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			Introducción

			No resulta sencillo definir qué es el dolor, una experiencia desagradable en el ámbito sensorial y emocional que, de un modo u otro, todos sufrimos alguna vez en el transcurso de la existencia.

			Generalmente, el dolor está considerado como una señal de alarma, un medio de defensa del organismo, que advierte de un peligro y permite evitarlo. Su función es preventiva, ya que posibilita la distinción entre lo nocivo y lo que no lo es, y educativa (el niño que se quema jugando con fuego evitará en lo sucesivo este juego). Pero también existe el dolor crónico, que no parece ofrecer ventaja alguna en especial. Sin embargo, estaríamos equivocados si tratásemos el dolor crónico sin comprender sus causas, aunque nos sea imposible eliminarlas. Nuestra atención debe centrarse en el propio dolor, en un esfuerzo por modificarlo, reducirlo, calmarlo o aliviarlo.

			Registrado en el cerebro medio, como la emoción, el dolor realmente sólo se sufre por la parte más perfeccionada de la corteza cerebral (zona frontal, sede del pensamiento superior). La sensibilidad al dolor, que tiene sus propias vías y centros nerviosos, depende parcialmente de condiciones psicológicas y sociales. Por ello puede afirmarse que el dolor tiene dos componentes: un componente sensorial (o nociceptivo) y un componente afectivo (o reactivo). Existe una sensación dolorosa que se produce mediante la transmisión de estímulos lesivos desde el tejido dañado hasta el cerebro, pero el componente afectivo relativiza el sufrimiento asociado al dolor en función de la causa, el momento y la experiencia de quien lo sufre.

			Cómo se produce el dolor

			En primer lugar, hay que comprender que el dolor es una sensación que se sitúa puramente en el cerebro. Es decir, cuando sentimos que nuestra mano se quema, de hecho es el cerebro quien, después de procesar la información del estímulo que le llega de dicho miembro, sitúa subjetivamente la sensación dolorosa y, hasta cierto punto, la modula.

			A través del entramado nervioso, la sensación dolorosa sigue un camino muy preciso que la conduce desde los receptores localizados de manera difusa por la piel, la cápsula articular, los músculos y las vísceras, hasta su destino: la corteza cerebral. Esta transmisión del dolor utiliza dos fibras nerviosas diferentes:

			•Fibras A-gamma: son de mediano calibre y se encargan de transportar el dolor agudo e inmediato con mucha rapidez; cesan en su actividad al mismo tiempo que lo hace el estímulo doloroso.

			•Fibras C: de pequeño calibre, transportan lentamente la sensibilidad dolorosa sorda, lenta, difusa y angustiosa.

			A través de estas fibras, el estímulo doloroso necesita tres neuronas para llegar hasta la corteza cerebral: la primera recoge los estímulos de la periferia y los lleva a unos ganglios (donde tiene su cuerpo neuronal), que se encuentran antes de entrar en el sistema nervioso central. Cuando el nervio cubre la superficie sensitiva del cuerpo y las extremidades, es el ganglio raquídeo (situado justo antes de la entrada al canal medular que alberga la médula espinal) quien reúne los cuerpos neuronales de un sinfín de neuronas de estas zonas. Este ganglio tiene su paralelo en el ganglio de Gasser del trigémino, donde coinciden los nervios que se encargan del cuello y la cara (los llamados «pares craneales»). Desde aquí «sinapta» (es decir, establece contacto) con la segunda neurona, que tiene su cuerpo en la misma médula espinal. Esta neurona alarga su axón (fibra transmisora de los diferentes impulsos, que emerge del cuerpo de la neurona) hasta el tálamo, importante centro nervioso situado en la parte profunda del cerebro. Allí sinapta de nuevo,esta vez con la tercera de las neuronas, la cual envía sus axones hasta la corteza cerebral, lugar donde la sensibilidad se hace consciente. 

			Aunque hemos simplificado mucho la descripción de este proceso, evidentemente, la transmisión no es nada sencilla. A lo largo de este recorrido, las neuronas emiten un gran número de estímulos laterales hacia otros grupos de neuronas, núcleos del sistema nervioso central, etc., de manera que el procesamiento del estímulo hasta que se hace consciente es sumamente complejo; en su recorrido se establecen mecanismos de inhibición y modulación que explican los fenómenos que acompañan a la sensación dolorosa: síntomas vegetativos, gestos reflejos... 

			Mecanismos y tipos de dolor

			Mecanismos de dolor anormal

			Cuando la lesión en cuestión afecta al sistema nervioso, el dolor puede ser de muy larga duración, no responder a los analgésicos habituales y asociarse a sensaciones desagradables que el paciente diferencia de las propias sensaciones dolorosas.

			Se establecen dos grandes grupos de clasificación fisiopatológica:

			•Neuropatías periféricas. Cuando la rama aferente del nervio se lesiona antes del ganglio raquídeo, podemos hablar de neuropatía sensitiva si el nervio se ha seccionado de manera traumática o ha degenerado tras la lesión vascular, metabólica o tóxica, producida por múltiples procesos (el más frecuente es la diabetes mellitus). En este caso, la lesión del nervio periférico no implica la muerte del cuerpo neuronal situado en el ganglio raquídeo, sino que provoca una regeneración de la rama lesionada, a través de ramificaciones. Si el nervio se regenera siguiendo los troncos neuronales originales, las ramificaciones alcanzan los órganos «diana» y la regeneración no presenta más problemas. Sin embargo, si la destrucción ha alcanzado a las «guías neuronales», se forma un amasijo de ramificaciones que dan lugar a los denominados «neuromas de amputación», receptores anómalos de todo tipo de sensibilidades.

			•Dolor central. Es un dolor anormal, de presentación espontánea o provocada, ligado a lesiones neurológicas de la médula espinal, el bulbo raquídeo, el tálamo y la corteza; se inicia semanas, e incluso meses, después de la lesión neurológica causante.

			Dolor fisiológico y dolor patológico

			Desde un punto de vista fisiológico, el dolor se considera un medio de defensa del organismo que advierte de un peligro y permite evitarlo, cumpliendo así una función claramente preventiva.

			En cambio, desde un punto de vista patológico, el dolor constituye un síntoma muy común, al cual se atribuye una función protectora del organismo frente a agentes nocivos. Es una señal de alarma que, generalmente, indica la presencia de una lesión.

			Dolor agudo y dolor crónico

			Los mecanismos fisiopatológicos distancian ambas formas de nocicepción:

			•Dolor agudo. Consecuencia sensorial inmediata de la estimulación nociceptiva. Se considera una señal de alarma disparada por los sistemas protectores del organismo. Se debe a un daño tisular somático o visceral y se desarrolla de manera paralela al proceso de reparación del tejido.

			•Dolor crónico. Permanece tiempo después de desaparecer la lesión causante y, generalmente, es síntoma de una lesión persistente cuya evolución, continua o en brotes, conlleva la presencia de dolor incluso en ausencia de lesión periférica. Es difícil de precisar el elemento lesivo.

			Dolor somático o superficial y dolor visceral o profundo

			•Dolor somático. Afecta a piel, ligamentos, músculos, articulaciones y huesos. Con frecuencia es agudo, y su localización, precisa. Hace referencia al punto de la lesión y su duración generalmente es breve. Este tipo de dolor se manifiesta, por ejemplo, en la apendicitis y la peritonitis.

			•Dolor visceral. Afecta a las vísceras y con frecuencia es un dolor sordo. Su localización es imprecisa. De larga duración, presenta el fenómeno añadido de la contractura. Su síndrome vegetativo es el estímulo vagotónico. Suele manifestarse con palidez, sudación, bradicardia, náuseas, vómitos... El dolor cólico (por ejemplo, el del cólico nefrítico) es claramente de tipo visceral.

			Causalgia

			Síndrome doloroso peculiar, cuyo origen se encuentra en la lesión de cierto tipo de troncos nerviosos ricos en fibras vegetativas, como es el caso del nervio ciático.

			Es un dolor abrasador e intenso, que repercute emocionalmente y ocasiona una alteración del psiquismo. Aunque generalmente se localiza en la zona del tronco nervioso afectado, tiende a difundirse fuera de la misma. Aparece en forma de paroxismos, que persisten durante semanas o meses. Puede aliviarse enfriando o humedeciendo la zona, pero se intensifica por cualquier contacto con el miembro afectado (hiperpatía), por las emociones, e incluso por factores ambientales. Se acompaña de manifestaciones locales graves: piel enrojecida, caliente y seca, rigidez en torno a las articulaciones, atrofia muscular, etc. Este síndrome cede de modo espontáneo y progresivo.

			Percepción del dolor

			No todos los individuos, ni cada uno de ellos en diversas circunstancias, acusan la misma intensidad de dolor respecto a una estimulación aparentemente idéntica, puesto que el estado emocional, la experiencia anterior y el ambiente en que ha madurado la personalidad influyen notablemente en este aspecto.

			Por tanto, el establecimiento del umbral de dolor, ese punto en el cual comienza a sentirse una sensación de dolor, se ve afectado por diversos factores y ello implica, a su vez, diferentes maneras de enfrentarse al dolor. 

			Dejando de lado los antecedentes sociales y culturales, la forma en que sentimos dolor también está determinada por el grado de ansiedad asociado. Por ello, en el acercamiento psicológico para aliviar el dolor es esencial comprender su naturaleza, y, una vez superada la ansiedad que genera sufrir dolor sin conocer las causas, también es muy importante aprender a superar la sensación de impotencia. Con este objetivo, a menudo puede ayudar el hecho de distraerse con otra actividad.

			Estos tres elementos (comprensión, disminución de la ansiedad y distracción) inciden en la reducción del dolor y tienen un gran aliado en la capacidad de control. La adquisición de esta habilidad por parte del paciente comporta el sentimiento de no estar a merced del proceso doloroso y constituye una influencia muy positiva. 

			En esta obra, se pretende mostrar una serie de técnicas de autoayuda que pueden utilizarse para aprender a «controlar» el dolor de forma eficaz. La persona afectada experimentará un descenso de los niveles de ansiedad y sentirá el dolor de modo mucho menos intenso. Incluso en casos de dolor crónico, el paciente puede encontrar en estas estrategias una vía para aprender a adaptarse a lo que puede ser una situación permanente.

			Clasificación del dolor

			De acuerdo con la opinión de las personas que los han padecido, se ha confeccionado una lista con algunos de los dolores más fuertes y difíciles de soportar:

			•Quemaduras extensas. Ocupan el primer lugar de la lista. Producen un dolor insoportable, mayor cuanto más extensa es la zona afectada. Las peores son las de segundo grado porque, en el caso de las quemaduras de tercer grado, el dolor es menor al destruirse las terminaciones nerviosas.

			•Hemorragia subaracnoidea. Se produce entre las meninges y la superficie del cerebro, y se ha definido como «un dolor de cabeza insoportable».

			•Cólico nefrítico. Dolor agudo muy difícil de soportar y que obliga al enfermo a mantenerse en continuo movimiento, ya que, de permanecer quieto, resultaría imposible de aguantar.

			•Neuralgia del trigémino. Afecta a un nervio que tiene tres grandes ramas: el ojo, el maxilar superior y el maxilar inferior, y repercute sobre un lado de la cara. El paciente lo refiere como un dolor discontinuo en forma de «puñalada intermitente».

			•Herpes zóster. Junto con la neuralgia, ocupa el cuarto lugar de la clasificación.

			•La opresión y la sensación de peso en el centro del pecho, que se irradian a diversas zonas, son el resultado del infarto de miocardio y son los siguientes en intensidad dolorosa.

			•Pancreatitis aguda. En sexto lugar se encuentra el dolor que produce la inflamación del páncreas, definido por muchos enfermos como una «puñalada» que se extiende desde la zona anterior del abdomen hasta la espalda.

			•Tumores óseos. La intensa sensación dolorosa que de ellos se deriva, por la difícil expansión que supone la irradiación del tumor en un tejido tan duro como el hueso, ocupa el séptimo lugar.

			•Neumotórax. Causado por la presencia de aire entre las pleuras, se manifiesta con un dolor agudo, de aparición brusca en la espalda y que va en progresión.

			•En último lugar se hallan determinados esguinces y las roturas de ligamentos, aunque pueden ser también muy dolorosos si tenemos en cuenta que el ligamento es un tejido fibroso en el que abundan las terminaciones nerviosas.

			Lenguaje del dolor (glosario)

			Cuando se habla del dolor y de las formas de aliviarlo, es preciso tener claros una serie de conceptos que, a menudo, suelen confundirse:

			•Analgesia: ausencia de dolor frente a un estímulo nociceptivo.

			•Dolor: experiencia sensitiva y emocional de carácter desagradable, asociada a algún tipo de lesión.

			•Dolor central: dolor asociado a una lesión del sistema nervioso central, como en el caso de la esclerosis múltiple.

			•Endorfinas y encefalinas: sustancias calmantes similares al opio que produce el cerebro. Estos opioides endógenos actúan como transmisores neuroquímicos que descienden desde el tronco cerebral hasta la médula, e inhiben la actividad de las neuronas nociceptivas. Dicho de forma más sencilla: son los aliados naturales contra el dolor, puesto que su acción ayuda a inhibirlo.

			•Estímulos nociceptivos: estímulos que dan lugar a una lesión tisular, es decir, de algún tejido.

			•Neuralgia: dolor en la zona de distribución de un nervio.

			•Neuritis: tipo especial de neuropatía que hace referencia a las alteraciones de carácter inflamatorio en un nervio periférico.

			•Nivel de tolerancia del dolor: máxima intensidad del estímulo tolerable por el individuo.

			•Umbral de dolor: máxima intensidad del estímulo con la que el individuo percibe dolor.

			•Unidad de Cuidados Paliativos: en ocasiones, engloban a las Clínicas del Dolor, aunque las Unidades de Medicina Paliativa abarcan más aspectos del cuidado paliativo de ciertas dolencias irreversibles, si bien persiguen el mismo objetivo: preservar al máximo la calidad de vida del paciente, haciendo más soportable su enfermedad. Los tratamientos que aplican, por lo tanto, suelen ser sintomáticos e incluyen, evidentemente, el dolor.

			•Unidad o Clínica del Dolor: sección hospitalaria formada por médicos, especialistas en anestesia, fisioterapeutas y personal sanitario especialmente entrenado en el tratamiento ambulatorio del dolor. Aplican terapias destinadas a sobrellevar los estados álgicos crónicos y tienen como objetivo primordial preservar la autonomía del paciente en su vida cotidiana, para que no sea necesario su ingreso en un centro sanitario.

			Farmacología del dolor

			En el amplio arsenal de la farmacología antiálgica existen algunos fármacos y familias de fármacos que se utilizan habitualmente en el tratamiento de procesos dolorosos.

			La utilización de analgésicos en el tratamiento del dolor es una práctica habitual, ya que disminuyen o suprimen el dolor sin dar lugar a pérdida de conciencia.

			Podemos establecer tres grandes grupos en la escalera analgésica:

			Analgésicos periféricos no opioides

			El grupo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) está constituido por un conjunto de fármacos químicamente heterogéneos que, en términos generales, poseen una capacidad analgésica de intensidad moderada a media, en función de la dosis, así como eficacia antiinflamatoria. Reducen la temperatura corporal que se ha visto aumentada, sin llegar a producir (salvo en casos excepcionales) hipotermia.

			Algunos provocan una disminución de la agregabilidad de las plaquetas y por ello previenen, a largo plazo, las trombosis vasculares cerebrales y coronarias. La aspirina (ácido acetilsalicílico) es el AINE antiagregante por antonomasia.

			Por último, contribuyen a la eliminación del ácido úrico por la orina (acción uricosúrica). 

			Los AINE presentan también algunas desventajas, principalmente el riesgo de sufrir complicaciones gastrointestinales: pirosis, dispepsias, gastritis, dolor gástrico o diarrea (sólo en casos extremos se han detectado lesiones graves de la mucosa gástrica y duodenal, con erosiones, úlceras y el correspondiente sangrado digestivo).

			A pesar de ser poco frecuentes, también han aparecido reacciones alérgicas y hematológicas a estos medicamentos. Estas últimas son de base inmunológica y entre las más graves se pueden citar la agranulocitosis, la anemia hemolítica, la anemia aplásica y la trombocitopenia.

			Cuando el paciente conoce sus posibles efectos secundarios, estos fármacos resultan prácticamente inofensivos. Ofrecen un altísimo grado de automedicación, dada su eficacia en el tratamiento diario de dolores y molestias de carácter ordinario.

			Los más utilizados son los silicatos, principalmente el ácido acetilsalicílico y el paracetamol. Precisamente, sus óptimas propiedades han convertido al paracetamol en el analgésico más popular. Junto a su marcada actividad analgésica y antitérmica, destacan sus escasos efectos secundarios. Puede usarse sin problemas en pacientes con patología gastroduodenal y, al ser menos alergizante que otros analgésicos, constituye la solución para aquellos pacientes alérgicos al ácido acetilsalicílico. No reduce la agregabilidad plaquetaria y, en consecuencia, tampoco merma la capacidad de coagulación de la sangre; ello permite su empleo en pacientes con hemofilia, hemorragias y otras coagulopatías.

			Por todo ello, la medicina tradicional considera el paracetamol como el fármaco de elección en el tratamiento de dolores menores o medios, y como antitérmico. Aunque apenas presenta acción antiinflamatoria, se emplea mucho en reumatología, ya que permite reducir la dosificación de los AINE.

			Analgésicos opiáceos

			Los opiáceos (derivados del opio) ofrecen una acción analgésica muy útil para calmar dolores fuertes, independientemente del tipo y ubicación de los mismos. Existen analgésicos opioides débiles (codeína, dihidrocodeína) y potentes (morfina, metadona), pero su utilización ha suscitado una gran controversia dentro de la clase médica, debido sobre todo a la dependencia que pueden generar en el paciente.

			También se ha polemizado con la posibilidad de que produzcan depresión respiratoria, pero, si bien es cierto que los opiáceos tienen un efecto depresor sobre el centro cerebral que controla la respiración, esto sólo representa un riesgo en personas con una patología respiratoria grave de base. Además, son de extraordinaria utilidad para tratar el dolor especialmente intenso y rebelde.

			Fármacos coadyuvantes

			Son una serie de medicamentos que se pueden utilizar conjuntamente con los analgésicos mencionados, a fin de facilitar el tratamiento del dolor, ya que potencian el efecto analgésico, tienen un efecto beneficioso sobre el estado de ánimo, o eliminan componentes locales asociados. Algunos de ellos incluso constituyen el tratamiento de elección en algunos tipos de dolor:

			•Ansiolíticos. Por sí mismos no tienen efecto analgésico, pero son muy útiles para reducir la ansiedad y la agitación provocadas por ciertas situaciones de dolor agudo, favorecen el sueño y actúan como relajantes musculares, lo que contribuye a aliviar el problema cuando la hipertonía muscular es un factor coadyuvante. Las benzodiacepinas encabezan este grupo farmacológico.

			•Anticonvulsionantes. Se aconsejan porque ayudan a combatir con eficacia dolores de origen neuropático que se presentan «en sacudidas» o «en latigazo», así como las neuralgias (el ejemplo típico es la neuralgia del trigémino, insensible a la morfina) que no ceden con los analgésicos habituales. A este respecto, cabe destacar la acción de la carbamacepina.

			•Antidepresivos. La terapia analgésica actual incorpora gran cantidad de psicofármacos, normalmente como complemento de los AINE o los opiáceos. Sin embargo, hay cuadros dolorosos en los que también son muy eficaces cuando actúan en solitario. El efecto psicológico beneficioso que provocan ayuda a mejorar el grado depresivo de la experiencia dolorosa. Los fármacos de este grupo no presentan reacciones adversas importantes (con el debido respeto a las dosis prescritas), no provocan dependencia y permiten una reducción de la dosis de otros analgésicos.

			•Corticosteroides. Los corticoides sintéticos son agentes terapéuticos eficaces en el tratamiento de algunos síndromes dolorosos y buenos coadyuvantes de los analgésicos en el control del dolor asociado al cáncer (compresión nerviosa, compresión medular, dolor óseo, hepatomegalia...). Entre sus ventajas destaca la capacidad de atenuar o suprimir la inflamación y sus síntomas (calor, rubor, tumor y dolor). Son los fármacos antiinflamatorios más potentes.

			•Neurolépticos. Combinan su efecto antipsicótico con una acción antidolorosa (principalmente asociados a otros fármacos) en el dolor neuropático.

			•Psicoestimulantes. Aunque no está demostrado que por sí mismos posean efecto analgésico, su acción potenciadora de los analgésicos habituales y opiáceos se traduce en una mejoría del estado de ánimo, de la actividad psicomotora y de la sensación de bienestar subjetiva. Los más empleados son la cafeína (en dolores moderados, asociada al paracetamol) y las anfetaminas (para dolores intensos).

		

	
		
			Alternativa natural al dolor

			Desde épocas inmemoriales, el ser humano ha puesto a trabajar su ingenio para calmar el dolor y curar las enfermedades. En nuestros días poseemos un sinnúmero de sustancias que ayudan a superar la enfermedad, pero debemos reconocer que muchos de esos remedios provienen de la naturaleza. Así pues, ¿por qué no aprovecharlos?

			Sin despreciar la farmacología, existen una serie de afecciones que pueden verse aliviadas con la ayuda de terapias naturales. La medicina convencional se concentra en mitigar síntomas concretos con técnicas que, a menudo, ocultan los problemas en lugar de curarlos, o que provocan otros síntomas. Obviamente, de este modo es imposible devolver a las personas una salud armoniosa y equilibrada.

			La validez de un tratamiento curativo sólo puede juzgarse si se produce un total restablecimiento del individuo. El problema radica, por tanto, en encontrar el tratamiento adecuado para cada paciente particular, asegurando de este modo su completa recuperación. En las últimas décadas se han recuperado sistemas curativos distintos de los convencionales que, sin lugar a dudas, pueden ofrecer tratamientos más completos y naturales para la salud. En la actualidad, somos conscientes de que la medicina ortodoxa no es siempre la mejor alternativa para curar una enfermedad. Ahora bien, estos otros sistemas, más completos, no la sustituyen, sino que la complementan, ofreciendo así al paciente una curación mejor y más natural.

			En esta sección se pretende mostrar (forzosamente, de manera simplificada) algunas de las principales terapias alternativas y el modo en que explotan las características naturales del sistema nervioso (diferentes velocidades de transmisión de las sensaciones, calmantes naturales de que dispone el organismo, etc.) para aliviar el dolor, ya sea crónico o agudo. La medicina alternativa intenta crear un marco para que el individuo explore los orígenes de su enfermedad y reconsidere más profundamente sus problemas.

			Gracias a la información que le ofrecemos en las siguientes páginas, esperamos que se familiarice con las diferentes medidas terapéuticas, para poder seleccionar después con suficiente criterio aquella que mejor convenga a su dolencia. De todos modos, los especialistas deben completar este proceso de información: le dirán si existe otro tratamiento más adecuado o le disuadirán de combinar, por ejemplo, dos terapias mayores para una misma dolencia; en definitiva, aclararán sus dudas. Lo más importante es que usted ya habrá empezado a asumir la responsabilidad de su propia salud y dispondrá de un amplio abanico de opciones donde elegir.

			Dolor y alimentación

			En verdad, no puede decirse que exista una terapéutica del dolor específicamente basada en la alimentación. Ahora bien, está demostrado que determinados alimentos y sustancias deberían evitarse en estados de dolor crónico por su efecto excitante (café, té, etc.), y, dependiendo del origen del dolor, también se desaconsejan aquellos alimentos que empeoren la situación: por ejemplo, en la pirosis producida por el reflujo gástrico conviene evitar cualquier exceso en el consumo de chocolate, pues tiene un efecto relajante sobre el esfínter que se encuentra en la unión entre el esófago y el estómago; lo mismo sucede con el café en el caso de la migraña.

			Desde tiempos ancestrales, los médicos siempre han aconsejado a sus pacientes qué debían comer, pero no ha sido hasta la llegada de los medicamentos modernos cuando los consejos en materia de nutrición parecen haber adquirido la forma de tratamiento terapéutico. La dieta es un componente esencial en ciertas enfermedades que pueden, secundariamente, provocar estados álgicos, como la diabetes; y ciertos complementos nutricionales palian las enfermedades de base o atacan esa misma enfermedad, cuando está provocada por una carencia específica (anemias, procesos que se acompañan de descalcificación, etc.). 

			Existe, sin lugar a dudas, una relación causa-efecto entre ciertas dolencias y la nutrición. En algunos casos, como puede ser el de una ingesta excesiva de alimentos ricos en proteína y generadores de ácido úrico (carnes, marisco, etc.), la repercusión negativa sobre la gota (artritis úrica que puede tener carácter crónico) es inmediata y muy dolorosa, y algo parecido podríamos decir de los cólicos intestinales a raíz de una ingesta astringente.

			Pero donde la alimentación puede influir de forma decisiva, además de la evitación de estados carenciales, es como medida preventiva general de los procesos mórbidos, capaces de provocar dolores sintomáticos de una dolencia grave (angina de pecho, ciertos cánceres, etc.).
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