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A quienes luchan cada día contra el dolor
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Cuando ya no somos capaces de cambiar una situación, nos enfrentamos al desafío de cambiarnos a nosotros mismos.


VIKTOR FRANKL, 
El hombre en busca de sentido









Sobre la naturaleza y el uso de este libro



PARA LECTORES GENERALES



Este libro propone una mirada transdisciplinar del dolor crónico. No separa ciencia, cuerpo, mente y narrativa, sino que los entrelaza. De la medicina a la metáfora, de la neurociencia a la historia que te cuentas, todo forma parte de una misma experiencia: la del ser humano que duele y que necesita comprender.


Es importante señalar que no es un manual médico ni un tratado psicológico; es una invitación a comprender el dolor desde todos los lenguajes posibles: el clínico, el narrativo, el emocional y el corporal.


No debe interpretarse como un protocolo terapéutico formal ni como un sustituto de la atención médica, psicológica o fisioterapéutica profesional. Las prácticas descritas en este libro —incluyendo ejercicios de atención plena, meditación e hipnosis— deben entenderse como recursos complementarios dentro de un enfoque integral de la salud, y no como tratamientos finalistas.


Si padeces condiciones médicas complejas, consulta siempre con un profesional de la salud antes de iniciar cualquier programa de entrenamiento mental o modificar tu tratamiento actual. Lo que aquí se propone puede ser muy transformador, pero no siempre es inocuo.



PARA PROFESIONALES SANITARIOS



Este libro puede ser utilizado como herramienta de educación terapéutica en neurociencia del dolor, dentro del marco del modelo biopsicosocial. Su lectura está especialmente indicada como apoyo a pacientes con dolor crónico de componente nociplástico o mixto, y puede formar parte de un plan de intervención estructurado cuando se cuenta con supervisión médica, psicológica o fisioterapéutica.


Dado que el libro propone una secuencia sistemática de ejercicios de concentración, meditación y autohipnosis, se recomienda que su aplicación sea guiada y contextualizada dentro del proceso clínico para:




	Prevenir interpretaciones erróneas o expectativas irreales.


	Identificar posibles barreras cognitivas o emocionales en su aplicación.


	Acompañar adecuadamente al paciente en su proceso de transformación.





El uso clínico sugerido debe enmarcarse en las recomendaciones actuales de educación en neurociencia del dolor (PNE) y abordaje interdisciplinar del dolor crónico, ampliamente avaladas por estudios clínicos y revisiones sistemáticas (Louw et al., 2016; Stanton et al., 2016; Watson et al., 2019).









Prólogo


He tenido muchas pacientes que han perdido su empleo, a su pareja y a su familia porque se han transformado en víctimas del dolor. No aceptes ser su víctima tú también. Supera el dolor usando tu mente y lograrás controlarlo. Te transformarás en su gobernador, en lugar de ser gobernado por él. Porque sí, se puede entrenar la mente para que el dolor no sea el que mande en tu vida.


En su segundo libro, el doctor Ángel Martín profundiza en las enseñanzas que contiene su primera obra, El poder de la atención. Basándose en principios científicos sólidos, nos muestra cómo es posible controlar el dolor en lugar de permitir que él nos domine a nosotros.


No somos conscientes del poder de nuestra mente, y mucho menos de que su control está a nuestro alcance. Nosotros podemos, y debemos, ser quienes la gobiernen. Solemos creer que la mente son nuestros pensamientos, siempre interfiriendo con nuestra atención, hasta que alguien como el doctor Martín nos enseña a enfocarla, y a entrenarla para vencer el dolor.


Si quieres aprender de forma fácil y clara qué es el dolor y cómo controlarlo, este libro es para ti. Es la mejor descripción que he leído sobre cómo se produce el dolor, cómo se convierte en crónico y, sobre todo, cómo se puede dominar. Todo esto está explicado con ejemplos claros y de una forma que cualquier persona puede entenderlo, aunque nunca haya leído sobre neurociencia. Por ejemplo, se razona cómo una corriente electroquímica en el cerebro indica que algo va mal.


En la vida todo comienza con un pensamiento, el cual puede llevar a una acción, y ésta, a su vez, produce un resultado, que genera una experiencia. Si la experiencia se repite, se transforma en un hábito que puede cambiar tu forma de pensar, sentir y actuar. Éste es el poder de la plasticidad cerebral.


Sin embargo, nada de esto sucede sin un deseo firme, una motivación profunda para cambiar y no abandonar la práctica mental en aquellos momentos en los que parezca que no lo vas a lograr. El último capítulo lo deja muy claro: «No te des por vencido y sigue practicando».


He corrido maratones, y he dedicado mentalmente cada una de ellas a algo o a alguien. Esto me ha proporcionado un gran deseo de cruzar la meta. La decepción de no finalizar, de no alcanzar mi objetivo, ha sido muchas veces lo que me ha dado la fuerza para seguir corriendo, cuando hubiera sido más fácil abandonar. «Cuando tengas un pensamiento negativo —me dijo mi entrenador hace muchos años—, elimínalo rápidamente.»


Lo mismo ocurre en tu carrera hacia el control del dolor: que tu deseo y tu motivación te den fuerzas para seguir adelante. Cuando aparezcan esos pensamientos que te hacen dudar o te invitan a abandonar tu lucha, por ejemplo, «no estoy progresando», «no sé si llegaré a controlar mi dolor», «me cuesta mucho concentrarme» o «no sé si vale la pena seguir», elimínalos rápidamente. Recuerda que el único perdedor es quien no termina la carrera, quien abandona la práctica antes de llegar a la meta. Piensa que la recompensa a tu esfuerzo te acompañará el resto de tu vida.


Del mismo modo que no se puede finalizar una maratón sin preparación, sin una transformación en los músculos de las piernas, la pelvis y la espalda, tampoco se puede controlar el dolor sin un cambio en las conexiones cerebrales. Hay que seguir con disciplina las indicaciones descritas claramente en este libro para fortalecer el músculo del cerebro, es decir, trabajar la neuroplasticidad.


Asimismo, siempre dedico mi práctica de concentración diaria a alguien o algo, puesto que me ayuda a aumentar la motivación. Te invito a hacerlo tú también, si te resulta útil.


Cuando el Dr. Martín me permitió leer este segundo libro y me pidió escribir el prólogo, yo ya había leído el primero. En éste, descubrí su técnica de concentración con los ojos abiertos, fijos en un punto concreto y sin parpadear. Le pedí tiempo para practicarla, porque a pesar de llevar años con la concentración mental, no conocía esta técnica. Con todo, es muy efectiva para entrar rápidamente en la concentración, y ahora forma parte de mi rutina diaria. Con ella consigo vaciar mi mente de pensamientos mucho más rápido que con otras técnicas, como la respiración, la atención a sensaciones corporales o la relajación muscular. Y, cuando la mente está vacía de pensamientos, se vuelve receptiva al control del dolor.


El cerebro es el órgano más importante y el menos estudiado del cuerpo humano. A diferencia de la mama, el estómago o la piel, no podemos tomar biopsias del cerebro. Lo que sabemos se basa en la interpretación de las imágenes coloreadas que vemos en las resonancias, cuyos colores cambian con la práctica mental.


Aprovecho muchos ratos perdidos —esperando a que el semáforo cambie, durante el embarque en el avión o el vuelo, haciendo cola para pagar, etc.— para detener mis pensamientos. Estos pequeños momentos de práctica diaria favorecen la neuroplasticidad e, igual que caminar cinco minutos al día es mejor que no caminar, también suman.


Transformar tu mente te permite cambiar tu vida. Así pues, si la usas como herramienta, puedes convertirte en el amo del dolor, en lugar de su prisionero. Sin embargo, si esperas controlar el dolor simplemente al acabar de leer este libro, tendrás una decepción. Estas páginas son sólo el primer paso de tu carrera. Pero ten claro que, con esfuerzo y paciencia, llegarás a la meta con los nuevos colores de tu cerebro: una vida diferente, una vida donde el dolor ya no manda en ti.


DR. JAVIER F. MAGRIÑÁ,
profesor de Ginecología de la Cátedra Barbara Woodward Lips y exdirector del Departamento de Cirugía ginecológica de la Clínica Mayo en Phoenix, Arizona









Introducción


Muchas personas viven atrapadas por un dolor que nadie parece entender. A veces, ni los médicos encontramos una causa clara. Otras veces, los tratamientos que indicamos no alivian lo que duele por dentro.


Este libro nace para responder una pregunta que miles de pacientes se hacen cada día:


¿Por qué me duele si ya no hay daño?


Durante años, la medicina ha mirado el dolor sólo desde el cuerpo. Pero hoy sabemos que el dolor también se construye en el cerebro, influido por nuestras emociones, experiencias pasadas, pensamientos y hábitos de atención.


En este libro te invito a explorar esa nueva mirada. Una mirada que lo explica desde un enfoque más amplio y esperanzador. Porque entender cómo funciona el dolor es el primer paso para empezar a cambiarlo.



UNA PANDEMIA SILENCIOSA



María, de 38 años, acudió a su ginecólogo debido a intensos dolores menstruales que se habían agravado en los últimos meses. Tras una exploración exhaustiva, el especialista le diagnosticó endometriosis1 y le prescribió un tratamiento hormonal complementado con una intervención quirúrgica por laparoscopia para eliminar las lesiones.


Sin embargo, meses después, María regresó:


—Doctor, el dolor persiste. Los analgésicos no me alivian.


—Las pruebas y la ecografía son normales —respondió el médico serenamente—. Vamos a probar con analgésicos más fuertes y a realizar una resonancia magnética.


A las semanas, el diagnóstico no varió:


—La resonancia está bien, no quedan restos de la enfermedad. Parece que la endometriosis está controlada.


—Pero, doctor, el dolor no sólo persiste; ahora es más constante, se irradia a la espalda y hace que mi abdomen se hinche.


—En este caso, lo consultaré con otros especialistas. Quizá no sea un problema ginecológico.


María pasó entonces por consultas de digestólogos y traumatólogos, quienes a su vez le realizaron pruebas adicionales: un TAC abdominal, una resonancia de columna y una endoscopia digestiva.


Sin resultados concluyentes, volvió a la consulta de su ginecólogo:


—María, todas las pruebas parecen normales. No encontramos la causa del dolor.


—Doctor, no puedo más. Me afecta hasta la vejiga, las relaciones sexuales son imposibles y estoy de baja laboral. Apenas duermo y los ansiolíticos no ayudan.


El ginecólogo, sin respuestas claras, la derivó a la Clínica del Dolor. Allí le administraron infiltraciones y le prescribieron opioides en forma de parches de fentanilo, pero los resultados fueron efímeros.


Unos meses más tarde, María regresó al consultorio:


—¿Cómo te encuentras?


—Peor. El dolor ha aumentado y los parches de fentanilo ya no me funcionan. He perdido mi trabajo, mi familia no comprende lo que me ocurre, y me siento atrapada. ¡Ojalá tuviera un cáncer! Al menos tendría una explicación que justificara este sufrimiento.


 


Este relato parece sacado de una película de terror, ¿verdad? Pero es real y cien por cien verídico. Millones de personas en todo el mundo se enfrentan a situaciones como ésta cada día.


El dolor crónico es la gran pandemia silenciosa de nuestros tiempos.


Se estima que el dolor crónico afecta al 25 % de la población general. Con relación al género, las mujeres presentan una mayor prevalencia de la enfermedad (30 %) respecto a los hombres (21 %). Es decir, una de cada cuatro personas padece algún tipo de dolor crónico, como fibromialgia, lumbalgia crónica, dolor pélvico crónico, cefaleas y migrañas, dolores osteoarticulares, fatiga crónica, colon irritable, síndrome regional complejo, síndrome pos-COVID, etc.


Además, este porcentaje aumenta con la edad: el 40 % de la población mayor de 65 años vive con dolor crónico y, según la Sociedad Española de Neurología, menos del 60 % de los pacientes encuentra un alivio significativo.


¿Cuál es el problema?


El problema radica en que el dolor crónico no responde al modelo biomédico causal. Vas al médico, le cuentas tus síntomas, te pide pruebas y exploraciones, hace un diagnóstico y te propone un tratamiento. Éste es el modelo biomédico tradicional, y es muy eficiente para tratar la mayoría de las patologías y enfermedades agudas y/o recurrentes, pero no funciona con el dolor crónico.


El fracaso de este paradigma ha llevado a repetidos tratamientos ineficaces, así como a consecuencias emocionales, sociales y económicas devastadoras para millones de personas en todo el mundo.


El dolor crónico es completamente diferente al dolor agudo.


Así pues, el dolor agudo aparece de forma repentina, es fácil de identificar y suele estar bien localizado, como en el caso de una torcedura de tobillo. Es el tipo de dolor que se considera una respuesta normal del cuerpo ante una lesión.


En cambio, el dolor crónico se manifiesta de manera distinta y está vinculado con diferentes áreas del cerebro. Las personas que lo padecen no sólo sienten dolor físico, sino que también pueden experimentar fatiga constante, problemas para dormir, pérdida del apetito o del placer al comer, e incluso una disminución del deseo sexual. Esto puede llevar a la persona a sentirse triste o ansiosa, a dejar de hacer cosas que antes disfrutaba y a preocuparse en exceso por su salud.


Según el Libro blanco del dolor crónico en España,2el 74 % de quienes sufren dolor crónico presenta ansiedad o depresión. Además, 6 de cada 10 tienen dificultades para caminar, el 70 % ve afectado su rendimiento en el trabajo o en los estudios, y casi la mitad necesita tomar bajas laborales temporales. Un 27 % de los pacientes, además, sufre aislamiento social debido a las limitaciones que impone el dolor.


Estos datos señalan la magnitud del problema. Teníamos un elefante en la habitación, y sólo lo mirábamos de reojo.


Los avances en neurociencia han revelado una verdad transformadora: el dolor crónico no siempre está vinculado a un daño biológico.


El dolor puede aparecer incluso cuando no hay una lesión o causa física evidente. Cuando se prolonga en el tiempo, este dolor persistente puede alterar la manera en que el cerebro procesa la información, creando un bucle automático que sigue activado sin necesidad de una amenaza real.


Así funciona el dolor crónico: es como si la alarma de incendios siguiera sonando, a pesar de que el fuego ya se ha apagado.


Numerosas investigaciones han demostrado que la mayoría de los dolores crónicos no se debe a daños en los tejidos o estructuras del cuerpo, sino a cambios en el sistema nervioso central. En otras palabras, el origen del problema ya no está en el cuerpo, sino en el cerebro.


Puede parecer sorprendente, pero es así: el dolor puede mantenerse sin que exista una causa física que lo explique. Hoy sabemos que, en la mayoría de los casos, el dolor crónico no tiene relación directa con una lesión activa. Éste es un concepto revolucionario, que lo cambia todo.


El dolor crónico no es un síntoma de algo que no funciona en nuestro cuerpo, sino una enfermedad en sí misma.


Esta comprensión nos lleva a replantearnos cómo entendemos y tratamos el dolor.


Hoy en día, el enfoque más moderno para tratar el dolor crónico es el modelo biopsicosocial. Éste tiene en cuenta no sólo el cuerpo, sino también la personalidad, las emociones y el entorno de la persona. En lugar de centrarse sólo en los síntomas, busca entender y abordar todo lo que puede influir en el dolor o hacerlo más intenso. Así, complementa los tratamientos médicos específicos con intervenciones como el ejercicio físico, la fisioterapia personalizada y terapias psicológicas, como la cognitivo-conductual o la de aceptación y compromiso.


Este enfoque más holístico ha demostrado mejorar significativamente los resultados en relación con el modelo biomédico tradicional, pero sus tasas de curación aún siguen siendo bajas.


En estos últimos años, los laboratorios de neurociencia han impulsado las llamadas intervenciones neuromoduladoras. Son técnicas que buscan modificar la actividad del sistema nervioso para tratar diversas condiciones médicas, especialmente aquellas relacionadas con el dolor crónico y las enfermedades neurológicas. Tienen como objetivo revertir ciertos cambios en el cerebro, como si intentaran «reorganizar» sus conexiones. La neuroestimulación transcraneal y el neurofeedback son las más novedosas.


La neuroestimulación transcraneal —eléctrica o magnética— busca activar zonas específicas del cerebro mediante corrientes eléctricas o campos magnéticos, mientras que en el neurofeedback el paciente puede ver en una pantalla cómo responde su cerebro en tiempo real, y aprende a modificar esa actividad,


Las intervenciones neuromoduladoras no curan, pero sí pueden mejorar la calidad de vida en muchos pacientes con dolor crónico refractario. Son más eficaces cuando se aplican en el contexto de un tratamiento integral y con una buena selección del paciente. No obstante, estas intervenciones aún están en fase de investigación clínica.


Sin embargo, quizá te sorprenda saber que las dos prácticas que han demostrado eficacia para deshacer esos bucles neuronales «hiperactivados» son las más antiguas que se conocen en medicina: la meditación y la hipnosis. Son tan antiguas como reciente es su estudio científico.


Estas prácticas forman parte de lo que se conoce como medicina mente-cuerpo, un enfoque que incluye métodos como la relajación muscular progresiva, la exploración somática, la atención plena (mindfulness), la respiración consciente y las visualizaciones guiadas, entre otros. El objetivo central es usar la mente para inducir estados de relajación, reducir la rumiación mental y los estados de hipervigilancia, y restablecer el equilibrio psicofísico.


Los estudios científicos actuales, incluyendo metaanálisis y revisiones sistemáticas, demuestran que tanto la hipnosis como la práctica de la meditación mejoran la percepción del dolor en general, y del dolor crónico en particular, en la mayoría de los pacientes.


Durante la hipnosis se observa una disminución en la actividad de las estructuras cerebrales vinculadas a la regulación emocional, junto con un aumento en la actividad de la corteza prefrontal, lo que contribuye a una reducción en la vigilancia y la percepción del dolor.


En contraste, la práctica de la meditación se asocia con una disminución en la densidad de la materia gris en la amígdala, lo que está relacionado con una menor reactividad emocional frente al estrés y una disminución en la sensibilidad al dolor.


La meditación y la hipnosis se enseñan como habilidades en las que el paciente participa activamente para desarrollarlas y usarlas de forma independiente, en lugar de tratamientos que recibe pasivamente.


Éste es el objetivo de este libro. Se basa en once ejercicios de concentración mental, combinando técnicas de meditación y audios de hipnosis guiada, que tienen la finalidad de entrenar la habilidad mental de focalizar y redirigir la atención para, finalmente, desprogramar la percepción del dolor.


A lo largo de estas páginas, quizá te preguntes si realmente es posible cambiar tu relación con el dolor, si es verdad todo esto de que el cerebro puede reprogramarse, si no será demasiado tarde para ti, o si no lo has probado ya todo. Déjame decirte algo con claridad: sí, es posible. Pero requiere algo más que saberlo; requiere quererlo.


Con un poco de autodisciplina y paciencia conseguirás «desprogramar» este cableado que el dolor ha tejido en tu cerebro. El dolor ya no te controlará, recuperarás tu vida y disfrutarás de un estado de bienestar mental que no creías posible.


La información contenida en este libro está basada en el conocimiento científico actual y la experiencia profesional del autor. Pero no son procedimientos sencillos. No existen soluciones mágicas ni inmediatas, así que vas a tener que implicarte activamente en tu bienestar.


Y ten en cuenta que cada pequeño paso que des hacia tu bienestar, por mínimo que parezca, ya es un acto de valentía.



DEL QUIRÓFANO A LA MEDITACIÓN



Llegados a este punto quizá te preguntes: ¿cómo un médico especialista en cirugía ginecológica termina escribiendo un libro sobre meditación e hipnosis? Sí, es una pregunta que me hacen con frecuencia.


Mi trayectoria profesional ha estado dedicada, principalmente, al tratamiento del dolor ginecológico, tanto en su faceta aguda como crónica. Precisamente, uno de los mayores desafíos es la endometriosis, una condición que afecta al 20 % de la población femenina y que es la causa más común de dolor pélvico en las mujeres. Sus manifestaciones varían desde el dolor menstrual periódico hasta molestias intensas que se irradian por toda la pelvis, afectando el tracto genital, la vejiga y los intestinos.


A lo largo de más de tres décadas, he atendido a miles de pacientes, participado en congresos nacionales e internacionales, investigado y publicado artículos científicos. Sin embargo, a pesar de los avances en cirugía y los tratamientos médicos que se iban incorporando, un porcentaje significativo de las pacientes no lograba aliviar su dolor de forma sostenida.


En muchas ocasiones, las visitas finalizaban con una frase similar a ésta: «Me temo que padeces un dolor crónico, esto es, de larga duración. Tienes que aprender a convivir con ello».


¿Qué más podíamos hacer en estos casos? La respuesta estaba ahí, en mi propia experiencia con la meditación.


Me inicié en la meditación hace más de dos décadas. No me motivó una búsqueda espiritual ni un deseo de desarrollo personal. Mi vida transcurría de manera satisfactoria y sin grandes altibajos: tenía un trabajo estimulante y un entorno familiar confortable. Fue, sencillamente, curiosidad intelectual.


Tal vez por mi formación médica y una inclinación natural hacia el pensamiento racional y cartesiano, siempre me atrajeron más los fundamentos científicos y técnicos de la meditación que sus dimensiones espirituales. Aunque comprendía el trasfondo epistemológico de las diversas tradiciones contemplativas, necesitaba una base explicativa coherente con el conocimiento científico.


Fruto de estos años de práctica, estudio e investigación, publiqué el libro El poder de la atención. Entrena tu mente desde las neurociencias y la meditación, en el que propongo una metodología de entrenamiento selectivo de la atención, desde las neurociencias cognitivas actuales.


Asimismo, profundizar en el estudio de estos procesos mentales me llevó a interesarme por otra práctica afín: la hipnosis. Me refiero a la hipnosis científica, no a la de espectáculo, que tiene más de truco que de realidad. Completé el posgrado universitario en Hipnosis Clínica bajo la dirección del profesor Antonio Capafons, catedrático de Psicología y, a la sazón, presidente de la Asociación para el Avance de la Hipnosis Experimental y Aplicada (AAHEA).3


Luego, la incorporamos como terapia complementaria en nuestra Unidad de dolor pélvico crónico del hospital. En esta Unidad, realizamos las evaluaciones diagnósticas, solicitamos las pruebas complementarias y las consultas con otras especialidades, prescribimos los tratamientos médicos e indicamos las intervenciones quirúrgicas según cada caso. Se trata de una consulta médica tradicional.


Una vez completado el proceso terapéutico, los casos más complejos de dolor pélvico persistente, aquellos que no responden a los tratamientos, son derivados a mi consulta de Docencia e Hipnosis. Esta consulta tiene como objetivo ayudar a las pacientes a comprender el origen de su dolor, más allá de las causas físicas, y a enseñarles una metodología de entrenamiento mental, basada en la hipnosis y en la meditación, que les permita tener un mayor control sobre su percepción. En otras palabras: empoderarlas frente al dolor.


La metodología que presento en este libro es el resultado de años de experiencia en esta consulta. Ha ayudado a muchas personas a recuperar el control sobre su cuerpo y su bienestar, y es igualmente válida para cualquier tipo de dolor crónico o persistente. En muchos casos, el dolor pélvico se asocia con otros tipos de dolor crónico, como la fibromialgia, la fatiga crónica, el colon irritable o la misma lumbalgia.


Ahora te invito a que entres en mi consulta de Docencia e Hipnosis, te acomodes en el sofá y exploremos juntos una nueva manera de entender y abordar el dolor. Una forma que no niega tu experiencia, sino que la valida y la transforma.


 


Finalmente, María fue atendida en mi consulta de Docencia e Hipnosis. Allí le expliqué que su sistema nervioso podía estar en un estado de hipersensibilidad, y le propuse un tratamiento integral, incluyendo hipnosis clínica, fisioterapia del suelo pélvico y apoyo psicoterapéutico.


Al principio se mostró escéptica, aunque albergaba un resquicio de esperanza. Comenzamos con dos sesiones de hipnosis semanales y, más adelante, grabamos una de ellas en su móvil para practicarla diariamente, junto con los ejercicios de meditación. Poco a poco, aprendió a observar el dolor sin temor, disminuyó la hipervigilancia sobre su cuerpo, y recuperó el sueño y la confianza en sí misma. Volvió a trabajar, a salir, a disfrutar de la vida.


«No fue un milagro —comentó—. Fue el resultado del entendimiento, la práctica y la constancia. El dolor ya no me define. Ahora sé que tengo recursos para convivir con él..., e incluso sin él.»


 


Historias como la de María nos demuestran que el cambio es posible. Pero, más allá de los testimonios, es tu propia narrativa la que puede empezar a transformarse desde hoy.






Listado de enfermedades relacionadas con el dolor crónico


Musculoesquelético




	Osteoartritis


	Artritis reumatoide


	Espondilitis anquilosante


	Lumbalgia crónica


	Cervicalgia crónica


	Síndrome miofascial


	Fibromialgia





Neurológico




	Neuropatía diabética


	Neuralgia del trigémino


	Dolor posherpético (herpes zóster)


	Esclerosis múltiple


	Lesión medular


	Accidente cerebrovascular con dolor central





Nociplástico




	Fibromialgia


	Síndrome de fatiga crónica


	Síndrome del intestino irritable


	Síndrome de sensibilidad química múltiple


	Cefalea tensional crónica





Visceral crónico




	Endometriosis


	Cistitis intersticial


	Síndrome del intestino irritable


	Dolor pélvico crónico


	Pancreatitis crónica





Oncológico




	Dolor relacionado con el cáncer (tumoral, metastásico o del tratamiento)


	Síndrome de dolor posmastectomía





Posquirúrgico/postraumático




	Dolor posoperatorio crónico (p. ej. herniorrafia, amputación)


	Síndrome de dolor regional complejo (SDRC)





Enfermedades raras o específicas




	Lupus eritematoso sistémico


	Síndrome de Ehlers-Danlos


	Enfermedad de Behçet


	Sarcoidosis


	Polimialgia reumática
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De la vivencia al conocimiento


Todo lo que creemos que conocemos sobre el dolor es falso. Malinterpretamos la naturaleza del dolor, y ello está arruinando la vida de millones de personas.


MONTY LYMAN,The Painful Truth: 
The new science of why we hurt and how we can heal


El gran cambio llegó para mí cuando fui capaz de entender mi dolor y verlo como una oportunidad para crecer como persona. Decidí desechar las enormes dosis de compasión que me habían sometido a la ceguera más profunda.


DANTE LUCA,


Dolor crónico: El desafío de seguir adelante


¿Te has parado a pensar en cuántas horas pasas con tu profesional de la salud a lo largo del año? ¿Diez o quince horas como mucho? Las 8.700 horas restantes del año estás solo con tu dolor, por lo que entenderlo e implicarte más en su manejo es absolutamente necesario.


Los estudios demuestran que la educación del paciente en la neurociencia del dolor mejora el pronóstico del dolor crónico, independientemente de su origen o de su intensidad.1, 2


La educación es una experiencia planificada destinada a influir en las conductas de los pacientes a través de la docencia. Promueve cambios positivos en sus hábitos y estilos de vida relacionados con su dolor.


Además, comprender los mecanismos subyacentes al desarrollo del dolor persistente te ayudará a entender cómo funcionan las estrategias que presentamos en este libro.



1.1. ¿QUÉ ES EL DOLOR?



El dolor es todo aquello que el paciente dice que lo es.


LEO STERNBACH,


químico y descubridor de las benzodiacepinas


Todos conocemos el dolor. Es una parte inevitable de nuestra experiencia vital, presente desde que la evolución dotó a nuestra especie de un sistema nervioso complejo. En 1979, la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor —IASP, por sus siglas en inglés— lo definió como: «Una experiencia sensorial y emocional asociada a un daño real o potencial, o descrita en términos de dicho daño».


La experiencia sensorial se siente en el cuerpo y se describe en función de las características de la percepción: presión, ardor, tirantez, pinchazos, pulsación, calambres, quemazón, sordera, adormecimiento, opresión, rigidez, laceración, martilleo, etc. Y siempre va acompañada de su componente emocional en forma de inquietud, ansiedad, desazón, zozobra, temor, disgusto, etc.


Por lo tanto, el dolor es una percepción sensorial desagradable, asociada a una emoción amenazante, como consecuencia de una lesión tisular o un daño biológico. Es el síntoma de algo que no funciona bien en el cuerpo. Nos obliga a parar y a prestarle atención.


Ésta es la definición de dolor que ha sustentado el modelo biomédico causal que hemos utilizado en estos últimos cuarenta años. Está fundamentado en detectar el problema, lo que no funciona bien, y proponer el tratamiento adecuado en forma de medicación, infiltraciones, intervención quirúrgica, etc. Y es muy eficiente para el tratamiento de la mayoría de las lesiones y las enfermedades agudas o recurrentes.


Sin embargo, resultaba evidente que la mayoría de los dolores crónicos no respondía a este modelo, lo cual ha conllevado fracasos terapéuticos repetidos, sobretratamientos, ansiedad, depresión, desesperanza, problemas laborales, pérdida de actividad social, dependencia de familiares y terceros, etc.


Los avances en neurociencias se han acumulado durante estas dos últimas décadas. Así, ecuaciones como la cognición, los pensamientos, las emociones o el dolor han empezado a despejarse. Ésta era la pieza que nos faltaba, y no podía ser de otra forma. Al fin y al cabo, el cerebro es el órgano que gestiona las percepciones y las emociones. Y el dolor es una percepción sensorial y emocional en su máxima expresión.


La IASP recogió el guante que lanzaron los neurocientíficos y, en 2020, cambió la definición de dolor por la siguiente: «El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada, o similar a la asociada, con el daño tisular real o potencial».


¿Qué cambia con esta definición?


Al considerar el dolor una experiencia «similar a la asociada a una lesión», se reconoce el dolor como algo real en ausencia de un daño tisular identificable. Esto quiere decir que no es necesario que exista un daño para que se manifieste el dolor. No hace falta que algo no funcione bien en el cuerpo. Ni siquiera hace falta un cuerpo para sentir dolor.


El síndrome del miembro fantasma es una condición neurológica en la que una persona, tras la amputación de una extremidad, sigue percibiéndola como si estuviera presente, incluyendo las sensaciones del tacto, de la temperatura y del dolor, siendo este último uno de los síntomas más frecuentes y problemáticos. Es decir, el miembro fantasma duele, y esa percepción es completamente real. Este síndrome es un claro ejemplo de la compleja relación entre el cerebro y el cuerpo.


El dolor crónico deja de considerarse el síntoma de una lesión, para considerarse como una enfermedad en sí misma.


No obstante, nos resistimos a aceptar que el dolor puede no provenir de una lesión orgánica, por la sencilla razón de que siempre lo hemos experimentado de esta forma. Y siempre nos han dicho que era así.


Para romper esta dinámica primero necesitas información y luego control. Debes entender el significado de tu dolor. Si lo sientes sin comprender la razón, el miedo lo empeorará. Si crees que no tienes ninguna forma de controlarlo y que estás a su merced, el dolor se agravará.


Por lo tanto, tu primera tarea es comprender cómo tu cerebro genera la percepción del dolor. Así que, coge papel y bolígrafo, porque ahora tienes que convertirte en un neurocientífico de tu dolor.






Describe tu dolor


Este cuestionario te ayudará a definir con precisión las características de tu dolor y te puede ayudar a evaluar tus progresos con la práctica.




	¿Dónde se sitúa el dolor?


	¿Cómo es el dolor? (Por ejemplo, agudo, sordo, con cólicos, etc.)


	¿Qué intensidad tiene? (0 = sin dolor; 1 = dolor leve; 2 = dolor molesto; 3 = dolor intenso; 4 = dolor horrible; 5 = dolor insoportable)


	¿Cuándo comenzó? ¿Había alguna lesión anteriormente?


	¿Cómo empezó? ¿Se presentó repentinamente o surgió de manera gradual?


	¿Está siempre presente, o aparece y desaparece?


	¿Se manifiesta de forma previsible con ciertas actividades (como las comidas o los esfuerzos físicos) o con ciertas posiciones corporales? ¿Qué lo empeora?


	¿Hay algo que lo alivie?


	¿El dolor perjudica tu capacidad para realizar las actividades cotidianas o para las relaciones interpersonales? ¿Afecta al sueño, al apetito o a las funciones intestinal y vesical? Si es así, ¿de qué manera?


	¿El dolor afecta a tu humor y a la sensación de bienestar? ¿Va acompañado de sentimientos de depresión o ansiedad?












1.2. LA NOCICEPCIÓN



Comprender el dolor no lo elimina, pero puede cambiar la manera en que lo experimentamos.


RONALD MELZACK,


psicólogo y miembro fundador de la IASP


Todos hemos sentido dolor en algún momento: un golpe, una caída, una quemadura... Pero ¿te has preguntado alguna vez cómo funciona realmente? Vamos a explicarlo de una manera sencilla.


Cuando se produce una lesión en el organismo, se activan los llamados receptores nociceptivos, que son terminaciones nerviosas especializadas en detectar estímulos dañinos o potencialmente peligrosos. Estas terminaciones, distribuidas por todo el cuerpo, transmiten una señal electroquímica a través de los nervios periféricos hasta la médula espinal, desde donde asciende al cerebro. Imagínalo como un impulso eléctrico viajando por un cable.


Figura 1.1. Vías nerviosas de la nocicepción


[image: La imagen muestra la ruta del dolor: los nociceptores en un dedo detectan un estímulo, y la señal viaja por nervios periféricos a la médula espinal y luego al cerebro.]


Fuente: Elaboración propia.


Fíjate en que, hasta este momento, no hay dolor. La lesión o el daño sólo ha generado una corriente electroquímica, una señal más entre las muchas otras que llegan al cerebro, como las visuales, auditivas, olfativas, gustativas o táctiles.


El cerebro se encarga de decodificar estas señales y construir una representación multisensorial de la realidad que se proyecta en tu consciencia, es decir, todo lo que ves, oyes, hueles, saboreas, tocas..., y también lo que duele.


La IASP clasifica el dolor en dos categorías según el origen de la señal:




	
Dolor nociceptivo: se produce cuando los nociceptores se activan ante un daño físico real o potencial. Es el tipo de dolor que sentimos ante una lesión directa, como una quemadura, un golpe, una infección o un esguince de tobillo. Se considera el dolor normal.


	
Dolor neuropático: se genera por una lesión o disfunción en los nervios periféricos, los que transmiten la señal al cerebro. Puede estar relacionado, por ejemplo, con la compresión de un nervio por una hernia discal o un túnel carpiano. En algunos casos, la causa puede ser difícil de localizar y suele resultar más complejo de tratar.





Sin embargo, la activación de estos mecanismos periféricos de nocicepción no es necesaria ni suficiente para la percepción del dolor. Esto explica por qué se puede experimentar dolor en ausencia de daño físico, como en el caso del dolor del miembro fantasma. Incluso, como veremos, los propios pensamientos pueden activar las señales de alarma en el cerebro y provocar dolor sin una causa física.


El cerebro es el responsable de la percepción del dolor.


Las neurociencias demuestran que no existe una zona específica del cerebro dedicada exclusivamente a la percepción del dolor. En realidad, se trata de un proceso neurológico complejo y difuso que involucra diferentes áreas cerebrales.


Estas regiones, que incluyen el cerebelo, la corteza cerebral anterior, la ínsula y la corteza prefrontal derecha trabajan, junto con otras estructuras del sistema nervioso central —corteza somatosensorial, corteza cingulada, tálamo, amígdala, etc.—, de una manera integrada para producir la experiencia consciente que llamamos dolor.3Son los centros de control del tráfico sensorial y emocional: unos regulan las emociones, otros, el dolor físico.


Figura 1.2. Áreas cerebrales


[image: Dibujo de un cerebro humano en sección lateral, con seis áreas numeradas y sombreadas, posiblemente indicando partes o regiones del encéfalo.]


Fuente: Elaboración propia.


Nota: 1. Corteza prefrontal: modula la atención, interpretación y respuesta cognitiva al dolor; 2. Corteza somatosensorial: localiza e interpreta la intensidad y ubicación del dolor; 3. Corteza cingulada anterior: regula la respuesta emocional y la atención al dolor; 4. Ínsula: integra la experiencia emocional y semasensorial del dolor; 5. Tálamo: centro de retransmisión sensorial hacia la corteza; 6. Cerebelo: modula las respuestas motoras y autonómicas relacionadas con el dolor.


Esta red de conexiones conforma el llamado conectoma del dolor, un mapa que determina cómo sentimos y reaccionamos al dolor. El concepto de conectoma fue propuesto en 2005 por los científicos Olaf Sporns y Patric Hagmann como un modo de describir las complejas redes de conexiones neuronales en el cerebro. Estos modelos de redes neuronales han ayudado a entender cómo se estructuran y se comunican las distintas regiones del cerebro.


Figura 1.3. Conectoma del dolor


[image: Diagrama que muestra las principales áreas cerebrales implicadas en el procesamiento y modulación del dolor crónico, y sus funciones específicas.]


Fuente: Elaboración propia.


El dolor no se experimenta a menos que estas áreas cerebrales estén activas.


Por lo tanto, el dolor no es una señal directa del daño, sino una interpretación cerebral de múltiples señales sensoriales, emocionales y cognitivas. Así, el cerebro evalúa:




	¿Qué tan amenazante es esta señal?


	¿Qué contexto la rodea?


	¿Qué experiencias pasadas tengo con este tipo de estímulo?





Por ejemplo, es posible tener una lesión sin sentir dolor si el cerebro no la considera una amenaza inmediata. Esto ocurre en situaciones extremas, como en el caso de soldados heridos en combate, que a menudo no sienten dolor en el momento porque su cerebro prioriza la supervivencia sobre la señal de alarma.


O, por el contrario, se puede experimentar dolor sin que exista un daño real. Si el cerebro interpreta que hay peligro, puede activar los mismos circuitos que se encienden ante una lesión física. Este fenómeno se conoce como «anticipación del dolor»: sólo imaginar que algo dolerá puede activar las mismas zonas cerebrales que si realmente estuviera ocurriendo. Es como ver venir una aguja y sentir el pinchazo antes de que te toque. El cerebro anticipa la amenaza y activa el dolor incluso antes de que ocurra el estímulo.


Este conocimiento nos obliga a los profesionales de la salud a no depender exclusivamente de la presencia de dolor para diagnosticar daño, ni a descartar el dolor si no hay daño visible.


Mencionamos que el dolor es una experiencia tanto sensorial como emocional producida por el cerebro. Esta emoción se llama miedo.



1.3. LAS EMOCIONES Y EL DOLOR



Para comprender mejor el impacto emocional del dolor, exploraremos ahora cómo se construyen nuestras emociones.


Nuestro cuerpo está lleno de sensores especializados que detectan todo tipo de información del entorno: el calor, la presión, la luz, los químicos y los movimientos. Estos sensores, como hemos visto, convierten la información en señales eléctricas que viajan hasta el cerebro.


El cerebro procesa esta información para ayudarnos a adaptarnos al entorno; controla nuestra respiración, el ritmo del corazón, la presión arterial, la vasodilatación periférica, la sudoración, la diuresis, etc., manteniéndonos con vida. Gracias a todos ellos, sabemos cuándo nos pica la espalda, sentimos el calor del sol o nos damos cuenta de que tenemos hambre, frío o dolor.


Pero no sólo se encarga de las respuestas automáticas: también genera las emociones. Cuando el cerebro recibe estas señales sensoriales, activa las redes neuronales que producen sensaciones conscientes, las llamadas sensaciones interoceptivas. Son las emociones básicas.4


Estas emociones aparecen cuando el cerebro combina los dos factores de cualquier percepción:




	Su cualidad: agradable o desagradable.


	Su intensidad: mayor o menor.





Por ejemplo, la alegría puede ser más o menos intensa, al igual que el miedo o la tristeza. Esta combinación de factores crea una especie de mapa emocional en la mente. 


El modelo de las emociones de Russell (circumplex model) es una teoría psicológica que organiza las emociones humanas en un espacio bidimensional. Este modelo es útil porque permite mapear estas emociones como estados transitorios dentro de un espacio continuo, en lugar de categorías fijas. Es como un termómetro interno que indica nuestra temperatura emocional en cada momento.


Figura 1.4. Modelo de las emociones de Russell5


[image: La imagen muestra una rueda de emociones dividida en agradables y desagradables, con intensidad mayor y menor, incluyendo emociones como alegría, miedo, tristeza y calma.]


Fuente: Elaboración propia a partir de Posner, Jonathan; Russell, James; y Peterson, Bradley, «The circumplex model of affect: an integrative approach to affective neuroscience, cognitive development, and psychopathology», Development and Psychopathology, 17, 3 (2005), pp. 715-734.


Las emociones dotan de significado a la percepción.


Determinan cómo interpretamos el mundo que nos rodea y, en consecuencia, dirigen nuestras conductas. Por ejemplo, cuando sentimos miedo, nuestra percepción del entorno cambia: podemos interpretar sombras como amenazas o ruidos como señales de peligro. Del mismo modo, si estamos felices, tendemos a percibir las situaciones como más favorables.


Fíjate en que la percepción del dolor se sitúa en el cuadrante superior izquierdo, una emoción desagradable y de intensidad alta: enojo, ansiedad, miedo y/o espanto. Estas emociones básicas surgen de forma automática, pero luego son reinterpretadas y reelaboradas en otras partes del cerebro —el sistema límbico— en función de cada situación en particular, dependiendo de múltiples factores, tanto psicológicos como sociales. El sistema límbico es el director emocional de la orquesta cerebral: decide si lo que sentimos es una amenaza o no, y amplifica la señal si cree que sí.


Imagina que una persona se tuerce el tobillo caminando sola por la calle. El miedo a no poder moverse, sumado a la vergüenza de haber caído en público, genera un pico de estrés. Como resultado, el dolor se siente más agudo debido a la activación emocional y a la falta de apoyo inmediato.


En el caso del dolor crónico, la aparición de un nuevo brote va a ser procesada como una emoción de miedo y ansiedad acrecentada por las experiencias previas. Pongamos el ejemplo de una persona que sufre dolor lumbar desde hace años y que ahora empieza a sentir un leve aumento del dolor al despertarse. Debido a experiencias previas de crisis de dolor intensas, el cerebro interpreta ese pequeño incremento como el inicio de una recaída. Esta expectativa negativa eleva la ansiedad, lo que aumenta la tensión muscular, en un ciclo que se retroalimenta. El resultado es un dolor que se siente peor de lo que realmente es.


La catastrofización es la denominación que se da al patrón de pensamientos en el que una persona imagina el peor escenario posible en una situación, exagerando sus consecuencias negativas.


Los niveles de catastrofización del dolor se evalúan con escalas psicométricas que representan el grado en que una persona tiene pensamientos negativos y exagerados sobre su dolor, lo cual se asocia con una mayor discapacidad, sufrimiento y cronicidad del dolor. El test más utilizado es el Pain Catastrophizing Scale (PCS).6


Para comprender por qué sentimos lo que sentimos, debemos mirar más de cerca cómo el cerebro construye la realidad que experimentamos.



1.4. EL CEREBRO, LA ALARMA DE INCENDIOS



Como hemos visto, el dolor es una construcción mental que el cerebro realiza basándose en su interpretación de las señales electroquímicas que recibe del cuerpo. Su finalidad es la de alertar al organismo de una lesión real o potencial en el organismo. No tiene ningún propósito terapéutico.
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