemos vivenciado en su propia experiencia la naturaleza fluida
y siempre cambiante de la experiencia y hemos aprendido a di-
solver la tendencia de relacionarse con el dolor o el estrés (o cier-
tamente cualquier cosa) como algo, fijo o rigido.

* Hemos dejado de vivenciar sus dificultades como una causa para
aislarse. Hemos desarrollado un sentido de la «<humanidad com-
partida» en la cual cualquier experiencia es una oportunidad para
la empatia y conexion.

Hemos aprendido a:

* Usar la respiracion como base para todo el curso. La respiracion
actia como:
- Unancla corporal para la mente, habitando el momento presente.
- Una manera de disolver la tensién secundaria, a la vez que sol-
tamos patrones de retener la respiracion.
- Una manera de vivenciar directamente la naturaleza fluida y
cambiante de la experiencia.
- Un medio para desarrollar una compasion hacia uno mismo y



Educacion en neurociencia del dolor. Dossier para pacientes 69

los demas.
- Una experiencia que compartimos con los demas y por lo tanto
una manera de sentirnos conectados con los demas.

* Ser capaces de habitar el cuerpo con conciencia mientras se
mueve, durante los movimientos mindful o en la vida cotidiana.

* Incorporar mindfulness para traer equilibrio y sostenibilidad en
la vida cotidiana, usando un «programa de esfuerzo equilibrado»
(trabajando y avanzando a nuestro propio ritmo).

* Distinguir el sufrimiento primario, la molestia o experiencia difi-
cil, del sufrimiento secundario, que son todas nuestras reacciones
habituales a nivel mental, emocional y fisico.

* Aplicar una actitud cuidadosa y amable hacia su dolor, enferme-
dad y estrés, suavizando la resistencia y cultivando la «acepta-
cidn-compasiva».

* Apreciar y disfrutar las experiencias agradables o placenteras, in-
cluso de pequenas cosas.

e Cultivar amabilidad y ecuanimidad hacia uno mismo a través del
desarrollo meditativo de una conciencia méas amplia.

* Cultivar amabilidad y ecuanimidad hacia los demas a través del
desarrollo meditativo de la interconexién con todos los seres y la
humanidad compartida.
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Razones para seguir practicando una vez finalizado
el programa

Encuentra, cultiva y honra tus razones para seguir practicando. Pue-
des inspirarte en alguna de estas razones que otras personas han
descubierto:

* Mantener controlado el dolor

* Vivir una vida plena a pesar del dolor que puedas experimentar

* Prevenir y reducir el estrés

* Practicar por ti mismo y también por el bien de los que te rodean

* Permanecer tranquilo y descansado, con un buen nivel de energia

* Gestionar mejor las emociones

* Vivir cada dia més abierto y agradecido

* Encuentra tu propia razon para seguir con la practica. La direc-
cién de tu vida es una eleccion tuya. Dejar de reaccionar a tu ex-
periencia y aprender a responder amable y compasivamente a ella
puede enriquecer tu vida y hacerte mas feliz y pleno.

* Elige meditaciones que a largo plazo te resulten sostenibles. Re-
cuerda que la meditacion te ayuda a cultivar el jardin de tu mente.

* Se creativo y flexible. El espacio de respiracién de tres pasos
puede convertirse en tu mejor aliado.

Y recuerda que la tltima semana del programa de mindfulness es la
primera semana del resto de tu vida.



Ejercicio fisico

Estimados amigos, a continuaciéon os presentamos unas imagenes
en las que se representan algunos de los ejercicios realizado durante
el programa. Hemos seleccionado aquellos ejercicios que pueden
convertirse en una buena herramienta para mantenerse en forma fi-
sica aceptable. Se trabajan regiones corporales que tienen un papel
determinante a la hora de ejecutar patrones de movimiento habi-
tuales, consiguiendo que el cerebro, y mds especificamente nuestro
cortex sensorial y motor sienta y ejecute el movimiento con norma-
lidad y sin activar mecanismos de proteccién que puedan alterar el
movimiento normal. Ya sabes que hay ejercicios que contribuyen a
dar una correcta estabilidad a ciertas regiones corporales, nos per-
miten mantener un buen esquema corporal, y contribuyen a la acti-
vacion de vias inhibitorias del dolor.

Es importante que ademads de estos ejercicios realices actividad fisica
aerébica de forma regular: caminar a buen ritmo, marcha ndérdica,
bicicleta, o cualquier otra actividad que te resulte placentera.

------ 1. Caminar con los 0jos
cerrados y a camara lenta
por distintas superficies

Este ejercicio te permite ser consciente
del movimiento a |a vez que mejora
el esquema corporal, el equilibrio
y nuestra propiocepcion.




12 Educacion en neurociencia del dolor. Dossier para pacientes

2. Equilibrio monopodal ~ ----------
con pelota

Ejercicio para trabajar el equilibrio. Se lanza
una pelota a la pared mientras realizas apoyo

con un solo pie.

3. Ejercicio de bascula pélvica

Dirige el pubis hacia |a nariz, y a continuacion hacia los pies, dando movilidad
a la pelvis y cambiando la forma de las curvas del raquis lumbar.

22 posicién
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4. Trabajo respiratorio
con activacion de musculatura
estabilizadora lumbopélvica

Dirige los brazos hacia el techo y clava los talones
en el suelo a |a vez que tomas aire. Después de |a
inspiracion, realiza un suspiro relajado.

T
é_

5. Flexion de flexores
craneo-cervicales profundos

Esconde la barbilla, y dirige la mirada hacia abajo, como si quisieras verte el ombligo.
Recuerda que inicialmente realizabas 5 segundos de contraccion y 5 de relajacion. Cuando
estés entrenado, puedes realizar 20 segundos de contraccion y 10 segundos de relajacion.

iDe lo mejorcito para la region cervical que se conoce!
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6. Patada lateral

No olvides contraer las
musculatura estabilizadora
lumbopélvica (metemos ombligo,
contraemos suelo pélvico).

12 posicion

/. Circulos con la pierna

Desde la posicion del ejercicio ante-
rior, realizamos circulos con toda la
extremidad inferior, primero en un
sentido y luego en el contrario.
No olvidéis estabilizacion
lumbopélvica.

22 posicion

12 posicion

- = ———————

8. Trabajo de musculatura
extensora

Desde la posicion de partida de la imagen,
clavamos el pubis en el suelo y realizamos
una extension de la parte superior del
tronco y de las piernas. Los gluteos se e

contraen con potentemente. 22 posicion
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12 posicion

22 posicion

10. Elevacion de caderas.
Musculatura glutea

Si os atrevéis podéis finalizar el ejercicio manteniendo un solo
apoyo y extendiendo una de las rodillas, tal y como aparece en
la foto de la izquierda.

32 posicion
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11. Plancha

Magnifico ejercicio para

mantener en forma nuestra

musculatura estabilizadora.
Entre 10y 20 segundos

12. Flexibilizacion raquis.
«El gato»

- A -
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13. Estiramiento
de musculatura lumbar

tfevamos las rodillas hacia el pe-
cho y mantenemos unos 10-15
segundos.

12 posicién

14. Estiramiento region dorsal.
(rezo mahometano)

223 posicion
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15. Estiramiento de masculos de la parte posterior de las piernas

12 posicion 22 posicion



Guia de «sentido comiin»
para hacer ejercicio
y moverse mas

Documento reproducido con permiso de los autores, Ben Cormack y Clara Bergé

GUIA DE "SENTIDO COMUN" PARA
HACER EJERCICIO Y MOVERSE MAS

e

Ben Cormack

1. Haz algo que te guste - No siempre esperes disfrutarlo.

2. Considéralo como una inversion en ti mismo/a, en tu salud y
en tus niveles de dolor. Hazlo por ti, no porque alguien te lo
diga.

3 La actividad fisica no es solo ir al gimnasio, intenta estar
activo de muchas otras maneras: Deporte, aficiones/hobbies,
caminar o, por ejemplo. simplemente no utilizando las escaleras
mecanicas

4L Considéralo como un tiempo exclusivo y de calidad para ti,
fuera del teléfono, el trabajo, la familia, etc.

5. El objetivo no es siempre mejorar la forma fisica sino crear
confianza en tu propio cuerpoy funcionalidades. Las medidas
de aptitud fisica son secundarias.

6. Las personas que hacen ejercicio regularmente suelen tenerlo
como prioridad. Sin embargo, tampoco es necesario que sea tu
preferencia principal.

7. Trata de disfrutar utilizando tu cuerpo - recuerda lo agradable
que puede sery cémo te has sentido de bien en ocasiones
anteriores.

8. Se trata de disfrutar del viaje y no del destino. El objetivo no es
alcanzar un determinado nivel de aptitud fisica, es no pararse,
continuar adelante.
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10. Aprende qué es lo que te hace sentir bien y mal (duracién,
intensidad) y adaptate en consecuencia. Crea confianza en tus
habilidades (autoeficacia).

1. No todos los entrenamientos tienen que ser geniales.
De hecho, no muchos van a serlo.

12. No tengas miedo de pedir ayuda si es necesario.

13. Aspira a 3 veces por semana. Algunas veces 2 y otras 4.
iQue tu promedio sea de 3!

14. Es importante conseguir que los que te rodean no obstaculicen
tu camino, que te respalden y te motiven.

15. No existe una dosis minima, solo intenta ir aumentando la
intensidad, la frecuencia y la duracién progresivamente.

16. No te compares con los demas (ni en salud, nien forma fisica),
solo importas tu.

17. Si te sientes mal, reduce |la actividad, si te sientes bien,
aumeéntala.

18. Permitete una recuperacion adecuada ¥ No te preocupes si te
pierdes una sesién Por estar ocupado o por sentirte estresado.

19. Al menos una vez a |a Sémana. trabaja tu fuerza y Ia sensacion de
‘quedarte sin aliento”. Es necesario ser capaz de gestionar estas

situaciones.

20. Sé una influencia positiva para otras personas en su propio viaje.

—

ukeepmoving @claraberge @planbefisio #pla B
lanBe

#: Traduccién autorizada por Ben Cormack @CorKinetic ISIOTERAPIA




Juegos

1. Guiar al companero

Por parejas. Se sittiia uno detras del otro. El que esta atras coloca sus
manos en el hombro del compafiero. El que estd delante cierra los
o0jos. Va a caminar por la sala guiado por el companero. Si se aprieta
el hombro derecho hay que girar a la derecha. Si se aprieta el hom-
bro izquierdo hacia la izquierda. Si se aprietan los dos: frenar. (Evi-
tar colisiones).

2. Juego del «escondite inglés»

Para jugar al escondite inglés, el procedimiento es el mismo que con
el escondite original. «Paciente» ha de contar con los ojos tapados y
de espaldas al resto de participantes, los demés pacientes en vez de
esconderse deberdn situarse varios metros por detrds y avanzar
poco a poco mientras que el que liga recita sin mirar la siguiente
frase: «un, dos, tres al escondite inglés sin mover las manos ni los
pies». En el momento que termine de recitar deberé girarse y el resto
de participantes tendrd que pararse y hacer la estatua. Si uno de
ellos es pillado en movimiento quedara eliminado. Sin embargo, si
uno de los companeros llega a tocar la espalda del que liga, liberara
a los eliminados y este volvera a comenzar de nuevo.

3. Juego del «espejo magico»

Situada la pareja de jugadores en la posicién inicial, uno de ellos re-
presenta al protagonista, y el otro sera el espejo. El espejo debe imi-
tar simultdneamente los movimientos y acciones del protagonista,
el cual puede representar acciones cotidianas, como vestirse, cepi-
llarse los dientes, depilarse, gesticular, realizar ejercicios, trotar,
equilibrio monopodal... les damos total libertad. Pasado un cierto
tiempo, se intercambian los roles.
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4. Juego «toca algo azul»

Pide a los participantes que se pongan de pie. Expliqueles que les va
a pedir que encuentren algo azul y que ellos tienen que ir a tocarlo.
Esto puede ser una camisa azul, un boligrafo, un zapato o lo que
sea. Continte el juego de esta manera, pidiendo a los participantes
que digan sus propias sugerencias de cosas para tocar. Cada vez un
participante hace una propuesta. Cuando identifiquen el objeto que
hay que tocar tienen que ir corriendo a hacerlo.

9. Juego «el sol brilla en...»

De pie o sentados, los participantes forman un circulo pequefio con
una persona en el centro. La persona en el centro grita «el sol brilla
en...» y dice un color, o una prenda de vestir, o un atributo fisico de
alguien en el grupo que lo tenga. Por ejemplo, «el sol brilla en todos
los que llevan algo azul» o «el sol brilla en todos los que llevan cal-
cetines» o «el sol brilla en todos los que tienen ojos marrones». To-
dos los participantes que tienen estos atributos deben cambiar
lugares entre si. La persona en el centro trata de ocupar el lugar de
los que se han movido, y asi se queda otra persona en el centro sin
lugar. La nueva persona en la mitad grita «el son brilla en...» y dice
nombres de diferentes colores, prendas de vestir, etc.

6. «La cadena»

Seguro que todos habéis jugado a este juego. Se la que da un parti-
cipante, y tiene que tocar a otra persona del grupo. La persona to-
cada se une al que se la queda y cogidos de la mano van a por el
resto. El juego finaliza cuando la cadena haya pillado a todos los
participantes.

1. Juego «pasar las pelotas en grupo»

Todos se ponen de pie y forman un circulo. (5i el grupo es muy
grande, serd necesario dividirlo en dos circulos.) El facilitador em-
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pieza por tirar la pelota a alguien en el circulo, diciendo el nombre
de esa persona al tirar la pelota. La persona que ha recibido la pe-
lota se la pasa a otro miembro del grupo, y asi hasta que todos ha-
yan recibido la pelota. De esta forma hemos estableciendo un
modelo para el grupo que habrd repetir... (Cada persona debe re-
cordar quién le lanz6 la pelota y a quién se la ha lanzado) Una vez
que todos hayan recibido la pelota y un modelo haya sido estable-
cido, se incorporan una o dos pelotas mas para que siempre hayan
varias pelotas en uso al mismo tiempo, copiando el modelo esta-
blecido.

8. «La cola del dragdn»

Pida al grupo que se divida en dos. Los dos grupos forman drago-
nes tomédndose unos a otros por la cintura y haciendo una fila. La ul-
tima persona de la linea tiene una bufanda (un trozo de theraband
o cualquier cosa que cuelgue y arrastre) amarrada a sus pantalones
o cinturdn, para formar la cola del dragén. El objetivo es tomar la
cola del otro dragén sin perder su propia cola en el proceso.

9. «La muralla»

Una persona se pone en el medio de la sala (podemos poner esteri-
llas alineadas dividiendo la sala en dos mitades). La persona que
estd sobre las esterillas debe desplazarse de un lado a otro evitando
que la gente pase de una mitad a otra de la sala. Aquellos que sean
tocados al intentar pasar a la otra mitad, se unen a la persona que
estd encima de las esterillas. El resto de participantes estan conti-
nuamente intentando pasar de una lado a otro de la sala sin ser to-
cados. Eljuego finaliza cuando todos han sido tocados y han pasado
a la linea media.

10. «Carrera de globos por equipos»

Necesitamos 2 globos hinchados. Dividimos a los participantes en
2 equipos. Desde el lugar que determinemos que es la salida, tienen
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que avanzar hasta una pared dando toques con las manos al globo
(no se puede coger, s6lo golpear). Una vez alcanzada la pared, se
vuelven a la zona de salida y pasaran el globo a un companero de
equipo que realizara el mismo recorrido. Se trata de una «carrera de
relevos». Si un equipo tiene un participante menos, o bien el tera-
peuta participa o alguien repite. Podemos complicar el juego per-
mitiendo a los participantes poder golpear el globo del equipo
contrario para dificultar su avance.

11. «La patata caliente» (modificado)

Vamos a jugar a la patata caliente. Pero en vez de disponerse los
participantes en circulo, se van a desperdigar por la sala. La patata
caliente va a ser una pelota. Tiene que ir pasando unos a otros. Hay
que entregarla en mano cuando un participante esté a menos de un
metro de distancia de otro, no vale lanzarla. Uno de los pacientes (o
el terapeuta) va a contar hasta un nimero determinado y cuando
llegue a ese numero, el que tenga la «patata» ha perdido. Se trata
de que se muevan para hacer la entrega, o que intenten escapar para
no recibir la pelota.
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8. Doble garabateo asimétrico. Igual que el anterior pero si dibuja una forma geo-
métrica diferente con cada mano. Es muy dificil.

9. Doble garabeteo «escritura simétrica»
10. Escribir con la mano izquierda (o mano no dominante)

11. Escribir con la mano no dominante de derecha a izquierda pero el texto escrito
tiene que ser perfectamente legible de izquierda a derecha.

12. Leer una pagina de un libro o de un periddico al revés

13. Dibujar 8 tumbado. Se comienza con mano dominante en el sentido en el que
trazo resulta més fécil. Continuamos con la mano dominante en el sentido en el
que el trazo es mas dificil. Luego se realiza con la mano no dominante (sentido
de trazo facil y luego el sentido mas dificil)



Para saber mas

* Blog de Arturo Goicoechea: https:/ /arturogoicoechea.com/

* Sociedad Espafiola de Fisioterapia y dolor: http:/ /www.sefid.es/
* Retrait pain: https://www.retrainpain.org/

* NOI group: https:/ /noijam.com/

¢ Pain in motion: http:/ /www.paininmotion.be/

* Body in mind: http://www.bodyinmind.org/

* Web de Olga Sacristan: https:/ /olgasacristan.com/

¢ Fisioterapia manual y osteopatia: http:/ /paper.li/f-1370292209/
e https:/ /www.bettermovement.org

* http://www.greglehman.ca/

Libros

* Migrafia. Una pesadilla cerebral. Arturo Goicoechea. Ed. Desclée de
Brouwer. 4° edicién. 2016

* Explicando el dolor. David Butler y Lorimer Moseley. NOI group
publications 2010 Australia.

* Therapeutic neuroscience education. Adrian Louw y Emilio Puente-
dura. International spine and pain institute. 2013. USA.

® Aches and pains. Louis Gifford. CNS Press. 2014. U.K.

Articulos cientificos

Si alguien esta interesado en tener o consultar fuentes bibliogréficas
especializadas en el tema, no dudes en ponerte en contacto con Mi-
guel A. Galan Martin o Federico Montero. Gustosamente comparti-
ran el abundante material del que disponen.

Video australiano
» de dolor crénico.




88 Educacion en neurociencia del dolor. Dossier para pacientes

Epilogo

Enhorabuena por llegar hasta aqui, hasta el final de este dossier; un placer en-
contraros de nuevo. jCuanto me alegra que muchos de vosotros os sintais y es-
téis muy bien! Porque de eso se trata, de levantaros todos los dias con el «muy
bien» en vuestra mente y deciroslo frente al espejo. Estoy segura de que os sal-
dré una sonrisa mientras lo hacéis. Porque esta claro que no habéis elegido |a pa-
tologia que tenéis, lo que si podéis hacer, y estais haciendo, es decidir la actitud
ante ella y esa es una de las claves de este programa.

En este proyecto no solo habéis descubierto de todo lo capaces que sois; habéis des-
cubierto «la mejor version de vosotros mismos» y [a habéis vivido, |a estais viviendo,
eso es un hecho, una realidad, libres del dolory de las ataduras que ello conlleva; li-
bres de victimismos, estereotipos; libres de «como tengo esta dolencia no puedo ha-
cer tal cosa» jQué mentira! ;Verdad? En muchos casos no solo puedes hacer esa
tarea, sino que puedes hacer mas, libres del «;por qué me ha pasado a mi?», del «yo
no puedo vivir con este dolor». En definitiva, libres de la pena de alma.

iQué maravillosa sensacion! ;A que si? ;Sabéis?: lo méas dificil ya paso, ahora
sois pacientes expertos, pacientes activos, jtodo un grado!

Por eso, en esta nueva etapa, aparte de reencontraros con vuestros compafieros,
y doy fe de que hay muchas ganas, vais a seguir haciendo equilibrios, a salir de
vuestra zona de confort sin importaros si llueve, hace frio, hay niebla, si los dias
son mas cortos 0 mas largos, si anochece a las 4 y amanece a las /... Vais a ju-
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gar a tu la llevas, saltareis hasta tocar el cielo mientras os reis de vosotros mis-
mos y vuestras dolencias, abriréis cartas, cerraréis heridas con cada abrazo, ha-
réis malabares con mas de ocho pelotas a la vez que practicais calculo mental.
Energia positiva «a tutiplén». Quizas hasta podais probar a pintar con los pies
en vez de con las manos y un monton de actividades mas.

No sé si os lo han dicho, pero por si acaso os lo digo yo: Fede y Miguel Angel, se sien-
ten stper orgullosos de todos vosotros; es que sois unos “cracks” y ellos también lo
son.

Hoy comienza la cuenta atrés. Os recuerdo que los «que sis» los cambiamos por
los «voy a» El momento es aquiy ahora, el dolor no es una opcion. Permitiros vi-
vir por encima y por debajo del mundo, sois unos valientes, unos ganadores; lle-
gais siempre a la meta. Haced de cada dia una yincana. No permitais que nadie
0S cierre puertas, sois expertos en abrir ventanas. Sabéis que podéis hacer casi
todo, el programa os lo ha demostrado. Creer en vosotros es la mejor apuesta.

Si me lo permitis voy acabar con una frase que me gusta mucho y esté siempre
muy presente en mi vida: «la vida no es esperar a que pase la tormenta, sino
aprender a bailar bajo la lluvia»

Por eso..., que el baile continde.

Cristina Macario
Coach y participante en el programa
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