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1| RESUMEN

El siguiente es un trabajo de revision narrativa que describe dos métodos

para el abordaje sobre el dolor crénico.

Tomando como punto de partida el enfoque biopsicosocial del dolor y los
nuevos conocimientos de las neurociencias, se realizan ejes de analisis que

permiten comparar los puntos negativos y positivos de cada método.

El objetivo es lograr modificar el paradigma de interpretacion del paciente
con dolor cronico y brindar nuevas herramientas terapéuticas que se tengan

correlato con lo que realmente le sucede al paciente.
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2| JUSTIFICACION

En la préctica kinésica uno de los deseos mas grandes es poder satisfacer
la necesidad del paciente en su totalidad.

El dolor cronico representa uno de los desafios kinésicos mas grandes a
resolver y se transforma en una patologia dificil de recuperar. Esto es porque
las herramientas actuales no tienen un correlato con los conocimientos sobre
la neurofisiologia del dolor. Se desconocen los cambios suceden en la
persona y hasta es erronea la manera de interpretar, tanto al paciente como
al dolor. Por consiguiente, no se cumplen con los objetivos y desemboca en

una gran frustracion y negacion del paciente frente al abordaje kinésico.

El trabajo de revision tiene como objetivo explicar y comparar dos métodos
de rehabilitacion del dolor crénico. Los mismos comparten las bases teéricas,

pero difieren en las herramientas terapéuticas que utilizan.

La finalidad es lograr que por medio de la explicacion de la neurofisiologia
del dolor y la metodologia de ambos métodos terapéuticos se motive a un
cambio de interpretacion y la incorporacion de nuevas herramientas a la hora

de rehabilitar a un paciente con dolor crénico.

El trabajo tiene como finalidad describir dos tipos de abordaje kinésico
sobre el dolor crénico. Para ello, es importante explicar los procesos
neurofisiolégicos que hacen que se produzca el dolor y perdure en el tiempo.
Por consiguiente, permite cambiar la vision sobre el dolor crénico y generar
cambios en la concepcion en la manera de rehabilitar un paciente con el

padecimiento.
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3| OBJETIVO GENERAL

Describir dos abordajes kinésicos para el dolor crénico

Describir el abordaje de la teoria neurocognitiva

Describir el abordaje de la educacion en neurociencia de dolor

Justificar la neurofisiologia que fundamenta las teorias

Describir los cambios que genera el dolor crénico en la persona

Describir el papel de la integracion multisensorial en los pacientes con
dolor cronico

Describir el papel de la hipétesis perceptiva en el paciente con dolor
cronico

Comparar las herramientas terapéuticas de ambos métodos
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4| MARCO TEORICO

El dolor se define segun la Asociacion Internacional para el estudio del
dolor (International Association for the Study of Pain- ISAP-), como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion tisular
existente o presumida, o bien lo que el sujeto describe utilizando esos mismos
términos, sin que exista una lesion verificable”. Asimismo, el dolor se clasifica
en relacion con el tiempo de duracion del trastorno. El dolor agudo tiene una
duracion inferior a 6 meses de evolucion, mientras que el dolor crénico tiene

una duracion de mas de 6 meses (Weisman & Quintner, 2018).

El nuevo enfoque de los estudios sobre el dolor, lo define como una
experiencia biopsicosocial, multimodal y multisensorial. Esto permite incluir
conceptos como la experiencia, sensaciones, emociones y la posibilidad de
gue exista dolor sin haber una lesién tisular, algo totalmente diferente a lo que
se pensaba. Tal es asi, que se puede ver al dolor como un fenémeno complejo
y multifactorial que depende de la interaccion de factores fisioldgicos,

psicolégicos y socioculturales.

El dolor es una respuesta compleja generada por nuestro sistema de
alarma para protegernos de las amenazas del medio en que vivimos. Hasta
aqui el dolor es normal y necesario para asistir procesos de curaciéon y/o
dilucidar respuestas rapidas que permitan la subsistencia del individuo. De
esta forma, presentar dolor los primeros dias luego de la lesién es una

respuesta fisiolégica. El cerebro ha decidido apoyar el proceso de curacion.

Por consiguiente, se da una limitacion funcional y proteccion de la zona
para que pueda encaminarse al proceso de proliferacion y maduracion.
Cuando el dolor persiste e incrementa de forma importante sin
desencadenantes claros, nuestro sistema de alarma, defensa vy

psiconeuroinmune se encuentra sensibilizado, de tal manera que estimulos
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gue antes no se consideraban amenazas ahora lo son (Moseley & Butler,
2015).

El dolor es interpretado como una experiencia consciente, con todas las
cualidades que a esta se le son atribuidas (privacidad, intensidad, informacion,
complejidad). Es una experiencia multisensorial y multidimensional, tiene
dimensiones sensoriales y emotivas. Asume una nueva identidad dentro de la
relacion mente- cuerpo y se coloca de modo distinto en la relacion centro
periferia (Perfetti, 2006).

El dolor agudo es predominantemente un sintoma o manifestacion de
lesion tisular. Nos protege del dafio tisular y da tiempo para que desarrolle el

proceso de curacion.

Por otro lado, dolor crénico se considera como una enfermedad en si
mismo. No funciona como proteccion ante el posible dafio tisular y no tiene un
propésito biolégico. El dolor crénico con frecuencia es de dificil tratamiento,
puede causar problemas importantes al paciente y tiene repercusiones
negativas sobre su calidad de vida. A menudo desencadena un conjunto de
cambios fisicos y psicosociales, como ansiedad, problemas hormonales,
trastornos del sistema inmunolégico y gastrointestinal, disminucion de la
movilidad, alteraciones del suefio y del apetito. Todo puede conllevar a una
disminucién de la calidad de vida, dependencia de la familia y otros
cuidadores, mayor vulnerabilidad a enfermar, bajo o nulo rendimiento laboral,
ademas de miedo, angustia, depresion y, en algunos casos, suicidio. Por
consiguiente, el dolor agudo es considerado como un sintoma, mientras que

el dolor crénico es considerado como una enfermedad.

El dolor cutaneo es de facil localizacion, agudo y generalmente no se
refiere. No obstante, el dolor de los tejidos profundos léase musculos,
articulaciones y visceras se torna dificil su localizacion, suele ser difuso y

rutinariamente se refiere a otras estructuras distales al sitio de lesion.
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Haciendo referencia a los mecanismos neurofisiolégicos del dolor, se
pueden diferenciar tres tipos: nociceptivo, neuropético y el dolor debido a un
proceso de sensibilizacion central. El dolor nociceptivo surge de un dafio
presente, activando los nociceptores y sin afectar al tejido neural. Se clasifica
en relacion con el estimulo lesivo que surge de un estimulo: térmico, mecanico
y quimico. Por otro lado, el dolor neuropatico es causado por un dafio o
enfermedad que afecta el sistema nervioso somatosensorial, y se divide
dependiendo de que tenga un efecto sobre el sistema nervioso periférico o
central. Este proceso no se da en todos los pacientes y los mecanismos

causantes del dolor todavia no estan claros.

Las fibras nerviosas pueden daflarse o no funcionar bien. Por
consiguiente, las sefiales incorrectas se envian al cerebro. El cerebro
interpreta que estas sefiales provienen de los receptores del dolor en la piel u
organos onde de hecho no lo es. Las caracteristicas de este dolor son alodinia

e hiperalgesia. (Weisman & Quintner, 2018).

Existen cuatro teorias sobre el dolor. La primera es la teoria de la
especificidad. Sostiene que existen terminaciones nerviosas separadas para
cada variedad de sensacion (tacto, calor, frio y dolor) y surgen de la
estimulacién cutanea, que cuando se estimulan siempre producen la
sensacion de dolor. Sin embargo, esta teoria no pudo explicar ciertos
fenémenos dolorosos, como por ejemplo los que experimentaba una persona

con dolor en un miembro fantasma, donde no habia nociceptores periféricos.

La segunda es la teoria de la intensidad, plantea que cualquier estimulo
sensorial es capaz de causar dolor, siempre y cuando alcance la intensidad
suficiente. La tercera es la teoria del control gate, se incluyen componentes
biolégicos y psicolégicos del dolor. La teoria sugiere que existen
terminaciones nerviosas especializadas, nociceptores, cuya respuesta se

modula en el asta dorsal de la médula espinal. La entrada de estimulos
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aferentes de gran magnitud y estimulos aferentes de pequefia magnitud se
“cierran” en la médula espinal. Estas dos entradas convergen en una neurona
de substancia gelatinosa (SG) en el asta dorsal de la médula espinal, asi como
en una célula T. La neurona SG es inhibidora de la célula T que inicia las
consecuencias del dolor, es decir, las respuestas motoras, sensoriales y
autondmicas. La teoria sugiere que existe un equilibrio entre la entrada
aferente de diametro grande y pequefio que, en condiciones normales,
favorece una inhibicion del sistema y, por lo tanto, no experimenta dolor. La
entrada de los nociceptores inhibe la neurona SG, lo que permite que la célula
T dispare, "abriendo la puerta" y, por lo tanto, produciendo el dolor. Esto dio
impulso a nuevas teorias y formas de tratar al dolor, tomando como centro
integrador el cerebro y que hay estimulos no nociceptivos que pueden actuar
como “cierre de la compuerta” para bloquear la via del dolo. La ultima es, la
teoria de la neuromatrix. Gracias a nuevos estudios, se postuld que en el
sistema nervioso central existe una representacién de la imagen corporal,
“neuromatrix” o “neurosignature”. Es una especie de patron que se encuentra
modulado por informacién sensorial, eventos cognitivos y ademas, es un
sistema plastico. Hay que destacar que es el mismo lugar donde se producen

las sensaciones, ya que toda informacién es procesada a nivel cortical.

Por lo tanto, ya se encuentra una relacion, en este caso anatomica, de las
sensaciones y el dolor. Esta teoria entiende al dolor como una experiencia
multidimensional producida por patrones caracteristicos de los impulsos
generados por una red neuronal distribuida por el cerebro. Es una
combinacion de mecanismos corticales y subcorticales que se activan para

producir la experiencia de dolor frente a situaciones amenazantes.

Otra caracteristica importante, es que esta red es un patron individual, por
lo tanto, es originalmente determinado por la biologia y genética, pero
susceptible a ser modificado por la experiencia.
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Previo al conocimiento de la sensibilizacion central, existian dos métodos
principales de dolor. El primero fue, el sistema de patrones y el segundo, la

teoria de la compuerta. Ambos explicados anteriormente.

Utilizando estimulacion eléctrica se genera una explosion leve (10-20
segundos) y de baja frecuencia (1-10 Hz) de potenciales de accion en
nociceptores del sistema nervioso central. Como resultado de estos estimulos,
la eficacia sinaptica en las neuronas en el asta dorsal de la médula espinal
aumento, y durdé unos minutos después del final del estimulo condicionante.
Esto permite demostrar que luego de su activacion, la eficacia sinaptica de las
neuronas nociceptivas permanece auténoma durante cierto tiempo, con el
requisito de un nivel muy bajo de datos nociceptivos. Ademas, este fenbmeno
muestra un efecto en cadena, por lo cual la entrada en un conjunto de fibras
sensoriales de nociceptores amplificé respuestas posteriores a otras fibras no
estimuladas (Wolf, 1983). No obstante, actualmente se ha descubierto que los
cambios en la microglia, astrocitos, uniones gap, la excitabilidad de la
membrana y la transcripcion génica pueden contribuir a la persistencia de la

sensibilizacion central.

Durante los ultimos afos, ha habido grandes avances en el estudio de los
signos y la naturaleza del fenémeno. Actualmente, es sabido que los modelos
previos de dolor eran correctos en parte. Existen vias nociceptivas especificas
gue estan sujetas a complejos mecanismos de inhibicion y facilitacion. El
estimulo nocivo es suficiente para generar dolor, pero no necesariamente lo
desencadena. Sin embargo, si hay una ganancia considerable de neuronas
en la via del dolor, pueden comenzar a activarse con entradas inocuas de bajo

umbral. De esta manera, surge el concepto de sensibilizacion central,

La sensibilizacion es el término utilizado para describir los cambios en las
neuronas nociceptivas después de una lesion tisular. La sensibilizacion
central, se define como una “ampliacion de la sefializacion neuronal dentro del
sistema nervioso central y que provoca la hipersensibilidad al dolor” (Sang C,
1996).
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Este proceso intenta explicar el origen del dolor crénico, el cual
recordemos lo tomamos como una enfermedad y no como un sintoma. Se
produce un incremento de excitabilidad en las neuronas medulares de
segundo orden, encargadas de transmitir hacia el encéfalo informacién
aferente, que procedente de nociceptores periféricos, alcanza la médula
espinal por medio del sistema aferente primario. En este estado, de
hiperexcitabilidad, las neuronas son capaces de activarse con mayor facilidad
ante la entrada de la sefal nociceptiva. Generando una amplificacion de la
sefal nociceptiva y pueden desarrollar actividad espontanea, lo que responde
a la teoria de que puede existir dolor sin la presencia de lesion tisular. Todo
esto contribuye a la formacién de dolor cronico (Figura 1).

& Cortical reorganization

Descartes, 1644
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Figura 1| Concepto de sensibilizacién central elaborado por
Descartes.
Fuente:"Nociception, pain, negative modos and behavior
problems”. Narwan Baliki, Apkarian, 2015.

Las alteraciones en cuanto a la modulacion del dolor pueden atribuirse a
dos situaciones diferentes: la sensibilizacién central y periférica secundaria
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respectivamente a una hipersensibilidad dolorosa a nivel tanto del sistema
nervioso central o periférico. La sensibilizacion periférica puede darse debido
a la liberacion de sustancias quimicas de manera secundaria, a una lesién o
inflamacion. Dicha liberacion, es dada por las células lesionadas o los tejidos
circundantes que se encuentran afectados. Las sustancias quimicas,
aumentan el umbral de activacién de los nociceptores, tales como el péptido
bradiquinina, una de las sustancias mas potentes capaz de provocar dolor y
también de activar directamente a los nociceptores de las fiboras Ay C. Esto
modifica el estado de excitabilidad y entonces de la percepcién de los inputs
dolorosos (Argoff, 2011).

La hiperexcitabilidad de las neuronas de segundo orden o del cono dorsal,
se deben a una descarga continua y repetitiva de las fibras C. Las cuales
previamente se ven activadas por las sustancias quimicas liberadas en la
periferia. Esta descarga nociceptiva hacia el cono dorsal produce
modificaciones prolongadas de la transmision sinaptica a nivel del hipocampo
y de las otras regiones cerebrales. Estas modificaciones a largo plazo
constituyen una suerte de memoria de sefiales aferentes de las fibras C, por
lo puede provocar la aparicién de dolor espontaneo y determinar también una
disminucion del umbral para la apariciéon del dolor. La hiperexcitabilidad
central puede secundariamente activar circuitos de estimulos que
generalmente son bajo umbral haciendo emerger el fendmeno de la alodinia
0 generar respuestas excesivas a estimulos que normalmente estan sobre el

umbral causando entonces hiperalgesia (Marker & Pomonis, 2012).

La primera demostracion clara de sensibilizacion central en voluntarios
humanos proviene de un estudio psicofisico, en el cual se utiliza la inyeccion
intradérmica de capsaicina (que activa el receptor TRPV 1), con el fin de
generar hiperalgesia cutanea. Se encuentra dolor localizado intenso que dura
unos minutos en el sitio de inyeccion, seguido inmediatamente de zonas de
hiperalgesia; una pequefia zona de hiperalgesia por calor cerca del sitio de
inyeccion de 1-2 horas, una zona intermedia de alodinia tactil dérmica que se
extiende mas alla de la zona de hiperalgesia por calor y dura varias horas.

Luego se demuestra que la hiperalgesia mecanica secundaria necesitaba flujo

10
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sensorial al sistema nervioso central porque la anestesia local anterior a la
inyeccién de capsaicina la bloqueaba. Por lo tanto, un segundo estudio, utiliza
nuevamente la inyeccion intradérmica de capsaicina para inducir un area de
alodinia tactil que duro 2 horas. Los experimentos permiten revelar que
mientras la capsaicina y el dolor por calor eran transportadas por fibras C, la
alodinia mecanica se transferia al sistema nervioso central por fibras
mielinizadas de bajo umbral. Lo elegante del estudio es que se demuestra la
estimulacién eléctrica intraneural de las fibras mecanoreceptoras AB
provocaban una sensacion tactil no dolorosa antes de la inyeccion de
capsaicina, y comenzaba a producir dolor si el campo receptivo en las fibras
caia dentro de la zona de hiperalgesia mecanica secundaria. En este caso, la
anestesia con lidocaina no revirtié el dolor, demostrando que no era de origen

periférico.

Por lo tanto, se concluye que el dolor provocado al acariciar el area de la
piel que rodea una dolorosa inyeccion intradérmica de capsaicina se debe a
cambios reversibles en el procesamiento central de la entrada mecano-
receptiva de fibras mielinicas que normalmente evocaban sensaciones tactiles
no dolorosas (Lamotte et al., 1982; LaMotte et al., 1991).

Por lo tanto, se conoce el proceso de sensibilizacion central es facilmente
inducible en humanos en respuesta a diversas formas de activacion de los
nociceptores. El fendmeno puede ser provocado por el acondicionamiento de
la piel, los musculos o los 6rganos viscerales. Se presenta como alodinia tactil
e hiperalgesia, pero también puede aumentar con la presion o con la
sensibilidad térmica, extendiéndose asi a sitios vecinos no estimulados e

incluso regiones remotas.

Por otro lado, el dolor y movimiento es un fenbmeno que impacta en las
experiencias del humado de diferente manera. Clinicamente vemos que dolor
produce un largo rango de adaptaciones motoras, desde se generan

compensaciones sutiles para poder cumplir con la tarea hasta evitar
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constantemente los movimientos y/o actividades dolorosas. La adaptacion
generalmente es disfuncional y sirve para el corto plazo. No obstante,
mantener esta disfuncion puede instaurar una incapacidad y el correlato
fisioloégico, es que la persona podria estar pasando por un proceso de
sensibilizacion central. Se desarrollan cuatro teorias que hablan sobre las
adaptaciones de la persona al dolor. La teoria del circulo vicioso propone que
el dolor es un resultado de un aumento de la actividad muscular y que en
consecuencia de una isquemia e incremento de metabolitos se genera un
circulo de mas dolor y disfuncion. La segunda, teoria de la fuerza inhibitoria,
plantea que el pico maximo de fuerza es inhibido por el dolor. Por lo tanto, la
fuerza de la persona esta disminuida por el dolor, lo que contrasta con la
primera teoria. En la tercera teoria, se puede ver como se incluyen las dos
anteriores y hablan de la adaptacion al dolor, a partir de procesos inhibitorios
y excitatorios. Se habla de que los masculos agonistas sufren una inhibicion
(ya que son los que producen los movimientos dolorosos), mientras que los
antagonistas demuestran una mayor actividad. La dltima teoria y quizas la
mas acertada, busca explicar como actla el sistema neuromuscular ante el

dolor. Un modelo de respuesta del cuerpo como un mecanismo de proteccion.

Una de las premisas de esta teoria es que las adaptaciones
neuromusculares a corto plazo en respuesta al dolor sirven para proteger al
cuerpo de la situacion amenazante. Pero que no se genera un descenso de
la actividad muscular, sino que el dolor, produce cambios en el

comportamiento motor.

Tales como, una redistribucién de la actividad dentro y entre los musculos
para evitar movimientos dolorosos. Por lo tanto, el musculo puede mantener
su fuerza por medio de reclutamiento de nuevas unidades motoras que antes
de que aparezca el dolor, estaban inactivas. Esto afirma que los cambios en
los outputs motores sirven como respuesta a corto plazo, ya que se mantiene
la fuerza y se puede realizar la actividad. Mientras que, mantener en esto
durante un largo periodo de tiempo puede fijar la compensacién, generar una

disfuncion y responder a un proceso de sensibilizacion central.

12
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A partir de este conocimiento, surgen nuevas ideas de adaptacion al dolor.
En este caso se busca redistribuir la actividad dentro y entre los musculos.
Detalla que la actividad muscular puede redistribuirse dentro del musculo o
entre varios teniendo como objetivo la proteccion de la region dolorosa. Se
puede mantener la actividad por medio del reclutamiento de nuevas unidades
motoras y esto se debe a un cambio en el orden de reclutamiento de
motoneuronas. A nivel micro, por medio de estimulacion eléctrica no
fisiolégica, se demostré6 que de una manera voluntaria de reclutamiento se
pudo generar fuerza mas rapido y esto se debia al reclutamiento de unidades
motoras mayores. Por lo tanto, se desarrolla fuerza méas rapido y esto facilita
al individuo escapar de amenazas de dolor o posible lesiébn (Merkle et al.,
2018).

Se ha estudiado el procesamiento central del dolor crénico en humano por
medio de imagenes técnicas, como la resonancia magnética funcional (fMRI)
y la tomografia por emision de positrones (PET). Las cuales analizan los
cambios en el flujo sanguineo cerebral como resultado de estimulos

especificos.

Los estudios en personas con dolor han demostrado patrones de
activacion similares a aquellos estimulos de dolor agudo en controles sanos.
Por otro lado, se encontraron diferencias en cuanto a la activacion en
personas con dolor cronico. Siendo, la corteza somatosensorial primaria (S1),
corteza somatosensorial secundaria (S2), corteza cingulada anterior (ACC),
corteza insular, la corteza prefrontal, el tAlamo y el cerebro, las regiones que
presentaron mayor activacién ante estimulos dolorosos (Figura 2) (Weisman
& Quintner, 2018).

13



“Tratamiento kinésico del dolor, una caracterizacion de dos abordajes actuales”
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Figura 2|Diagrama esquematico basado en los factores que
contribuyen a la perpetuacion de dolor y cambios se generan.
Fuente: A mechanism-based approach to physical therapist
managmentof pain. Sluka, A, 2018.

Otro estudio de resonancia magnética funcional, intento analizar la
respuesta del cerebro frente a diferentes estimulos. La aplicacion de
cantidades iguales de presién en la ufia provocaba una activacion neuronal
significativamente mayor areas cerebrales relacionadas con el dolor en
personas con dolor lumbar crénico que en los casos control. Léase, la corteza
somatosensorial contralateral primaria y secundaria, lI6bulo parietal inferior,
cerebeloy la corteza somatosensorial ipsilateral (Giesecke et al., 2004)(Figura
3).
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Figura 3| Zonas cerebrales con mayor estimulacion tras
estimulos de presidn en la ufia. Fuente: “Evidence of argmented
Central Pain Processing in Idiophatic Chronic Low Back Pain”.
Giesecke, Gracely, Grant, Nachemson, Petxke, Williams and Clauw,
2004.

Personas con dolor perpetuado en el tiempo como dolor lumbar,
fibromialgia y osteoartritis muestran cambios estructurales en el cerebro que
se manifiestan como una disminucién de la densidad de la materia gris en
regiones que modulan el dolor, como la corteza cingulada, corteza insular y
prefrontal (Figura 4). Se observa una disminucion de 5% a 11% en el volumen
de materia gris neocortical en una poblacibn mixta con dolor lumbar
neuropatico y no neuropatico que tuvo un correlato con la duracién de dolor
cronico. La densidad de materia gris se redujo en la corteza frontal dorsolateral
y tdlamo derecho (Apkarian, 2004). Por otro lado, se encuentra una reducciéon
de la materia gris en el tronco del encéfalo y la corteza somatosenstiva y un
aumento de la sustancia gris bilateralmente en los ganglios basales y el tAlamo
izquierdo. No encuentran un correlato claro a los resultados contradictorios
del talamo (Schmidt-Wilcke et al., 2006).
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Figura 4| Zonas de reduccién de materia gris en regiones que
modulan el dolor en personas con dolor créonico. Fuente: “Chronic
Back Pain is Associated with decreased prefrontal and thalamic
gray matterdensity. Apkarian, 2016.

Por otro lado, se observan anormalidades en la sustancia blanca del
cerebro en condiciones de dolor cronico. Sugieren que a la anisotropia
fraccional regional de la sustancia blanda puede estar relacionada con los
cambios en la sustancia gris. Esto implica mecanismos compartidos entre los
dos procesos y a su vez se demuestran anormalidades regionales de la
sustancia blanca en condiciones de dolor lumbar crénico (Baliki & Apkarian,
2015)

Mediante el uso de estimulacion magnética transcraneal se descubren que
pacientes con dolor neuropatico cronico y fibromialgia, presentaban una
disminucién en los mecanismos corticales inhibidores y excitadores en la

corteza motora (Lefaucheur et al., 2006).

La experiencia dolorosa del sujeto estd enmarcada por un contexto social
y cultural. Las creencias que tenga el paciente sobre su dolor pueden

modificar la intensidad y hasta determinar su cronificacion o no.
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Para comenzar el analisis de la relacién cultura y dolor, se analiza la
relacion entre el dolor musculoesquelético cronico de los padres (CMP) y su
aparicion en la descendencia adulta.

El CMP de los padres se asocia positivamente con el CPM en la
descendencia adulta, y que las asociaciones son mas fuertes cuando ambos
padres tienen dolor crénico. Aunque estos resultados no tienen relevancia
clinica, permite determinar que el dolor crénico tiene un componente
hereditario. Por consiguiente, se relaciona con los saberes previos que tiene
la persona sobre el dolor. Se interpreta asociando que la presencia de CMP
en los adultos esta fuertemente influencia, ademés, por factores genéticos.
Los hijos de padres que muestran comportamientos dolorosos adoptan
comportamientos similares y a su vez, tienen mas probabilidades de reportar

dolor que sus compafieros (Lier et al., 2014).

Por otro lado, una campafa en dos estados australianos evalud la
efectividad de una intervencién en salud publica, disefiada para alterar las
creencias sobre el dolor de espalda, el manejo médico y reducir los costos de

compensacion y discapacidad.

Utilizaron un folleto elaborado por un equipo multidisciplinario de autores
en el Reino unido denominado The Back Book (Roland, 1996).

A su vez, la campafa incluye anuncios de television que se emitieron en
horarios de maxima audiencia. Estos contenian didlogos de reconocidos
meédicos internacionales y nacionales expertos en el manejo del dolor crénico

y deportistas australianos que lograron controlan el dolor de espalda.

Demostraron que la intervencion influyé positivamente en las creencias
sobre el dolor de espalda en la poblacion general, reduciendo la discapacidad

y los costos relacionados con el dolor de espalda (Buchbinder et al., 2001).
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5| DISENO METODOLOGICO

Para lograr la siguiente revision se realizé una basqueda bibliografica en
Pubmed. Se utilizaron los siguientes términos mesh: “Central sensitization”,

“Chronic pain”.

Sobre Educacion en neurociencia del dolor se utilizé el libro de Galan
Martin, M.A, Cuadrado, F.M. Educacion en neurociencia del dolor, dossier
para pacientes. Junta de Castillay Le6n, 2018. Y luego 6 articulos que hablan

sobre la utilizacién del método.

Para explicar la teoria neurocognitiva del dolor se utilizo el libro “Il dolore

come problema riabilitativo”, Brossura, 2016.

Como criterios de inclusion, se tuvo en cuenta todo tipo de articulos en

inglés o espafiol publicados en los dltimos 20 afos.

Como criterio de exclusién, no se tuvieron en cuenta los estudios
realizados en animales ya que no es compatible la respuesta del animal con

la del humano. Por lo cual, no es aplicable.
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6] RESULTADOS

El abordaje de la educacion en neurociencia del dolor tiene como objetivo
cambiar los mecanismos cerebrales errGneos que se generan en pacientes
con dolores cronicos. ElI método se basa en los conocimientos
neurofisiolégicos actualizados del dolor. Los cuales se basan en reconocer
que la persona esta pasando por un proceso de sensibilizacion central que
contribuye a que el dolor se cronifique (Figura 5). Toma como concepto base
que la perpetuacion del dolor nace de un sistema de memoria-prediccion
elaborado por el cerebro y enmarcado por el contexto socioambiental, valores

culturales, estado emocional y aprendizaje sobre el dolor por parte del sujeto.

Por consiguiente, los dolores cronicos dejan de tener relacion con la
existencia de una lesion tisular y presta relacion directa con el sistema

nervioso.

Message to the brain

Little room for activities

S\TIVE
&

Normal

electrical
Alarm

activities

level

Before surgery After surgery

Figura 5| Explicaciéon del sistema de alarma extra sensistivo.
Fuente: Louw, A., 2012, Yournerves are having back surgery.

La dinamica del método se basa en 5 sesiones y ejercicios fisico

terapéutico controlado. Las 5 sesiones tienen como fin, lograr instruir el
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cerebro del paciente. Son charlas informativas donde se le explican al
paciente sobre los conocimientos actualizados del dolor, utilizando metéforas

gue le permitan al sujeto comprender los conceptos y elaborar conocimiento.

En la primera sesion, es el terapeuta quien guia la dindmica de esta,
utilizando metéforas e imagenes que refuerzan desde lo visual, la informacién
gue se brinda. Se introduce al paciente sobre los objetivos del método y como
se desarrolla el mismo a modo de introduccion para que el paciente conozca
la metodologia y lo que se busca lograr sobre su experiencia dolorosa. Se
centran en introducir al paciente en el concepto que el dolor crénico no tiene
relacion con una lesion tisular existente, sino que, existe una alteracion en el

sistema nervioso central.

En la segunda sesion se desarrolla el concepto que el dolor es como un
perfecto sistema de alarma que busca proteger al cuerpo. Se activa cuando
se produce un dafio en los tejidos o cuando se interpreta un posible dafio
potencial. Diferencian ademas a nivel conceptual, el dolor agudo y el dolor
cronico. Esto permite ya describir que la neurofisiologia del dolor persistente
es diferente. El dolor es una experiencia multidimensional que afecta nuestra
esfera sensitiva, emocional y cognitiva-evaluativa. El componente sensorial,
un dolor nociceptivo, generado por una lesion, puede ser el activador inicial

del proceso, pero esto no tiene un correlato en la existencia del dolor crénico.

La esfera cognitiva la conforman las creencias, los pensamientos
erroneos, experiencias pasadas relacionadas con el dolor y lo que le han
contado a la persona sobre el dolor. Esto es determinante para la activacion
de respuestas de dolor. Por ultimo, la importancia del estado emocional. El
miedo, el estrés, la ansiedad, la ira, la depresion son todos estados
emocionales con un importante componente fébico. El dolor cronico modifica
todas estas emociones a tal punto que, impiden activar mecanismos de

confrontacién ante situaciones desagradables (Figura 6).
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Figura 6| Las tres dimensiones que afectan al dolor
prexistente.
Fuente: Galan M.A, Montero Cuadrado, M.F. Educacién en
neurociencia del dolor. Noviembre 2018.

Todos estos puntos son explicados en la segunda sesién y le permiten
entender a la persona como funciona el cerebro ante cualquier sefal
detectada por el sistema nervioso. Los terapeutas describen que los tres
componentes antes desarrollados conforman una suerte de “comité” y junto
con el talamo, deciden si la sefial posee un potencial de peligro para que siga
su camino hacia las zonas corticales o si realmente no representa peligro para
el cuerpo (Figura 6). Es aqui, donde la educacion en neurociencia de dolor
plantea un cambio. Donde justifican que el conocimiento le permite a la
persona entender mejor lo que esta sucediendo en el cuerpo, pudiendo
modificar las decisiones sobre que sefiales son peligrosas y cuales no.
Plantean que no se puede hacer nada a nivel consciente para evitar esta
situacion. De hecho, si la persona se concentra en pensar que no le duele,
favorece al estado de hipervigilancia. Esto potencia a que se activen vias
facilitadoras del dolor y se obtiene mas informacion sobre el peligro que lo que
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en verdad esta sucediendo. Por lo pronto, metaféricamente hablando se cree

que el dolor es una “opinion” cerebral.

Solucién de problemas

Sensaciones
Musculos

Foco

Stress

Miedo

Creencias

Tejidos

Memoria

Figura 7| “Comité” que influye en la interpretacion cerebral si
el input es peligroso o no. Fuente: Galan, M.A, Montero
Cuadrado, M.F. Educacién en neurociencia del dolor. Noviembre
2018.

La tercera sesion es quizas la mas voluminosa en cuanto a contenidos.
Hace hincapié en la neurofisiologia del dolor, buscando describir el proceso
de sensibilizacién central que esta atacando al sistema de alarmay es el factor
que produce la perpetuacion del dolor. Buscan que la persona conozca en
detalle lo que ocurre, para asi dirigir las intervenciones a fin de modificar las
dianas y cumplir con los objetivos terapéuticos planteados. No obstante,
explican que no funcionan adecuadamente los mecanismos inhibitorios
descendentes del dolor. No se bloquean la transmision de sefiales de peligro
que viajan desde la periferia hasta las estructuras centrales. El cerebro no
libera las sustancias quimicas que median esta accion y que, por ejemplo, son
similares a otros quimicos exégenos como por ejemplo los opioides. Por otro
lado, se activan sistemas de amplificacion de dolor por lo que las sefiales de
peligro se amplifican. Frente una lesion el cuerpo adopta una actitud
protectora para favorecer la reparacion del tejido. Cuando existe una lesion

tisular esto no representa un problema. Pero si la persona adopta esta postura
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frente a un dolor perpetuado en el tiempo, ocasiona lo que los kinesiélogos
denominan “falta de control motor”. Produce que nuestro esquema corporal
se altere y que los patrones de movimiento se alteren siendo poco
ergonomicos. A su vez, esto introduce a la persona en un circulo vicioso que
denominan quinesofobia. Es decir, debido a las actitudes protectoras que se
instauran aparece el miedo a moverse. El dolor gana la batalla y se comienza
a crear una fobia frente al movimiento, favoreciendo la amplificacion de las
sefales sensoriales aumentando la percepcion de los sintomas. Esto
concluye en dos puntos completamente negativos para la persona. Lo primero
son conductas de miedo-evitacién (Figura 8). La persona deja de hacer todo
tipo de actividades por miedo que aparezca el dolor. Por lo que se modifican
la percepcion de los lugares donde se acuden con dolor y aumentan los
pensamientos negativos. El catastrofismo ante el dolor cambia la forma de

pensar y genera conductas como rumiacién, magnificacion y desesperacion.

Por dltimo, se describen las alteraciones que aparecen las estructuras
cerebrales. Esto se descubre mediante sofisticadas técnicas de imagen,
donde se determiné y cuantifico una serie de cambios en estructuras
cerebrales de los pacientes con dolor cronico. En concreto se modifican el
cortex orbitofrontal, cortex cingulado, tdlamo, insula y puente dorsal. Cabe
destacar que estas estructuras estan relacionadas con la generacién de vias
inhibitorias descendentes y con el procesamiento de sefales de peligro que
llegan al cerebro. Por lo tanto, si estas estructuras estan alteradas existe un
correlato con el déficit en los mecanismos de inhibicion y una alteracion en el
proceso evaluativo de las realidades que representan un potencial peligro

para el cuerpo.
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Figura 8| Conductas negativas del paciente como consecuencia
del dolor en las relaciones sociales.

En la cuarta sesién se utiliza todo lo aprendido hasta ahora, para proponer
que la educacion en neurociencia del dolor y el ejercicio fisico terapéutico
dirigido a fomentar la neurogénesis y la neuroplasticidad, son la clave para

generar cambios en la activacion del sistema de alarma de la persona.

Justifican puntos en donde la educacion genera mejorias. Tales como,
mejorar el proceso evaluativo frente a las sefiales de peligro, disminuir el
catastrofismo ante el dolor y la hipervigilancia. ElI conocimiento mejora las
conductas de miedo-evitacion y permite recuperar actividades que se habian
dejado de hacer, planteando que el ejercicio fisico reduce los niveles de

quinesofobia.

Por otro lado, el ejercicio fisico aumenta los mecanismos de analgesia
enddgena. Mejora la reorganizacion cortical, teniendo efectos positivos a nivel
del cértex sensorial y motor. Mejora el miedo al movimiento, reduciendo los
niveles de quinesofobia. Mejora el estado fisico, actuando sobre las
capacidades de coordinacion, equilibrio, fuerza y resistencia. No obstante,
describen el proceso de plasticidad cerebral y neurogénesis son los que
permiten la mejora en estos puntos y que agregan el juego, la creatividad, la

interaccioén social, los abrazos y los retos al programa.

En la quinta sesion, se repasan todos los conceptos y se le envian al
paciente el programa de materiales complementarios donde obtienen los
articulos que avalan el método y justifican que todo es absolutamente cierto y

respaldado por la ciencia. Ademas, tienen por escrito y con el apoyo de
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imagenes los ejercicios fisicos que debe realizar. Lo llamativo es que no tiene

dosificacion y explicacion de frecuencia de realizacién por semana.

En un estudio, se evalla la existencia o no de sensibilizaciéon central en
tres pacientes con tendinopatias crénicas. Luego de completar un inventario
de sensibilizacion, se utiliza la educacion en neurociencia del dolor, terapia
manual y ejercicio fisico para tratar las afecciones. Los pacientes manifiestan
que tras la quinta sesion pudieron retomar su actividad deportiva sin dolor por

lo que, fueron dados de alta (Dots, 1998).

Utilizan un cuestionario que marca las etapas de cambios de dolor sobre
pacientes voluntarios que presentan dolor cronico de mas de seis meses de
duracion. El cuestionario consta de cuatro escalas que le permiten determinar
gué actitud presenta la persona frente al dolor. Tras la utilizacién de educacién
en neurociencia del dolor, se vuelve a realizar el cuestionario. Se obtiene que
los pacientes que se encontraban en la primera escala se ubicaban en la
escala tres o cuarta, presentando cambios en la actitud frente al dolor o

realizando acciones para generar cambios reales (Fletcher et al., 2019).

El articulo plantea el enfoque de la educacién en neurociencia del dolor
dentro del abordaje kinésico en personas que presentan dolor perpetuado en
el tiempo. Plantea como discusion que existen faltas de herramientas clinicas
especificas para determinar la existencia de dolor crénico. Critica la ciencia
actual, diciendo que es exclusiva, cuidada y que no se dirige la investigacion
hacia el problema real. Se explica ademas que las bases del método se
centran en la teoria de neuromatrix del dolor y el proceso de sensibilizacién
central como causa y que, ademas, se aplica la educacién en neurociencia
del dolor con terapia manual y movilizaciones, tanto pasivas como activas
(Louw et al., 2016).

Los autores, realizaron un estudio sobre estudios controles y sanos, en el
cual evaluaron la capacidad de juzgar la lateralidad. Los controles eran
pacientes con dolores cronicos y se encontré que, en el momento de juzgar
izquierda o derecha respecto a imagenes externas, estaba alterada la

lateralidad. Esto representa una alteracion en su representacion corporal,
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asociando esto a cambios en la corteza somatosensorial. Por lo que, plantean
que la terapia manual sobre pacientes que pasaron por las sesiones en
educacion en neurociencia del dolor provee una mejora en la discriminacion
tactil y el conocimiento su esquema corporal. Por consiguiente, el uso de
terapia manual ademas genera un feed back con el paciente sobre como
siente el tacto y como se siento luego de la aplicacion. Activando circuitos
neuronales, sensoriales y propioceptivos dentro del cerebro.
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7| LA TEORIA NEUROCOGNITIVA

La teoria neurocognitiva plantea una vision superadora sobre la
rehabilitacion en pacientes con dolor cronico o patologias neuroldgicas. Utiliza
los conocimientos actualizados de la neurofisiologia para lograr una mejor
interpretacion de la experiencia dolorosa del paciente. De igual manera que la
educaciéon en neurociencia del dolor entiende que, el dolor perpetuado en el
tiempo deja de tener relacion con una lesion tisular, siendo la causa
alteraciones en el sistema nervioso. Los procesos de sensibilizacion central
junto con un descenso de las vias inhibitorias del dolor generan que el sistema
de alarma se active de manera erronea frente a situaciones que no
representan peligro para el organismo. Ademas, la vision neurocognitiva logra
una estrecha relacién entre la teoria y la practica kinésica permitiendo tratar
el problema cognitivo que genera la perpetuacion del dolor. Permitiéndole al

paciente superar la experiencia desagradable.

En primera medida, entiende que el dolor es producto de una alteracién
de la percepcion, atencion y de emocion que la unidad mente-cuerpo vive y
expresa en relacion con la naturaleza. Propone considerar la rehabilitacion
como un proceso de aprendizaje en condiciones patoldgicas. Explica de la
calidad de la recuperacion del sujeto depende estrechamente con la calidad
en que la persona logra activar los procesos cognitivos que le permiten
moverse sin dolor. Tiene en cuenta que la rehabilitacion esta apuntada a
generar conocimiento en el paciente, considerando este ultimo como un hecho
bioldgico. Cualquier lesion en el sistema nervioso afecta a la capacidad de
generar aprendizaje y a su vez, el conocimiento permite generar

modificaciones en el sistema nervioso.

Toma en cuenta la experiencia consciente que el paciente vive frente a la
realidad del medio. El aprendizaje significativo es lo que permite al sujeto
relacionarse con el mundo exterior, dandole un sentido a las distintas
experiencias vividas. Forjando su personalidad por la cual, y logrando

aspectos cognitivos como la capacidad de interpretar, percibir, atencion,

27



<y

\ /

Torres Pandolfo, Nicolas Alberto

Universidad Abierta

lenguaje y memoria, entre otras. Como rasgo distintivo de otras ciencias
objetivas, entiende el concepto de conciencia desde un punto de vista
fenomenoldgico. Se separa un poco de las teorias naturalistas, que
estructuran el cerebro y entiende que la conciencia no es algo externo que se
ubica en un sector del cerebro. Sino que, esta forjada por la intencionalidad y
la manera de percibir las experiencias del sujeto. La intencionalidad es un
caracter Unico de la conciencia, por lo que, junto con distintas emociones, es
sobre algo y para algo. Por lo que la visibn neurocognitiva introduce el
concepto de entender la experiencia de la persona, dandole importancia a lo
gue manifiesta desde la perspectiva en primera persona. Sin perder de vista
la objetividad de la ciencia, toma al sujeto como una persona que se encuentra
en un mundo que lo rodea y en el cual esta en constante relacién. La
conciencia se forja a partir de lo que representan los objetos y experiencias
para nosotros y fundamentalmente lo que nos cuentan sobre esa realidad u

objeto.

Por otro lado, la persona logra interactuar por medio de los sentidos. Aqui
es donde la teoria neurocognitiva hace foco para explicar dénde surge el dolor.
Fundamenta que las modalidades informativas se encuentran alteradas
existiendo una pérdida de coherencia entre la realidad que el sujeto vive y lo
que el cerebro interpreta de la misma. De esta incoherencia informativa es
donde surge el dolor. Las informaciones que el sujeto construye de la realidad
y fundamentalmente de su propio cuerpo esta alterada. Por lo tanto, es
necesario superar la vision dualista de mente y cuerpo separados entre ellos,
para lograr una aproximacién hacia una visién sistémica del cuerpo. Entender
gue la mente-cuerpo conforman una unidad interactiva y el dolor es una
alarma de que esta unidad esta funcionando de manera inadecuada. Se tiene
en cuenta la capacidad de la persona sobre informar al cerebro sobre su
propio cuerpo y como la alteracion en este punto, genera alteraciones en las
aferencias primarias y, sobre todo, a nivel de representaciones centrales que

estan distorsionadas.

Con respecto al movimiento, desde la vision neurocognitiva es

considerado un medio por el cual el sujeto interacta con el mundo exterior.
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Este medio puede ser mas o menos refinado, dependiendo de la calidad de la
capacidad organizadora del sistema nervioso del sujeto. Para devolver esta
capacidad la rehabilitacién neurocognitiva plantea un método de tratamiento
gue se basa en dos etapas. La primera es observar al paciente para recabar
todos los elementos desde una vision sistémica del cuerpo. Y en segunda
medida elaborar el dato rehabilitativo que le va a permitir determinar las
acciones a modificar por medio del ejercicio terapéutico. Se plantean
problemas terapéuticos que le permiten a la persona la resolucion por medio
de la activacion de procesos cognitivos. Tales como, memoria, atencion,

aprendizaje y lenguaje.

El proceso de observacion tiene como objetivo definir los datos
rehabilitativos necesarios para la organizar la conducta terapéutica a seguir.
Constituye un conjunto de operaciones efectuadas sobre el paciente con el fin
de comprender cuales son las funciones que han sido alteradas por la lesién,
gue generan dolor actualmente, en gqué medida han sido alteradas y la
capacidad del sujeto de recuperar las estrategias para lograr una correcta
organizacion del sistema nervioso. Por lo tanto, esta etapa no debe ser una
recogida de datos fenomenolégicos. Sino que, el rehabilitador que realiza
activamente la observacion actlia segun sus conocimientos en un intento de
interpretar las alteraciones presentadas por el paciente buscando descubrir la
capacidad autoorganizativa residual y su posibilidad de evolucionar en funcién
de los ejercicios coherentes con esta vision de la neurorrehabilitacion. Para
no perder de vista la objetividad de la observacién, se explican tres formas de
realizarla. La observacion directa, dirigida libremente por el rehabilitador, sin
recurrir a pruebas codificadas. La observacion guiada por protocolos, son
pruebas rigidamente preestablecidas y producen una cuantificacion externa.

Por daltimo, la observacion solicitada a otros expertos puede estar
compuesta por datos clinicos o instrumentales y es la que pide el rehabilitador

a otros médicos, por ejemplo, estudios de Tomografia Axial computada o
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Resonancia Nuclear Magnética. Lo importante es que el rehabilitador no
pierda de vista la rehabilitacion neurocognitiva y lograr por medio de esta, las
posibles predicciones que permiten establecer un prondstico de recuperacion.

La fase de observacion consta de dos etapas. La observacion externa, en

tercera persona y la observacion interna o en primera persona.

La primera comienza con el examen del comportamiento del paciente
dolor. Se plantean una serie de acciones, donde se visualiza cuales puede
realizar y la hipotesis perceptiva previa al movimiento. Por otro lado, se
observan otros elementos que a simple vista parecen distintos entre ellos,
pero prestan importante relacion para la recuperacion cognitiva. Como se
presenta el paciente, la actitud frente al dolor, en el espacio donde se
encuentra y la posicion que prefiere mantener o si la cambia a menudo causa
del dolor. Cuales acciones puede cumplir sin que aparezca dolor y de qué
manera lo hace. Por ejemplo, si utiliza estrategias de compensacion, si utiliza
las partes prevalentemente sanas, si renuncia a usarlas a causa del dolor y si

modifica la organizacion del movimiento.

La segunda corresponde a la observacion interna o relato que realiza el
paciente en primera persona sobre su experiencia dolorosa. Aqui se tienen en
cuenta. Es el lenguaje el medio utilizado para evaluar en este caso, pero
también es la herramienta para activar el sistema en el momento de la
recuperacion. Permite el desarrollo eficaz y reciprocamente informativo de la
interaccion terapeuta paciente dentro de un método terapéutico que busca
gue la persona logre el conocimiento del mundo de una manera adecuada.
Esto le permite al terapeuta conocer la capacidad de la persona de encontrar,
analizar y elegir informaciones mas pertinentes tanto para describir una

realidad o realizar una accion planteada en el momento de la sesion.

En el momento de escuchar e interpretar el relato de la persona no solo

se tienen cuenta las palabras. Los silencios, sus vacilaciones, sus
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insinuaciones, las expresiones en la cara y la gestualidad al momento de
hablar también cobran importancia en esta fase. Por consiguiente, se observa
como actua en el momento de hablar sobre su dolor. Si aparece tranquilo y
contenido o si muestra ansiedad y otras emociones como, por ejemplo, llanto,
angustia o rabia. Es importante tener en cuenta si tiende a no moverse
demasiado o si se muestra hiperquinético. Son todos rasgos del sujeto que
permiten determinar el perfil rehabilitativo de la persona. Esto brinda
connotacion al aprendizaje de la persona sobre su propio cuerpo y la
posibilidad que tiene para interpretar la realidad que lo rodea. En el sistema
terapéutico el lenguaje permite que el paciente y el terapeuta aprendan uno
de otro. En primera medida, el paciente describe su capacidad de conocer el
mundo y hace participe al terapeuta sobre su manera de interpretar distintas
realidades. Y en segunda medida, el paciente aprende del terapeuta como

poder ampliar y volver mas precisa su propia capacidad de conocer el mundo.

A partir de la integracion de los elementos observados es cuando el
rehabilitador selecciona los temas a rehabilitar. Cabe destacar que los
ejercicios cognitivos buscan devolver la capacidad de fragmentacién del
cuerpo de la persona para que pueda construir informacién adecuada. Por lo
tanto, se toma una accién ejecutada de mala manera en el momento de la

observacién y se trabaja desde aqui.

El dolor es interpretador por el rehabilitador neurocognitivo, como:

Una experiencia consciente con todas las cualidades que a esta le son
atribuidas (privacidad, intensidad, informatividad, complejidad)

Es una experiencia multisensorial y multidimensional, tiene
dimensiones sensoriales, cognitivas y emotivas

Se inserta dentro de un andlisis de un problema méas amplio que saquen

de estudio de las diversas emociones (miedo, ansiedad, etc.).
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Por lo tanto, el perfil del paciente se define a través del analisis de las
alteraciones encontrados en la fase observacion. Los errores cognitivos que
regulan su intencionalidad e inducen la accién son puestos a la luz y permiten
volver mas consciente al paciente de como su relacion mente cuerpo esta
alterada. A si mismo, lo provee de educacion y formacién necesaria para
convertirse en un hombre nuevo (Labajos Manzanares et al., 2004). El
comportamiento patolégico del paciente con dolor es sostenido por su perfil,
gue es descripto a partir de las alteraciones informativas presentes a nivel de
la elaboracion de la percepcion del cuerpo y la interaccién con el mundo
(incoherencia informativa) para pasar después a la representacion integrada
del cuerpo en interaccion con el mundo fisico. Esto permite estudiar los
procesos de analisis, categorizacion y eleccibn de las modalidades

informativas Utiles para el aprendizaje.

Los posibles errores en el actuar del paciente, no pueden entenderse solo
desde el punto de vista cognitivo (por ejemplo, interpretar las variaciones de
altura en las cuales ha sido puesto el objeto para reconocer su acercamiento)
sino también desde el punto de vista de la capacidad de fragmentacion del
cuerpo que tiene una limitacién o al menos una alteracién. Los errores pueden

referirse a la representacion del espacio donde el sujeto realiza la busqueda.

Por ejemplo, vuelve siempre a buscar en los mismos espacios la
orientacion de la parte del cuerpo interesada en la blusqueda. Siendo esta la
inadecuada o aun mas, no considera las diversas posibles orientaciones de la
mano que alcanza y toma el objeto respecto al plano donde se encuentra
situado. Esto ha demostrado que el cuerpo del paciente con dolor no es

informativo en el guiar y en el dar sentido a la busqueda de informaciones.

Para que esto suceda es necesario que el observador tenga claro la
necesidad de buscar, recolectar, interpretar aquellos elementos que permiten
identificar problemas de pertinencia rehabilitativa y avanzar en hipodtesis
también rehabilitativas de manera de poder ser puestas a prueba con el

ejercicio terapéutico (Perfetti, 2006).
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En el proceso de evaluacion sirve para que el terapeuta conozca la
experiencia dolorosa del paciente. Se entere de las acciones que puede
ejecutar sin dolor y las que despiertan el mismo. La observacion en
neurorrehabilitacion debe ser aplicable a la elaboracion de hipétesis
relacionadas a la recuperacién, por lo que resulta esencial que cada
rehabilitador defina su prondstico de recuperacion.

Al concluir con todo el proceso de evaluacion inicial, el terapeuta esta
preparado para elaborar las previsiones relativas de las modificaciones que
se pueden generar en el paciente. Esto le permite que los ejercicios
cognoscitivos contengan los medios mas adecuados que permitan al paciente
obtener la recuperacion prevista. Se deben plantear los ejercicios

correspondientes y programar una combinacién funcional al paciente.

Existen dos aspectos importantes en el ejercicio cognoscitivo. La primera
se denomina modificaciones intermedias y la segunda unidades de trabajo.
Esta division le permite al terapeuta tener control y evaluacion constante sobre

el paciente.

En primera medida, etapa intermedia se denomina, a los plazos breves
que el terapeuta plantea para poder evaluar un conjunto de hipétesis. Permite
controlar y corregir los ejercicios como someter a controles periédicos y
eventuales variaciones de las previsiones iniciales, orientando siempre la

rehabilitacion a la recuperaciéon del paciente.

En esta instancia, se propone como medida evaluativa una exposicion de
tipo descriptivo y no cuantitativo. Por lo tanto, aqui entra en accion el lenguaje
y la experiencia en primera persona del paciente. Permitiendo generar un feed
back entre el paciente-terapeuta y facilitando el control de las capacidades

efectivamente recuperadas.

Para tener en claro las etapas intermedias, es necesario que el
rehabilitador tenga la capacidad de conocer el orden de organizacion de la

capacidad que desea recuperar, ademas, de plantear ejercicios adecuados.
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Es decir, debe conocer la experiencia dolorosa del paciente, entender
como interpreta y manifiesta la misma por medio del lenguaje, seleccionar una
accion sobre la cual trabajar y recuperar y por ultimo, conocer la organizacion

de la accion a recuperar.

Por otro lado, unidad de trabajo, se contempla como el pasaje de las
modificaciones intermedias a la definicion de las estrategias que permiten
plantear los contenidos de los ejercicios.

El rehabilitador ha enunciado, una serie de modificaciones en el
comportamiento del paciente, que le van a permitir plantear las estrategias
que el paciente debe adquirir para completar la accion de manera adecuada
y sin dolor. Nuevamente, el lenguaje permite activar el sistema y fortalecer la
relacion terapeuta-paciente. La modificacion intermedia le permite definir que
aspecto hay que trabajar. Por ejemplo, si se busca la flexion de codo sin dolor,
el terapeuta conociendo el orden de organizacion del movimiento, va a hacer
que primero el paciente represente adecuadamente todas las partes del
cuerpo involucradas al movimiento y luego transmitirle en que segmento debe

poner mas atencion.

El siguiente paso es lograr integrar las estrategias y combinar ejercicios
necesarios, proponiendo conductas e integrando un nivel jerarquico de orden

superior.

Entonces se puede concluir en que el ejercicio cognoscitivo consta de tres
componentes que permiten entender su conformacién. El primero contiene las
estrategias que el paciente debera aprender gracias al ejercicio. El segundo,
las modalidades de interaccion que el rehabilitador lleva a cabo con el
paciente. Como modalidad no se tienen en cuenta solo el aspecto fisico de la
interaccién (movimientos, posiciones, fuerza) sino también, los componentes
cognitivos del ejercicio, tipo de informacion que el paciente debe recoger para
ejecutar la accion, la modalidad informativa, los procesos cognitivos que
deben activarse y la manera en gque se cree que deben activarse. Por ultimo,
el ejercicio cognoscitivo esta constituido por la descripcion de los objetivos.

Entendiendo los objetivos como la performance del paciente, el rehabilitador
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debe ser capaz de definir que los contenidos que conforman la recuperacion

del paciente planteados como hipétesis, fueron aprendidos.

El procesamiento central del dolor en humanos se ha evaluado con
imagenes técnicas, como la resonancia magnética funcional (fMRI) y la
tomografia por emision de positrones (PET), que analizan los cambios en el
flujo sanguineo cerebral como resultado de estimulos especificos. Las
regiones mas confiablemente activadas por los estimulos dolorosos son la
corteza somatosensorial primaria (S1), corteza somatosensorial secundaria
(S2), corteza cingulada anterior (ACC), y la corteza insular, la corteza
prefrontal, el tAlamo y el cerebelo. Los estudios en personas con dolor han
mostrado patrones de activacion similares a aquellos con estimulos de dolor
agudo en controles sanos. Las diferencias existen e incluyen una activacion

diferente en aquellos con dolor continuo (Chimenti et al., 2018).

El estudio de Tsay permite entender que los movimientos que entran en
conflicto con la informacion sensorial pueden provocar dolor. Por
consiguiente, el dolor patolégico en las partes del cuerpo donde la
retroalimentacion visual y propioceptiva es limitada puede compartir los
mismos origenes. El denominador comun es que el dolor no se puede ver
como, por ejemplo, dolor de espalda, dolor de pie y dolor en miembro
fantasma. Esta idea esta respaldada por la evidencia de alivio de dolor al
proporcionar retroalimentacion visual especifica del sitio de la regién dolorosa
(Tsay et al., 2015). Por otro lado, se determina como personas con dolor
cronico muestran menor tolerancia al ruido y prefieren niveles mas bajos de

estimulacién externa (Wilbarger & Cook, 2011).

Con respecto a los sistemas de nocicepcion, gustacion y olfato comparten
un papel evolutivo fundamental para alertar al individuo de estimulos
amenazantes, nocivos o toxicos. Por lo tanto, pacientes con dolores crénicos

presentan una considerable superposicibn de las regiones cerebrales
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implicadas al procesamiento del dolor, gusto y olfato, tales como la corteza
insular, la corteza cingulada anterior, la amigdala y la corteza orbitaria inferior
(Tsay et al., 2015).

Se reconoce al talamo como una estructura muy compleja que representa
un nucleo de elaboracion de integracion multisensorial entre numerosas
informaciones de origen somestésica, acustica, visual y también en la

elaboracion del dolor.

Esta comprometido bidireccionalmente conectado con diversas tareas
perceptivas con las regiones multisensoriales de orden superior, areas
motoras y premotoras. Participa entonces en la transmision e integracion de
la sensibilidad somatica y en el control de la elaboracién informativa cortical,
constituyendo un primer centro de integracion de informaciones entre cuerpo
y ambiente (Peck et al., 2008).

Este conocimiento tiene un correlato en la afirmacién que el dolor presenta
dificultades de integracion entre las diversas informaciones provenientes del
cuerpo y aquellas provenientes del mundo externo (visuales, acusticas y

espaciales).

Por lo tanto, estas constataciones permiten dar a conocer que el dolor
compete al cuerpo de modo sistémico. La experiencia dolorosa como toda
experiencia necesita que las informaciones percibidas sean elaboradas no
solo por areas somatosensoriales, sino que integren otras areas corticales,
principalmente comprometidas con la cognicion. Se activan procesos
cognitivos que le permiten a la persona dar un sentido a la realidad que esta
viviendo. No obstante, es necesario que la rehabilitacién tenga como objetivo
lograr recuperar esta capacidad de cognicion frente a las distintas realidades
gue el sujeto vive. Logrando que el cerebro deje de interpretar de manera

erronea realidades que no representan ningun peligro para el organismo.
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La hipdtesis perceptiva es la organizacion motora que requerida para la
construccion de relaciones. Estas relaciones provienen de la interaccion entre
el hombre y el mundo exterior, siendo necesarias para la adquisicion de
informaciones que permiten generar conocimiento. Realizar una hipotesis al
paciente le da la posibilidad de percibir aquellos elementos informativos que
son requeridos para resolver el problema actual. Puede ser moverse,
reconocer un objeto o comprender una situacion. Este proceso de anticipacion
al movimiento requiere de una integracion correcta de todos los sentidos.
Principalmente que la representacion corporal sea la adecuada, por medio de
un correcto reconocimiento cinestésico (Perfetti C, 2016).

No obstante, otros estudios reconocen que la representacion corporal esta
alterada en pacientes que cursan con dolor crénico (Senkowski & Heinz,
2016).

Se encontraron hallazgos que demostraron que ver el propio cuerpo
mientras se le presentaba un estimulo nocivo en el sitio corporal
correspondiente, tiene efectos analgésicos, asi como ver una parte del cuerpo

que se percibe como propia (Figura 9) (Martini et al., 2014).

Figura 9| Ilustracidn que demuestra en el panel derecho la
imagen real y en el izquierdo la imagen virtual. Fuente: Martini, M.
2014. Modulationof pain thresholdby virtual ownership.
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En un estudio de pacientes con sindrome de dolor regional complejo, se
demostré que existe una falta de coincidencia entre la sensacion de la
extremidad afectada y el estado fisico real (Lewis et al., 2007). Se investigo
individuos con dolor de espalda crénico y encontré umbrales de discriminacion
tactil de dos puntos alterados, particularmente en el area corporal afectada en
comparacion con el grupo control (Moseley & Wiech, 2009). En otro estudio
de este autor, que, en pacientes con dolor lumbar crénico, el estimulo tactil se
procesa mas lentamente cuando proviene del area afectada. Esta interrupcion
es la misma observada en pacientes con dafio cerebral afectados por

negligencia espacial (Moseley et al., 2012).

Personas con dolor facial cronico también mostraron deficiencias a la hora
de reconocer emociones ajenas en cuanto a su expresion facil. En un estudio
donde se emprendieron dos tareas sobre pacientes con dolor facial crénico y
pacientes sanos. En la primera, identificaron la emocion facial presentada en
una fotografia. En la segunda, identificaron si la persona en la imagen tenia
una caracteristica facial apuntada hacia su lado izquierdo o derecho. La
persona con dolor facial crénico se desempafd peor que los controles en
ambas tareas. A su vez, los participantes que fueron mas precisos en una

tarea, también fueron mas precisos en la otra (von Piekartz et al., 2015).

Por otro lado, se estudia si el entrenamiento tactil mejora la experiencia
dolorosa en personas con sindrome de dolor regional complejo dolor de
miembro fantasma. Se imparte un entrenamiento de discriminacion tactil en el
miembro afectado, utilizando un espejo que reflejaba el miembro no afectado.
Se encontrd que tener un estimulo visual por parte del espejo y tactil, de la
estimulacién mejoran notablemente la sintomatologia dolorosa y la agudeza
tactil. El dato relevante es que una sesion de 30 minutos mantiene la mejoria
por 2 dias (Moseley & Flor, 2012).

Todos estos estudios permiten determinar que en personas con dolor
cronico existe una falla en el reconocimiento cinestésico. Esto conlleva a
elaborar una hipétesis perceptiva disfuncional en el paciente. Por lo tanto, la
teoria neurocognitiva busca restablecer esa falla de reconocimiento de

movimiento mediante la activacion de los procesos cognitivos. El paciente
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sufre una alteracion en el procesamiento por parte del sistema nervioso y esto
no le permite organizarse de manera adecuada para ejecutar determinadas
operaciones. La importancia de un ejercicio terapéutico cognoscitivo se
relaciona con la elaboracion y verificacion de una hipdtesis perceptiva
orientada a la solucion de un problema cognoscitivo. De hecho, el
rehabilitador neurocognitivo como ejercicio plantea una situaciébn que le
permite al paciente generar una hipotesis en funcion del problema y tener
control sobre la misma. El paciente debe poder descartar en la hipotesis
perceptiva, todo tipo de informacion que no tiene relacion con el problema
planteado. Esto estimula al paciente a una serie de operaciones
fundamentales para que la planificacion y programacion del movimiento sea
adecuada y sin dolor. Ademas, le permite al paciente activar procesos
cognitivos que hacen que el movimiento sea autbnomo y no estimulado por

una persona externa.

8| COMPARACION DE HERRAMIENTAS TERAPEUTICAS DE AMBOS

METODOS

Los dos métodos de tratamiento de pacientes con dolor crénico comparten
las mismas bases neurofisiolégicas y los conocimientos actualizados de las
neurociencias. Ambos reconocen que una persona que sufre dolor perpetuado
en el tiempo presenta una alteracion en el sistema nervioso y no asi, una
lesion tisular. Ahora bien, la diferencia principalmente radica en las
herramientas terapéuticas para abordar al paciente. La metodologia planteada
en la educacion en neurociencia del dolor tiene un modelo de rehabilitacion
incompleto. Las bases tedricas son las adecuadas, pero las herramientas que
utilizan para la terapéutica son escasas. No se puede presuponer que la
persona es consciente de la experiencia dolorosa que la atormenta solo por
escuchar activamente la neurofisiologia del dolor crénico. Una persona puede
entender que el dolor crénico es producto de una activacion erronea del

sistema de alarma por parte del sistema nervioso central. Pero si no se tienen
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en cuenta los procesos cognitivos alterados en la persona con dolor croénico,
nunca se va a poder activar una correcta organizacion de informacion previa

al movimiento.

Por otro lado, la teoria cognitiva plantea una vision superadora sobre la
neurorrehabilitacion. Defiende que la magnitud y el nivel cualitativo de la
recuperacion, estan determinados por el tipo de procesos cognitivos que se
activan y la modalidad de activacion. Denominan cognitivos, los procesos que
permiten al hombre entrar en relacion con el mundo exterior, elaborar
informaciones relativas a esa interaccion, modificar las caracteristicas de las
interacciones posteriores y hacer de ellas objetos de comunicacion. Se
consideran procesos cognitivos la percepcion, la atencion, la memoria, la vista

y el lenguaje.

Por consiguiente, la vision de esta teoria permite entender al hombre
desde una concepcién sistémica. Relacionarlo con el mundo exterior y las
realidades que vive habitualmente. Entender que su dolor proviene de una
falla en el sistema nervioso central, pero que si no contempla la experiencia
dolorosa desde los sentidos y procesos cognitivos nunca se va a poder
solucionar el problema. El cuerpo es una superficie receptora, que por medio
de su fragmentacion hace llegar al sistema nervioso central, las informaciones

necesarias para conocer y asignar un sentido al mundo.

Por otro lado, adoptar la rehabilitacion desde esta perspectiva, necesita
encontrar los instrumentos especiales que permiten la recuperacion del
paciente y poder interpretar las distintas alteraciones que presenta. No basta
con pedir al paciente que recurra a la atencion para analizar la correcta
realizacion del gesto motor. Tampoco basta con utilizar 6rdenes verbales ni
con recurrir a la memoria para recordar los ejercicios previamente
desarrollados o los movimientos efectuados en ocasiones posteriores. Va mas
alla, busca lograr plantear un problema cognitivo que le permita a la persona
elaborar una hipétesis perceptiva adecuada previa a realizar el movimiento. Y
asi, se realice el mismo sin dolor, se reduzca el dolor de una zona afectada y

pueda relacionarse de manera adecuada con el mundo exterior.
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Este punto es un rasgo distintivo de ambos métodos. Aqui radica la
diferencia entre la efectividad de las formas de abordar a un paciente con dolor
cronico. En el ambito de la Kinesiologia resulta muy facil explicar bases
tedricas que justifiquen ciertas conductas terapéuticas, pero realmente resulta

dificil ver herramientas que sean claras y que apunten al problema.

La educacién en neurociencia del dolor luego de las cinco sesiones de
explicacion sobre las bases neurofisiolégicas la entrega al paciente una
planilla donde se encuentran los ejercicios fisicos terapéuticos que debe
realizar de manera rutinaria. Fundamentan que se trabajan patrones regiones
corporales que tienen un papel determinante a la hora de ejecutar patrones
de movimiento habituales, consiguiendo que el cerebro los realice sin
necesidad de actividad mecanismos de proteccion que puedan generar dolor.
A su vez, aconsejan realizar ejercicio fisico aerébico de manera rutinaria para
mantener la condicion fisica de la persona. Los movimientos no son mas que
posturas que realizan en la practica kinésica habitual, pero ellos diferencian
gue la persona si no pasa por las clases de neurociencia, los realizan mal,

producen mayor dolor y no genera una mejora en la representacion corporal.

Se puede deducir que esto es una herramienta terapéutica incompleta. No
presta ninguna relacion con la neurorrehabilitacion. No se tienen en cuenta los
procesos cognitivos que se encuentran alterados en una persona que
presenta dolor cronico y tampoco que el problema se centra la incoherencia

informativa que la persona esté viviendo.

Por otro lado, la visidbn neurocognitiva plantea una herramienta terapéutica
que tenga un correlato con los datos neurofisiolégicos actualizados.
Comprende que el dolor crénico no tiene relacion con un movimiento mal
realizado, sino que la persona no logra interpretar y buscar la informacion
adecuada para anticiparse al movimiento. No logra representar
adecuadamente su esquema corporal porque el dolor perpetuado en el tiempo

produjo modificaciones a nivel cerebral. No obstante, la Unica solucion de
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resolver estas cuestiones es elaborando conocimiento y para ello, la persona

necesita activar procesos cognitivos.

En primera instancia, el rehabilitador plantea un problema terapéutico
cognoscitivo. Esto corresponde a una tarea que el paciente tiene que resolver
por medio del desplazamiento o de la fragmentacion de algunos segmentos
corporales. Es un problema cognoscitivo, porque el paciente debe ser
consciente de que no poder dar respuesta si utiliza las habilidades existentes
en el momento actual. ElI procesamiento del problema sitia al sistema
nervioso central del paciente ante la necesidad de organizarse segun
modalidades que permiten la ejecucion de determinadas operaciones
imprescindibles para el conocimiento. El problema esta en que el paciente no
siente por si mismo la necesidad de organizarse para dichos objetivos, porque
Su sistema nervioso central tiene a recurrir a procesos automaticos de
activacion. Como la hipotesis perceptiva que realiza el paciente previo al
movimiento se encuentra alterada, el movimiento es reproducido como dolor

0 se mueve de manera inadecuada.

Por lo tanto, es el lenguaje el medio por el cual el sistema terapéutico se
activa y se alimenta en un continuo de interacciones y cambios entre el
terapeuta y el paciente. Reciprocamente, aprenden uno del otro. El terapeuta
por medio del lenguaje del paciente logra interpretar la experiencia dolorosa
gue aqueja al paciente y el paciente, expande su capacidad de conocer el

mundo.

El problema cognoscitivo nace desde el planteamiento de una accién que
la persona no puede realizar por si sola. Como, por ejemplo, reconocer ciertas
partes de la mano. No obstante, la hipotesis perceptiva debe organizarse de
manera adecuada antes de dar una respuesta. El paciente debe dar un
sentido adecuado a la realidad que estad viviendo y esto surge por el
reconocimiento de ciertas relaciones, habitualmente de naturaleza espacial o
de contacto entre diferentes partes del mundo o de éstas y partes del cuerpo
del paciente. Esto involucra los conceptos explicados de porque la vision

neurocognitiva realmente logra abordar al dolor como una experiencia
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multimodal y multisensorial, teniendo en cuenta el componente cultural que

rodea a la persona que lo padece.

La importancia del ejercicio cognoscitivo se relaciona con la elaboracién y
verificacion de una hipotesis perceptiva orientada a la solucion de un problema
cognoscitivo. Esto debe estimular al paciente a activar una serie de
operaciones fundamentales para la planificacion y programacion del
movimiento. En fases iniciales inclusive, previo al movimiento esto debe
comenzar a activarse. Es aqui cuando el terapeuta por medio del lenguaje
puede utilizar el hecho de comparar acciones pre lesionales, para poder
utilizar una memoria evocativa que favorezca la elaboracion de una hipétesis

perceptiva adecuada.

Otra caracteristica importante de los ejercicios cognoscitivos son las
operaciones cognoscitivas que se le exigen al paciente a resolver. Esto
guarda relacion con la capacidad del sistema nervioso para organizarse en
funcion del conocimiento del mundo. Utilizando las superficies perceptoras del
cuerpo se busca entablar un “dialogo” con el mundo exterior y lograr dar un
sentido adecuado a la realidad que se estd viviendo. Por ejemplo, los
ejercicios pueden ser reconocer de direccién, distancia o formas. Luego se le
puede indicar al paciente que reconozca sobre superficies, presiones,
resistencia de rozamiento y pesos. A partir de esto, el rehabilitador interpreta
como el paciente reconoce el mundo y su capacidad de elaboraciéon de
hipétesis perceptiva. Eso lo acerca a comprender la experiencia dolorosa que
lo atormenta y simultaneamente esté activando las distintas modalidades de
activacion del sistema nervioso central del paciente que le permiten

reorganizar la informacién alterada.

Por lo tanto, las diferencias de las herramientas terapéuticas son
consistentes y permiten entender como la teoria neurocognitiva plantea una
rehabilitacion diferente y superadora del abordaje desde las neurociencias.
Como permite entender al dolor como una experiencia consciente con todas
las cualidades que a esta le son atribuidas (privacidad, intensidad,

informatividad, complejidad. Asumiendo que la relacion mente cuerpo esta
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alterada y que el paciente debe recuperar para lograr retomar su vida normal

sin la presencia de dolor.

El punto en comun de ambos abordajes se centra en los conocimientos
actualizados de la neurociencia. Las propuestas rehabilitadoras pretenden
modificar la organizacion motora alterada por el dolor cronico. Este el fin por

el cual se plantean los ejercicios.

Se conoce que la persona genera una adaptacién anémala del movimiento
productor de la presencia del dolor. Bajo esta situacion, el sistema nervioso
central se organiza de tal forma que produce una movilidad poco adaptable

ya que es poco fraccionada y modestamente variable.

Ahora bien, a partir de aqui la concepcion de ambos métodos empieza a
demostrar diferencias. La educacién en neurociencia plantea ejercicios fisicos
comunes a otros tipos de abordajes que no precisamente son de

neurorrehabilitacion.

Por otro lado, el propdsito del rehabilitador neurocognitivo consiste, en
lograr una reduccién significativa de los factores responsables de la
organizacion defectuosa del movimiento y de sus influencias. Es decir, no se
centran en el gesto motor mal realizado, sino que, buscan los factores que
causan el mismo. El propésito es utilizar los ejercicios para activar estas
modalidades que estan inhibidas y prestar participacion en la organizacion

correcta del movimiento.

La teoria neurocognitiva supera la vision reduccionista de la rehabilitacion
comun, que tiende a privilegiar los datos derivados de la fisiologia de la
medula espinal y plantea, una o6ptica a favor de la corriente que asigna la
maxima importancia a los datos procedentes de las alteraciones en niveles
mas altos sin plantearse la forma en que el funcionamiento de éstos se refleja

en la medula espinal. En el ambito de la kinesiologia, el mundo de la
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rehabilitacion ha gozado siempre a favor de los analisis de tipo reduccionistas,
que se utilizan para justificar el uso de herramientas periféricos. Por ejemplo,
estiramientos, sinergias musculares, actividad refleja, activacion de impulsos
centrales activados por el paciente e impulsos periféricos estimulados por el

kinesiblogo.

No obstante, el rehabilitador neurocognitivo a diferencia de los que
practican la educacion en neurociencia del dolor, se toman el trabajo de
entender que la persona se mueve de manera inadecuada por dos motivos.
No solo se encuentra alterada la excitacion directa de las motoneuronas, sino
que, la modulacion refinada por parte de las interneuronas no se activa. Por

lo tanto, el movimiento es elemental.

La vision superadora de la teoria neurocognitiva le permite al rehabilitador
entender que la persona con dolor crénico presenta una representacion
mental y consecuentemente una movilidad pobre y solo puede permitirse una
relacion grosera con el entorno. Por lo tanto, su repertorio solo esta compuesto
por esquemas elementales y groseros, con una espacio-temporalidad
preestablecida. Esto conlleva a una mala organizacion, y, por ende, una

movilidad elemental y poco precisa.

En la metodologia de neurorrehabilitacién planteada por la educacién en
neurociencia del dolor, no existe casi la interaccion terapeuta-paciente. Es
decir, el paciente se presenta a la terapia y realiza una escucha activa las
primeras cinco sesiones. Para luego, realizar por su cuenta el ejercicio fisico
programado por los rehabilitadores con la esperanza de despojarse de su

experiencia dolorosa.

Parece ser, que los rehabilitadores se centraron mas en la busqueda los
conocimientos sobre las neurociencias del dolor que en buscar plantear
herramientas terapéuticas que permitan acompafar al paciente y realmente

tratar el dolor cérnico de manera adecuada.
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La teoria neurocognitiva plantea una estrategia de ensefianza. Por lo
tanto, no puede ser una interaccion de tipo puramente mecénica, como, por
ejemplo, la necesidad de provocar reflejos absolutos o la busqueda del

fortalecimiento muscular.

En consecuencia, la teoria neurocognitiva plantea una interaccion entre el
paciente y el terapeuta que le permite trabajar juntos para lograr los objetivos
planteados.

Los dos patrticipantes deben coincidir en la oportunidad de perseguir un
mismo fin y a esto lo denominan, adopcion. No obstante, los fines no pueden
ser conseguidos por separado por alguno de los participantes sin la
colaboracion del otro y a esto lo llaman, dependencia. Por ejemplo, a un
paciente con dolor crénico se le indica un ejercicio de representacion tactil-
cinestésica. Se plantea un ejercicio donde el paciente debe reconocer la
hipotesis perceptiva por medio de una percepcion correcta, con los 0jos
cerrados, de una figura dada. Dentro de esta tarea, ademas del fin en comun,
el rehabilitador tiene un super objetivo. En este caso, es que, el paciente logre
desarrollar las estrategias adecuadas para la readquisicion de la funcién que
se busca lograr. Por lo tanto, la interaccion esta basada en un feed back
constante que se alimenta por medio del lenguaje, donde ambos participantes
aprenden entre si. Un fin en comdn, gue ambos participantes buscan lograr y
a su vez el terapeuta se plantea un super objetivo que busca hacer que el

paciente active algun otro proceso esencial en el movimiento.

Con respecto a la interaccion, se dice que ninguno de los dos objetivos se
puede lograr sin la colaboracién de ambos. El paciente no podria, por si solo,
aprender a percibir adecuadamente ni adquirir la estrategia sin la intervencién
del rehabilitador, mientras que éste no podria obtener la mejoria de su

paciente sin la participacion de éste.

A su vez, la teoria neurocognitiva plantea, que los fines y super objetivos
ademas de ser buscados por el rehabilitador, deben ser aprendidos por el
paciente. La adquisicion de este conocimiento debe ser demostrado

objetivamente en la realizacion del ejercicio. Dando a luz, la capacidad del
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paciente para activar distintos comportamientos que demuestran una
adquisicion compleja de elementos que le permiten organizar bien el

movimiento y mejorar la representacion del cuerpo.

Cabe destacar, que el rehabilitador no interviene facilitando la tarea, sino
que, dificulta la tarea del paciente de manera especifica en relacion con las
estrategias que deben adquirirse en cada situacion diferente (distintos super
objetivos). Esto le permite actuar sobre los procesos cognitivos del paciente,
obligandolo a participar de manera mas adecuada permitiendo que la

percepcion sea el puente hacia el aprendizaje.

Todo este proceso de interaccion no se da en la metodologia planteada
por la educacibn en neurociencia del dolor. Es claro que la vision
neurocognitiva, logra encontrar las herramientas terapéuticas esenciales y
claras que le permiten al terapeuta acercarse al paciente y lograr interpretar
su experiencia dolorosa para luego plantear ejercicios terapéuticos y

especificos.
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9| CONCLUSION

El presente trabajo de revision tiene como objetivo explicar, analizar y
comparar dos abordajes kinésicos sobre el dolor crénico. Teniendo en cuenta
la presencia de sensibilizacion central, se analiza desde una perspectiva
diferente, que permite entender que el proceso puede ir mas alla de una lesion
primaria y que el dolor tiene relacion con alteraciones en el sistema nervioso

central mas que con una injuria.

El desarrollo comienza con la explicacion del dolor y las distintas teorias.
Sin querer relegar las mismas, se va detallando como los nuevos
conocimientos se superponen y permiten aportar informacion nueva sobre las
neurociencias. Luego se hace énfasis, en el proceso de sensibilizacion central
y como éste, genera cambios mal adaptativos en el sistema nervioso del

paciente.

El enfoque biopsicosocial permite tener en cuenta desde los cambios
estructurales cerebrales y quimicos que se generan, hasta las modificaciones
en el comportamiento y emociones del paciente. Esto cobra importancia
porque va a dar lugar a la forma en que la persona interactda con el mundo

exterior, estando aqui el verdadero problema de perpetuacién del dolor.

Por otro lado, se analiza como la persona con dolor crénico sufre de
alteraciones en los procesos cognitivos que permiten el aprendizaje. Desde la
representacion mental del propio cuerpo hasta la discriminacién tactil de la
zona con dolor, son las cosas que se encuentran alteradas dentro de todas
las modificaciones que el dolor crénico produce a nivel del sistema nervioso.
Se entiende que si los procesos cognitivos, como la representacion del propio
cuerpo, es inadecuada, la persona no va a lograr una accién sin dolor o de
manera correcta. Por lo tanto, el analisis basado en el nuevo enfoque permite

entender cdmo recuperar un paciente que sufre con estos problemas.

Se explican ambos métodos de tratamiento kinésico, detallando que los

dos parten de la misma base tedrica neurofisiologica. Comparten la misma
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concepcion, pero difieren en las herramientas terapéuticas. No obstante, se
describen la dinamica de las sesiones, su contenido y la manera de abordar
el paciente segun la metodologia de cada método.

El eje de andlisis que se centra en comparar los mismos. Permite
demostrar los puntos negativos y positivos de cada uno. Entendiendo que la
educacion en neurociencia del dolor carece de herramientas terapéuticas

Utiles, se resalta que la teoria neurocognitiva plantea una vision superadora.

Como se mencion6 anteriormente, el dolor crénico genera alteraciones en
el sistema nervioso central, alterando procesos cognitivos. Es la vision
neurocognitiva, la que entiende que la Unica manera de recuperar al paciente
es trabajando sobre estos procesos alterados. Por lo tanto, elabora
herramientas terapéuticas que desafian al paciente en verdaderos retos
cognitivos, para que pueda recuperar la busqueda de modalidades

informativas correctas para interactuar con el mundo exterior.

Como ultimo, se destaca la metodologia de trabajo de la teoria
neurocognitiva, planteando que la terapéutica tiene un correlato con los
nuevos conocimientos sobre la neurofisiologia del dolor. Los rehabilitadores
que se basan en esta visibn entienden que los ejercicios terapéuticos son
herramientas que funcionan como medio de activacion de los procesos
cognitivos alterados. Por lo tanto, representa una busqueda y desafio
constante para individualizar las herramientas, corroborar que el paciente
logra recuperar la seleccibn de modalidades informativas adecuadas, la
integracion multisensorial y asi, despojarse de la experiencia dolorosa que lo

atormenta.
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10| DiscUsION

El analisis del trabajo de revision permite determinar una nueva manera
de interpretar al paciente con dolor cronico. Desde el &mbito kinésico, se utiliza
la explicacion de los cambios corticales y a nivel medular, para entender que

el enfoque del tratamiento debe ser desde una perspectiva biopsicosocial.

La revision nos muestra la evidencia cientifica que respalda esta nueva
interpretacion del dolor crénico. Sin pretender y generalizar en que todas las
personas con dolor cronico sufren de sensibilizacién central, se intenta
desarrollar que el terapeuta debe utilizar esta herramienta de interpretacion
para abordar diferente y de manera mas completa la recuperacion del

paciente.

Ambos métodos de tratamiento kinésico comparten las bases tedricas,
pero en el momento de diferenciar ambas metodologias se explica la
necesidad de que la kinesiologia trabaje sobre los procesos cognitivos
alterados en el paciente con dolor cronico. Por lo tanto, la propuesta, es utilizar
también desde la terapéutica herramientas tales como: representacion
corporal, discriminacion cinestésica, control postural desde la integracién de
los distintos segmentos del cuerpo, integracion multisensorial y seleccion
adecuada de modalidades informativas para generar hipotesis perceptivas

correctas previas a la ejecucion de la accion.

A su vez, no existen herramientas evaluativas claras sobre la identificacion
de procesos de sensibilizacion central en pacientes con dolor crénico y
tampoco métodos de evaluacion de eficacia de dichas herramientas
mencionadas anteriormente. Por lo que se propone que investigaciones
posteriores intenten aclarar estos puntos hoy en dia grises en el ambito

kinésico.

Por ultimo, el objetivo principal es generar un cambio de interpretacion del
dolor, entendiendo que el paciente tiene ser participe principal de su
rehabilitacion, lo que incluye un enfoque biopsicosocial.
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