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El lenguaje del dolor.
El proceso de interpretacion
del dolor en fisioterapia

D. Andrzej Pilat Kowalski
Fisioterapeuta, Director de Ja Escuela de Terapias Miofosciales “Tupimek”.

Introduccién

El dolory su apropiada interpretacion dentro del proceso fisioterapéutico no es tarea facil. La
problemdtica sobre la interpretacién del delor no es nueva y fue tratada a lo large de los siglos des-
pertando el interés de sabios en diversas disciplinas, formando enlaces y aportando conocimientos.
Y quién mejor para explicar esa problematica que el genial conocedor de lo humane y lo divino,
Miguel de Cervantes, quien en su novela de “La fuerza de la sangre” escribla:

El dolor
de ung misma manera
ata y desata la lengua del afiigido:
unas veces exagerando su mal,
para que se lo crean,
otras veces no diciéndole
porque no se lo remedien.

+ jCudles son los mecanismos que controlan tan opuestos comportamientos en relacion al
dolor?

¢ jQué es lo que medifica el dolor? O, mejor dicho, jes el dolor modificable o simplemente lo
que cambia es nuestra propia interpretacion del dolor?

* En este orden de ideas: jen que direccion enfocar el proceso de diagnostico dentro de la
fisioterapia, relaciondndolo con el dolor?

* ;Es el dolor un pardmetro fiable en el proceso de diagndstico fisioterapéutico?

Abordaje del paciente aquejado por el dolor (;Dénde? o ; Por qué?)

Generalmente formulamos al paciente la pregunta: ;Dénde te duele?, preguntindonos al
misme tiempo: ;Qué estructura est causando el dolor?

iEs ésta la pregunta correcta’

O tal vez deberiamos elegir otro camino de investigacion preguntando al paciente:

iPor qué no puedes hacer las cosas habituales?, lo que significaria: jcomo es de eficiente
la estabilizacion funcional de los huesos y las articulaciones durante las actividades estaticas y
dindmicas’
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Como también: jPor qué tienes dolor?, lo que significarfa: jde qué manera las fuerzas estén
controladas y transferidas dentro y a través del cuerpo!

Modelo funcional dindmico del cuerpo humano

Tratando de responder a los interrogantes expuestos, serfa Util discutir el modelo dindmico
del cuerpo humano que usamos en fisioterapia. Se propone un modelo dindmico de interaccién,
Segln ese modelo, la estabilidad dindmica funcional del cuerpo depende de cuatro factores que se
interrelacionan e interactuan:

- Un eficiente sistema 6seo y articular (ligamentos y cdpsulas articulares).

-La éptima funcién del sistema muscular con la habilidad de la contraccién ténica dentro
de sus funciones estabilizadoras.

- La habilidad muscular de coordinacién de los movimientos con la apropiada resultante de
compresion articular en un punto éptimo.

- Un apropiado control neural que depende del desenvolvimiento de los mecanorreceptores
intra y extraarticulares (los del tejido blando), como también de la apropiada interpretacion del
impulso (la emacion).

LA PSIQUE DEL DOLOR
Interpretacién del dolor
Desde este punto de vista, ¢l

fisioterapeuta no deberia basar su

diagndstico y el consiguiente pro-
ceso de tratamiento solamente
en la presencia del dolor en
una/s determinada/s parte/s del
cuerpo, sino profundizar en la
interpretacion del dolor.

No es tarea fécil. El primer

l ﬁ / obsticulo consiste en diferenciar
o
4

el dolor agudo del dolor crénico. El
® PRODUCE dolor agudo es una sefial que pue-
de salvar la vida de una persona y
es tratado en fisioterapia con poca
INCREMENTA | frecuencia. En ese caso, la presencia
del dolor producido por un estimu-
lo mecanico significa una respuesta

Figura 1. La psique de! dolor. £l esquema explica el fendmeno
de interrelacidn en la formacién del dolor crénice. Cada dolor llama
la atencion, lo que incrementa el miedo; éste incrementa el dolor.,, SN Y normal frente al peligro de

&l proceso es continuo. Modificado de Schwob, M. Bol Wydawnictwe  UNA lesion o en presencia de ella.
“Ksieznica", Katowice, 1999 Al contrario, el dolor crénico no es
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una sefial de alerta para prevenir una lesién fisica 0 una enfermedad y es tratado en fisioterapia
con mucha frecuencia, El riesgo de transformarse el dolor agudo en dolor cronico consiste en el
comportamiento del paciente, marcado por sus creencias y experiencias refacionadas con el miedo
al dolor: Este proceso lo podemos denominar “la psique del dolor” (fig. 1).

Asl, el dolor crénico representa numerosas veces una especie de un proceso de interpretacio-
nes y ... jconfusiones! donde se mezcla la verdadera incapacidad (disfuncian) con las creaciones
del paciente modificadas segiin sus necesidades presentes y, en consecuencia, una “inventada”
interpretacién de un acontecimiento funcional crea una errénea imagen sobre [a estructura (por
ejemplo una limitacién zestructural? del movimiento articular) ...y asi el paciente queda atrapado
dentro de este patrén con sus modificables interpretaciones.

Razonamiento clinico en fisioterapia relacionado con el dolor

Considerando lo anteriormente expuesto, deberfamos dirigir nuestra atencion al proceso de
razonamiento clinico que aplicamos en fisioterapia para un correcto uso de la interpretacion del
dolor.

Existen diferentes enfoques que nos permiten ubicar el camino adecuado. Podemos dividirlos
en tres grupos. El orden de la presentacion revela también el proceso de evolucion del razona-
miento clinico en fisioterapia.

Razonamiento ortodoxo-dogmdtico:

- biomecénica basada en un enfoque anatémico, principalmente topogréfico

- medicina basada en las evidencias, enfocada a la teoria

- aspectos psicosociales

Razonamiento avanzado:

- biomecnica basada en la neurofisiologia

- medicina basada en las evidencias, enfocada al paciente

- aspectos inmunoneuropsicosaciales

Razonamiento integrado:
- orientacion clinica
- aprendizaje experimental clinico

El analisis del pasado y el presente de la enfermedad en relacién al dolor

En cada uno de los estadios de razonamiento clinico deberfan incluirse dos principales factores:
¢l pasado y el presente de la enfermedad. Las informaciones de ambos estadios son de maxima
importancia en el andlisis del dolor para crear un exitoso camino para el futuro.

El andlisis de los antecedentes (el pasado) le permite al fisioterapeuta determinar qué in-
fluencia tienen las experiencias previas en el dolor manifestado en el presente por el paciente. Estas
lesiones antiguas pueden no solamente reducir la integridad biomecdnica del tejide, sino también
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incrementar la sensitividad neurofisiolégica. La forma de la eliminacion del dolor relacionado
con las lesiones anteriores puede también determinar el comportamiento del paciente relacio-
nado con el movimiento/reposo, necesario, seglin su experiencia, para eliminar la sintomatologia
(dolor) que le afecta. Con frecuencia, en los casos de lesiones recidivantes, o de patologias de
una larga duracion, se crea un comportamiento de kinesiofobia que atrapa al paciente en'un
proceso de miedo y una progresiva hipomovilidad. Asi los pardmetros de evaluacion incluirfan;
|a frecuencia, los mecanismos de formacién, como también el tipo/forma del dolo: (extensién,
calidad, intensidad). En general, la retrospectiva de la patologia del paciente se resume en estos
tres tipos de comportamiento:

* Mal uso — reducida coordinacién y/o estabilidad.

* Abuso - trauma.

* Sobre uso — movimientos y/o sobrecarga repetitiva,

Lo que generalmente crea con el tiempo el cuarto factor:

* Desuso —atrofia o reducida capacidad de carga.

El desuso puede, con el tiempo, generar un dolor crénico de dificil manejo, formando por
si mismo la patologia como tal.

El andlisis de los signos y sintomas (el presente) incluiria los mecanismos de formacion,
el estado de patologia, como también la severidad de los sintomas.

Las decisiones clinicas en referencia al dolor varian segin el desarrollo de los cuatro
factores principales:

s la severidad (influencia del dolor en la calidad de la vida diaria (esquema de 24 horas))

¢ la estabilidad (la mecénica y neurofisiolégica)

s la irritabilidad (la facilidad, el tiempo en el cual, se produce el empeoramiento o la

mejoria del dolor)
* |a etapalfase de la enfermedad (el dolor tiene la tendencia de disminuir, incrementar

o ser estable) .
Ambos andlisis, el de los antecedentes y el de los signos y sintomas presentes deben siem-

pre ocurrir dentro de un marco de la biomecanica y la neurofisiologfa.

Individualidad en la respuesta clinica en relacién al dolor

El anélisis que tratamos de realizar se resume en las demoledoras palabras del Prof.
Bogduk:"“Considerando que la presencia del dolor no es un criterio suficiente para establecer"
el diagnéstico biomecénico, los tests provocativos no son vélidos en la decision diagnostica”.
Debemos adjuntar también el hecho de que el proceso de estabilidad funcional dinimica, en
relacién con el dolor; es individual y depende de las estrategias particulares. Esas observaciones
nos obligan a analizar el dolor en su aspecto atn mas amplio.
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La neuromatriz y la neurofirma

En el proceso de interpretacién del dolor por parte del paciente estdn comprometidos el
sistema nervioso periférico y el central, que se adaptan activamente y de una manera temporal
(reversible) a los nocivos estimulos biomecénicos.

Para explicar este proceso, 40 afios después de la formulacién de Ia teorfa de compuertas, el
profesor Melzack propone su expansion transforméndola o, mejor dicho, evolucionando hacia la

teoria de la neuromarriz,

Melzack considera que el dolor es una experiencia multidimensional producida por la respuesta
emplasmada en la neurofirma y la define como patrones de los impulsos nerviosos generados por
la red neural en el cerebro. Este proceso consta de las reacciones que acontecen de una manera
paralela y en serie.

La creacién de la neurofirma se debe a milltiples factores que actiian sobre la neuromatriz.
Entre ellos destacan:impulsos sensorfales, como por ejemplo el visual, que influencian la interpre-
tacion cognitiva, impulsos fasicos y ténicos, emocionales y cognitivos, modulacién inhibidora neural
de origen intrinseco, como también la actividad de regulacion de los sistemas: endocrine, auténomo,

Figura 2. Factores que contribuyen
en la actividad de la Neuromatriz
de la conciencia corporal. Esta
Neuromatriz, formada por una red
neural ampliamente distribuida, se
representa esquematicamente como
un circule que contiene redes paralelos
mds pequefias, que determinan su
funcionamiento contribuyends en
las tres dimensiones: Sensorial (S),
Cognitiva (C) Afectiva (A). La respuesta
neuroespecifica de la neuromatriz
es determinada por los programas
neurales alimentados por los patranes
de entrada (I. E patron evaluo -
cognitivo, Il El patrén discriminativo
- sensorial, M. El patrén afective-
emocionall, £l consecuente proceso Fi
de transformacion—interpretacion de TIEMPO

los mencionados patrones se convierte
en los patrones de salida (IV; El patrn de la percepeion del dolor, V, I patrén de accidn - actuacion, VI El patron
del control del estrés). De esta manera el control-interpretacion del dolor se refaciona con los impulsos nerviosos con
dimensiones temporales y espaciales madificables. Todas las acciones mencioniadas se deben interpretar en funcion del
tiempo. Madificado de Melzack R. Pain and the neuromatrix in the brain, | Dent Edue. 2001,

69



El lenguaje del dolor.El proceso de interpretacion del dolor en fisioterapia

inmune, opicide, relacionados con el control del estrés. Segtn |a teoria de neuromatriz, el dolor
puede dispararse a rafz del estimulo sensorial, como también puede producirse independiente
de él.

Por ejemple, los individuos con una lesion del sisterna limbico desarrollan la pérdida del com-
ponente afectivo/emocional del dolor, conservando, sin embargo, el componente de la localizacion
e intensidad del dolor. Una situacion inversa puede producirse en pacientes con una lesién de
la corteza somatosensorial, quienes solamente de una manera difusa reconocen una sensacién
desagradable sin precisar el sitio exacto de la ubicacién del impulso nocivo. El ejemplo de este
fenomeno es el dolor fantasma. En este caso es el dolor y no la disfuncién fisica lo que le impide
al paciente llevar una vida normal.

La neuromatriz tiene la capacidad de acomodarse activamente (con una respuesta dindmica
y adaptativa) al estimulo nacivo, como por ejemplo el estimulo mecanico.

De esta manera puede medificar el control existencial y perceptual de la totalidad corporal
y sus relaciones espaciales. El proceso es reversiblemente modificable. Asf, un apropiado impulso
mecénico tendria capacidad de cambiar la modulacién inhibidora neural intrinseca inherente en
las funciones cerebrales. En consecuencia, a través de ese impulso se podrfa modificar la sensacion
dolorosa que percibe el paciente (Fig. 2).
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