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Abordaje del dolor persistente mediante
ejercicio fisico terapéutico y educacion
en neurociencia del dolor

ANTONI MORRAL FERNANDEZ'?*, JAUME MARTIN ROYO?? v AINA PERELLO BRATESCU?#

RESUMEN

Este articulo analiza la importancia de la educacién en neurociencia del dolor y del ejercicio terapéutico como tratamientos no farma-
colégicos para el dolor persistente. Enfatiza la necesidad de cambios cognitivos, como la modificacién de creencias, para reducir el
catastrofismo y la kinesiofobia. La educacion en neurociencia del dolor ayuda a los pacientes a comprender que el dolor persistente no
siempre indica dafo tisular. El articulo también destaca el papel del sistema nervioso central en el mantenimiento y la perpetuacion del
dolor persistente. El ejercicio fisico terapéutico es fundamental en el tratamiento del dolor persistente, ya que reduce la sensibilizacién
central y mejora la funcién fisica. Se recomienda crear una alianza terapéutica, fomentar expectativas positivas, abordar creencias falsas,
brindar educacién sobre la neurociencia del dolor y promover el ejercicio terapéutico. Sin embargo, implementar estas recomendaciones
en la practica clinica presenta desafios y se necesitan més ensayos clinicos de alta calidad.
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ABSTRACT

This article discusses the importance of pain neuroscience education and therapeutic exercise as non-pharmacological treatments for
persistent pain. It emphasizes the need for cognitive changes, such as modifying beliefs, to reduce catastrophizing and kinesiophobia.
Education in pain neuroscience helps patients understand that persistent pain does not always indicate tissue damage. The article also
highlights the role of the central nervous system in maintaining and perpetuating persistent pain. Therapeutic physical exercise is funda-
mental in the treatment of persistent pain as it reduces central sensitization and improves physical function. It recommends creating a
therapeutic alliance, fostering positive expectations, addressing false beliefs, providing education on the neuroscience of pain, and pro-
moting therapeutic exercise. However, implementing these recommendations in clinical practice presents challenges, and more high-
quality clinical trials are needed. (DOLOR. 2023;38:123-33)
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INTRODUCCION

En la literatura cientifica existe una tendencia al alza
para sustituir el término «dolor crénico» por el de
«dolor persistente»'. Este cambio semantico es una
declaracién clara de reversibilidad.

El dolor persistente es un desafio sanitario y social
que afecta a millones de personas en todo el mundo.
A diferencia del dolor agudo, que es una respuesta
natural del cuerpo a una lesion o a una enfermedad,
el dolor persistente permanece mucho mas alld del
periodo esperado de curacién y a menudo carece de
una causa evidente. Este tipo de dolor puede ser
debilitante, limitando la capacidad de las personas
para llevar a cabo sus actividades diarias, trabajar y
disfrutar de una calidad de vida 6ptima.

La prevalencia del dolor persistente en la poblacién
adulta del territorio espafiol es del 17,25%?2. En Ca-
taluna, segin la encuesta de Salud de Catalufia de
2021, una de cada cuatro personas (24,8%) de mas
de 15 anos tiene dolor o malestar, y son mas las
mujeres (30,2%) que los varones (19,2%). Ademas,
la prevalencia aumenta con la edad y alcanza el
50% en la poblacién mayor de 75 afos. Segin esa
misma encuesta, el dolor persistente es la segunda
causa de enfermedad o problema de salud crénico,
y la primera en mujeres. La principal causa declara-
da son los problemas osteomusculares y la localiza-
cién anatémica mas frecuente es la columna verte-
bral. El dolor persistente se presenta en diversas
formas, desde dolor musculoesquelético croénico,
migranas recurrentes y hasta fibromialgia. Lo que
todas estas condiciones tienen en comun es su ca-
pacidad para alterar profundamente la vida de quie-
nes las padecen, tanto en los aspectos fisicos como
emocionales. El dolor persistente representa la prin-
cipal causa de discapacidad®. En el dmbito econo-
mico, segln algunas estimaciones, el dolor crénico
musculoesquelético ocasiona unos gastos cercanos
al 3% del producto interior bruto*. Por otro lado,
genera un elevado coste en pruebas complementa-
rias, derivaciones y tratamientos farmacolégicos. Sin
embargo, el resultado de los tratamientos no siempre
es satisfactorio y las personas con dolor persistente
no consiguen disminuir la intensidad del dolor ni
lograr la recuperacién de la funcionalidad y de su
calidad de vida.

Desde hace afios sabemos que el dolor persistente,
mas que en las lesiones tisulares, se debe a altera-
ciones en los mecanismos centrales de procesamien-
to del dolor y a la afectacion de los sistemas de

analgesia endégena. Asi lo ha reconocido la Interna-
tional Association for the Study of Pain (IASP), y
desde febrero de 2018 se incluye un nuevo meca-
nismo de dolor presente en la mayoria de los proce-
sos relacionados con el dolor persistente®. Se trata
del dolor nociplastico, y este mecanismo de dolor
esta implicado en la perpetuacién y el agravamiento
del cuadro clinico. Actualmente, la IASP establece
las siguientes definiciones:

— Dolor: una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o similar a la asociada con
un dano tisular real o potencial.

— Dolor nociceptivo: dolor que surge del dafio real
en un tejido no neural y se debe a la activacion
de los nociceptores.

— Dolor neuropatico: dolor causado por una lesién
o enfermedad del sistema nervioso periférico o
del sistema nervioso central (SNC).

— Dolor nociplastico: dolor que surge de la noci-
cepcidn alterada, aunque no existe evidencia cla-
ra de dano tisular real que provoque la activacion
de los nociceptores periféricos ni evidencia de
enfermedad o lesién en el sistema nervioso peri-
férico o el SNC.

La IASP anade a las definiciones estos conceptos:

— El dolor es una experiencia personal influenciada
en distintos grados por factores biolégicos, psico-
[6gicos y sociales.

— El dolor y la nocicepcién son fenémenos distin-
tos.

— El dolor no puede ser inferido solo por la activi-
dad de las neuronas sensoriales.

— Las personas aprenden el concepto de dolor a
través de las experiencias de vida.

— Si una persona manifiesta una experiencia dolo-
rosa, esta debe ser respetada.

— Aunque el dolor usualmente cumple una funcién
adaptativa, puede tener efectos adversos sobre la
funcionalidad y el bienestar social y psicoldgico.

— Una de las formas para expresar dolor es median-
te descripcién verbal; la incapacidad para comu-
nicarse no niega la posibilidad de que una per-
sona experimente dolor.

La mayoria de los dolores tienen componentes noci-
ceptivo, neuropatico y nociplastico. Los tres dolores
no son excluyentes y representan un reto diagndstico
para todos los clinicos.
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Los criterios de la IASP para clasificar clinicamente
el dolor nociplastico del sistema musculoesquelético
implican que los pacientes deben:

— Informar de dolor de al menos 3 meses de dura-
cion.

— Informar de una distribucién del dolor regional
mas que discreta.

— Informar de dolor que no puede explicarse com-
pletamente por mecanismos nociceptivos o neu-
ropaticos.

— Mostrar signos clinicos de hipersensibilidad al
dolor, tales como alodinia mecénica estatica o
dindmica, alodinia de calor o frio, o sensaciones
dolorosas después de cualquiera de las mencio-
nadas hipersensibilidades.

Si se cumplen estos cuatro requisitos, los pacientes
pueden clasificarse como «posibles pacientes con
dolor nociplastico». Estaremos ante un paciente con
«probable dolor nociplastico» cuando cumpla los
cuatro requisitos y al menos una de las siguientes
condiciones como comorbilidad: aumento de la sen-
sibilidad al sonido, la luz o los olores, trastornos del
suefio con frecuentes despertares nocturnos, fatiga o
problemas cognitivos. La presencia de dolor noci-
ceptivo o neuropdtico no excluye la posibilidad de
concurrencia de dolor nociplastico, pero el dolor
nociceptivo o neuropdtico no puede ser totalmente
responsable del dolor®”.

En relacion con las definiciones, existe la necesidad
de cédigos apropiados para el dolor crénico en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-11)
para investigar con precision la epidemiologia del
dolor crénico y tomar decisiones de politica sanitaria.
El sistema de clasificacién del dolor crénico desarro-
[lado por la IASP en colaboracién con la Organiza-
cién Mundial de la Salud distingue entre dolor cré-
nico primario y dolor crénico secundario. El dolor
crénico primario se refiere al dolor que es la queja
principal y no tiene como etiologia una enfermedad
o lesion; se considera una enfermedad en si misma.
Condiciones como la fibromialgia, el dolor pélvico
cronico o el dolor lumbar inespecifico se incluyen en
esta categoria. Por otro lado, el dolor crénico secun-
dario es un dolor que surge como sintoma de una
enfermedad o afeccion. Esta relacionado con otras
enfermedades y el dolor se considera un sintoma. Un
ejemplo de dolor crénico secundario es el relaciona-
do con el cancer. En resumen, el dolor crénico pri-
mario es un dolor sin una causa subyacente, mientras
que el dolor crénico secundario es un dolor que es
un sintoma de otra enfermedad o afeccion®.

Més alla de las definiciones, y aun con los avances
en la medicina y la farmacologia, el manejo del
dolor persistente sigue siendo un desafio. Muchos
pacientes con dolor persistente han pasado anos bus-
cando alivio en consultas médicas y terapias conven-
cionales, sin resultados satisfactorios. Los enfoques
tradicionales a menudo se centran en el uso de
farmacos que pueden tener efectos secundarios im-
portantes y a veces resultar en una dependencia no
deseada.

En este contexto, se ha producido un cambio notable
en el abordaje del dolor persistente. Cada vez mas,
los profesionales de la salud estan reconociendo la
importancia de un enfoque integral que combine
multiples estrategias para abordar de forma holistica
el dolor persistente.

EL DOLOR PERSISTENTE
Y SU COMPLEJIDAD

El dolor persistente es un fenémeno complejo y mul-
tifacético que desafia tanto a los pacientes como a
los profesionales de la salud. A diferencia del dolor
nociceptivo, que suele ser una respuesta natural del
cuerpo a una lesion o a una enfermedad, el dolor
persistente se extiende mds alld del periodo normal
de curacién y puede continuar durante semanas,
meses o incluso afios.

El dolor persistente puede tener una amplia variedad
de causas iniciales, y a menudo estas causas son
dificiles de identificar y tratar de manera efectiva.
Algunos casos de dolor persistente pueden estar re-
lacionados con lesiones musculoesqueléticas pre-
vias, como hernias de disco o lesiones deportivas;
otros pueden estar asociados con patologias créni-
cas, como la artritis reumatoide. Ademas, el dolor
persistente muchas veces se presenta sin una causa
fisica aparente, lo que lo hace alin mds complejo.

Una caracteristica comdn en muchas personas que
experimentan dolor persistente es la sensibilizacion
central. Esto significa que el SNC se vuelve mds
sensible a las sefiales de dolor, lo que puede hacer
que el dolor se perciba como més intenso de lo que
realmente es. Esta sensibilizacion central puede ser
una respuesta adaptativa inicial a la lesién o enfer-
medad, pero en el dolor persistente esta respuesta no
disminuye con el tiempo y contribuye a la experien-
cia dolorosa continua.

La sensibilizacion central ha sido definida como «la
hiperexcitabilidad del SNC». Se trata de un fenéme-
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no caracterizado por una amplificacién de la sefia-
lizacion neuronal dentro del SNC, que conduce a
una hipersensibilidad al dolor. Es un mecanismo clave
que subyace en gran parte de las personas que sufren
dolor persistente. En la sensibilizacién central, el
SNC se vuelve mas sensible a las senales de dolor,
lo que resulta en una mayor percepcion del dolor y
una mayor sensibilidad a estimulos que normalmen-
te no serian dolorosos, de tal forma que hay una
respuesta dolorosa exagerada en intensidad y dura-
cién (hiperalgesia), asi como una percepcion de do-
lor ante estimulos normalmente no dolorosos (alodi-
nia). Esto significa que incluso los estimulos leves o
no dolorosos pueden ser percibidos como dolorosos
por las personas con sensibilizacién central.

La sensibilizacién central contribuye a las condicio-
nes de dolor persistente al alterar la forma en que se
procesan las senales de dolor en el SNC. Puede
ocurrir como resultado de aportes nociceptivos con-
tinuos de tejidos danados, inflamacién u otros pro-
cesos patolégicos. La presencia de sensibilizacién
central puede explicar la discordancia entre la ex-
tension del dano tisular y la intensidad del dolor
experimentado por las personas con dolor persisten-
te. En otras palabras, la magnitud del dolor percibido
es desproporcionada con respecto al grado de dafio
tisular presente.

La sensibilizacion central es una respuesta amplifi-
cada de las neuronas nociceptivas del SNC a estimu-
los normales o subumbrales, anadiendo que puede
haber un aumento de la respuesta debido a una
disfuncién de los mecanismos de control endégeno.
La teoria de la neuromatriz descrita por Melzack'®
afirmaba que durante la experiencia del dolor se
activaban unas redes neuronales a partir de entradas
sensoriales nociceptivas. El conocimiento actual so-
bre el dolor sostiene que la activacion de estas redes
puede producirse independientemente de las entra-
das de origen periférico. Es de vital importancia co-
nocer que la nocicepcion no activa necesariamente
la matriz del dolor, y que puede haber nocicepcién
sin dolor y dolor sin nocicepcion. La sensibilizacién
central se asocia con diversas afecciones de dolor
persistente que suelen observarse en reumatologia,
como la fibromialgia, la osteoartritis, la artritis reu-
matoide, las tendinopatias, el dolor de cabeza vy el
dolor espinal. Es importante senalar que la presencia
y la magnitud de la sensibilizacién central pueden
variar entre individuos con la misma condicién de
dolor, lo que destaca la necesidad de una evaluacién
individual y enfoques de tratamiento personalizados.
En general, la sensibilizacién central desempena un
papel importante en el desarrollo y el mantenimiento

del dolor persistente, y la comprensién de este me-
canismo ha llevado a nuevas perspectivas de trata-
miento'!.

La prevalencia del dolor persistente esta aumentando
y el sistema sanitario no estd dando una respuesta
satisfactoria a las necesidades que presentan estas
personas. El/la médico/a de familia dedica gran par-
te de su jornada laboral a las consultas relacionadas
con el dolor persistente y la sensibilizacién central,
y muchas veces no estd claro cudl es la mejor opcion
terapéutica farmacolégica y no farmacoldgica para
estos casos. Esta situacion hace que sean frecuentes
las derivaciones a otros niveles asistenciales, o a
otros profesionales del equipo, aunque en muchas
ocasiones no se tenga claro qué derivacién es la més
apropiada.

La mayoria de los tratamientos pautados se basan en
la administracion de farmacos, pretendiendo actuar
sobre los mecanismos de entrada nociceptiva y tratar
estructuras periféricas del aparato locomotor, que se
consideran, de forma errénea, las causantes de la
generacion y la perpetuacion del dolor. Estos trata-
mientos suelen ser pasivos y pretenden tratar el dolor
persistente como un dolor agudo que perdura en el
tiempo. Pese al uso extendido de los tratamientos
farmacolégicos en el dolor persistente, en muchos
casos su efectividad es nula; tal es el caso del para-
cetamol en el dolor lumbar'2. En otras ocasiones, la
efectividad es poca, como ocurre con los antiinfla-
matorios no esteroideos'. Por los efectos secunda-
rios a largo plazo, también se recomienda limitar el
uso de opidceos. Lo mismo puede decirse de las
técnicas pasivas de fisioterapia e incluso de las téc-
nicas invasivas médicas, que han obtenido pobres
resultados para el dolor persistente. La escasa efec-
tividad de todos estos tratamientos para el dolor
persistente estd en consonancia con los mas recien-
tes conocimientos de la neurofisiologia del dolor'.

Los avances en neurociencia del dolor demuestran
que, en las personas con dolor persistente, los me-
canismos de procesamiento central del dolor son los
que mantienen y perpetdan la experiencia dolorosa.
Por ello, los tratamientos que funcionan en el dolor
agudo no obtienen los mismos resultados en el dolor
persistente, ya que la fisiologia de ambos procesos
es diferente.

En estudios realizados con resonancia magnética fun-
cional se ha comprobado que existen cambios es-
tructurales en el cerebro, aprecidandose menor den-
sidad y volumen de la sustancia gris en dreas del
cortex prefrontal dorsolateral, el cértex somatosen-
sorial, el talamo y el tronco encefalico. Se ha llegado
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a la conclusiéon de que estos cambios ocurren a
consecuencia de la perpetuacion del dolor persisten-
te'®. Estas modificaciones estructurales generan cam-
bios funcionales y la mayoria de estas personas pre-
sentan disfuncion de los mecanismos inhibitorios
descendentes, alteraciones del control motor y fené-
menos neurales de potenciacion a largo plazo.

Ademads, las personas afectadas de dolor persistente
muestran unos elevados niveles de kinesiofobia, con-
ductas de evitacion, catastrofismo y discapacidad.
Todos los cambios descritos explican por qué los
tratamientos farmacolégicos pautados hasta ahora no
logran una mejora clinica relevante. Los cambios
estructurales que ocurren en el SNC vy las alteracio-
nes del control motor no pueden modificarse con
farmacos. Es necesario realizar cambios en el ambi-
to cognitivo y modificar creencias para disminuir los
niveles de catastrofismo y la kinesiofobia. Es impor-
tante favorecer estrategias basadas en el movimiento
y la actividad para recuperar la funcionalidad y dis-
minuir la discapacidad.

Los conocimientos actuales sobre la neurofisiologia
del dolor persistente asignan el protagonismo al
SNC. La experiencia dolorosa se producira siempre
que se active la matriz del dolor, lo que ocurrird
siempre que los estados evaluativos en el cerebro
concluyan que existe una amenaza para los tejidos.
Esto puede ocurrir a consecuencia de la informacién
sensorial nociceptiva que llega al cerebro, pero tam-
bién dependerd de otros factores como las creencias,
las expectativas, las emociones, los significados, la
memoria, etc., que en un determinado momento
pueden ser suficientes para activar la matriz del do-
lor sin que exista actividad nociceptiva. Por este
motivo, son necesarios abordajes basados en estra-
tegias de afrontamiento activo que incluyan la edu-
cacién en neurociencia del dolor y el ejercicio fisico
terapéutico'®17.

EDUCACION EN NEUROCIENCIA
DEL DOLOR

La educacion en neurociencia del dolor es un com-
ponente fundamental en la gestién del dolor persis-
tente. Este abordaje se basa en la idea de que el
conocimiento sobre la neurociencia del dolor puede
cambiar fundamentalmente la percepcién y la expe-
riencia del dolor de una persona. Citando a Moseley
y Butler'®: «La fisiologia del dolor puede ser facil-
mente entendida por cualquier persona. Comprender
la fisiologia del dolor cambia el modo de pensar

sobre él, reduce su significado amenazante y ayuda
a su tratamiento»'®.

La neurociencia del dolor se centra en el estudio de
cémo el sistema nervioso procesa y percibe el dolor.
En situaciones normales, el dolor es una respuesta
protectora del cuerpo ante una amenaza; sin embar-
go, en el dolor persistente, este sistema puede vol-
verse hiperactivo y desencadenar una percepcion
errénea del dolor.

La educacion en neurociencia del dolor pretende
explicar a los pacientes como funciona el sistema del
dolor en el cuerpo. Esto incluye explicarles las vias
nerviosas, la percepcion del dolor y cémo el cerebro
interpreta las sefales de dolor. Se relacionan los
conceptos de dolor y amenaza para los tejidos, y los
errores de interpretacién debidos a la sensibilizacion
central. La idea es que una comprensiéon mds pro-
funda del proceso del dolor puede ayudar a reducir
el miedo y la ansiedad asociados con el dolor. Se
explica a los pacientes que el dolor persistente no
siempre es un indicativo de dafo tisular, sino que
puede ser el resultado de una respuesta excesiva del
SNC. Esto les ayuda a comprender que el dolor que
sienten no necesariamente significa que estan su-
friendo un dano adicional o que su condicién esta
empeorando. Uno de los aspectos mas poderosos de
la educacion en neurociencia del dolor es su capa-
cidad para cambiar la percepcion del dolor. Cuando
los pacientes comprenden que el dolor persistente es
una respuesta anormal del sistema nervioso y no una
sefial de dafo en los tejidos, pueden experimentar
menos miedo y ansiedad relacionados con el dolor,
y esto, a su vez, puede reducir la intensidad del
dolor percibido.

La educacién en neurociencia del dolor también
empodera a los pacientes. Les brinda las herramien-
tas para autorregular su experiencia de dolor y les
ayuda a sentir que tienen un mayor control sobre su
propia salud. Los pacientes pueden aprender estra-
tegias de afrontamiento, como la relajacién, la res-
piracion y la meditacién, que pueden ayudar a re-
ducir la percepcién del dolor y mejorar su calidad
de vida.

Es importante destacar que la educacién en neuro-
ciencia del dolor no es un enfoque independiente,
sino que se integra con otros tratamientos, como el
ejercicio fisico terapéutico y la terapia farmacolégi-
ca. Combinada con estos enfoques, la educacién en
neurociencia del dolor puede ser ain mas efectiva
en la gestion del dolor. En el abordaje de las perso-
nas con dolor persistente también es fundamental
crear una alianza terapéutica entre el/la profesional
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sanitario/a y la persona afectada, compartir objeti-
vos, plantear expectativas positivas respecto al resul-
tado del tratamiento, abordar falsas creencias respec-
to al dolor y fomentar el empoderamiento.

El modelo clasico de abordaje del dolor suele impli-
car una actitud pasiva. La persona se convierte en
receptora de intervenciones farmacoldgicas, de fisio-
terapia pasiva o, llegado el caso, de cirugia. Es im-
portante revertir este papel, poniendo a la persona
en el centro del tratamiento, convirtiéndola en la
protagonista de su recuperacién. Los/las profesiona-
les de la salud deben fomentar una actitud activa
para afrontar el dolor. La intervencion educativa se
ha convertido en una herramienta que contribuye a
revertir parte de los cambios estructurales presentes
en el cerebro de estas personas.

La educacion en neurociencia del dolor, como es-
trategia de educacion para la salud, consigue pro-
ducir cambios en las creencias relacionadas con la
experiencia dolorosa, siendo una intervenciéon muy
valida para disminuir los niveles de catastrofismo y
de kinesiofobia, y las conductas de evitacion debi-
das al miedo'. Se ha demostrado que los resultados
de esta intervencién mejoran cuando se combina
con una intervencién de ejercicio fisico terapéutico
dirigido??. Una revision sistematica concluye que
anadir un programa de educacién en neurociencia
del dolor a la rehabilitacién convencional aumenta
los resultados positivos en las personas afectadas de
dolor lumbar persistente?’. Las recientes guias de
practica clinica apoyan el uso de la educacion en
neurociencia del dolor, pero realizar una transferen-
cia de esta recomendacion a la practica clinica pre-
senta varias dificultades, y no todas las personas
pueden cambiar sus creencias sobre el dolor con
facilidad.

En primer lugar, la persona con dolor persistente
debe cuestionarse las percepciones sobre su dolor,
preguntarse si existen otras razones 0 mecanismos
que expliquen el dolor que perdura.

El contenido de la educacién en neurociencia del
dolor debe ser comprendido sin necesidad de tener
conocimientos previos de neurofisiologia. Es necesa-
rio comprobar si se han entendido los contenidos
trabajados en las sesiones, pidiendo a la persona que
explique, con sus palabras, por qué tiene dolor.

Los consejos breves no son eficaces para modificar
creencias, y es necesario realizar un programa for-
mativo bien estructurado. Es imprescindible una bue-
na formacién en neurociencia del dolor del/de la
profesional sanitario/a.

Los nuevos conceptos sobre el dolor deben ser plau-
sibles y beneficiosos. Aunque el contenido de esta
educacién tiene un sélido soporte cientifico, debe
extrapolarse a la realidad de las personas que acuden
a las sesiones.

Es muy dificil, incluso para profesionales de la salud,
entender que lesion en los tejidos y dolor no es un
binomio inseparable. Deben explicarse de forma cla-
ra el dolor nociplastico, la sensibilizacion central y
todos aquellos conceptos que reafirman que puede
existir dolor sin lesién tisular. Pueden ser de gran
ayuda recursos pedagoégicos como las metéforas, los
esquemas y los dibujos. Si no, la persona afectada
de dolor persistente podria no reconocer su propia
situacion, lo que harfa improbable que cambiara sus
creencias sobre el dolor.

La educacién es fundamental como fase previa a la
realizacion del ejercicio fisico. Tienen que seleccio-
narse muy bien los contenidos que se van a impartir
y siempre deben estar basados en los Gltimos avan-
ces en neurofisiologia del dolor. Hasta ahora, mucha
de la informacién utilizada en sesiones educativas
consistia en consejos de ergonomia e higiene postu-
ral, bajo el paradigma de que la causa del dolor era
la sobrecarga mecdnica de algunas estructuras.

Estos consejos pueden incrementar la hipervigilancia
y generar un aumento de la sintomatologia. Los pro-
fesionales de la salud debemos cuidar el contexto
terapéutico. La relacién paciente-terapeuta implica
un ritual compuesto por multitud de senales y sim-
bolos que son percibidos de forma consciente e in-
consciente. Estos mensajes percibidos son interpre-
tados por los pacientes, generando expectativas y
condicionamientos. Destacamos la comunicacién
verbal y no verbal, la empatia, el tacto, la mirada, el
entusiasmo, la predisposicion para escuchar y res-
ponder, la confianza... todos estos elementos con-
textuales pueden actuar potenciando o disminuyen-
do la eficacia terapéutica de cualquier intervencion.
Tanto las palabras como el significado que llevan
implicito pueden aumentar o disminuir las amenazas
y por tanto influir en la percepcién de dolor. Existe
una delicada linea que separa la informacién ade-
cuada de la excesiva??23. Ademas, el modelo meca-
nicista que achaca el dolor persistente a las malas
posturas y al movimiento realizado de forma inco-
rrecta no es del todo cierto. Las dltimas guias de
practica clinica, asi como diversas revisiones siste-
maticas, lo desaconsejan, llegando a la conclusion
de que no existe una postura correcta y la mejor
postura es la que nos pide el cuerpo, lo que implica
cambiar de posicion a menudo.
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La intervencién educativa es un pilar fundamental
para favorecer la recuperacion funcional y es nece-
sario estructurar bien las sesiones implicando a todo
el equipo de atencién primaria. En este sentido, la
coordinacion entre profesionales de medicina de
familia, fisioterapeutas, enfermeria y psicologia es
basica. Es necesario un abordaje multimodal trans-
disciplinario para minimizar el dolor persistente, im-
plicar a los recursos comunitarios, los mapas de ac-
tivos de salud y la incorporacién de la ciudadania
para abordar holisticamente el dolor persistente. El
manejo del dolor persistente implica también tener
en cuenta los factores relevantes del estilo de vida
que sostienen la sensibilizacion central (dieta, tras-
tornos del sueno, inactividad fisica, estrés, etc.)**.

No existe consenso en cuanto a la duracion vy el
nimero de sesiones educativas necesarias antes de
iniciar un programa de ejercicio fisico terapéutico.
No obstante, los resultados de un metaanalisis indi-
can que la duracién total de los programas educati-
vos publicados oscilé entre 40 y 720 minutos, y se
observé una relacién lineal entre la mayor duracion
del programa educativo (minutos totales) y la mejoria
en las variables psicosociales analizadas (ansiedad,
catastrofizacion y kinesiofobia)?.

La evidencia cientifica que sustenta la eficacia de
la educacién en neurociencia del dolor es notable.
Si nos centramos en las personas que padecen lum-
balgias de larga duracion, una revision sistematica
concluye que la educacién puede ser eficaz para
mejorar la calidad de vida y reducir el dolor, el ca-
tastrofismo, la kinesiofobia, la sensibilizacién central
y la discapacidad?®®. En la misma linea, estudios rea-
lizados en Espafia han mostrado los potenciales be-
neficios de la educacién en neurociencia del dolor
para mejorar la calidad de vida y reducir los factores
relacionados con el dolor en personas con dolor
lumbar persistente: reduccion de la intensidad del
dolor, del catastrofismo y de la kinesiofobia, tanto a
corto como a largo plazo?.

La educacion en neurociencia del dolor ayuda a las
personas a reconceptualizar sus creencias negativas
sobre el dolor y comprender los factores biopsicoso-
ciales involucrados. Esto puede conducir a mejores
mecanismos de afrontamiento y a la capacidad de
gestionar mejor el dolor. Empodera a las personas
proporciondndoles conocimientos sobre los meca-
nismos del dolor y la nocicepcién. Al reducir la in-
tensidad del dolor y abordar los factores relaciona-
dos con el dolor, la educacién puede contribuir a
mejorar los resultados funcionales y aumentar la
participacion en las actividades diarias. En general,

la educacion en neurociencia del dolor tiene el po-
tencial de mejorar la calidad de vida y reducir los
factores relacionados con el dolor en personas con
dolor persistente, al abordar su comprensién del do-
lor, reducir el miedo vy el catastrofismo, y promover
estrategias activas de autocuidado?®2°.

EJERCICIO FiSICO TERAPEUTICO

El ejercicio fisico terapéutico ha emergido como un
componente esencial en el tratamiento del dolor per-
sistente. Aunque puede parecer paradéjico que el
ejercicio pueda aliviar el dolor, numerosos estudios
respaldan su eficacia y sus beneficios en la gestion de
esta condicion. El ejercicio es la alternativa al reposo,
que durante muchos anos se recomendaba a las per-
sonas con dolor persistente. El reposo facilita los pro-
cesos de cronificacion y favorece el sedentarismo, con
el consiguiente riesgo de aparicion de comorbilidad.

Entre los beneficios del ejercicio destacan la reduccion
de la sensibilizacion central, la activacion del sistema
cannabinoide y de los mecanismos de modulacién
descendente, y la liberacién de opioides endégenos®’,
y ademas mejora la funcién fisica. El dolor persistente
tiende a limitar la capacidad de una persona para
moverse y realizar actividades fisicas. El ejercicio te-
rapéutico, adaptado a las necesidades individuales y
supervisado por un/una profesional de la salud, puede
mejorar la fuerza, la flexibilidad, la resistencia y la
capacidad aerdébica, lo que permite recuperar la fun-
cionalidad y la calidad de vida perdida’'.

Ademas, determinados ejercicios pueden fomentar la
neurogénesis y producir cambios neuroplasticos a ni-
vel central. El ejercicio es la terapia clave para mejo-
rar las funciones cerebrales. Sin duda, es un procedi-
miento que supera la acciéon de muchos farmacos. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que la activacion
de las vias inhibitorias descendentes que ayudan a
modular las aferencias nociceptivas se da en indivi-
duos sanos, y en muchas ocasiones las personas con
dolor persistente presentan una alteracion en sus sis-
temas de inhibicion nociceptivos, por lo que prescri-
bir ejercicio fisico exige tomar ciertas precauciones y
adecuar la actividad al estado funcional de la persona.
Es necesario que el/la profesional que paute y dosifi-
que la cantidad de ejercicio tenga formacién en neu-
rociencia del dolor y en ejercicio fisico terapéutico®?.

El ejercicio también ayuda a controlar el peso, y man-
tener un peso saludable es importante para la gestion
del dolor persistente, en especial en afecciones como
la osteoartritis. El ejercicio puede contribuir a la
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pérdida de peso, reduciendo asi la carga sobre las
articulaciones y disminuyendo el dolor asociado. En
las personas con artrosis de rodilla, el sobrepeso se
encuentra entre los principales factores de riesgo y
también constituye un factor agravante de los sinto-
mas. Se ha sugerido que la pérdida de peso podria
mejorar los sintomas y detener la progresion®3.

El ejercicio regular también puede tener un impac-
to positivo en la salud mental de las personas que
padecen dolor persistente: ayuda a reducir el estrés
y la ansiedad, mejora la calidad del suefio y aumen-
ta la sensacion de bienestar general®4.

En una revision sistematica se examind el efecto del
ejercicio sobre la funcion cerebral, la percepcion del
dolor y la calidad de vida en personas adultas con
dolor crénico. La mayoria de los estudios se centra-
ron en pacientes con osteoartritis o fibromialgia. Los
resultados mostraron que las intervenciones de ejer-
cicio mejoraron la funcién cerebral, la percepcion
del dolor y la calidad de vida en la mayoria de los
estudios. Las mejoras fueron mas consistentes en los
estudios que realizaron intervenciones de ejercicio
durante 12 semanas o mas. Se analizaron las regio-
nes cerebrales especificas involucradas en el proce-
samiento del dolor (la via cértico-limbica y la corte-
za prefrontal dorsolateral) y como el ejercicio puede
normalizar o restaurar su funcionamiento®.

La prescripcion de ejercicio fisico no es tarea sencilla.
Hay que tener en cuenta que para estas personas
supondra un cambio de estilo de vida, por lo que es
necesario prepararlas para este cambio durante las
sesiones educativas. Los/las pacientes deben conocer
los beneficios del ejercicio fisico y la importancia de
realizarlo, aunque en las fases iniciales pueda haber
un aumento de la sintomatologia. También es nece-
sario centrar el objetivo inicial del ejercicio fisico en
la recuperacion de la funcionalidad y el aumento de
la confianza, y no tanto en la disminucién de la in-
tensidad del dolor, ya que esto sera lo Gltimo que se
consiga. Se trata de promover un cambio de estilo de
vida y las personas deben percibir a su profesional
de la salud como un guia, un catalizador de cambio.

Existen muchos tipos de ejercicios terapéuticos: ejer-
cicios aerébicos (como caminar o nadar), ejercicios
de fuerza muscular y ejercicios de movilidad articular
y flexibilidad, que incluyen estiramientos musculares,
y ejercicios propioceptivos, que incluyen el equilibrio
y la conciencia del movimiento. Los ejercicios no son
excluyentes y pueden combinarse. De hecho, no hay
evidencia clara de superioridad de un tipo de ejerci-
cio sobre otro cuando se comparan directamente los
protocolos?®. La practica de cualquier ejercicio fisico

tiene importantes beneficios para la salud a corto y
largo plazo en las personas con dolor persistente, en
especial si son inactivas o sedentarias. La eleccion
serd individualizada segin las capacidades, las nece-
sidades y las preferencias. Se recomienda que el ejer-
cicio sea supervisado (falta evidencia cientifica para
el ejercicio no supervisado).

En las personas con fibromialgia, un ejemplo de
programa de ejercicio terapéutico publicado®? aboga
por ejercicios globales que combinen trabajo aerd-
bico, fuerza, flexibilidad, coordinacién y técnicas de
relajacion, en dos o tres sesiones semanales de 50
minutos de duracion y durante un periodo de tres o
cuatro meses. La adherencia al programa requiere
técnicas de motivacion y creatividad en el disefo de
las sesiones por parte del/de la fisioterapeuta. Duran-
te las sesiones es importante recordar los puntos
clave aprendidos en las clases previas de educacion
en neurociencia del dolor; en especial, que el dolor
no implica lesion en los tejidos. Una vez finalizado
el programa formal, es importante continuar con el
ejercicio fisico integrandolo en la vida cotidiana’?.

Una revisiéon Cochrane demostrd, con evidencia mo-
derada, que el ejercicio aerébico mejora la calidad
de vida de las personas afectadas de fibromialgia®’.
La intensidad del dolor, la funcion fisica, la fatiga y
la rigidez articular también obtuvieron resultados
positivos, aunque la evidencia cientifica para estas
variables fue de menor calidad®”. El ejercicio mixto
también puede ayudar a las personas con fibromial-
gia, mejorando su calidad de vida, el dolor, el can-
sancio y la capacidad para realizar actividades de la
vida diaria®8. El ejercicio mixto se define como se-
siones regulares de dos o mas tipos de ejercicio,
incluyendo el aerébico (caminar o bicicleta), de for-
talecimiento (levantar pesas o tirar de bandas de
resistencia) y de flexibilidad (estiramientos).

El ejercicio fisico progresivo es una de las terapias
mas utilizadas para tratar la kinesiofobia. Los estu-
dios publicados se centran principalmente en el do-
lor persistente lumbar y cervical®®. Existe un efecto
favorable, con una calidad de la evidencia modera-
da, del método Pilates para reducir la kinesiofobia
asociada con el dolor lumbar crénico inespecifico®.

Una revision sistematica que incluyé 24.486 personas
con lumbalgia crénica demostrd, con evidencia cien-
tifica moderada, que el ejercicio aerébico o de forta-
lecimiento muscular es mas efectivo que la atencién
habitual realizada en atencién primaria para disminuir
el dolor a corto, medio y largo plazo. Los efectos ad-
versos del ejercicio son escasos y se describen como
leves; el mas frecuente son los dolores musculares*'.
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Aunque las personas con sensibilizacién central pue-
den presentar un agravamiento de la sintomatologia
en las primeras sesiones, una adecuada dosificacion
acabara produciendo buenos resultados. Un error
frecuente en la prescripcién de ejercicio fisico es de-
tener la actividad cuando aparecen o se incrementan
los sintomas. Utilizar esta referencia para pautar la
dosis es un error, puesto que favorece la hipervigilan-
cia. Se recomienda la exposicion paulatina al ejerci-
cio, es decir, pautar una dosis de actividad creciente.
Durante las sesiones de ejercicio también se contem-
plan las técnicas de relajacion y el mindfulness*?. Al-
gunas personas, a pesar de haber realizado las sesiones
de educacién en neurociencia del dolor, pueden no
estar en condiciones de empezar un programa de ejer-
cicio fisico a causa de alteraciones somatosensoriales.
En estos casos, es necesario empezar con técnicas de
fisioterapia especificas de reeducacion somatosenso-
rial, observacion de imagenes y motor imagery (por
ejemplo, la terapia del espejo). Una vez normalizadas
las alteraciones somatosensoriales, estas personas pue-
den ser incluidas en grupos de ejercicio fisico.

En los sistemas publicos de salud, las sesiones de
educacién en neurociencia del dolor y las de ejerci-
cio terapéutico suelen ser en grupo. Las intervencio-
nes grupales mejoran el aislamiento social y permi-
ten optimizar los recursos. No obstante, es esencial
que el ejercicio terapéutico esté personalizado y se
realice bajo la supervision de un/una profesional de
la salud o un/una fisioterapeuta.

Cada paciente es Unico, y los programas de ejercicio
deben adaptarse a las necesidades individuales y
modificarse a medida que avanza la rehabilitacion.

El ejercicio fisico terapéutico se ha convertido en un
componente crucial en el tratamiento del dolor per-
sistente. Sus beneficios en la reduccién de la sensi-
bilizacion central, la liberacion de opioides enddge-
nos, la calidad del sueno, la funcién fisica, el estrés,
la ansiedad, el aumento de la calidad de vida y la
sensacion de bienestar general hacen que sea una
herramienta muy poderosa.

SINERGIAS ENTRE LA EDUCACION
EN NEUROCIENCIA DEL DOLOR
Y EL EJERCICIO FISICO TERAPEUTICO

La combinacién de ejercicio fisico terapéutico y edu-
cacién en neurociencia del dolor ha demostrado ser
eficaz en diversos ensayos clinicos. Los/las pacientes
que participan en programas integrales a menudo

experimentan una reduccion significativa en el dolor
y una mejora en la calidad de vida. Integrar la edu-
cacién en neurociencia del dolor y el ejercicio fisico
obtiene mejores resultados en el dolor, la kinesiofo-
bia y la catastrofizacion en comparacién con el ejer-
cicio solo*#4.

El ejercicio fisico terapéutico permite mejorar la fuer-
za, la flexibilidad y la resistencia fisica, lo que pue-
de ayudar a los/las pacientes a recuperar la fun-
cionalidad perdida debido al dolor persistente. Al
mismo tiempo, la educacion en neurociencia del
dolor puede ayudar a cambiar la percepcién del
dolor, lo que puede permitir a los/las pacientes par-
ticipar mas plenamente en el ejercicio y mantener
una alta adherencia al tratamiento.

La educacién en neurociencia del dolor puede redu-
cir la ansiedad y el miedo relacionados con el mo-
vimiento, que a menudo limitan la participacién en
el ejercicio de las personas con dolor persistente.
Cuando comprenden que el movimiento no lesiona-
ra sus tejidos y que el dolor no es necesariamente
una sefial de dafio, disminuye la kinesiofobia y es
mas probable que se involucren en el ejercicio.

La combinacién de educacién en neurociencia del
dolor y ejercicio puede tener un impacto positivo a
largo plazo en la gestién del dolor persistente. A
medida que los/las pacientes desarrollan una mayor
fuerza y una mejor capacidad fisica, es posible que
experimenten menos dolor en su vida cotidiana.
Ademas, el cambio en la percepcién del dolor pue-
de Ilevar a una reduccion duradera en la intensidad
y la frecuencia del dolor.

Los programas de tratamiento que combinan ejerci-
cio fisico terapéutico y educacién en neurociencia
del dolor pueden ser altamente efectivos. Estos pro-
gramas suelen ser disenados y supervisados por equi-
pos interdisciplinarios de profesionales de la salud,
que pueden incluir médicos, fisioterapeutas, enfer-
meras, psicélogos, etc. En Espafia, existen ejemplos
de cémo estos programas pueden implementarse en
los centros de atencion primaria®.

En primer lugar, cada persona afectada de dolor
persistente recibe una valoracién completa para eva-
luar su funcionalidad y comprender si existe o no
una causa subyacente del dolor. Es primordial dis-
criminar si el/la paciente presenta un dolor primario
o secundario, y los componentes nociceptivos, neu-
ropaticos o nocipldsticos. Recordemos que en una
misma persona pueden estar presentes los tres tipos
de dolor y en distintas proporciones. Es importante
evaluar también el grado de sensibilizacién central
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y la presencia de kinesiofobia y catastrofismo. Se
trata de una tarea compleja, pero imprescindible
para disefiar un programa educativo y de ejercicio
adaptado a cada persona“.

Tras la valoracién inicial, los/las pacientes reciben
las sesiones de educacion, en las que se les explica
cémo funciona el sistema de dolor y cémo pueden
cambiar su percepcion del dolor a través del cono-
cimiento y las estrategias de afrontamiento. No exis-
te consenso en cuanto al ndimero y la duracion de
las sesiones?’; en nuestro entorno, suelen oscilar
entre tres y cuatro sesiones grupales con una dura-
cién de 50-60 minutos cada una.

Una vez realizadas las sesiones de educacion en
neurociencia del dolor, se planifica un programa de
ejercicio especifico para las necesidades de cada
paciente. Esto puede incluir ejercicios de fortaleci-
miento, coordinacién, flexibilidad y aerdbicos, todos
adaptados a la capacidad individual. Los ejercicios
suelen realizarse en grupo vy las sesiones tienen una
duracién de 50-60 minutos, con una frecuencia de
dos o tres sesiones semanales durante un minimo de
8 semanas. A medida que avanza el tratamiento, el
plan de ejercicio se ajusta seglin sea necesario. El
ejercicio fisico progresa sistematicamente en com-
plejidad, frecuencia e intensidad. No hay que dejar
de reforzar la idea de que «dolor no implica lesion
en los tejidos»; en ocasiones son necesarias algunas
sesiones educativas de menor duracién para conso-
lidar lo aprendido. Esto garantiza que el tratamiento
sea efectivo y que las personas afectadas de dolor
persistente recuperen la funcionalidad y mejoren su
calidad de vida.

CONCLUSION

La integracion de la educacién en neurociencia del
dolor y el ejercicio fisico terapéutico representa un
enfoque altamente efectivo en el tratamiento del do-
lor persistente. Este abordaje integral ofrece a los
pacientes nuevas esperanzas y oportunidades para
mejorar su calidad de vida y recuperar el bienestar
perdido.

Es importante considerar el acceso a estos tratamien-
tos e incorporarlos dentro de las prestaciones que
ofrece el Sistema Nacional de Salud. No todas las
personas tienen acceso a fisioterapeutas o programas
de educacion en neurociencia del dolor. Es funda-
mental que los sistemas de atencion médica busquen
formas de hacer que estos servicios sean mas acce-

sibles para quienes los necesitan, independientemen-
te de su ubicacién geografica y su situacion econé-
mica.

El tratamiento del dolor persistente es 6ptimo cuando
se aborda desde una perspectiva multidisciplinaria.
Los equipos de profesionales de la salud deben inte-
raccionar de forma transdisciplinaria para brindar
una atencién integral que aborde todos los aspectos
del dolor, desde la fisiologia hasta sus implicaciones
emocionales y cognitivas.

Las guias de prdctica clinica y numerosas revisiones
sistemdticas recomiendan la educacién en neuro-
ciencia del dolor y el ejercicio fisico terapéutico
como pilares del tratamiento no farmacolégico del
dolor persistente*”-49.

La investigacién en el tratamiento del dolor persis-
tente debe continuar avanzando. A pesar de las evi-
dencias cientificas y de los beneficios clinicos cita-
dos sobre la educacién en neurociencia del dolor y
el ejercicio fisico como terapia combinada para tra-
tar a las personas afectadas de dolor persistente, son
necesarios ensayos clinicos de mayor calidad, con
muestras mas grandes y seguimientos a largo pla-
z0°%51. Ademds, la investigacion puede ayudar a
identificar nuevas estrategias y enfoques que me-
joren la comprension y el abordaje del dolor persis-
tente.
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