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Neurociencias, dolor y deporte

Pepro V. Lorez Praza

RESUMEN

El avance en el conocimiento del dolor y sus procesos, ligado al avance de las neurociencias, supone un gran reto para los profesionales
de la salud. Conocer sus mecanismos no siempre es suficiente, dado que el procesamiento o la manera que la persona convive con su
entorno y sus experiencias, le lleva a generar diferentes estratégias. En el deporte, la motivacién, la meta o el rendimiento, suponen retos
motores y cognitivos que no siempre van ligados a las capacidades de afrontamiento delante del dolor precedido de una lesién. Los
modelos de abordaje de la persona con dolor, requieren de un analisis, para entender la complejidad de la persona y el razonamiento
clinico dindmico como herramienta de acompanamiento en estos procesos.

Palabras clave: Dolor en deporte. Modelo biopsicosocial. Abordaje del dolor. Razonamiento clinico dindamico.

ABSTRACT

Progress in the knowledge of pain and its processes, linked to advances in neuroscience, is a great challenge for health professionals.
Knowing its mechanisms is not always enough, given that the processing or the way in which the person lives with their environment and
their experiences leads them to generate different strategies. In sport, motivation, goals and performance are motor and cognitive chal-
lenges that are not always linked to coping capacities in the face of pain preceded by injury. The models of approaching the person with
pain require an analysis in order to understand the complexity of the person and the dynamic clinical reasoning as a tool to accompany
these processes. (DOLOR. 2023;38:134-40)
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INTRODUCCION

El dolor nos ha acompanado a lo largo de toda la
historia y las diferentes culturas, todos lo entende-
mos, y en algiin momento de nuestra vida quizas lo
hemos experimentado. Pero ;la experiencia de dolor
es tan universal como parece? ;Una lesion produci-
ria la misma sensacion en diferentes personas? Cada
uno de nosotros experimenta el dolor de manera
nica. La manera en la que confrontamos la expe-
riencia de dolor es independiente y de forma muy
intima. Nuestros érganos sensoriales, nuestras expe-
riencias pasadas y su interpretacién ajustan nuestros
objetivos, motivaciones y necesidades de comporta-
miento. En situaciones extremas podemos inhibir
este sentimiento, pero también podemos tener una
respuesta exagerada como medida de proteccion.

CONCEPTOS, CONTEMPORANEOS O NO,
DEL DOLOR

Al poder identificar y separar el sistema neuroanaté-
mico lateral del cerebro humano del sistema neuroa-
natomico medial, tanto en estructura como en fun-
cion, el dolor y el sufrimiento permanecen en el
centro de nuestra experiencia humana. Esta expe-
riencia individualizada y orquestada es debida a la
integracién de una red de estructuras, la matriz del
dolor!. El concepto de neuromatriz ha ido evolucio-
nando desde la propuesta de Melzack y Wall, donde
no solo hay un conjunto predefinido de redes, sino
que hay activacion de mdltiples redes y estructuras
entre si, neurotransmisores y moléculas®*.

A este sentimiento de dolor reaccionamos de dife-
rentes maneras, y por tanto el abordaje de la perso-
na con dolor tendria que ser tan personal como cada
uno de nosotros, mas alla de las entradas nocicepti-
vas e influencias psicoldgicas y conductuales.

La International Association for the Study of Pain
(IASP) define el dolor en su ultima revisién de dicha
definicién como «una experiencia sensorial y emo-
cional desagradable asociada o similar a la asociada
con dafio tisular real o potencial»°.

A esta revision afiade seis anotaciones para explicar
los matices y la complejidad del dolor con el propo-
sito de favorecer una mejor evaluacién y manejo de
las personas con dolor:

— El dolor es siempre una experiencia subjetiva que
estd influenciada en diversos grados por factores
biolégicos, psicolégicos y sociales factores.

— El dolor y la nocicepcién son fenémenos diferen-
tes: la experiencia del dolor no se puede reducir
a la actividad en las vias sensoriales.

— Por medio de sus experiencias de vida, las perso-
nas aprenden el concepto de dolor y sus aplica-
ciones.

— La manifestacién de una persona con dolor debe
ser respetada.

— Aunque el dolor suele tener un papel adaptativo,
puede tener efectos adversos sobre la funcién y
el bienestar social y psicolégico.

— La descripcion verbal es solo uno de varios com-
portamientos para expresar dolor; la incapacidad
para comunicarse no niega la posibilidad que un
humano o un animal no humano experimente
dolor.

En la actualidad queda aceptado, por tanto, que el
dolor no es nocicepcién, y cuando el dolor es per-
sistente, mds bidireccional y estrecho es el camino
entre el sujeto y el deterioro de su entorno funcional,
pudiéndose traducir en discapacidad”-8.

Encontramos hallazgos patolégicos en el tejido en
sujetos asintomaticos vy, al contrario, historia de do-
lor en los tejidos sin plausibilidad biolégica que
confirme la clinica que presenta en ese momento?'°.
Podemos afirmar que el dolor no es sinénimo de
lesion y la lesion puede producirse sin dolor. El do-
lor puede persistir independientemente del estado de
recuperacion de las lesiones, por ello es importante
identificar los mecanismos implicados en el dolor
que la persona nos relata antes de planificar cual-
quier tipo de intervencion terapéutica.

EL DOLOR EN EL DEPORTE

El dolor suele acompanar a las lesiones deportivas y
ocurre con relativa frecuencia en deportista de éli-
te''. Pero el dolor o los sintomas también pueden
estar presente independientemente de la lesion o
persistir después de la recuperacién del tejido lesio-
nado'®. La actitud de un atleta a la disposicion y
afrontamiento de una lesién puede influir en el nivel
de éxito de la intervencion y el regreso a la acti-
vidad'?. En medicina deportiva se aborda el dolor
desde una paradigma mas amplio y generalmente
multidisciplinario para controlar el dolor, prevenir
enfermedades y lesiones en los atletas. Trata de
maximizar la funcién y reducir la discapacidad como
resultado de la actividad deportiva. El deporte de



136

DOLOR. 2023:38

DOLOR NOCIOCEPTIVO
v

Describe una respuesta fisiolégica normal
al daifio del tejido como resultado de un
traumatismo, una lesién que no cicatriza o
procesos inflamatorios.

somatosensorial
resultado de
anormal.

La IASP define el dolor nociceptivo
como el dolor que surge de un dafio real
o potencial o tejido no neuronal y se debe
a la activacion de los nociceptores.

Hay dos categorias de dolor nociceptivo:
- El dolor somatico se 2 lesiones
del sistema m

- El dolor viscer,
érganos internos y, a menudo, se siente

refiere a les

indirectamente.

DOLOR NEUROPATICO

Se define como el dolor causado por una También conocide como dolor por
lesién o enfermedad del sistema nervioso

actividad neuronal

DOLOR NOCIPLASTICO

sensibilizacién central.
produce como r

Se define como el dolor que surge de una
nocicepcion alterada a pesar de gue no
hay evidencia cla

potencial que c

nociceptores per i evidencia de
enfermedad o dentro  del
sistema somatosensorial que causan el
dolor

Figura 1. Clasificacion del dolor de acuerdo con los mecanismos patofisioldgicos implicados (adaptada de Clauw et al., 2019 y Stanos et al.,

20167).

competicion o de élite implica llevar las capacidades
fisicas y psicoldgicas del deportista al limite. Se dice
que los deportistas tienen una alta tolerancia al do-
lor. La tolerancia al dolor estd modulada por factores
psicolégicos como la confianza en la capacidad para
controlar el dolor y la disposiciéon a participar en
actividades cuando el dolor estd presente'®. Por tan-
to, se instaura la creencia de que los deportistas to-
leran mejor el «dolor», lo que no implica mayor
umbral de dolor.

Tras la lesion de los tejidos aparece un proceso na-
tural, el proceso inflamatorio'*. Este proceso comien-
za cuando las terminaciones libres que no inervan
receptores especificos, los nociceptores, detectan
moléculas inflamatorias (cambios quimicos)'>1°. Es-
tas terminaciones detectan también cambios de ca-
racteristicas mecdnicas y térmicas, y transforman
estas sefales en potenciales de accion de la periferia
a la médula y de ahi a éreas subcorticales y cortica-
les. Momento en el que somos conscientes de dicho
estimulo.

Cuando entendemos la neurobiologia del dolor en
términos de fibras rapidas o lentas que transmiten y
perciben sefiales, parece que esta codificacién obe-
dece a la presencia de sensores especificos, cuando
deberiamos hablar de sensores de estimulos. Estos
estimulos se procesan en diferentes dreas que acti-
van la conciencia, y por tanto, el filtro por el que
decidimos optar por una conducta determinada, con
un caracter claramente protector para nosotros mis-
mos®.

Esta multidimensionalidad del dolor puede explicar
por qué un jugador puede seguir jugando en com-
peticién con una fractura en un dedo y como la
nocicepcién no informa del dolor. Esta competencia
es lo que hace que la persona evallGe como relevan-
te frente al entorno y genere o no la percepcién de
dolor.

Por un lado, se podria afirmar que el dolor en de-
portistas de élite se sostiene por la capacidad de
adaptacién del individuo a la situacién en términos
de autoproteccion. Por otro lado, el dolor también
se sostiene por las perspectivas y expectativas sobre
la recuperacién y como este puede repercutir en el
rendimiento y en otros aspectos de su vida'?. En
términos de neuroplasticidad, la modulacién neural
influye en la actividad nociceptiva, condiciona lo
que siente la propia persona, en este caso el depor-
tista, y como finalmente se mueve o reacciona. Re-
conocer estos procesos es necesario para entender
qué mecanismos se vuelven mal adaptativos, aun-
que cabria reflexionar acerca de lo que considera-
mos sobre el término «mal adaptativo», desde el
punto de vista neurobiolégico, o desde la vision
funcional valiosa (valor de la persona segln sus
circuitos de recompensa que estan detras de sus
creencias, emociones o comportamiento). Por tanto,
la clasificacion del dolor (Fig. 1) puede entenderse
desde la perspectiva de los mecanismos implica-
dos'. Esta comprensién conceptual de los mecanis-
mos podria ofrecer un manejo mas efectivo de la
persona con dolor?°.
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En este contexto consciente, conductual, emocional
e instaurado por un sistema de creencias y experien-
cias, no debemos olvidarnos del sistema neuroinmu-
ne y neuroendocrino. Estos sistemas introducen tam-
bién la variabilidad individual en las respuestas
funcionales o estructurales a esas senales, resultado
de la historia prenatal de la persona, combinada con
la infancia y la experiencia de toda la vida?'?2.

Se ha definido la lesion deportiva como aquella mo-
lestia musculoesquelética nueva o recurrente que se
produce durante la competicion o el entrenamiento
que requieren atencion médica, independientemente
de las consecuencias con respecto a la ausencia de
competicién o entrenamiento®>. Otros han sugerido
que una definicién de lesién deportiva deberia requerir
una actividad restringida durante al menos un dia?*.
Todos los tejidos tienen unas fases y sus tiempos de
recuperacién?®. El entendimiento de estos procesos
neurobioldgicos de los tejidos nos permite establecer
objetivos realistas, confianza y acompanamiento du-
rante el proceso de recuperacion de la persona y su
lesién, asi como preparar las cargas progresivas del
tejido y la exposicién a la actividad de forma ordenada.

Tras producirse el evento traumatico el atleta co-
mienza a repetirse una serie de preguntas, jcuanto
tardaré en recuperarme?, ;c6mo me puedo recuperar
mas rapido?, ;qué puedo hacer mds? Recurren a
experiencias. La aplicacién de tratamientos e inter-
venciones con ingenua efectividad instantanea po-
dria generar expectativas no reales, y por tanto, au-
mentar o propiciar conductas protectoras en un
contexto desfavorable?®. Los factores psicoldgicos y
contextuales, incluidas las expectativas, ejercen una
poderosa influencia sobre la conducta protectora y
los procesos que subyacen al dolor. El significado del
dolor es fundamental para el dolor mismo, por lo que
las expectativas dan forma al dolor?”-28. Manejar cier-
tas creencias relacionadas con la lesion, como la
naturaleza y alcance de la propia lesion, el estado de
los tejidos, la evolucidn, tratamientos, el concepto de
fatiga, etc., en definitiva, conocer y conceptualizar su
relato de forma individual tiene un valor crucial”-2931.
Conocer qué variables y categorias son relevantes de
forma individual podria influir en la respuesta protec-
tora y su prondstico funcional®?.

La forma en la que el deportista o, en definitiva, la
persona, afronta su dolor influye en el pronéstico.
Los factores psicosociales que influyen en los resul-
tados incluyen miedo al movimiento, afrontamiento,
autoeficacia y catastrofismo®3, aunque la baja cali-
dad de los estudios no permite replicar y establecer
una estrategia efectiva en términos de autoeficacia®*.

MODELO CONCEPTUAL DE ABORDAJE
DEL DOLOR EN EL DEPORTE

El modelo biopsicosocial fue una respuesta al reduc-
cionismo y deshumanizacién del modelo biomédico
en la practica clinica. Desde los origenes lineales,
cartesianos y dualistas de mente y cuerpo, como dos
entes conectados, pero totalmente independientes. El
modelo biopsicosocial asume que los procesos psi-
coloégicos y sociales tienen sus propias caracteristicas
Unicas, particulares al individuo, que no pueden ser
capturadas por los procesos fisioldgicos, y que tienen
sus propias contribuciones distintivas al desarrollo
de las diferentes disfunciones®®. Actualmente el mo-
delo biopsicosocial se considera el estandar clinico
de atencion®®. Pero ;como se relacionan dichos pro-
cesos en el individuo?, ;cémo interactdan estos do-
minios en el individuo? El modelo biopsicosocial
induce a dos errores, el primero es la vision lineal
de las tres dimensiones como proceso causal, y el
segundo es pensar que los tres componentes pueden
ser independientes, aunque asociamos convergen-
cias en procesos de razonamiento clinico y en mo-
delos de atencién centrados en la persona3”:38.

Desde el modelo biopsicosocial se han planteado
diferentes modelos conceptuales para generar un mar-
co de razonamiento clinico y poder manejar un pa-
radigma de actuacion, y saber como funcionan los
mecanismos implicados en el dolor en su globali-
dad*%43. Estos modelos permiten interpretar qué factor
es predominante, desde una perspectiva didactica,
pero que actdan como una pieza indivisible®’. Proba-
blemente estos modelos sean insuficientes al no con-
siderar las complejidades de las condiciones de dolor
y la necesidad de un enfoque mds integrativo**.

Se han descrito diferentes modelos de abordaje. El
mas reciente resume bajo las mismas premisas la
conceptualizacién contempordnea y el conocimien-
to en neurociencias como base fundamental, tanto
para profesionales como para los propios atletas*.
En el campo de la psicologia del deporte ya se abor-
daban factores psicofisicos de la lesién deportiva®.
El objetivo no es Gnicamente proporcionar informa-
cién, sino generar un cambio en aquello que identi-
ficamos en la percepcién y en las creencias que
generan las conductas que condicionan a la persona,
asi como promover el afrontamiento desde la pers-
pectiva del paciente. Las interacciones recurrentes
con nuestro entorno, lo que ahora es relevante para
la persona, nos acerca a una complejidad de la
experiencia de la persona®’. Todo ello sugiere que
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Figura 2. Evaluacion. Las categorias de hipdtesis hacen referencia al abordaje evaluativo del deportista que por medio del razonamiento di-
namico permite identificar los elementos que contribuyen a los diferentes tipos de dolor. Desde las posibilidades de caracteristicas asociadas
a la historia de la persona, agravantes y descriptores multidimensionales de la experiencia sensitiva, hasta la motora, emocional y cognitiva

(adaptada de Mosley et al., 2018%).

en la practica clinica y en la atencion del paciente
con dolor musculoesquelético, el razonamiento cli-
nico estatico podria ser insuficiente.

Los estudios en neurociencias demuestran y eviden-
cian dénde se producen los cambios morfolégicos y
activaciones corticales de la persona con dolor*8. Sin
embargo, estos hallazgos ain no pueden medir el
impacto real sobre la persona, y por tanto, como se
produce realmente la transicion al dolor persistente.
Conocemos como el dolor afecta a la construccion
del movimiento, cuando una accién ya no es rele-
vante porque nuestra percepcion lo condiciona y
coémo afecta al érgano efector final, el masculo y en
definitiva al sistema motor*?. Quizds deberiamos en-
focar al reconocimiento de la pérdida en la capaci-
dad de la persona, en como transita y fluye sobre las
diferentes dimensiones que le rodean y cémo pierde
ese acoplamiento dinamico®’.

Las figuras 2 y 3 intentan recoger un marco concep-
tual y una propuesta que permita ofrecer una guia

de aquellos factores determinantes con un enfoque
enactivista del individuo. El objetivo es potenciar las
capacidades del deportista y reconocer las necesida-
des del profesional desde la evaluacién, hasta las
estrategias y la interaccién con las diferentes dimen-
siones. En el contexto del gesto deportivo y, en de-
finitiva, la manera en cdmo construimos el movi-
miento, las teorias del control motor tratan de
resolver el aprendizaje del movimiento y cémo
emergen un conjunto complejo de procesos en los
que se incluyen la propia percepcion de la persona,
su procesamiento o cognicion y la propia involucra-
cion del movimiento o la accién. Ademas, cémo
dicho procesamiento interactia de forma dindmica
respondiendo también a la complejidad del siste-
ma>C.

Por tanto, esta vision dindmica, viva, cambiante, re-
levante para la persona, ofrece la posibilidad de una
ventana mas completa para generar objetivos de
acompafnamiento en procesos de dolor en la practi-
ca deportiva.
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HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO
CAPACIDADES EXPECTATIVAS
o™ }' - o
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CONOCIMIENTO | HABILIDADES DE CONOCIMIENTOS RAZONAMIENTO ESTRATEGIAS PARA
BIOMECANICO COMUNICACION | MULTIDISCIPLINARIOS | CLINICO DINAMICO | PROMOVER EL CAMBIO

Figura 3. Estrategias. Las cogniciones, la experiencia y el individuo se encuentran en un espacio circular completo central. La estrategia
consiste en como el profesional, por medio de las diferentes competencias y adiestramiento de estas, puede influir sobre las capacidades,
el desarrollo de las habilidades de afrontamiento, las expectativas, la motivacion y la autoeficacia de la experiencia de dolor del deportista.
Aspectos relacionados con el control profesional facultativo (entrenador, médico o compafieros de equipo), la alimentacion, la familia, la
fatiga y el suefio, envuelven el modelo de mundo del deportista, en constante dinamismo y lo que ahora la persona considera relevante

(adaptada de Mosley et al., 2018%).
B: bioldgico; E: entorno; P: psicoldgico; S: social.
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