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RESUMEN

El dolor es una experiencia subjetiva dificilmente valorable habitualmente provocada por
un estimulo nocivo. Puede manifestarse de dos maneras: cuando existe un dafio tisular o
también cuando no esta presente dicho estimulo. Se puede clasificar segin su origen; por
la manera de cOmo se produce, por activacion de nociceptores periféricos, por una lesion
que afecta al sistema somatosensorial; asi como también por afecciones de caracter
psicolégico. Su duracion se determina de acuerdo al tiempo transcurrido entre la
aparicion del dolor, intensidad, y el tiempo que culmina dicha sensacién. Esto también
involucra el lugar donde se manifiesta dicha sensacién. Muchas teorias tratan de explicar
el dolor considerandolo como experiencia total y compleja que afecta al ser humano, las
cuales se basan en la concepcion de la relacion causa- efecto, combinacion de estimulos,
uso de opiaceos concluyendo que para que el dolor se manifieste como tal deben existir
receptores especificos. El dolor se puede evaluar usando escalas y cuestionarios.
Buscando que el paciente pueda controlar dicha sensacion, ello conlleva a que se
elaboraren diferentes tratamientos cuyo fin es disminuir el dolor, aumentar rangos
articulares, aumentar fuerza muscular, mantener la sensibilidad y mejorar la
funcionalidad de la zona donde hay una lesion, Dentro de ellos, tenemos los tratamientos
alternativos como el yoga, musicoterapia, ejercicios para la relajacion y respiracion,
acupuntura, reiki; por otra parte, esta el tratamiento farmacolégico que se administra
segun tres escalones analgésicos, farmacos coadyuvantes que involucra antidepresivos
triciclicos, neurolépticos, ansioliticos, anti convulsionantes, corticoides muchas veces
pueden producir efectos adversos en las personas que los usan, como estrefiimiento,
nauseas y vomitos, retencion urinaria. Por Gltimo, tenemos el enfoque multidisciplinario
que indica que el dolor cronico a menudo requiere tanto asesoramiento como tratamiento
por parte de un equipo de especialistas, entre los que se incluyen fisiatras, fisioterapeutas,
médicos , enfermeras, psicologos logrando que los efectos sean estables en el tiempo y
no se limitan a una disminucion del dolor o a una mejora del estado de &nimo, sino que
también se extiende a variables conductuales como retorno al trabajo, o disminucion del

uso del sistema de salud y de farmacos.

Palabras clave: dolor, dolor crénico, neurotransmisores, terapia fisica, terapia

alternativa.



ABSTRACT

Pain is a difficult subjective experience usually caused by a noxious stimulus. It can
manifest itself in two ways, when there is a tissue damage or when that stimulus is not
present, it can be classified according to its origin by the way it is produced, this can be
by organic mechanisms, by activation of peripheral nociceptors, by an injury that affects
the somatosensory system, as well as psychological conditions as well as its duration, this
is determined according to the time elapsed between the onset of pain, intensity, and the
time that culminates this sensation, this also involves the place where manifests this
sensation, many theories try to explain the pain considering it as a total and complex
experience that affects the human being, they are based on the conception of the cause-
effect relationship, combination of stimuli, use of opiates, concluding that in order for
pain to manifest as such, there must be specific receptors, it can be evaluated using scales
and questionnaires, looking for the patient to control that sensation , this led to the
development of different treatments whose purpose is to reduce pain, maintain, increase
joint ranges, increase muscle strength, maintain sensitivity and improve the functionality
of the area where there is an injury, within them we have alternative treatments in
response to the adverse effects that drug treatment produces within them we have; yoga,
music therapy, exercises for relaxation and breathing, acupuncture, reiki, on the other
hand is the pharmacological treatment that is administered according to three analgesic
steps, adjuvant drugs that involve tricyclic antidepressants, neuroleptics, anxiolytics,
anti-convulsant, corticosteroids can often produce effects adverse in people who use
them, such as constipation, nausea and vomiting, urinary retention, finally we have the
multidisciplinary approach that indicates that chronic pain often requires both advice and
treatment by a team of specialists, including physiatrists, physiotherapists, doctors,
nurses, psychologists achieving that the effects are stable over time and not limited to a
decrease in pain or an improvement in mood, but also extends to behavioral variables

such as return to work, or decreased use of the health system and of drugs.

Key words: pain, chronic pain, neurotransmitters, physical therapy, alternative therapy.
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INTRODUCCION

Decir que el dolor crénico es un problema frecuente en la sociedad en que vivimos no
constituye una novedad. Tampoco parece muy original decir que el dolor tiene unas
consecuencias muy negativas personales y laborales para el enfermo que lo padece. Sin
embargo, el dolor cronico tiene también repercusiones familiares y sociales que, a pesar
de su importancia, han recibido hasta ahora poca atencion en la literatura cientifica y
practicamente ninguna por parte de los entes encargados de establecer las pautas, politicas
de atencion y cuidado de los pacientes.

Aunque no hay datos epidemiologicos exhaustivos, se estima que el 11 a 35% de la
poblacién sufre de dolor crénico no oncologico (2). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) informa que en el afio 2000 ya existian 600 millones de personas mayores de 60
afios con dolor cronico, una cifra que se doblara en el afio 2025. Los tipos de dolor méas
comunes, como el dolor lumbar, la artritis y la cefalea recurrente, son tan frecuentes, que

a veces se consideran como una parte normal e inevitable de la vida.

En una encuesta realizada en la poblacion adulta espafiola por el Observatorio del Dolor
en Espafia, auspiciado por la Fundacion Espafiola del Dolor y la Catedra Externa del
Dolor de la Universidad de Cadiz, se observé que en 1 de cada 4 hogares espafioles hay
un paciente con dolor cronico, y que la presencia del dolor en la familia afecta a la salud

fisica y mental tanto del paciente como de los de su entorno.

El proposito de esta investigacion es el de informar a la poblacion sobre el dolor, tanto
sea en su origen, duracion, intensidad, etc. Ademas, presenta algunas teorias que explican
la naturaleza de la experiencia dolorosa, como la de la especificidad del dolor y la del
patron del dolor, dos teorias sobre la percepcion del dolor, que incluyen la teoria del
control de las compuertas y la teoria de las endorfinas y de los no opiaceos.

El objetivo principal es el tratamiento fisioterapéutico para saber cémo actuar cuando
Ilega un paciente con dolor crénico que es tan perjudicial tanto en su vida laboral y

cotidiana.



CAPITULO I: DOLOR

1.1. Concepto de Dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular presente,
potencial o descrita en términos de la misma”. Esta definiciéon supera los modelos
simplistas por valorar el dolor como algo subjetivo y complejo. Asimismo, la IASP define
dolor créonico como “el dolor que persiste una vez pasado el periodo normal de

cicatrizacion”. (2)

El dolor es una experiencia individual, una sensacion, que evoca una emocion y esta es
desagradable. Habitualmente existe un estimulo nocivo que produce dafio tisular o
eventualmente lo produciria de mantenerse. Por otra parte, muchas personas refieren
dolor en ausencia de dafio tisular o causa fisiopatoldgica conocida; sin embargo, esta
experiencia debe ser aceptada como dolor, puesto que no hay manera de distinguirla de
aquella debida a un dafio tisular efectivo. Otra manera de expresar el concepto de la

naturaleza subjetiva del sufrimiento, es "dolor es lo que el paciente dice que es".

Al ser el dolor una experiencia subjetiva dificilmente valorable con métodos objetivos y
exploraciones fisicas o técnicas complementarias, la historia clinica adquiere la méaxima
relevancia. Esta se debe realizar desde una perspectiva multidimensional, que abarque
tanto los aspectos fisicos como los factores de comportamiento y biopsicosociales que
contribuyen a la experiencia dolorosa, asi como el grado de alteracion en la actividad

diaria que ésta provoca. (2,3)

1.2. Fisiologia del Dolor

El conocimiento de la neuroanatomia y de la neurofisiologia del dolor constituyen las
bases que sustentan su tratamiento racional. De ahi la importancia clinica de conocer

estos procesos en forma general. (Tablal). (4)



TABLA 1. LOS CUATRO PROCESOS FISIOLOGICOS EN EL DOLOR

TRANSDUCCION: Proceso por el cual el estimulo nocivo periférico se
transforma en un estimulo eléctrico.

TRANSMISION: Propagacion del impulso nervioso hasta los niveles
sensoriales del SNC

MODULACION: Capacidad que tienen los sistemas analgésicos enddgenos de
modificar la transmision del impulso nervioso, fundamentalmente inhibicion en
las astas dorsales de la médula, pero aparentemente también a otros niveles
(periférico, por ejemplo).

PERCEPCION: Proceso final en que los tres primeros, interactuando con una
serie de otros fendomenos individuales, crean la experiencia subjetiva y emocional
denominada dolor.

1.2.1. Procesos Fisiolégicos del Dolor
1.2.1.1. Transduccion

El receptor del dolor llamado nociceptor no viene a ser sino la terminacion periférica de
una neurona bipolar cuyo cuerpo neuronal se encuentra en el ganglio raquideo de la raiz
dorsal, los nociceptores son receptores no encapsulados también llamados:
Terminaciones nerviosas libres, la funcion primordial del nociceptor es la de distinguir

entre un estimulo inocuo de otro potencialmente dafiino.

El nociceptor se clasifica de acuerdo al tipo de fibra que la constituye, distinguiéndose
los receptores A delta y C (Tabla2), las fibras A delta son mielinizadas y las fibras C son
no mielinizadas de conduccion mas lenta. Ambos tipos de nociceptores se encuentran a
nivel de la piel y tejidos somaticos profundos, en cambio a nivel visceral predominan los
receptores de tipo C. (4)(5)

En este ultimo nivel el tipo de estimulo que despolariza el receptor varia de acuerdo al
organo en el que se encuentra, por ejemplo: en el corazén: estimulo quimico; pulmon:
vasoconstriccion, congestion y edema; vias respiratorias: estimulo mecanico y quimico;
vias biliares: distension, contraccion e hipertension; tracto génito urinario: traccion,
distension e irritacion. (ANEXO 1).



DIAMETRO VELOCIDAD DE

INERVACION .
(M M) CONDUCCION (M/SEG)
Motoras
A Alfa 15 (12 - 20) 100 (70 - 120)
extrafusales
ABeta  Aferencias tactiles 7(5 - 15) 50 (30 - 70)
y de presion
Motoras
A Gama 6(6-8) 20 (15 - 30)

intrafusales

Mecano, termo y
A Delta _ 3(1-4) 7(3-15)
nociceptores

Simpaéticas
B ) 3(1-3) 7(3-15)
preganglionares

Mecano, termo y
nociceptores 1(0,5-1,5) 1(0,5-2)
Simpaéticas

postganglionares
Tabla 2. Clasificacion de las fibras nerviosas en un nervio periférico.

Existen receptores silentes o dormidos, que se encuentran en diferentes tejidos y se
vuelven activos durante la inflamacion, despolarizandose ante estimulos que
normalmente no ocasionan dolor, como por ejemplo el mover una articulacion inflamada.
En el nociceptor se dan dos tipos de procesos de transduccién: la activacion y la
modificacion en la sensibilidad. La activacidén desencadena la generacién de un potencial
de accion. Mientras que la modificacion en la sensibilidad puede ser hacia una mayor
sensibilidad o una menor sensibilidad. Entre los mediadores quimicos que provienen del
tejido circundante al receptor y que modifican su sensibilidad tenemos a: las
prostaglandinas, las bradicininas y la histamina que regulan hacia arriba la sensibilidad

del nociceptor, mientras que el 6xido nitrico lo regula hacia abajo. (5)(6)



1.2.1.2. Transmision de la periferia a la Medula

Con algunas excepciones, todos los impulsos dolorosos se transmiten por fibras C, con
velocidad de conduccién lenta (0,5-2 m/seg) y por las A delta, con mayor velocidad de
conduccidn (4-30 m/seg). Estas fibras, parte de la neurona en T o neurona periférica,

tienen su soma en el ganglio espinal y penetran a la médula por la asta posterior.

Las fibras de las astas anteriores, que se pensaba eran sélo eferentes y motoras, transmiten
también impulsos sensoriales en mas de un 15%; esto puede explicar el fracaso de algunas
técnicas quirdrgicas, como la rizotomia, que solo lesiona las raices posteriores de los

nervios espinales.

En relacion al dolor visceral, las vias aferentes son fibras simpaticas que, pasando por los
plexos, llegan a la médula a través de las astas posteriores. Esta transmision por fibras
amielinicas y de conduccidn lenta, y que también puede ser somaética, es responsable de
una sensacion dolorosa sorda, vaga y profunda. La sensacioén dolorosa méas definida,
intensa y breve, que se puede percibir ante un estimulo somatico, es trasmitida por las
fibras A delta.

Lo caracteristico de las fibras sensitivas es su ingreso a la médula, siguiendo una cierta
distribucion topografica, de manera que a cada dermatoma sensitivo le corresponde un
metamero medular, aun cuando existe un cierto grado de superposicion que hace que un
dermatoma tactil propioceptivo no corresponda exactamente a uno térmico, o que bajo
anestesia espinal con analgesia de piel desde nivel T8 se pueda experimentar dolor a nivel
de la cadera. (6)

En las astas posteriores de la médula se produce la sinapsis con la segunda neurona en
la sustancia gelatinosa de Rolando. La sustancia gris medular de las astas posteriores fue

clasificada por Rexed en 6 laminas.

Muchas fibras nociceptivas, antes de su ingreso a la sustancia gris, emiten colaterales
descendentes y ascendentes, constituyendo parte del haz de Lissauer. Estas colaterales
tienen la posibilidad de formar sinapsis hasta dos segmentos medulares inferiores o
superiores al del ingreso, lo que significa que la transmision de una neurona primaria

puede propagarse a varias raices vecinas.



El soma de la segunda neurona de esta via se puede encontrar en la lamina | de Rexed o
en las ldaminas 1V, V o VI. Es importante destacar que la segunda neurona puede formar
sinapsis con mas de una primera neurona, proveniente de la piel o de una viscera, y que
esta sinapsis se produce siempre en la sustancia gelatinosa de Rolando, cualquiera sea la
distribucion del soma en la asta posterior. (6)(7) (ANEXO 2)

1.2.1.2.1. Vias ascendentes

Las segundas neuronas dan origen a tres haces ascendentes contralaterales: el
neoespinotalamico y el paleo espinotalamico, que conforman la via espinotalamica, y el
espinoreticulotaldmico. Las fibras cruzan entre el epéndimo y la comisura gris anterior,
cruce que puede realizarse en el mismo segmento medular o ascender antes de hacerlo.
Algunos axones ascienden en forma ipsilateral y otros lo hacen a través de los cordones
posteriores que conducen fibras propioceptivas de tipo A, para luego cruzar a nivel del

bulbo y ascender al tdlamo.

El haz paleo espinotalamico se proyecta en forma bilateral a los ncleos inespecificos del
talamo y luego a zonas frontales de la corteza, adquiriendo importancia en la evaluacién
cualitativa del dolor. El haz espinoreticulotalamico hace sinapsis con la formacion
reticular a diferentes niveles: bulbo, protuberancia, zona mesencefélica y sustancia gris
periacueductal y de alli en forma bilateral hacia los nucleos inespecificos del tdlamo; a
este haz se le atribuye mayor importancia con relacion al componente afectivo del dolor.
(7)(8) (ANEXO 3)

1.2.1.2.2. Vias descendentes

Desde hace cuarenta afios se conoce la posibilidad de controlar el ingreso de estimulos
nociceptivos desde las estructuras centrales. La estimulacién eléctrica de la zona
periacueductal o del nucleo del rafe bulbar, ricos en receptores morfinicos, provoca
analgesia sin alteracion motora, probablemente a través de una via inhibitoria

descendente, el fasciculo dorsolateral. (8)



Experimentalmente se puede obtener analgesia con microinyecciones de morfina en
estas zonas. Estas vias inhibitorias descendentes también pueden ser estimuladas por el
dolor y el estrés y provocar alguna modulacion a nivel medular. Es necesario dejar en
claro que existen sistemas inhibidores descendentes mediados por opioides y también por
otros mediadores, entre los que destacan dos sistemas: uno mediado por norepinefrina 'y

otro por serotonina.

1.2.1.3. Modulacién y Control de Dolor

El dolor puede entonces iniciarse a través de la activacion de receptores periféricos
directamente dafiados por el trauma o estimulados por fendmenos inflamatorios,
infecciosos o isquémicos, que producen liberacion de mediadores. Estos pueden ser

directamente al6genos o sensibilizar a los receptores. (9)

El fendmeno inflamatorio incluye la liberacion de sustancias como la histamina,
serotonina, prostaglandinas y bradiquinina, el aumento del potasio extracelular y de iones
hidrogeno, que facilitan el dolor. La sustancia P, un transmisor que se sintetiza en el soma
de la neurona periférica y de gran importancia a nivel medular, puede ser liberado
también a nivel periférico, facilitando la transmision nerviosa o incluso provocando

vasodilatacion, aumento de la permeabilidad capilar y edema.

Por otra parte, un estimulo traumatico o quirurgico intenso puede provocar una
contractura muscular refleja, que agrava el dolor en la zona, o0 un aumento de la actividad
simpatica eferente, que a su vez modifica la sensibilidad de los receptores del dolor. (9)
(ANEXO 4)

A nivel periférico se puede intentar modificar el dolor a diferentes niveles:

1) La infiltracion de una herida con anestésicos locales o su uso intravenoso en una
extremidad, impiden la transduccién al estabilizar la membrana de los receptores. Esta
analgesia puede mejorarse utilizando narcoticos probablemente por la existencia de

receptores morfinicos a nivel periférico.

2) Los AINES acttan a nivel periférico, aun cuando parece claro que existe también un

mecanismo central.



3) El bloqueo de un nervio periférico con anestésicos locales o su destruccion impide la

transmision de impulsos hacia y desde la médula espinal.

La sustancia P es capaz de polarizar la segunda neurona y también se pueden liberar otras
sustancias neuromoduladores, como somatostatina, colecistoquininas, glutamato y acido

gama aminobutirica (GABA). Este Gltimo actuaria como inhibidor presinaptico.

Las numerosas interneuronas de la asta posterior, que hacen sinapsis con la primera o
segunda neurona en los diferentes niveles descritos, reciben a su vez aferencias desde la
periferia y de vias descendentes. También existen colaterales desde las fibras A-alfa que

liberan encefalinas que inhiben la liberacion de sustancia P. (7)(8)(9)

Las endorfinas, un grupo de sustancias endogenas denominadas asi por su accion
semejante a la de la morfina, constituyen otro de los sistemas de control y modulacion

enddgena del dolor.

Las encefalinas, que probablemente actian como neurotransmisores, se encuentran
especialmente en zonas de alta concentracién de receptores morfinicos. La b-endorfina,
un polipéptido de mayor tamarfio, también tiene una accion agonista opioide intensa; se
encuentra en hipofisis, hipotalamo y en tejidos periféricos, pero por degradarse mas
lentamente y tener la propiedad de actuar a distancia, es mas bien considerado un agente
hormonal. (9) (10)

1.2.1.4. Percepcion

La experiencia del dolor sélo puede ser definida en términos de conciencia humana y
como toda experiencia sensorial no hay forma de cuantificarla. Dolor no es igual que
nocicepcion, nocicepcion es la respuesta a la estimulacion de los nociceptores, si bien la
nocicepcion puede damos una experiencia dolorosa, la nocicepcion también puede ocurrir
en ausencia de dolor y el dolor puede estar presente en ausencia de nocicepcién. Esto
explica la existencia de términos como dolor no nociceptivo (Ejm. dolor neuropatico y

psicogeno) y el dolor nociceptivo (Ejm. dolor inflamatorio). (10)



CAPITULO Il: CLASIFICACION DEL DOLOR

2.1. Segun su origen

2.1.1. Fisico

El dolor fisico es una sensacién subjetiva de molestia de alguna parte del cuerpo, que se
produce por mecanismos organicos originados por lesiones o disfunciones con una
variabilidad inmensa de causas. El dolor fisico puede ser de caracter nociceptivo o
neuropatico. (11) (12)

2.1.2. Nociceptivo

Resulta de la activacion de nociceptores periféricos, que transmiten impulsos nerviosos
a través de vias aferentes sensoriales, sin dafio del nervio periférico ni del sistema

nervioso central (SNC). Este tipo de dolor se clasifica a su vez en:

1) DOLOR SOMATICO: Es caracteristicamente bien localizado, punzante,
definido, y puede ser atribuido a una estructura anatomica especifica.

2) DOLOR VISCERAL: Se caracteriza por ser difuso, mal localizado, sordo,
agotador, y por acompafiarse de respuestas autondmicas como salivacion,
hipotension, nduseas, vomitos.

3) DOLOR PROFUNDO: Puede definirse como el que se percibe en una zona del

cuerpo diferente del lugar que le da origen. (11)



2.1.3. Neuropatico

El dolor neuropéatico (DN) se define como aquel dolor originado como consecuencia
directa de una lesion o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial. (12) EI dolor
neuropatico puede originarse del dafio de las vias nerviosas en cualquier punto desde las
terminales nerviosas de los nociceptores periféricos a las neuronas corticales del cerebro,
siendo clasificado como: Central (cuando afecta el cerebro o médula espinal) y periférico

(cuando se origina en el nervio periférico, plexo, ganglio dorsal o raices). (Tabla 3)

El Dolor Neuropético surge por la actividad generada en el sistema nociceptivo sin una
adecuada estimulacion de sus terminaciones sensitivas periféricas y los cambios
fisiopatoldgicos se hacen independientes del evento desencadenante. (11) (12) La
sensibilizacion juega un importante papel en este proceso. Asi, Aunque la sensibilizacion
central sea de una duracion relativamente corta en ausencia de estimulos nocivos
continuos, la lesion nerviosa desencadena cambios en el SNC que pueden ser persistentes
indefinidamente. La sensibilizacion central explica por qué el dolor neuropatico suele ser
desproporcionado para el estimulo (por ejemplo, la hiperalgesia, alodinia) o se produce
cuando no hay un estimulo identificable (por ejemplo, dolor persistente, dolor de

propagacion). (12)

El Dolor Neuropatico también se le considera como un "dolor patolégico™ dado que no
tiene ninguna utilidad beneficiosa para el organismo al contrario del Nociceptivo. A pesar
de la diversidad de los procesos fisiopatologicos y de la etiologia subyacente, los
pacientes con dolor neuropatico presentan similitud en las caracteristicas del dolor como,
guemante, punzante, lancinante, hormigueo, picazén, pinchazos, descarga eléctrica,
golpeando, opresion, dolor profundo, espasmo o dolor al frio. EI dolor neuropatico se
divide en: (Tabla 3)

Clasificacion del Dolor

Neuropético

Central (médula espinal, tronco cerebral,

. tdlamo y corteza
Localizacién y )
Periférico (nervio, plexo, ganglio raiz

dorsal, raiz)
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Localizado (area bien delimitada y
Distribucion consistente de méaximo dolor)
Difuso

Trauma
Isquemia o0 Hemorragia
Inflamacion
o Neurotoxicidad
Etiologia »
Neurodegeneracion
Para neopléasico
Metabolico
Déficit vitaminico
Céancer
Descargas ectopicas
] Pérdida de inhibicion
Mecanismos e | N
Sensibilizacion Periférica

Sensibilizacion Central

El dolor neuropético esta caracterizado por dolor espontaneo y provocado, por sintomas
positivos como parestesias y disestesias y signos negativos o déficits sensoriales,

reflejando el dafio neural (tabla 4).

Aunque se describe a menudo como quemante, ninguna caracteristica unica del dolor es
diagndstica de dolor neuropético. Sin embargo, combinaciones de ciertos sintomas o

descriptores del dolor, aumentan la posibilidad de diagnosticarlo. (13)

Caracteristicas comunes sugestivas de

Dolor Neuropético

Término Definicion
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Sintomas Sensaciones  positivas  no  dolorosas

Parestesias (hormigueo)

Dolor Quemante Sensaciones de dolor espontaneo cualitativo

frecuente
Dolor Punzante

Sensacion dolorosa intensa espontanea o

evocada de segundos de duracién

Signos

Hipoestesia Sensibilidad disminuida a un estimulo
Hipoestesia Tactil Sensibilidad disminuida a un estimulo tactil
Hipoestesia al Frio Sensibilidad disminuida al frio

Hipoalgesia Sensibilidad disminuida a un estimulo
Hiperalgesia doloroso normal

Hiperalgesia puntiforme Sensibilidad aumentada al dolor

Hiperalgesia Estética Hiperalgesia a un estimulo puntiforme como

es pinchazo
Hiperalgesia al Calor

Hiperalgesia a presion roma
Hiperalgesia al Frio

Hiperalgesia a estimulo caluroso
Hiperalgesia a estimulo frio

Dolor debido a un estimulo no nociceptivo (no

Alodinia doloroso)

2.1.4. Psicoldgico

Es un dolor real, aunque no tenga una base organica explicable. Se presenta en sujetos
personalmente predispuestos, con reacciones exageradas a minimos estimulos. (14) El
problema central es la amplificacion involuntaria con distorsion de esos impulsos

periféricos por razones psicoldgicas.
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2.2. Segun su duracién

2.2.1. Dolor Agudo

Sirve como un mecanismo fisiolégico protector, que nos informa cuando algo estd mal
en nuestro cuerpo o que previene dafio adicional de los tejidos, al limitar el movimiento
de partes lesionadas. Se presenta con respuestas comportamentales o del sistema
auténomo y es limitado en el tiempo. Cede cuando sana el tejido, y por lo general se
puede controlar con medicamentos. (15)

El dolor agudo genera ansiedad, que persiste en funcion de las dimensiones temporales
del paciente. Tiene una duracion inferior a los tres meses y es el resultado de una lesion.

Su mision es alertar al individuo sobre algo que no funciona correctamente.

2.2.2. Dolor Cronico

Asi se denomina el dolor que persiste por algun tiempo, casi siempre se establece entre
tres y seis meses, ocurre en intervalos de meses 0 afios o se asocia a patologia permanente.
Si el individuo presenta este dolor, el cuerpo se ha adaptado y por lo general no hay
respuestas fisioldgicas o autondémicas. (14) (15) EIl dolor crénico suele ser continuo,
intratable, intermitente o recurrente. Aun cuando sea leve, puede ser tan perverso que se

vuelve una condicidn en si mismo, y con frecuencia requiere manejo diario.

También puede ir acompafiado de alteraciones psiquicas concomitantes y no cumple,
como el dolor agudo, una funcién definida, sino que hace parte de la enfermedad. Genera

sentimientos de impotencia, desesperacion y absurdidad.

2.3. Segun su intensidad

Segun esta clasificacion, el dolor refleja la fuerza o grado con que una persona lo

experimenta. Por lo general, este nivel se mide con escalas que reflejan la forma como es
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percibido. Dentro de estas, las mas utilizadas son la escala numérica, que va de 0 a 10,
donde 0 es ausencia y 10 el maximo dolor soportable, y la escala visual anéloga (E.V.A.),

que corresponde a una representacion grafica de la anterior. (15) (ANEXO 5)

Con base en la medicién de la intensidad del dolor, este se clasifica en:

2.3.1. Leve

En él interviene basicamente la piel (0 sea, la sensacion cutanea), por medio de los
receptores de presion, temperatura, tacto fino, que pueden ser lesionados por quemaduras,

machucones, golpes, etc. Se considera dolor leve si la E.V.A. estd entre 1 y 3. (13)

2.3.2. Moderado

Es un estado intermedio entre el dolor leve y el severo; en él generalmente estd
involucrada la epidermis y el tejido celular subcutaneo. Se considera dolor moderado si
la E.V.A. estdentre 4 y 6.

2.3.3. Severo

En él se comprometen los masculos, las articulaciones, los huesos y otros tejidos

(tendones, tejido conectivo, etc.). Se considera dolor severo si la E.V.A. esta entre 7 y 10.

Vale la pena recordar que el umbral para la percepcion dolorosa es individual y diferente
en cada sujeto, por lo cual frente al mismo estimulo la percepcidn puede ser distinta. (13)
(14) (15).

2.4. Segun su Localizacion
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2.4.1. Dolor Localizado

Es producido por lesiones o condiciones agudas, y reconocible por cuanto es un tipo de
dolor limitado a la estructura inflamada o lesionada. Por lo general se acompafa de
limitacién del movimiento, como mecanismo de defensa para impedir su aparicion o

aumento de la intensidad. (15)

2.4.2. Dolor Difuso o Propagado

Es aquel que se siente en estructuras sanas, como resultado de la lesién en otras

estructuras. El dolor difuso puede ser irradiado o referido.

2.4.2.1. Dolor Irradiado

Es el tipo de dolor que se produce por lesion a nivel de una fibra sensitiva dolorosa, a

distancia de su terminacion.

2.4.2.2. Dolor Referido

Es percibido a distancia de su origen, pero se diferencia del anterior en que mientras en
él las partes lesionadas son las vias de su circuito, en este las vias nerviosas estan
indemnes. En el dolor referido, la lesion se produce en las estructuras esqueléticas, no en

las neurales.

2.5. Segun su Velocidad de Conduccion

Los receptores para el dolor son terminaciones nerviosas desnudas, que se encuentran en

casi todos los tejidos del organismo. (15) (16) Los impulsos dolorosos son transmitidos
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al SNC por dos tipos de fibras. Uno esta compuesto de pequefias fibras mielinizadas que

conducen a velocidades de 12 a 30 m/segundo.

El otro consiste en fibras C no mielinizadas, méas gruesas, que se encuentran en la division
lateral de las raices dorsales; ellas conducen impulsos a velocidades bajas de 0,5 - 2

m/segundo.

Los dos tipos terminan en el fasciculo espinotalamico lateral, donde relevan a sus
neuronas, Yy los impulsos dolorosos ascienden a través de este fasciculo y de los nucleos
posteroexternos ventrales del talamo. De ahi, ellos relevan la circunvolucién posrolandica
de la corteza cerebral. Aunque no hay fibras de dolor en los cordones posteriores, la

seccion de estas fibras puede hacer los estimulos dolorosos mas intensos y desagradables.

La presencia de dos vias para el dolor, una lenta y otra rapida, explica la observacion
fisioldgica de que existen dos clases de dolor en los cordones posteriores, la seccion de
estas fibras puede hacer los estimulos dolorosos mas intensos y desagradables. (16) La
presencia de dos vias para el dolor, una lenta y otra rapida, explica la observacion
fisiologica de que existen dos clases de dolor. Estas dos sensaciones se llaman
indistintamente dolor rapido y dolor lento. Mientras mas lejos del encéfalo se aplique el

estimulo, mayor es la separacién temporal de los dos componentes. (ANEXO 6)

2.5.1. Dolor Réapido

Se caracteriza por ser una sensacion viva, aguda, localizada. Se debe a la actividad de las

fibras pequefias de conduccion rapida.

2.5.2. Dolor Lento

Se Ilama también segundo dolor. Sigue a la sensacidn rapida, pero esta es una sensacion
de tipo sordo, doloroso, difuso y desagradable. Este dolor se debe a la actividad de las

fibras C, que son gruesas y de conduccion lenta. (16) (17)
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CAPITULO 111: DOLOR CRONICO

Dolor Croénico se ha definido como “el dolor que se extiende mas de 3 0 6 meses desde
su aparicién o que se extiende mas alla del periodo de curacion de una lesion tisular, o
esta asociado a una condicion médica cronica”. Otras caracteristicas del Dolor Cronico
ademas del factor tiempo, son que en ocasiones las posibilidades para identificar la
patologia causal son baja e insuficiente para explicar la presencia y o la intensidad del
dolor y responden pobremente a los tratamientos habituales.

La intensidad del dolor puede variar de leve a intenso. Algunos tipos de Dolor Crénico
tienen unos patrones y caracteristicas bien definidas, mientras que otros no lo tienen, y es
dificil diagnosticar la causa. El dolor crénico puede ser nociceptivo, neuropatico o ambos.
(18)

La etiologia puede ser una lesion aguda que evoluciona a dolor crénico como, latigazo
cervical, trauma, cirugia, o diferentes enfermedades crdénicas como, osteoartritis,
lumbalgia, dolor miofascial, fibromialgia, cefaleas, dolor abdominal crénico

(pancreatitis, colon irritable), miembro fantasma, neuralgias

Otra caracteristica del dolor cronico es que frecuentemente perturba el suefio, debido a
su cronicidad tiene un impacto importante sobre la vida de los pacientes que lo padecen,
tanto en el ambito profesional como personal, pudiendo presentar los pacientes tantos

problemas laborales como emocionales.
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Se ha observado que factores ambientales y afectivos pueden exacerbar y perpetuar el
dolor cronico, esta caracteristica se considera que es una de las causas de que la respuesta

al tratamiento de estos pacientes en muchas ocasiones sea escasa.

Asi el tratamiento del dolor cronico requiere un enfoque multidisciplinario para abordar
las complejas interacciones de factores psicoldgicos, fisicos y factores sociales que van a
influir tanto en la perpetuacion como en la intensidad del dolor crénico. El dolor Crénico
como podemos deducir de lo anterior no tiene una accion protectora del organismo como

ocurre en el dolor agudo. (18) (19)

3.1. Teorias que explican el dolor

Son mdltiples las teorias que han buscado explicar la experiencia dolorosa. Han surgido
teorias desde la fisiologia, la psicologia y la antropologia, y algunas mas recientes han
combinado las anteriores, considerado el dolor como parte de una experiencia total y

compleja que afecta al ser humano.

A continuacién, se resumen los principales abordajes tedricos, presentados por
McCaffrey y Bebe (13), Novel (14), Lenz y cols (15), y Good y Moore (16), que se han

complementado entre si para permitir la comprension de esta experiencia humana.

3.1.1. Teorias de la especialidad del dolor

Es una de las més antiguas, con las cuales se explica la transmision del dolor. Se basa en
la concepcion de que siempre hay una relacion de causa-efecto en la percepcion del dolor,
y propone que hay receptores especificos del dolor (nociceptores), que proyectan
impulsos sobre vias nerviosas especificas de dolor (A-delta y fibras C) por la médula

espinal hacia el cerebro. (18)

3.1.2. Teorias del Patron del Dolor
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Esta teoria surgio cuando se demostro que los nociceptores respondian a estimulos como
la presidn, la temperatura, y no solo al dolor. Sugiere que no hay nociceptores especificos
para el dolor, y que este resulta de una combinacion de intensidad de estimulos y del

patron de suma central de impulsos en el cuerno dorsal de la médula espinal.

3.1.3. Teoria del Control de las Compuertas en la Percepcién del Dolor

Esta teoria se basa en las dos anteriores y es ampliamente utilizada en la clinica, aunque
no tiene completo apoyo de evidencia experimental. Fue propuesta originalmente por
Melzack y Wall, en 1965. Segun ella, el dolor pasa por una serie de vias nerviosas, en

donde tiene que atravesar compuertas.

Esta teoria propone que el dolor debe alcanzar un nivel de conciencia antes de ser
percibido, y si este puede ser prevenido, la percepcion disminuye o se elimina. Es decir,
puesto que las fibras nerviosas periféricas hacen sinapsis en la materia gris del cuerno
dorsal, esta area sirve como compuerta, y permite o inhibe la transmisién de impulsos

dolorosos.

Cuando la compuerta esta total o parcialmente cerrada, se frenan los impulsos dolorosos
y se evita que lleguen al cerebro. Si la compuerta esta abierta, la sensacién dolorosa se
presentara, puesto que logra el nivel de conciencia requerido para ello. Lo que resulta
importante de esta teoria es que el mecanismo de cierre de las compuertas puede ser

estimulado de varias formas, para contribuir al alivio del dolor. (18) (ANEXO 7)

En la actualidad son claras tres formas de estimulo de esas compuertas, que incluyen:

3.1.3.1. Activacion de Fibras Nerviosas de Diametro Grueso

Puesto que la piel cuenta con un gran nimero de fibras de este tipo, la estimulacion que
se haga a nivel cutaneo resulta en un cierre efectivo de compuertas en las fibras de
conduccion dolorosa, lo que en muchos casos permite lograr alivio. Dicha estimulacién
puede producirse con vibracion, con masaje en la zona algida o en otras zonas, 0 con

frotamiento ritmico como parte de la distraccion. (19)
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3.1.3.2. Generacion de estimulos Sensoriales Diferentes al Dolor

Al parecer, el sistema reticular del tronco del encéfalo puede inhibir los estimulos que le
llegan, incluido el dolor, si la persona esta recibiendo estimulos sensoriales diferentes,
porque emite sefiales que cierran las compuertas. Con base en ello se emplea la

visualizacion dirigida, que implica concentracion en experiencias visuales imaginadas.

3.1.3.3. Disminuir la Angustia o Depresion innecesarias

Las compuertas se cierran mediante sefiales inhibitorias procedentes de la corteza
cerebral y el talamo, producidas al recibir informacion adecuada sobre las condiciones

gue genera la sensacion dolorosa.

En ese sentido, la sensacion de control, a través de informacion precisa o de evocacion
de experiencias pasadas en donde se manejd el dolor adecuadamente, inhibe el estimulo
doloroso de la misma forma (17). La compafiia, como una forma de disminuir la angustia,
puede apoyar en el alivio del dolor, mas aln si quien la brinda genera mecanismos que

disminuyan la sensacién de impotencia en estas personas.

La teoria de control de la compuerta es Util para la terapia fisica, porque presenta un
modelo conceptual integrado para la apreciacion de los diversos factores que contribuyen

en la experiencia y el alivio del dolor. (18) (19)

3.1.4. Teoria de las Endorfinas y de los no Opiéceos para la Percepcion
del Dolor

En 1977 se logra un avance muy importante en la comprension de la percepcion del dolor
y de su alivio, con base en el aporte de Snyder, quien identificd sustancias secretadas por

el cuerpo humano semejantes a los narcoticos, las cuales se denominan endorfinas.
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Estas actlan encajandose en los receptores narcoticos de las terminaciones nerviosas, en
el cerebro y la médula espinal, para bloquear la transmision de la sefial dolorosa y asi

evitar que el impulso alcance el nivel de conciencia.

Segun esta teoria, los niveles de endorfinas que tiene cada persona son diferentes, y los
distintos estimulos pueden generar mayor o menor nivel de generacion de estas
sustancias, con lo cual se explican mejor algunos factores relacionados con las diferencias
en la percepcién o el umbral del dolor de las diferentes personas, y de una misma persona
en distintas situaciones. (19) (ANEXO 8)

Dentro de los factores conocidos que tienden a aumentar o disminuir las endorfinas se

encuentran los siguientes:

1) Factores que las incrementan: Dolor breve, estrés breve, el ejercicio fisico, la
acupuntura, la estimulacion eléctrica transcutanea y la actividad sexual.
2) Factores que las disminuyen: El dolor prolongado, el estrés recurrente, la ansiedad

y la depresion.

Se ha logrado aislar compuestos, llamados encefalinas, que el propio organismo produce
para reducir el dolor, y que estan formados por cinco aminoacidos. Parece que pueden
deprimir las neuronas de todo el SNC (18). Estas sustancias pertenecen al grupo de las
endorfinas formadas por muchos aminoacidos, que se han aislado también en el

organismo y que son producidos por la hipéfisis.

3.1.5. Teoria de los Multirreceptores Opiaceos para la Sensacion

Dolorosa

De las tres teorias fisiologicas del dolor, la de los multirreceptores opiaceos es la mas
reciente. Ella expone que, en el SNC, a nivel espinal y supra espinal, los narcoticos alivian
el dolor por diversas vias, que pueden complementarse, competir o ser especificas para
ello. (19) Para explicar esto, se debe establecer inicialmente que existen tres zonas

receptoras efectivas para el uso acertado de los narcéticos, denominadas zonas, kappa y
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sigma. La zona receptora mi produce analgesia supra espinal y probablemente espinal,

depresion respiratoria, dependencia fisica, tolerancia, estrefiimiento y euforia.

La zona receptora kappa produce analgesia a nivel espinal y sedacion, pero no depresion
respiratoria, ni dependencia fisica, y la zona receptora sigma produce estimulacion

vasomotora y posibles efectos psicotico miméticos (alucinaciones).

Los farmacos se unen a las zonas receptoras de opidceos con distintos grados de afinidad
o0 intensidad; es decir, algunos se unen muy estrechamente, y se denominan “puros”, y
otros lo hacen de manera débil, y se denominan “parciales”. (ANEXO 8)

Cuando un farmaco se une a una zona receptora, la accion puede ser agonista o
antagonista, pura o parcial. La compresion de las zonas receptoras opiaceas nos permitira
determinar el farmaco mas apropiado para ciertas vias de administracion. Por ejemplo,
un analgésico con afinidad solo por zonas receptoras opiaceas espinales podria ser la

eleccion mas logica para una administracion epidural o intratecal. (19) (20)
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CAPITULO IV: EVALUACION DEL DOLOR

4.1. Escalas del Dolor Multidimensional

4.1.1. Cuestionario del Dolor de McGill (MPQ)

Elaborado por Melzack y Tor Gerson en la Universidad de McGill (Montreal) en 1971 y
publicado por Melzack en 1975. El supuesto en que se basa y que llevé a su elaboracion
es el hecho de que los pacientes describen sus dolores de una forma muy caracteristica,
incluso, muchas de estas descripciones han llegado a adquirir valor patognomonico. (21)

El MPQ consta de una lista de 78 adjetivos distribuidos en 20 grupos, cada uno de los
cuales incluye de 2 a 6 términos, dispuestos en orden de intensidad creciente, que
califican la experiencia dolorosa. EI MPQ se basa en que la percepcion del dolor es
multidimensional y su objetivo es proporcionar una evaluacion de las dimensiones del
dolor:
1) Sensorial: Descripcion del dolor en términos de cualidades temporales,
espaciales, térmicas y de presion.
2) Afectivo-motivacional: Descripcion del dolor en términos de tension, temor y
aspectos neurovegetativos.

3) Evaluativo: Descripcion del dolor en términos de valoracién global.

La teoria multidimensional del dolor de Melzack defiende que estos tres aspectos de la
experiencia dolorosa se localizan en diferentes areas del cerebro y el MPQ intenta valorar
cuantitativamente estas tres dimensiones del dolor. EI MPQ se administra haciendo que

el paciente elija los términos que mejor describen su dolor actual. (21) (22)

So6lo puede indicar uno de cada grupo, pero puede omitir grupos enteros si considera que
no son aplicables en su caso. Melzack recomienda que la prueba se administre de forma
oral, mediante la lectura realizada por el profesional, tanto de las instrucciones como de

los términos a elegir. Cada uno de los términos descriptivos tiene asignado un nimero o

23



rango que permite obtener una puntuacion de acuerdo con las palabras escogidas, con lo
que se obtiene el denominado “Indice de Valoracion del Dolor” (PRI) (“Pain Rating

index”).

Esta puntuacion refleja el modo en que el paciente califica su propia experiencia
dolorosa, permitiendo valorar la influencia que sobre ella ejercen los factores
emocionales y sensoriales. Ademas, contiene un apartado en que el paciente refleja la
intensidad del dolor que padece, el “Indice de Intensidad del Dolor” (PPI) (“Present Pain
index™), que es una combinacién de las escalas verbal y numérica con intervalos

regulares: 1. Ligero, 2. Molesto, 3. Angustioso ,4. Horrible, 5. Atroz. (22)

Ademas, el MPQ incluye unas siluetas para indicar la localizacion del dolor mediante un
trazo o un sombreado, y términos que describen otras propiedades temporales

“Continuo, intermitente, esporadico’, etc.).
b 9 p 9

Desde su publicacion, el MPQ se ha convertido en uno de los instrumentos de medida
mas utilizado y sensible en la valoracion multidimensional del dolor. Ha sido adaptado y
validado en poblacion espafiola. Tiene una amplia aceptacion entre los profesionales de
la algologia, gracias a lo cual, numerosas investigaciones han podido proporcionar una
amplia y valiosa informacion acerca de la validez y fiabilidad del cuestionario en una

gran diversidad de pacientes y de sindromes dolorosos tanto de tipo crénico como agudo.

En el (ANEXO 9) se incluye la version original del cuestionario MPQ. Sin embargo,
también ha sido objeto de diversas criticas como, por ejemplo, que exige un periodo de
tiempo bastante prolongado para completarlo (entre 10-20 min.). Para superar esta
dificultad y facilitar la tarea del clinico, Melzack desarrollé una version reducida del
cuestionario (SF-MPQ) limitada a 15 adjetivos. (21) (22)

También se ha criticado el que no existe una categoria para el “no dolor”, categoria que
puede ser necesaria segun el estado doloroso del grupo a examinar. Ademas, presenta un
vocabulario dificil de entender ya que los adjetivos pueden ser interpretados de diferentes

formas dependiendo de la edad, sexo, nivel cultural o posicion social.
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4.1.2. Cuestionario DN4

El grupo “French Neuropathic Pain Control” que retne grupos de expertos en el tema
elabor6 un cuestionario conocido como “Dolor Neuropatico 4 Preguntas” (DN4). En él

(ANEXO 10) se incluye el cuestionario traducido al espariol. (23)

4.1.3. Inventario Multidimensional del Dolor de West Haven-Yale
(WHYMPI)

Es un instrumento multidimensional especificamente disefiado para la evaluacion de
variables psicosociales relevantes asociadas al dolor cronico, por este motivo se aconseja
su uso como parte de un protocolo que incluya la evaluacion de otras variables subjetivas,
conductuales y fisioldgicas del dolor. Existe una adaptacion espafiola del WHYMPI
(Ferrer etal, 1993). El cuestionario puede ser autoadministrado y consta de tres secciones:
1) La intensidad del dolor y su impacto sobre diversos aspectos de la vida del paciente.
2) La percepciodn del paciente sobre las respuestas de los allegados a sus conductas de
dolor.

3) La participacion el paciente en diferentes actividades, que permite obtener un indice

general de actividad del paciente.

El (MPI) permite clasificar a los pacientes con dolor crénico en 3 grupos: a)
disfuncional, caracterizado por gran intensidad del dolor, malestar emocional e
incapacidad funcional; b) estrés interpersonal, que es similar al anterior, pero presenta,
ademas, escaso apoyo de los demas, y ¢) adaptativo, con menos dolor, menos incapacidad

funcional y menor estrés emocional. (23)
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4.1.4. Cuestionario de Afrontamiento ante el dolor Crénico (CAD)

Dada la importancia de medir y evaluar las diferentes maneras con las que el paciente
afronta el dolor, en las ultimas décadas se han desarrollado diferentes instrumentos para
evaluar dicha dimension y determinar las estrategias mas adaptativas (24). El cuestionario
de afrontamiento ante el dolor (CAD), es autoadministrado y estd compuesto por 31
items, distribuidos en seis subescalas: autoafirmacion, busqueda de informacién, religion,
distraccion, catarsis y autocontrol mental. Este cuestionario sirve para explorar el
afrontamiento del dolor cronico y sus areas con las estrategias mas destacadas para el

control y manejo de la percepcion algida (ANEXO 11)
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CAPITULO V: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

El tratamiento de los pacientes con dolor cronico debe plantearse desde una perspectiva
multidimensional. Pretende influir sobre todas las aferencias bioldgicas, psicologicas y
sociales. Los objetivos pueden resumirse en tres: el tratamiento de las disfunciones fisicas
y la discapacidad, la desensibilizacion central y, por ultimo, el manejo de los distintos
componentes psicosociales que favorecen y perpetdan las conductas del dolor y la
discapacidad. (25)

Entre los objetivos del tratamiento fisioterapéutico tenemos: Aliviar el dolor y disminuir
la inflamacion, mejorar los arcos de movimiento del miembro afectado, prevenir
deformidades, aumentar la fuerza muscular del miembro afectado, independencia en las
actividades de la vida diaria (AVD), compensacion psicoldgica, reincorporacion social y

laboral

El objetivo del programa de ejercicios fisioterapéutico en el dolor cronico es el aumento
gradual de la fuerza y la flexibilidad, principalmente a traveés de soporte de peso,
disminuir el miedo al movimiento. El programa de terapia se basa principalmente en los
objetivos funcionales y se logra a través de medios activos o activos asistidos; como

fomentar la estimulacion e incluir periodos de descanso y las técnicas de relajacion

5.1. Objetivos para el tratamiento de Dolor Crdénico

5.1.1. Objetivo General

Devolver la funcionalidad de la zona afectada previniendo las complicaciones y

reduciendo la incapacidad.

5.1.2. Objetivos Especificos
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- Disminuir el dolor.

- Mantener y aumentar los rangos articulares.

- Mantener y aumentar la fuerza muscular.

- Mantener y aumentar la sensibilidad y propiocepcion.
- Mejorar la funcionalidad.

- Prevenir y tratar las complicaciones.

- Incentivar las actividades funcionales.

5.2. Exploracion Fisica

Se debe realizar una historia clinica (anamnesis) previa del paciente, donde se registraran
sus datos personales, antecedentes familiares, origen del sindrome tales como lesiones

traumaticas y/u otras patologias asociadas, intervenciones quirurgicas. (26)

- Evaluacion del dolor:
Para la evaluacion y valoracién del dolor cronico se utilizard el cuestionario

multidimensional.

- Evaluacion de la sensibilidad:
Para la evaluacion de la sensibilidad se pueden utilizar diferentes texturas para la zona
afectada o el recorrido de los dermatomas (ANEXO 12)

- Evaluacion de la piel y anexos:
En la evaluacién de la piel debe ser comparativo ya sea con el miembro sano y se pueden
medir
La temperatura de la piel
El color de la piel
Sudoracion de la piel
Vellosidad de la piel

o b~ w0 D

Ufas

- Evaluacion de los rangos articulares:
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Para la evaluacion de los argos articulares se pueden usar el goniometro, lo cual
mide los &ngulos creados por la interseccion de los ejes longitudinales de los huesos a
nivel de las articulaciones. (27) (ANEXO13)

5.3. Agentes Electro-fisicos

5.3.1. Tens (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)

Se utiliza la estimulacion eléctrica a través de electrodos cutaneos para producir analgesia
por mecanismos tanto centrales como periféricos. Los mecanismos periféricos se
producen gracias a la teoria de la compuerta desarrollada por Melzack y Wall, en la cual
un estimulo no doloroso puede bloguear la transmision al cerebro de estimulos dolorosos

en la médula espinal.

En ella las fibras nerviosas nociceptivas lentas y de pequefio didmetro (A delta y C) son
inhibidas por fibras de gran didmetro, altamente mielinizadas y de rapida velocidad de
conduccion (A- beta) que activan en medula la sustancia gelatinosa para inhibir

presindptica mente la transmision de impulsos por las células T. (28).

En tanto los mecanismos centrales son mediados por la liberacion de opiopeptinas
(sistema péptido opiaceo enddgeno) que acttan en el control del dolor a través de la union
a receptores opioides especificos en el sistema nervioso central y periférico. (28)
(ANEXO13)

5.3.2. Ultrasonido

Se utiliza el ultrasonido, en modo pulsante, donde los efectos térmicos se neutralizan por
disipacion del calor durante las pausas. Solo producen efectos mecanicos que son mas

perceptibles en frecuencias altas (3 MHz).
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Las fibras nerviosas mas sensibles al ultrasonido son de tipo B y C; las menos sensibles
son las gruesas, tipo A. A dosis bajas (menos de 1,2 W/cm2) o en aplicaciones breves de
menos de 5 min, la velocidad de conduccion nerviosa disminuye. (29) Los ultrasonidos
reducen los dolores tendinosos, ligamentarios o aponeuroticos. (ANEXO14)

5.4. Hidroterapia

La terapia acudtica puede ser muy valiosa para los pacientes con SDDC debido a sus
principios hidrostaticos y su efecto de flotabilidad. La presion hidrostatica proporciona

una fuerza de compresion suave que puede ayudar a disminuir el dolor.

La terapia acuética también proporciona una excelente oportunidad para la ejercitacion
con menor carga de peso de la extremidad con ayuda de un flotador, y la flotabilidad
puede ser atil para la restauracién precoz de las actividades funcionales tales como

caminar. (30)

Al realizar la terapia acudtica, se debe tener cuidado de mantener la temperatura
adecuada del agua, ya que el agua excesivamente fria o caliente puede exacerbar los

sintomas de dolor.

La terapia acudtica podra autorizarse en la intervencion temprana como tratamiento
fisioterapéutico progresiva, ya que casi todos los ejercicios que se ejecutan en tierra se
pueden ejecutar en el agua, donde el agua aumenta la resistencia sin dar esfuerzo / peso
a las articulaciones. Estos por supuesto son bases para la carga de peso completa,

particularmente en las extremidades inferiores. (30) (ANEXO15)

5.5. Crioterapia

La aplicacion del frio, ademas de ser vasoconstrictora, actia disminuyendo la transmision
de los influjos nociceptivos. La crioterapia estd indicada en fases que cursan con
hipertermia regional, produce un efecto analgésico al disminuir la velocidad de
conduccion de las fibras nerviosas y el metabolismo tisular, con lo que se reduce la
acidosis. Sea plica mediante compresas heladas de (-5 °C y -15 °C). (31) (ANEXO16)
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5.6. Ejercicios Terapéuticos

El ejercicio terapéutico es parte central de las modalidades empleadas por los
fisioterapeutas como profesionales del movimiento. Es bien conocido los efectos de la
inmovilizacion en los diferentes tejidos que pueden afectar en mayor o menor grado los
diferentes sistemas y funciones corporales e incidir en la exacerbacion o preservacion de

los sindromes dolorosos. (32).

Entre los beneficios del ejercicio tenemos: Efectos locales en los musculos vy
articulaciones correspondientes y efectos de repercusion general, mejora la circulacion
local y general (retorno venoso y linfatico), hipertrofia muscular, las contracciones
musculares provocan la combustion del glucégeno e hiperemia lo que confiere mayor

amplitud funcional y aumento de la contractilidad.

Ademas, los movimientos pasivos pueden distender estructuras fibrosas que pudieran
estar acortadas o retraidas, mayor movilidad articular por estiramiento de céapsulas y
ligamentos, los nervios periféricos también son favorecidos por las movilizaciones ya que
su estiramiento estimula su funcionamiento y la transmision del impulso nervioso a la
placa motora lo que se traduce en una mejora en el equilibrio y la coordinacion de los
movimientos. La activacion muscular activa la termogénesis lo que se traduce en una

elevacion de la temperatura, efectos psicol6gicos positivos. (32) (33)

5.6.1 Estiramientos

Son técnicas cuyo objetivo es conseguir una elongacion de las estructuras musculo
tendinosas, en mayor o menor medida. Los estiramientos pueden ser manuales realizados
por el fisioterapeuta o por el propio paciente, son preferibles los primeros, al poder
controlarse mejor la especificidad y progresividad del estiramiento.

Deben respetar la amplitud articular fisiolégica y no producir dolor, no deben realizarse

bruscamente, sino con previa preparacion y de forma progresiva. Con los estiramientos
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se intenta mejorar la amplitud articular en las articulaciones limitadas por acortamientos
musculo tendinosos, actuar contra la espasticidad, preparacion deportiva, al lograr la
flexibilidad y la extensibilidad necesarias. (ANEXO17)

5.6.2. Ejercicios Activos Libres

Son ejercicios realizados por el propio paciente, sin la intervencion del terapeuta. Los
movimientos activos fortalecen los mdsculos y su resistencia y favorecen la potencia

muscular. (33)

5.6.3. Ejercicios Isométricos

Los ejercicios isométricos son una forma estatica de ejercicio que se produce cuando un
musculo se contrae sin un cambio de la longitud del mdsculo o sin movimiento articular

visible. Aunque no se realice ejercicio fisico, el musculo produce mucha fuerzay tension.

Asi mismo, se producen cambios adaptativos en el musculo, como aumento de la fuerza
y resistencia, las 5 contracciones isométricas se conservaran durante al menos 6 segundos
frente a una resistencia. Esto le permite tiempo para desarrollar tensién y con cada

contraccion se inicien cambios metabdlicos en el musculo.

Se utilizan distintas intensidades y formas de ejercicio isométrico por contracciones
musculares estaticas para cubrir los distintos objetivos y resultados funcionales en la fase
de la curacidn del tejido después de una lesion u operacion. Estas formas son: ejercicios
de preparacion de los musculos, ejercicios de resistencia isométrica y ejercicios de
estabilizacion. (34) (ANEXO18)

5.6.4. Ejercicios Isotonicos

El entrenamiento isotdnico es efectivo para mejorar la fuerza y debe ser considerado
como la parte fundamental para el incremento de la fuerza en los masculos normales, asi

como parte integrante de la mayoria de los programas de rehabilitacién. Hay una variedad
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de métodos y equipamientos para el ejercicio isoténico como: pesas, resistencias fijas,
utilizacion de cables y poleas, maquinas de resistencia constante y variable, aparatos que

emplean una resistencia elastica, hidraulica o roboética. (32) (34)

Todos los programas tienen como denominador comun la méxima contraccion voluntaria
durante el entrenamiento, asi como entrenar hasta el punto en que se produce el fallo
muscular momentaneo del grupo muscular que estd trabajando. Hay dos fases en el

ejercicio isotonico: la concéntrica o positiva y la excéntrica o negativa. (ANEXO19)

5.6.5 Traccion

La traccion es una modalidad terapéutica que consistente en la aplicacion de dos fuerzas
opuestas sobre un eje comudn destinadas a separar superficies articulares y elongar los
tejidos blandos adyacentes que incluyen musculos, tendones, ligamentos y discos

intervertebrales.

La distraccion articular reduce la compresion sobre las superficies articulares, las
estructuras intraarticulares y la raiz nerviosa. Asi mismo parece reducir la protrusion
discal por efecto de la succidén generada por el descenso de la presion intradiscal en el
caso de hernias de disco. (34) (ANEXO 20)

5.7. Masaje

El masaje se define segun el consejo de cinesiterapia de la escuela francesa como toda
maniobra manual o mecanica aplicada sobre una parte del cuerpo humano para efectuar
una movilizacién del tejido superficial o subyacente. Las técnicas de masaje se utilizan
dentro del proceso de interaccion como estrategia terapéutica para el logro de diferentes
resultados. Actualmente se propende por un “contacto inteligente “destinado a realizar
un uso clinico apropiado y pertinente de esta técnica manual, lo cual requiere atencién-

concentracion, discriminacion, identificacion, indagacion e intencion. (30) (ANEXO 21)
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En la reduccion del dolor el masaje parece actuar por la via de la teoria de la compuerta
en la medida que a través del contacto manual y el frote de la piel le estimulan
mecanorreceptores que tienen la capacidad de bloquear el ingreso de estimulos dolorosos
a la asta posterior. (30) Como consecuencia pueden ofrecer un alivio eficaz del dolor
miofascial. EI masaje es mencionado a menudo, pero a pesar de que no se ha estudiado

formalmente.

El masaje es utilizado para facilitar el drenaje linfatico y retorno venoso, como

consecuencia para facilitar la regresion del edema en ciertos casos. (33)

5.8. Educacion

El aspecto méas importante del tratamiento es la educacion del paciente. Un ejemplo de
educacion con resultados contraproducentes es la que cominmente se utiliza en las back
school en el manejo de pacientes con dolor lumbar crénico. Al paciente se le explican

aquellos factores anatémicos y biomecanicos responsables del dolor lumbar.

El paciente debe comprender que el dolor es contextual. Su situacion laboral, familiar y
social puede tener una influencia determinante en la persistencia del dolor. Deben crearse
expectativas positivas, ayudando al paciente a identificar creencias y conductas

disfuncionales. (35)

También debe comprender el impacto que tienen los pensamientos catastrofistas y las
conductas de miedo-evitacion en el desarrollo de la discapacidad. Conocer la naturaleza
del dolor crénico reduce la sensacion de amenaza y las emociones asociadas a la
experiencia del dolor, y disminuye, asi, la activacion de los sistemas de alarma y de

defensa, endocrino, simpatico y motor, ayudando a restaurar la funcion inmunitaria.

Actualmente se estan empleando modelos de educacion novedosos, que estdn mostrando
muy buenos resultados, como el desarrollado por Butler y Moseley. EI método propuesto
se basa en explicar la neurofisiologia del dolor, haciendo uso de las nuevas aportaciones
de la neurociencia, para que el paciente comprenda la funcion de los pensamientos,

actitudes y conductas en el desarrollo del dolor crénico. (35)
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5.8.1. Reeducacién Fisica

Puede dividirse en dos apartados:

1) Especifico: Dirigido a tratar la discapacidad especifica del paciente.

2) Inespecifico: Cuyo objetivo es aumentar progresivamente el nivel de actividad
fisica en general. En muchas ocasiones, ademas, es necesario atender inicialmente
la disfuncion articular fisica articular, miofascial, neural o de control

neuromuscular que presente el paciente.

5.8.2. Tratamiento de la Disfuncién Fisica

El tratamiento debera adaptarse a cada paciente en funcion de sus disfunciones fisicas
especificas. Las técnicas activas cobran mayor importancia, por eso desde el inicio del
tratamiento debe ensefiarse al paciente modalidades de autotratamiento de las
disfunciones fisicas encontradas, como ejercicios de estiramiento, de auto movilizacion
y de reeducacién del control neuromuscular, reeducacion postural, etc., para que los

realice en su domicilio.
El objetivo es que el paciente aprenda a ejercer un control sobre su dolor. Durante la
primera etapa, es muy importante obtener una reduccién de los sintomas, para conseguir

la maxima confianza del paciente, logrando asi su colaboracion durante todo el proceso.
(35) (36)

5.8.3. Reeducacion fisica especifica y tratamiento de la intolerancia.

El objetivo es eliminar la intolerancia para que el paciente sea capaz de reanudar sus

actividades laborales, familiares y sociales con la menor discapacidad posible. Para ello,
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se proponen dos modelos de intervencion: uno, la reeducacion fisica dirigida a atender

aquella intolerancia especifica, y otro, el entrenamiento del cuerpo vital.

El aumento en la actividad debe ser lento, pero obligatoriamente progresivo. El dolor
debe dejar de ser el parametro que determine la realizacion de los ejercicios o de cualquier
actividad propuesta. Si el paciente, por ejemplo, presenta una intolerancia a la
sedestacion, se disefiara un programa que, diariamente, ird aumentando el tiempo que

debe permanecer en esta posicion.

Cuando se trabajan posturas 0 movimientos en los que esta intolerancia es grave, es
necesario utilizar técnicas de neuro modulacion. Esta pretende reducir el umbral de
activacion de los nociceptores periféricos y facilitar la modulacion central del dolor para
aumentar la tolerancia de los tejidos al estrés mecanico. La aplicacion de distintos tipos
de corrientes, calor, ejercicios de estiramientos, entre otros pueden tener un efecto

neuromodulador. (37)

Hay que evitar la dependencia del terapeuta y limitar el contacto con el personal de salud.
Los automasajes, bafios con agua caliente, estiramientos activos, movilizacion articular
activa, son ejemplos de herramientas que pueden resultar efectivas siempre y cuando el

paciente las perciba como beneficiosas y agradables.

5.8.4. Reactivacion fisica

Se propone al paciente un aumento progresivo de su nivel de actividad en general,
escogiendo un deporte u otra actividad. Deben analizarse cuales son las actividades
fisicas que se deben de trabajar en funcion de los requerimientos de la vida del paciente.

Toda actividad debe estar orientada a alcanzar metas funcionales especificas que sean
significativas para el paciente. Un aspecto que puede facilitar la adaptacion progresiva al
estrés mecanico es que las actividades fisicas se realicen en un ambiente agradable para
el paciente. Deben de evitarse aquellas actividades que sean aburridas. Los beneficios de
la actividad fisica no solo se derivan de una mejora en el acondicionamiento fisico, sino

de su efecto sobre las creencias. (37)
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5.9. Plan de Tratamiento

1) Disminuir el dolor

Control postural
Compresa caliente (3 a 4 veces al dia, durante 15 a 20 minutos)

2) Agentes electrofisicos:

TENS: (analgésico) intensidad de parestesia, breve duracion de 20 - 100ms,
frecuencia 20 —-80 Hz concretamente 60 Hz. (aplicar en la raiz nerviosa y zona
limite del dolor)

ULTRASONIDO: (pulsatil) utilizamos intensidades de entre 0,5y 2,5 W/cm2. los
ultrasonidos pulsados con un ciclo de funcionamiento bajo pueden emplearse para

obtener analgesia.

3) Mantener y aumentar rangos articulares

Masaje con presiones, oscilaciones a tolerancia.
Estiramientos: Movimientos activos libres a tolerancia manteniéndolos por 10”
Ejercicios en piscina. (flexidn, extension, abduccion, rotaciones) todos con

resistencia por la fuerza del agua

4) Mantener y aumentar fuerza muscular

Ejercicios activos asistidos.

Ejercicios activos libres.

Ejercicios activos resistidos.

Ejercicios isotdnicos concéntricos y excéntricos a tolerancia y con carga
progresiva

Utilizar bandas elasticas
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5) Mantener la sensibilidad y la propiocepcion

- Estimulacién sensitiva con diversas texturas y temperaturas (a tolerancia y previa
evaluacion).

- Masaje descontracturante (a tolerancia)

- Utilizar la pelota Bobath, bozu (La propiocepcion va a regular la direccion, rango

de movimiento, reacciones y respuestas automaticas).

6) Mejorar la funcionalidad

- Manejar el miedo al movimiento

- Realizar actividades funcionales de forma progresiva (manejo de signos y
sintomas).

- Realizar las AVD de forma progresiva.

- Terapia recreativa: natacion, bailar, jardineria, excursiones (a tolerancia y de

forma progresiva).

7) Prevenir complicaciones

- Evitar posturas viciosas y mantener la higiene postural.

- Cambios posturales.

- Educacion sobre la importancia del movimiento.

- Constante evaluacion de nuevos signos y/o sintomas para la adaptacion del

protocolo de tratamiento segun las necesidades del paciente.
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CAPITULO VI: OTROS TRATAMIENTOS

6.1. Tratamiento Alternativo

6.1.1. Uso de las terapias alternativas en el manejo del dolor

A pesar de las multiples alternativas farmacoldgicas analgésicas, y del importante avance
de las ciencias de la salud en este tema, frecuentemente los pacientes que sufren
enfermedades cronicas y/o degenerativas presentan de forma persistente niveles
inaceptables e incapacitantes de dolor, los cuales llevan a un deterioro marcado en la
calidad de vida y contribuyen a la descompensacion de sus patologias de base.

Por otro lado, algunos de estos tratamientos farmacoldgicos producen cierta cantidad de
efectos adversos que resultan intolerables para el paciente, lo que conduce ademas a la
mala adherencia terapéutica y a la prolongacion del sindrome doloroso.

Es por este panorama que, hoy en dia, se recurre con mayor frecuencia a la utilizacion de
terapias alternativas y complementarias para tratar de encontrar en ellas, herramientas
eficaces que permitan controlar ciertos factores que pueden contribuir en la génesis y
mantenimiento del dolor y que no son valorados en el tratamiento analgésico
convencional (38).

Existen algunas terapias alternativas que pueden ser utilizadas como parte del abordaje
multimodal de esta situacién, a través de las cuales se aplica también la educacién como
una herramienta fundamental para ayudar al paciente a entender el problema del dolor y

a comprender que su intensidad se puede modular con su aporte emocional y psicoldgico.

A continuacion, se listan los diversos tipos de técnicas de medicina complementaria y

alternativa utilizadas en el manejo del dolor:

- Medicina de mente y cuerpo (meditacion, ejercicios de yoga, hipnosis, imagineria
guiada, etc.).

- Practicas con base musical (ondas, sonidos de naturaleza.).

- Précticas manipulativas y basadas en el cuerpo (masaje 0 manipulacion quiropréctica,

estiramientos ejercicios de respiracion).
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1)

2)

3)

4)

5)

- Medicina de energia (acupuntura, reiki, bioenergética corporal y toques terapéuticos)
(38) (39).

6.1.2. YOGA

La milenaria cultura del yoga debe su evolucién a los sabios de la antigiiedad. En esos
tiempos, las ensefianzas eran reveladas secretamente de maestro a discipulo, en una
cadena que ha llegado hasta nuestros tiempos.

Existen una serie de ejercicios que trabajan sistematicamente la columna, desde la base
hasta la parte mas alta. El practicar regularmente esta disciplina incrementa la vitalidad,
ayuda a aliviar dolores osteo-musculares, reduce tension, ya que potencia un aumento de

flexibilidad en la columna. (40)

Entre algunos de ellos destacan:

Rotar la pelvis: Sentada coémodamente (piernas cruzadas o estiradas) posiciona las
manos sobre las piernas, gira lateralmente hacia un lado y otro de forma alternativa. Este
ejercicio libera la energia en la parte baja de la columna.

Flexiones hacia los lados: De pie o sentado con las manos situadas tras la nuca, flexiona
la espalda hacia un lado y luego hacia el otro, manteniéndola recta, dirigiendo el codo
hacia el suelo. Inhalando al flexionar a la izquierda y exhalando al dirigirte a la derecha.
Este ejercicio aumenta la flexibilidad de la columna.

Levantamiento de hombros: Sentada comodamente, levanta los hombros al inhalar y
bajalos al exhalar. De forma continua. Una variante de este ejercicio es mantener la
inspiracion con los hombros hacia arriba durante unos segundos antes de espirar. Este
ejercicio libera la tension de los hombros y relaja la parte superior de la espalda.

La cobra: Acostada boca abajo, con las palmas en el suelo debajo de los hombros, arquea
la espalda hacia arriba estirando los brazos, mantener la postura en el punto méaximo
segun tolerancia. Exhalando el aire al tiempo que inviertes el proceso. Este ejercicio
refuerza la parte baja de la espalda a la vez que elimina la tension de toda la espalda.

El gato: Sobre las manos y las rodillas, inhala mientras flexionas tu columna hacia abajo
y subes tu cabeza. Exhala mientras arqueas la columna con la cabeza hacia abajo. Este

ejercicio provee de soltura y ajusta la columna incrementando su flexibilidad.

40



1)

2)

3)

Como preferencia estos ejercicios seran realizados a primera hora de la mafiana como
una forma de obtener energia. Inicialmente se haran repeticiones cortas para ir
aumentando progresivamente segun tolerancia.

Estos ejercicios son una representacion que deberan ser ampliados e individualizados a
cada persona. (40). (ANEXO 22)

6.1.3. Musicoterapia

La musica ha demostrado inducir relajacion y distraccion del foco del dolor
disminuyendo la ansiedad y el estrés. La intervencion de musicoterapia aumenta la
motivacion, eleva el humor y refuerza los sentimientos de responsabilidad y control.
Incorpora todas las estrategias cognitivas y puede ser adaptada a un amplio rango de
niveles funcionales fisicos y cognitivos. También proporciona soporte emocional,
orientacion de la realidad, estimulacion sensitiva, asi como oportunidades de
autoexpresion y de adquisicién de herramientas adaptadas a la edad tanto cognitivas
como de expresion. (41)

Una sesion de musicoterapia incluiria:

Técnicas de distraccion-expresion: cantos guiados y seleccionados, adaptados al tipo y
preferencias de los pacientes, acompafiados 0 no de movimiento y rodeadas de carga
emotiva para lograr una identificacion con las canciones.

Técnicas de estimulacion fisica con musica: pequefias dramatizaciones que ayudan a
descubrir posibles bloqueos.

Técnicas cognitivas o de afrontamiento con relajaciones guiadas o libres.

Se recomienda establecer reuniones grupales semanales de 60 minutos de duracion.
(ANEXO 23)

6.1.4. Ejercicios para la Relajacion y Respiracion

Estos ejercicios ayudan a calmar el dolor crénico disminuyendo la ansiedad y con ello

sus efectos nocivos como la tensién muscular.
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El paciente se encontrard tumbado hacia arriba con los ojos cerrados, concentrado.

Se debe respirar lentamente por la nariz contando hasta seis. Retener la respiracion en
seis tiempos mientras concentra su atencién en el vientre.

Espirar lentamente por la nariz contando el mismo nimero de veces: seis. Si hace ruido
quiere decir que se estad contando mas tiempo de lo que la capacidad pulmonar permite
en este momento, el tiempo ira aumentando con la practica, en un principio se deben
realizar a un nimero en el que la respiracion sea en todo momento suave y no haga ruidos
fuertes o entrecortados. (41) (42)

Se pueden hacer 4 tiempos 0 5, 0 menos si se necesita. Es esencial que el tiempo de
inspiracion y espiracion sea el mismo. En general, hacerlo lentamente es lo mejor, pero
no tanto que se quede sin respiracion, esto seria contraproducente. A medida que se haga
esta técnica el paciente sentird que el dolor o malestar sera mas leve, los masculos se
distienden poco a poco, el oxigeno circula y se ayuda a la recuperacién
celular.

A su vez, se puede combinar esta técnica con la visualizacién por parte del paciente de
un lugar que le inspire tranquilidad o resulte placentero (playa, montafia, etc.).
(ANEXO24)

6.1.5. Acupuntura

Es un sistema de tratamiento proveniente de la antigua filosofia china, y consiste en
insertar agujas en diversos puntos del organismo. Con ello, se puede conseguir alterar las
sensaciones dolorosas que llegan al sistema nervioso central a través de las vias aferentes,
o0 bien liberar multiples sustancias endégenas como oxitocina, esteroides y endorfinas que
ningun tratamiento con otros medicamentos puede imitar. La acupuntura puede ser
empleada entonces para el control del dolor a largo plazo y también en el dolor agudo en

aquellas personas gque no toleran los farmacos (43). (ANEXO25)
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6.1.6. Reiki

El Reiki es una técnica japonesa de cura natural que usa las manos como un puente para
transmitir la Energia del Universo (conocida en otras culturas como Chi, Ki, Orgone,
Prana, etc.) con fines terapéuticos, tanto para desequilibrios fisicos como emocionales.
Es un tratamiento seguro, sin efectos colaterales y compatible con cualquier otra terapia
convencional o complementaria. (44) Ademas, ya ha sido oficialmente reconocida por la
Organizacién Mundial de la Salud por sus resultados positivos. Podemos aplicarnos Reiki
a nosotros mismos o a otras personas. Cualquier persona puede practicar Reiki, no es un
"don" especial para privilegiados. La terapia no tiene ningun tipo de afinidad religiosa.
No tiene una estructura formal, ni jerarquias ni creencias obligatorias. Es una mezcla
entre una técnica préctica y eficaz para sanar y un modo de vivir y ver la vida.
(ANEXO26)

6.2. Tratamiento Farmacologico

Se hace imprescindible conocer todos recursos terapéuticos que hoy en dia disponemos
para que, ese nada despreciable porcentaje de pacientes con dolor cronico, no deban sufrir

estoicamente dolor, cuando existen medios para controlarlo. (45)

La eleccion de la terapia inicial més adecuada dentro de este modelo vendré definida por

la valoracion de tres variables: intensidad, tipo y causa del dolor. (46).

La intensidad del dolor determinara la potencia analgésica necesaria. El tratamiento del
paciente deberd comenzar en el escalon adecuado segun la intensidad del dolor y no

dependera de la catalogacion etioldgica del proceso.

6.2.1. Primer Escalon Analgésico, Antinflamatorio

v" PARACETAMOL
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* Efectivo para la gran mayoria de dolores de intensidad leve.

* No comparte los caracteristicos efectos adversos de las AINE’s, ni posee capacidad

antiinflamatoria ni antiplaquetaria.

* Su principal limitacién esta en su hepatotoxicidad a dosis altas o en tratamientos
prolongados. Esta se produce con dosis diarias superiores a 10 gr, aunque puede aparecer
toxicidad a dosis menores en pacientes alcoholicos o con disfuncion hepética. (46)

* La asociacion con AINE's aumenta el riesgo de efectos renales adversos.

* En general, a dosis habituales (4 gr/dia) es bien tolerado de forma continuada en la

mayoria de los pacientes. AINE’s.

* Los efectos adversos de la aspirina son similares a los del resto de AINE's, excepto el
riesgo de precipitar crisis asmaticas o reacciones anafilactoides en pacientes

sensibilizados a la aspirina.

* Las dosis analgésicas de los AINE’s tienen efecto techo. Existe una relacion dosis-
respuesta hasta alcanzar la dosis méaxima eficaz. A partir de ese momento, cualquier
aumento supone muy escaso beneficio analgésico, y se acompafia de un significativo

aumento del riesgo de efectos secundarios. (46)

OPIOIDES:

* Son farmacos sintetizados para actuar sobre unos receptores especificos presentes en el

organismo.
* De su afinidad (capacidad de fijacion al receptor) y su actividad intrinseca (capacidad

de desencadenar los mecanismos efectores propios del receptor) dependera su potencia

analgesica.
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* Debido a su capacidad de expresar nuevos receptores en la membrana neuronal, no
tienen efecto techo. Pudiéndose aumentar dosis siempre que la intensidad del dolor lo

precise.

* Su correcta utilizacion incluye el seguimiento cuidadoso del paciente para

ajustar una dosis segura y eficaz. (46) (47).

6.2.2. Segundo Escalon Analgésico: Opioides Menores

Potencia analgésica menor. Indicados para tratamiento de dolores moderados severos.

» Menor capacidad de inducir efectos secundarios graves y generar dependencia fisica
que los opioides mayores. No hay casos descritos de depresion respiratoria por opioides

menores a dosis convencionales.

* Pueden combinarse con AINE’s y analgésicos (primer escalOn), y por supuesto con
farmacos coadyuvantes, aunque no con opioides mayores, puesto que se ocuparian
receptores opidceos con moléculas de menor actividad intrinseca, restando receptores
para unirse a opioides mayores con potencia analgésica superior, y, por tanto,

disminuyendo el poder analgésico global.
* La asociacion de Codeina + paracetamol consigue una buena potencia analgésica.
* El clorhidrato de Tramadol se caracteriza por una accion mixta: actua sobre los

receptores opioides, con una afinidad débil, y, ademas, es capaz de inhibir la recaptacion

de serotonina y noradrenalina. (47)

6.2.3. Tercer Escalén Analgesico: Opioides Mayores

* La morfina es el opioide mayor de eleccion por via oral. A pesar de tener una

biodisponibilidad muy irregular (15-60%) por esa via.
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* Las dosis de un opioide para controlar un determinado dolor son muy variables, puesto
que no dependen de un solo parametro. De ahi, la necesidad de individualizar dosis y
pasar por un periodo de titulacion.

+ La morfina de liberacidn rapida comienza su accion aproximadamente a los 20 minutos

de su administracion y alcanza su pico plasmatico alrededor de los 60 minutos.

* Por su rapidez de accion esta indicada para el inicio del tratamiento de dolores intensos,
para el dolor incidental en el periodo inicial de titulacion de las necesidades analgésicas
de morfina. (46)

* Debe administrarse cada 4 horas para mantener los niveles plasmaticos constantes.
En la practica, los ajustes de dosis se hacen cada 24 horas, aunque en casos de dolores

muy intensos puede hacerse antes.

 La ventaja que aporta la solucion oral de morfina es poder hacer un célculo de la dosis
muy ajustada. En funcién de la concentracion y el tamafio de la gota, se podran ajustar

las dosis hasta practicamente miligramo por gota.

* Tras la administracion de una dosis de rescate esperar 30 minutos para evaluar su
efectividad. Si persiste el dolor repetir la analgesia y evaluar en 30 minutos mas. Si
persiste el dolor sera preciso una completa reevaluacion del paciente. (46)

6.3. Farmacos Coadyuvantes

En general, no referimos a farmacos que han sido desarrollados y sintetizados para otras
indicaciones diferentes al dolor, pero que han demostrado su eficacia en el control
adecuado del mismo, completando la accion de los farmacos analgésicos.

Estrictamente distinguimos:
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6.3.1. Antidepresivos Triciclicos

Se desconoce el mecanismo exacto por el que producen analgesia, aunque se cree es
independiente de su efecto antidepresivo. Una de la hipotesis lo relaciona con la

inhibicidn del enzima que desdobla la encefalina.

No hay diferencias significativas en cuanto a eficacia entre los diferentes antidepresivos
triciclicos. Aunque estos son mejor tolerados en general que los anticonvulsivantes. (47)

Faltan evidencias de la eficacia de los antidepresivos inhibidores de la recaptacion

de Serotonina en el tratamiento del dolor neuropatico.

6.3.2. Neurolépticos

Su uso como farmaco coadyuvante esta muy extendido, aungue no se conocen muy bien
las bases farmacoldgicas de esta indicacion. Sin embargo, parece evidente que facilitan
la accion analgésica de los opioides.

Actlan bloqueando los receptores dopaminérgicos tipo 1 y 2. El neuroléptico mas

aceptado como analgésico es la Levomepromazina. (47)

6.3.3. Ansioliticos

Son agonistas gabaérgicos. De uso en dolores lacerantes y como miorrelajantes en dolores
relacionados con aumento de la tension muscular.
Su uso esta contraindicado ademas de en casos de hipersensibilidad al farmaco, en el

embarazo, la lactancia, miastenia gravis e insuficiencia respiratoria grave.

6.3.4. Anti convulsionantes
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Su principal indicacion dentro del dolor neuropatico son los dolores lancinantes,
paroxisticos, que acompafian a muchas neuralgias (47).

Sera preciso esperar hasta 4 semanas antes de desechar un anticonvulsivante por
inefectivo, ya que son necesarios niveles plasmaticos mantenidos para valora su

efectividad.

La asociacion de dos de ellos, o de uno con otros fa&rmacos (sobre todo antidepresivos),
puede ser beneficiosa pero también puede complicar la respuesta. El uso de
antidepresivos triciclicos y anticonvulsivantes juntos en un mismo paciente puede
mejorar la analgesia, pero se recomienda no introducirlos en el esquema terapéutico

simultaneamente, sino por separado.

No hay diferencias significativas en la eficacia analgésica (nimero de pacientes que es

necesario tratar NNT) entre los antidepresivos triciclicos y los anticonvulsivantes.

Clonazepam sera el farmaco de primera linea en pacientes de edad avanzada (>70 afios).

6.3.5. Corticoides

Mas efectivos cuando existe un componente inflamatorio o edematoso asociado al dolor.
Ademas de los potentes efectos antiinflamatorios, los corticoides pueden disminuir la
hiperexcitabilidad neuronal mediante su accion directa sobre las membranas; lo que

explicaria parcialmente su utilidad en el tratamiento del dolor neuropatico.

Mexiletina: Es un anestésico local con accion antiarritmica (estabilizante de membrana)
que puede administrarse por via oral. Puede ser efectivo en el dolor asociado a dafio
nervioso (dolor neuropatico) aunque conlleva alto riesgo de efectos secundarios, por lo
gue no se recomienda su uso habitual como adyuvante de la analgesia. Responde mejor

el dolor quemante que el de caracteristicas lancinantes

Baclofeno: Es un relajante muscular de accion central. Util en el dolor asociado a

contractura muscular, también se ha demostrado eficaz en el tratamiento de neuralgias,
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sobre todo del Trigémino, solo o asociado a carbamazepina, alcanzandose una

beneficiosa sinergia de efectos.

Capsaicina: Insensibiliza la piel al dolor mediante el agotamiento de la sustancia P de las
neuronas sensitivas periféricas. Se presenta en forma de crema al 0,025% y se debe
aplicar 4-5 veces al dia en la piel afectada, después de la cicatrizacion completa de las
lesiones abiertas. (47) (48)

6.4. Efectos Adversos

Las complicaciones del tratamiento del dolor, en lo que hace referencia a su
abordaje desde la atencién primaria, pasan por los efectos secundarios y reacciones

adversas de los farmacos utilizados.

A continuacion, nos ocuparemos de los efectos secundarios mas frecuentes de

los opioides:

v' Estrefiimiento

* Efecto secundario mas constante y comun a todas las vias de administracion
* Debe tratarse de forma profilactica.
* Por activacion de receptores periféricos (48)

o Tratamiento

» Ablandadores de heces: Docusato sodico 50 mg/dia + ingestas abundantes

liquidos y fibra.

« Alas 48 h sin evacuacion: Bisacodilo 5 mg al acostarse. Leche de magnesia.

v" Nauseas y vomitos
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* En la practica clinica se presenta entre un 30-60%.

* Aparece tolerancia en la mayoria de los pacientes a los 5-10 dias.

* Por activacion de la zona quimiorreceptora del centro del vomito (area postrema del
suelo del IV ventriculo) También el retraso en el vaciamiento gastrico y el aumento de

secreciones gastrointestinales lo favorecen. (48)

o Tratamiento:

» Clorpromacina (por su accion anti dopaminérgica) 10-25 mg/6h
* Metoclopramida (especialmente si existe retraso del vaciado gastrico)

« Haloperidol 1-3 mg al acostarse

v Retencion Urinaria
* Frecuencia de presentacion muy variable (0-80%). No es dosis-dependiente.
» Mas frecuente en pacientes jovenes y con el uso de morfina.
* Es consecuencia de su accion sobre los receptores medulares a nivel sacro,
produciendo una inhibicidn del parasimpatico sacro que provocara:
a) relajacion del musculo liso vesical, b) aumento de la capacidad de distension vesical y

c) disminucion de la respuesta al reflejo miccional. (47) (48)

o Tratamiento

» Sondaje vesical transitorio

6.5. Enfoque Multidisciplinario

El dolor cronico a menudo requiere tanto asesoramiento como tratamiento médico,
porque puede tener un efecto desgastante en el cuerpo y en la mente al mismo tiempo. En
una clinica para el manejo del dolor, usted puede recibir tratamiento multidisciplinario

por parte de un equipo de especialistas, entre los que se incluyen: (49)

Fisiatras: Estos médicos se especializan en medicina fisica y rehabilitacion. A menudo

coordinan un equipo para el tratamiento del dolor cronico.
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Psicologos o consejeros: Ensefian técnicas cognitivo-conductuales para manejar el

dolor, la ansiedad y la depresion.

Fisioterapeutas: Ensefian ejercicios para mejorar y mantener la fuerza, el

funcionamiento y la movilidad.

Medicos: Capacitados en el uso de medios y procedimientos para el manejo del dolor.
Estos médicos incluyen neurdlogos, anestesistas, fisiatras o especialistas en medicina

fisica, internistas y médicos de medicina familiar.

Enfermera: Administra medicamentos y coordina la atencion.

En las Clinicas de Dolor, el manejo multidisciplinario abarca las dimensiones fisicas,
cognitivas, emocionales, conductuales y sociales involucradas en el trastorno. El equipo
de profesionales capacitados es dirigido habitualmente por un anestesiélogo, y forman
parte del equipo, traumat6logos, neurdlogos y neurocirujanos, fisiatras, psicologos y

psiquiatras, kinesidlogos, enfermeras y terapeutas ocupacionales. (49) (50)

El tratamiento médico incluye control de medicamentos analgésicos antiinflamatorio,

bloqueo nervioso y anestesia regional.
La terapia kinesioldgica incluye ejercicios para reducir la espasticidad, las contracturas,
la inflamacidn de las articulaciones, las desviaciones de la columna, el desacondiciona

miento fisico y la atrofia muscular.

También se usa la estimulacion eléctrica local, las aplicaciones de calor y de frio, y los

masajes.

Respecto al abordaje de los factores psicolégicos involucrados en el dolor, existen
multiples propuestas de tratamiento psicoldgico (47).
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La Terapia Cognitiva Conductual ha demostrado su efectividad en muchos problemas de
dolor cronico, de acuerdo con varios metaanalisis de alta calidad (47) (48). Dicha terapia
psicoldgica ha mostrado eficacia en la disminucion del dolor, del sufrimiento emocional
y de las limitaciones de las actividades. Es por eso por lo que muchos programas de
tratamiento multidisciplinario del dolor incorporan métodos cognitivo-conductuales,
junto con la terapia fisica. (ANEXO 27)

Dicho tratamiento incluye psicoterapia individual y grupal, manejo del estrés,
entrenamiento en relajacion, meditacion, hipnosis, modificacion del comportamiento,

higiene del suefio, expresion emocional y reestructuracion cognitiva.

En el area de las estrategias cognitivas de manejo del dolor, se ayuda al paciente a
comprender el rol que juegan las cogniciones en los estados de animo, en las emociones,
en las conductas y en la experiencia de dolor. Beck (48) llama “pensamientos
automaticos” a aquellas cogniciones especificas, rapidas, no reflexivas, que constituyen
un trasfondo mental, con frecuencia negativo, y que condicionan la percepcion de dolor
y las conductas desadaptativas.

Pensamientos como “Este dolor es terrible, no lo puedo controlar”, “nunca mejoraré”, se
asocian a mas percepcion de dolor, mas sensacion de indefensién y sufrimiento
emocional. Mediante técnicas de Reestructuracion cognitiva, se modifican esos

pensamientos, Como un paso necesario para, €l alivio del dolor.

Las técnicas de manejo del estrés son fundamentales en los programas de tratamiento del
dolor. Ellas incluyen organizacion de actividades diarias, manejo de rasgos obsesivos
ansiosos, manejo de la ira, solucién de problemas, entrenamiento en asertividad y técnicas

de relajacion. (49)
Con el entrenamiento en Asertividad, se busca que el paciente exprese sus emociones y

necesidades de manera directa y no agresiva, ni pasiva o manipuladora, ni desde un rol

de victima.

52



Las técnicas de relajacion y de autohipnosis son necesarias para el alivio del dolor. Existe
evidencia cientifica de la eficacia de algunas de ellas, especialmente en dolores de tipo

muscular, incluyendo Fibromialgia y cefaleas tensionales (46) (47) (48).

Una atencion especial requiere los trastornos de la personalidad. Se han propuesto
muchos tratamientos para dichos problemas, pero son escasos los estudios sobre su
eficacia clinica. El tratamiento con farmacos psicotrépicos y la psicoterapia conductual
dialéctica de Linehan para el trastorno limite de personalidad, cuentan con avales

empiricos para ser considerados tratamientos probablemente eficaces (49) (50).

Por citar alguno, en el metaanalisis realizado por Flor, Fydrich y Turk (44), fueron
examinados 65 estudios que evaluaban la eficacia de tratamientos multidisciplinarios

para el dolor crénico de espalda, llegando a las siguientes conclusiones:

1.- El tratamiento multidisciplinario es superior a los tratamientos mono-disciplinarios.
2.- Los efectos son estables en el tiempo y no se limitan a una disminucion del dolor o a
una mejora del estado de animo, sino que también se extiende a variables conductuales

como retorno al trabajo, o disminucion del uso del sistema de salud y de farmacos. (50)
(ANEXO 28).
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CAPITULO VII: EVIDENCIA CIENTIFICA RELACIONADA CON
EL TRATAMIENTO DE DOLOR CRONICO

P. Fenollosa, H. Salazar, M. A. Canés y J. Pallarés (2014) en su estudio Eficacia del

TENS a largo plazo en el dolor crénico no maligno. Espafia.

En el afio 2014, en Espafia, se realiz6 un estudio con el proposito de Estudiar la eficacia
del TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) en el dolor crénico no maligno,
evaluando el porcentaje de analgesia que proporciona, su eficacia a largo plazo y qué
patologias son las que tienen mejores beneficios al disminuir el dolor en los pacientes.
Se estudia una muestra retrospectiva de 200 casos seguidos durante dos afos. La muestra
es heterogénea e incluye varios grupos diagnoésticos, tanto de dolor neuropético (122
casos), como por exceso de nocicepcién (78 casos). El nimero de pacientes que en cada
seguimiento continuaba utilizando el TENS tuvo una analgesia positiva tanto en la media
global cuando era subdividida en cuatro grupos de porcentajes. EI niUmero de pacientes
que siguen utilizando el TENS va disminuyendo de forma progresiva en cada revision,
pero el porcentaje medio de analgesia que se obtiene en los pacientes que lo siguen

utilizando a largo plazo tiene buenas variaciones. (26).

Ultrasonido terapéutico para el tratamiento del sindrome de dolor patelofemoral

En el afio 2017, en Espafia, se realizé un estudio con el propdsito de evaluar la efectividad
y los efectos secundarios del ultrasonido terapéutico para el tratamiento de sindrome de
dolor crénico. El estudio se llevé a cabo en 53 participantes con sindrome de dolor
cronico que se identificd para esta revision. Todos los participantes recibieron un
programa de ejercicios como tratamiento simultaneo también se utilizo el ultrasonido
combinado con masaje y hielo (previa aplicacion de calor) (n de 13), donde n equivale al
namero de participantes, en la cual no fue estadisticamente diferente del masaje con solo
hielo (n = 16) con respecto al alivio del dolor segln los participantes o el fortalecimiento

del cuédriceps y los isquiotibiales. En el grupo de ultrasonido y masaje con hielo, el 46%
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(seis de 13) informé una mejoria en el alivio del dolor, comparado con el 31% (cuatro de

13) en el grupo de masaje con hielo solo (29).

Efectividad de la acupuntura en el alivio del dolor refractario al tratamiento

farmacoldgico convencional

En el afio 2017, en Espafia, se realiz6 un estudio con el proposito de Valorar la efectividad
global de la acupuntura como terapia. Conocer en qué proporcion disminuye el consumo
de analgésicos en estos pacientes tras un ciclo de acupuntura. El estudio se llevé a cabo
en 225 pacientes ambulatorios con dolor refractario a tratamiento farmacoldgico
convencional. Medicién con una escala maltiple de valoracion del dolor antes de iniciar
el ciclo de tratamiento con acupuntura Se ha obtenido un nivel de significacion p < 0,001
para el valor total de la escala de dolor y para cada una de sus variables (intensidad,
frecuencia, consumo de analgésicos, discapacidad y suefio) antes y después del
tratamiento con acupuntura. Tras la aplicacion de un ciclo de acupuntura, el total de la
escala de dolor disminuy6 en un 60,6%; la intensidad en un 55,5%; la frecuencia en un
51,2%; el consumo de analgésicos en un 68,2%; la discapacidad en un 59,9%; el suefio
mejoro en un 74,1%. (22).

Manejo del dolor crénico y limitacién en las actividades de la vida diaria

En el afio 2011, en México, se realiz6 un estudio con el propésito de determinar el manejo
del dolor en pacientes con dolor crénico. El estudio se llevo a cabo en 151 pacientes
mayores de 18 afios de edad con presencia de dolor crénico de méas de tres meses de
evolucion. El estudio se realiz6 en una institucién publica del area metropolitana de
Monterrey Nuevo Leon, Mexico Los resultados mostraron una alta proporcion de
pacientes con presencia de dolor al momento de la entrevista (90.7%), con una intensidad
de moderado a severo en 60.9%. El 70% de los participantes presentd un inadecuado

manejo del dolor. (21).
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Programa de educacion para pacientes con dolor neuropatico crénico: estudio

piloto

En el afio 2016, en Espafia, se realizé un estudio con el proposito de Evaluar la efectividad
de un sencillo y répido programa educativo de neurociencias y dolor (PEN y d) en
pacientes con dolor neuropético de mas de un afio de evolucidn. El estudio se llevo a cabo
en 61 personas diagnosticadas y previamente tratadas de DN de diferente etiologia que
acudieron a la consulta, mayores de 18 afios y presentaban dolor de caracteristicas
neuropaticas de mas de un afio de evolucion. No se detectaron diferencias significativas
entre ambos grupos en cuanto a la edad, diferencia de género entre participantes, grado

de estudios y dependencia. La edad media oscilaba los 61 afios. (28).

Efectos analgésicos de la estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea en pacientes

con fibromialgia: una revisién sistematica

En el afio 2017, en Argentina, se M9realiz6 un estudio con el propdsito de Determinar si
la estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS) tiene un efecto analgésico
superior al placebo o a otros tratamientos en pacientes con fibromialgia. El estudio se
llevé a cabo en Se seleccionaron 8 estudios de un total de 62. Se incluyeron ensayos
clinicos controlados en los que se aplicase TENS a personas con fibromialgia. Seis de 8
trabajos obtuvieron una disminucion significativa del dolor. En 2 estudios se aplicé el
TENS como tratamiento complementario al ejercicio terapéutico con resultados
evidenciando una disminucion del dolor. El resto de variables estudiadas presentaron
gran variabilidad y no se pudieron establecer resultados concluyentes (25).
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CONCLUSIONES

El dolor es una experiencia subjetiva dificilmente valorable ya que es lo que el
paciente expresa que siente, producida habitualmente por un estimulo nocivo.
Puede manifestarse de dos maneras cuando existe un dafio tisular o también
cuando no esta presente dicho estimulo, sin embargo, esta experiencia debe ser
aceptada como dolor, puesto que no hay manera de distinguirla de aquella debida
a un dafio tisular efectivo.

La transduccidn, transmision, modulacion y percepcion son los 4 procesos del
dolor mediante el cual la neuroanatomia y la neurofisiologia del dolor constituyen
las bases que sustentan su tratamiento racional.

Se puede clasificar segun su origen por la manera de coémo se produce, esto puede
Ser por mecanismas organicos, por activacion de nociceptores periféricos, por una
lesion que afecta al sistema somatosensorial, asi como también por afecciones de
caracter psicolégico. Segun su duracion esto se determina de acuerdo al tiempo
transcurrido entre la aparicion del dolor, intensidad, y el tiempo que culmina dicha
sensacion, esto también involucra el lugar donde se manifiesta dicha sensacién
pudiendo ser medida mediante el uso de unas escalas.

Las teorias surgen con el unico fin de explicar el dolor considerandolo como
experiencia total y compleja que afecta al ser humano, se basan en la concepcion
de la relacion causa - efecto, combinacion de estimulos, uso de opiaceos
concluyendo que para que el dolor se manifieste como tal deben existir receptores
especificos, transmision de impulsos mediante fibras nerviosas y que el dolor
puede ser inhibido.

La evaluacion se desarrolla por medio de las dimensiones del dolor usando escalas
y cuestionarios, el cuestionario mas utilizado es el de McGill donde se puede
clasificar el dolor y el paciente puede manifestar como es el tipo de dolor que
padece.

El tratamiento pretende influir sobre todas las aferencias biologicas, psicoldgicas

y sociales. Los objetivos pueden resumirse en tres: el tratamiento de las
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disfunciones fisicas y la discapacidad, la desensibilizacion central y, por ultimo,
el manejo de los distintos componentes psicosociales que favorecen y perpetian
las conductas del dolor y la discapacidad.

También existen otros tratamientos, estos surgen como respuesta a la cantidad de
efectos adversos que muestran los tratamientos farmacologicos que conducen a
una mala adherencia terapéutica y la prolongacion del dolor, para ello hace uso
de técnicas milenarias como el yoga, la musicoterapia, acupuntura, reiki que
ayudan a calmar el dolor disminuyendo la ansiedad y el estrés, elevando el humor,
disminuyendo la tensién muscular.

El tratamiento farmacoldgico es un método imprescindible para tratar el dolor
cronico de los pacientes, clasificados mediante escalones de analgésicos, que
actian sobre los receptores especificos, blogueando los receptores
dopaminérgicos tipo 1 y 2, cuya desventaja es que muchos de ellos presentan
efectos adversos.

El enfoque multidisciplinario evalGa la eficacia de tratamientos de diversos
profesionales de la salud, cada uno de estos brindan el tratamiento adecuado segin
sus funciones. llegando a la conclusién que el tratamiento multidisciplinario es

superior a los tratamientos mono-disciplinarios.
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RECOMENDACIONES

Intente conocer las caracteristicas de su dolor, localizacion, intensidad y duracion,

asi como los factores que lo empeoran, para poder adaptar sus actividades diarias.

Debe cumplir el tratamiento farmacoldgico que le haya prescrito el médico,
utilizando correctamente los farmacos y respetando las dosis y los intervalos entre

ellas.

No asocie por su cuenta otros medicamentos para el dolor si padece alguna
enfermedad grave renal, hepatica o del corazdn. Igualmente, si toma algun

medicamento anticoagulante.

Tenga en cuenta que situaciones de ansiedad o depresion pueden empeorar el

dolor, por lo que no se aisle, mantenga su vida familiar, laboral y social.

Realice ejercicio fisico suave como puede ser natacion, bicicleta, yoga, caminar
o0 ejercicios especificos de fortalecimiento, por ejemplo, de espalda. No fume y

evite el sobrepeso que puede sobrecargar sus articulaciones.

Mantenga una buena higiene postural, por ejemplo, para levantar pesos o sentado

ante el ordenador.

Asista a sus terapias con frecuencia, sea constante ya que en cada terapia obtendra
mayores beneficios para su salud, a la vez si no fuese asi podria desencadenar otra

vez un dolor insoportable.
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8.

10.

Practique alguna técnica de relajacion, como puede ser el yoga que le ayudara a
controlar las crisis de dolor y se mantendréa relajado ya que esta técnica ancestral

es muy beneficiosa para el cuerpo.

Busca a personas que estén en tu misma situacion. Muchas veces, compartir con
otras personas que estan pasando por lo mismo es la forma de no sentirse solo.
Ver que hay otras personas que estdn pasando por tu misma situacion, te hara

sentirte apoyado y comprendido, asi como td mismo vas a ayudar a los demas.

Pide ayuda a un psicologo, la ayuda de un psicélogo puede ser un buen
complemento en el tratamiento del dolor crénico, por lo que, si te sientes muy
agobiado, consulta con un profesional que te ayudara a comprender lo que sientes

y aprendera a gestionar la situacion provocada por el dolor cronico.

60



BIBLIOGRAFIA

1. Snell. Neuroanatomia Clinica. 6° ed. Espafia. Panamericana. Actualizado 2017

2. 1ASP Task Force for Taxonomy International Association for the Study of Pain
(IASP) Pain Terminology, IASP, Seattle (2013)

3. Verhaak P, Kerssens J, Dekker J, et al. Prevalence of chronic benign pain
disorder among adults: a review of literature. Pain 2008; 77: 231-9.

4. Gomez Sancho M. Historia clinica del dolor (1). En: Gomez Sancho M, editor.
Avances en cuidados paliativos. Las Palmas de Gran Canaria: GAFOS; 2003. p.
228-9 (tomo 11).

5. Guyton AC, Hall JE. Sensaciones Somaticas: Il. Sensaciones de Dolor, de
cefalea térmica. En: Guyton AC, Hall JE. Tratado de Fisiologia Médica. 10ma

edicién. México: McGraw-Hill Interamericana; 2012. p. 669-682.

6. Hinojosa WE. Dolor. En: Hinojosa WE. Fisiopatologia Clinica. 1ra edicion.
Buenos Aires: Grupo Guia; 2015. p. 3-13.

7. Fields HL, Martin JB. Dolor: Fisiopatologia y Tratamiento. En: Harrison.
Principios de Medicina Interna. 15va edicién. Madrid: McGraw-Hill

Interamericana; 2009. p. 69-75

8. Bennett JC, Goldman L. Dolor. En: Cecil. Tratado de Medicina Interna. 20va
edicion. México: McGraw-Hill Interamericana; 2010. p. 117-125.

9. Rodes J, Guardia J. Dolor. En: Rodes J, Guardia J. Medicina Interna. Primera
Edicién. Barcelona: Masson. 2011. p. 91 -101.

10. Ceraso OL. Terapeutica del Dolor. Bagé Informa. 1981 Enero-Junio; 31:40-52.

61



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Reyes B, Corona T, Estafio’ B. Fisiopatologia del Dolor. Rev Med IMSS. 1990
Mayo-Agosto; 28:121-123.

Elena Catald, Marla Ferrandiz, Mercé Genové. Manual de Tratamiento del
Dolor.2° ed. Capitulo 19. Pag.: 369-382. Espafia. Permanyer. 2008

Esteve Zaragoza R. ¢ Qué es la experiencia de dolor cronico? El desafio del
dolor cronico I1. Malaga: Aljibe; 2003. p. 3-31.

McMahon SB, Koltzenburg MD. Tratado del Dolor. 5a ed. Barcelona: Elsevier;
2007. 15. Gonzélez O, Gonzélez E, Toro R.

Fisiopatologia del Dolor. Rev Ven Anest 1998; 3: 1: 26-33. 16. Perena MJ,
Perena MF, Rodrigo-Royo M, Romera E.

Neuroanatomia del dolor. Rev Soc. Esp Dolor 2010; 7: 5-10.

Wilson KE. Implicaciones psicoldgicas del dolor crénico. En: Tratamiento
préctico del dolor. 32 ed. Madrid: Harcourt; 2011. p. 332-46.

Muriel C, Berro MJ, Camba MA, Contreras D, De Andrés J, Gonzalez-
Escalada JR et al Conceptos, tipos de dolor y Fisiopatologia. En: Plan Nacional
para la Ensefianza y Formacion en Técnicas y Tratamiento del Dolor. Sociedad
Espafiola del Dolor. Aran Ediciones 2001; Unidad didactica 1: 1-21.

Miralles Pardo, Gonzéalez Darder JM, Vaca Miguel JM, Failde Martinez I, Zafra
Mezcua J. Investigacion en el dolor, dolor experimental, medicion y valoracion
del dolor. Calidad de vida. En: LM Torres, et al. Medicina del Dolor; Masson
SA. Barcelona. 1997; 19-33

Ruiz de Villalobos C. El dolor en la practica diaria del médico de atencion
primaria. Noticias médicas 1999; 3722:34-35.

62



21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

Medical evaluation of the patient with pain J. Loeser, J. Loeser (Eds.), Bonica's
Management of Pain, Lippincott Williams &Wilkins, Philadelphia (2001), pp.
267-278

J. de Andrés Ares, L. Cruces Prado, M. Canos Verdecho, L. Penide
Villanueva, M. Del Valle Hoyos, M. Herdman, et al.Validation of the Short
Form of the Brief Pain Inventory (BPI-SF) in Spanish Patients with Non-
Cancer-Related Pain.

M. Haanpad, N. Attal, M. Backonja, R. Baron, M. Bennett, D. Bouhassira, et al.
NeuPSIG guidelines on neuropathic pain assessment PAIN, 152 (2011), pp. 14-
27

C. Pérez, R. Galvez, S. Huelbes, J. Insausti, D. Bouhassira, S. Diaz, et al.
Validity and reliability of the Spanish version of the DN4 (Douleur
Neuropathique 4 questions)

Lubian Lopez M, Romero Cotelo J. Tratamiento del dolor en Atencion Primaria.
Control domiciliario. Relacion entre atencion primaria y unidades de dolor. En:
Torres LM. eds Medicina del Dolor. Masson SA Barcelona 2013:41-51.

Borreli CF, Boschi FIM. Entrevista clinica. En: Martin ZA, Cano JF, eds.
Atencion primaria: conceptos, organizacion y practica clinica. 3 ed. Barcelona:
Doyma,2004:158-69.

GONZALEZ, J.L.; LOPEZ, M.; RUIZ P.; RAMOS, D.; MORA, J. (2015):
"Propuesta de test de evaluacion de la movilidad articular y estudio de los
acortamientos musculares en una poblacion universitaria”. Revista de Educacion

Fisica.

Dr. Edilberto Trinchet Ayala TENS (ESTIMULACION NERVIOSA
ELECTRICA TRANSCUTANEA). Articulo Cientifico. (2005) Pag. 2-3

63



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Oliva Martinez DB. Satisfaccion y retencion de los contenidos del Curso
Agentes Fisicos del Diplomado en Rehabilitacion. Educ Med Super. 2013
[citado 21 ene 2015]; 27(3): 160-175.

Koury JM. Acuaterapia. Guia de rehabilitacion y fisioterapia en la piscina.
Madrid: Bellaterra; 2008.

Justus F. Lehmann, Barbara J. De Lateur. Diatermia y terapéutica superficial
con calor, laser y frio. En: Krusen, Kottke. Medicina Fisica y Rehabilitacion. 4.2
ed. Madrid: Médica Panamericana, 1993; p. 354-5.

Knight, Kenneth L. Reduction of Muscle Spasm with Cold Therapy. En: Knight,
Kenneth L. Cryotherapy in Sport Injury Management. Champaigne: Human
Kinetics, 1995; p. 171-4.

Serrato, M. (2010). Prescripciéon del ejercicio. Parte Il Esquema general y
evaluacion. Acta Colombiana de Medicina del Deporte. Recuperado 10 Mayo de
2015

Sumchai, A.P. (2013). The Exercise Prescription Therapeutic Applications of
Exercise and Physical Activity. Journal Novel Physiotherapies, 3:3 148-153.
Taylor, N.F., Dodd, K.J., Shields, N., Bruder, A. (2007). Therapeutic exercise in
physiotherapy practice is beneficial: a summary of systematic reviews 2002—
2005. Australian Journal of Physiotherapy, 53, 7-16.

Serrato M. Nuevas tendencias en recomendaciones de actividad fisica y

prescripcion del ejercicio. Bogota: AMEDCO; 2013.
Broom A, Kirby E, Sibbritt D, Adams J, Refshauge K. Use of complementary

and alternative medicine by mid-age women with back pain: a national cross-
sectional survey. BMC Complemente Altern Med 2012; 12:98.

64



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Ben-Aryea E, Frenkela M. Referring to complementary and alternative medicine
-A possible tool for implementation. Complement Ther Med 2008;16(6):325-
30.

Gonzalez Svatetz CA, San José Llangueras S. Epidemiologia y grupos de riesgo
en Atencion primaria. En: Martin Zurro A, Cano Pérez JF. Eds. Manual de
Atencién Primaria (22 ed) Edic. Doyma. Barcelona 1989:123-137

Buitrago F, Mendoza-Espejo R. La vista domiciliaria en el quehacer del médico
de familia. Atencion primaria 1995; 5:271-272.

Pimentel Vazquez E. Asociacion Cubana de Yoga. Material informativo.
Antecedentes del yoga en Cuba y antecedentes del yoga en la India. Ciudad de
La Habana: ACY, [2012].

Gonzélez de Rivera JL. Crisis emocionales. Madrid: Espasa Calpe; 2005.

ICMART. International Council of Medical Acupuncture and Related
Techniques [Internet]. [citado 6 de abril de 2015]. ICMART. Recuperado a
partir de: http://www.icmart.org/ home/home.html

Garcia Martinez F, Herrera Silva J, Aguilar Luque J, Rodriguez matallana J,
Martinez Navas A, Merino Grande S. Tratamiento del dolor crdnico en atencion
primaria ¢utopia o realidad? IV Congreso de la Sociedad Espafiola del Dolor.
Malaga 6-8 octubre 2012.

Calvo JI. Tratamiento del dolor. Estrategia farmacoldgica. Boletin de

informacion farmacéutica de Navarra. 1995; 3(4).

Garcia Martinez F, Herrera-Silva J, Aguilar-Luque J. Tratamiento del dolor en
Atencion Primaria. Atencion Primaria 2000; 7:453-459

Muriel C, Berro MJ, Camba MA, Contreras D, De Andrés J, Gonzalez-Escalada

JR et al Conceptos, tipos de dolor y Fisiopatologia. En: Plan Nacional para la

65



47.

48.

49.

50.

Ensefianza y Formacion en Técnicas y Tratamiento del Dolor. Sociedad
Espafiola del Dolor. Aran Ediciones 2001; Unidad didactica 1: 1-21.

. Vallejo M.A. Evaluacién y tratamiento psicologico del dolor. Revista espafiola
de terapia del comportamiento. 1983; 3:329-378

Miralles Pardo, Gonzéalez Darder JM, Vaca Miguel JM, Failde Martinez |, Zafra
Mezcua J. Investigacion en el dolor, dolor experimental, medicion y valoracion
del dolor. Calidad de vida. En: LM Torres, et al. Medicina del Dolor; Masson

SA. Barcelona. 1997; 19-33

Beck A., Rush J, Shaw B, Emery G. Terapia cognitiva de la depresion.

Barcelona. Ed. Desclee de Brouwer. 2005.
Collado A, Torres X, Arias A, Cerad D, Vilarrasa R, Valdés M, et al. Eficacia

del tratamiento multidisciplinario del dolor crénico incapacitante del aparato
locomotor. Med Clin 2001; 117: 401-5

66



a
<
-
7))
-
14
2
2
=

67



ANEXO 1

Representacion esquematica de los fendmenos del proceso nociceptivo:
transduccion, transmision, percepcion y modulacion. Modificada de Ferrante.
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Referencia: http://publicacionesmedicina.uc.cl/Boletin/dolor/MecanismosVias.html
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ANEXO 2:

Transmision del dolor en la médula espinal. Modificada de Phillips y Cousins

haz espinotalamico tracto de
y espinareticular . Lissauer

Rexed 3 4,5,5

Referencia:http://publicacionesmedicina.uc.cl/Boletin/dolor/MecanismosVias.html
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ANEXO 3:

Vias ascendentes, vias descendentes y modulacién del dolor.

Modificada de Phillips y Cousins

COrteza

sistema

limbico  modulacion
descendente
Substancia gns

= periacueductal
e == n‘
MESENCEFALO "’“‘ Formacibn  reticular

r’ _ lateral

nicleo rafe
MAgNo

talamico

MEDULA
primarias

Referencia:http://publicacionesmedicina.uc.cl/Boletin/dolor/MecanismosVias.html
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ANEXO 4:

Sitios de accién de moduladores endogenos y de procedimientos o drogas

analgésicas. Modificada de Phillips y Cousins

Serotonina
Noradrenalina
opidaceos Encefalinas
sistémicos \ TENS {estimulacitn eléctrica)

Analgesia
espinal

= |~ epidural

opiaceos (epidural, intratecal)

antag. sustancia P

GABA Antihistaminicos

TENS (estimulacién eléctrica) Glucocorticoides
Antagonistas serotonina
Inhibidores  ciclooxigenasa
Antagonistas sustancia P
Anestésicos locales

Referencia:http://publicacionesmedicina.uc.cl/Boletin/dolor/MecanismosVias.html
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ANEXO 5:

Escala visual analoga (EVA)

= o« Escala visual analdgica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N I O A
HEEEEEEE

i) L El pear
dalor dolor
imaginahble
comai
1 cm

Referencia:http://www.sati.org.ar/files/kinesio/monografias/Dolor

ANEXO 6:

Velocidad de conduccion del nervio cubital

M acula esEmamal

Referencia:http://www.uam.es/personal pdi/medicina/algvilla/velocidadde

conduccién/nervio cubital .pdf
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ANEXO 7:

Teoria de la Compuerta del dolor Melzack y Wall (1965)

@”L‘.,,
N e
Interneurona j

inhibitoria
Fibras C

| 47

El disparo de la Neurona de Proyeccidn determina
la sensacion dolorosa. La Interneurona inhibitotia
disminuye las posibilidades {fibra azul) de que la
Neurona de Proyeccion dispare. El estimulo de las
fibras C inhibe (indirectamente) a la Interneurona
Inhihitoria, produciendo dolor. La inhibicion se
representa en azuly el estimulo en amarillo; los
relampagos, activacion neuronal incrementada;
relampagos cruzados, activacion reducida.

Fibras C

g

El estimulo de las fibras A-Beta {verde claro) produce
estimulacion de la Interneurana Inhibitoria, reduciendo
o cancelando gue la Neurona de Proyeccion responda
o dispare, incluso con el estimulo de las fibras C.

Teoria de la Compuerta

Referencia:http://fissioterapia.blogspot.com/2012/02/teoria-de-las-compuertas-

dolor-melzack.html
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ANEXO 8:

Teoria de la endorfinay la de la no opiéceos

ACCION DE OPIOIDE
SOBRE PAG [0}

Sustancia gris
periacueductal
Neurona
) GABA-érgica
~/. (tonicamente activa) Locus
—— Activacion de MOR (@) ceruleus
(inhibe la liberacion de GABA)

Neurona bulbopetal

(GABA-R) Bulbo
raquideo

Rafe dorsal

4

Bulbo raquideo

ACCION DE OPIOIDE @)
SOBRE LA MEDULA

Fibra terminal C

MORYE alae) .~ ~f

24 _e_» L // ®
Ca [ %/ o* E s"
f' ./,.//,"' o ©° /
Qo P K+_e>
e / \

o Médula espinal

Neurona de segundo orden
Fuente: Randa Hilal-Dandan, Laurence L. Brunton: Goodman & Gilman. Manual de

farmacologia y terapéutica, 2e: www.accessmedicina.com
Derechos © McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

Referencia:https://biodam93.wordpress.com/2014/01/01/opiaceos-y-opioides/
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ANEXO 9:

“CUESTIONARIO DE DOLOR DE McGill” (MPQ) (Melzack y Torgerson, 1971)

CATEGORIA CLINICA (CARDIACA, NEUROLOGICA):

ANALGESICOS (SI YA SE HAN ADMINISTRADO):
1. CLASE:
2. DOSIFICACION:

3. FECHA DE ADMINISTRACION (EN RELACION CON ESTA PRUEBA):

INTELIGENCIA DEL PACIENTE: RODEAR CON UN CIRCULO EL MEJOR
NUMERO:

(baja) (alta)
PARTE I. Localizacidon del dolor
Sefialar en el grafico adjunto la zona donde se localiza el dolor.

Si el dolor es externo: E, Si es interno: I, Si es ambos: El.
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PARTE Il. DESCRIPCION DEL DOLOR (PRI)

ESCOGER UNA SOLA PALABRA DE CADA APARTADO QUE MEJOR DEFINA
EL TIPO DE DOLORQUE SE PADECE EN ESTE MOMENTO.

1 2 3 4

Aletea Brinco Pincha Agudo
Tiembla Destello Perfora Cortante
Late Disparo Taladra Lacerante
Palpita Apufala

Golpea Lancinante

Martillea

5 6 7 8
Pellizca Tira Calienta Hormigueo
Aprieta Tracciona Quema Picor
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Roe
Acalambra

Aplasta

9

Sordo
Penoso
Hiriente
Irritante

Pesado

13
Miedo
Espanto

Pavor

Rabioso

Mortificante

17

Difuso
Irradia
Penetrante
Punzante

Desgarrado

Arranca

Abrasa

10
Sensible
Tirante
Aspero

Raja

14
Castigador
Abrumador

Cruel

Intenso

Insoportable

18
Apretado
Entumecido
Exprimido
Estrujado

Torturante

Escalda

Aguijoneo

11
Cansa

Agota

15
Desdichado
Cegador

Apabullante

19
Fresco
Frio
Helado

Terrible

Escozor

12
Marea

Sofoca

16
Molesto

Preocupante

20
Desagradable
Nauseabundo

Agonistico



PARTE III.

CAMBIOS QUE EXPERIMENTA EL DOLOR

ESCOGER LA PALABRA O LAS PALABRAS QUE DESCRIBAN EL MODELO O

PATRON QUE SIGUE EL DOLOR

1 2
Continuo Ritmico
Invariable Periddico
Constante Intermitente

Factores que alivian el dolor:

Factores que agravan el dolor:

PARTE IV:

INTENSIDAD DEL DOLOR (PPI):

3
Breve
Momentaneo

Transitorio

ELEGIR LA PALABRA QUE MEJOR REFLEJE LA MAGNITUD DEL DOLOR EN

ESTE MOMENTO:

1 2 3

Ligero Molesto Angustioso
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SISTEMA DE PUNTUACION:

1. PRI (Pain rating index = Indice de valoracion del dolor):
Sensorial: (1-10)
Afectivo: (11 - 15)
Evaluativo: (16)
Miscelanea: (17-20)

2. PPI (Present pain index = Indice de intensidad del dolor)

3. Numero de palabras escogidas
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ANEXO 10

Cuestionario DN4

(Version espafiola del cuestionario Dolour Neuropathique 41)

Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando si 0 no en la casilla

Correspondiente:

ENTREVISTA AL PACIENTE

Pregunta 1: ¢ Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

Quemazén Si |No

Sensacion de frio doloroso
Descargas eléctricas

Pregunta 2: ¢ Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

Hormigueo Si |No

Pinchazos

Entumecimiento

Escozor
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EXPLORACION DEL PACIENTE

Pregunta 3: ¢ Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la

zona dolorosa?

Si |No
8. Hipoestesia al tacto
9. Hipoestesia al pinchazo
Pregunta 4: ¢EIl dolor se provoca o intensifica por?
10. El roce
Si |No
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ANEXO 11

“CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO ANTE EL DOLOR CRONICO” (CAD) (Soriano

y Monsalve, 2002):

Nombre: Fecha:
Unidad/Centro: N.° Historia:
CUESTIONARIO DE TOTALMENTE MAS EN NI DE MAS DE TOTALMENTE
AFRONTAMIENTO ANTE EL DOLOR EN DESACUERDO | ACUERDO NI ACUERDO DE ACUERDO
CRONICO DESACUERDO QUE DE EN QUE EN
ACUERDO DESACUERDO | DESACUERDO

RELIGION

1. Rezo para que mis dolores
desaparezcan

2. Rezo para conseguir fuerza y guia
sobre el problema

3. Rezo para curarme

4. Utilizo la fe para aliviar mis dolores

5. Pido a Dios que me alivie de mis

dolores

CATARSIS
(BUSQUEDA DE APOYO SOCIAL
EMOCIONAL)

6. Cuando tengo dolor intento hablar con
alguien y contarle lo que me pasa. Esto
me ayuda a soportarlo

7. Cuando tengo dolor les digo a los
demas lo mucho que me duele, pues el
compartir mis sentimientos me hace

encontrarme mejor

8. Cuento a la gente la situacion porque

ello me ayuda a encontrar soluciones

9. Hablo con la gente de mi dolor, porque

el hablar me ayuda a sentirme mejor

82




10. Busco a algtn amigo o allegado que
me comprenda y me ayude a sentirme

mejor con el dolor

DISTRACCION

11. Cuando tengo dolor imagino

situaciones placenteras

12. Busco algo en qué pensar para

distraerme

13. Ignoro el dolor pensando en otra cosa

14. Intento recrear mentalmente un

paisaje

15. Cuando tengo dolor pienso en otra

cosa

16. Cuando tengo dolor me esfuerzo en
distraerme con algun pasatiempo

AUTOCONTROL MENTAL

17. Me concentro en el punto en que mas
me duele intentando disminuir el dolor

18. Me olvido de todo y me concentro en
mi dolor intentando que desaparezca

19. Cuando tengo dolor me concentro en
su localizacion e intensidad para intentar

controlarlo

20. Cuando tengo dolor me concentro en

él e intento disminuirlo mentalmente

21. Trato de dejar la mente en blanco

AUTOAFIRMACION

22. Pienso que he de tener fuerzas y no

desfallecer

23. Me doy animos para aguantar el dolor

24. Me digo a mi mismo que tengo que
ser fuerte

25. Cuando tengo dolor no me rindo,

peleo

26. Aungue me duele me contengo y

procuro que no se me note

BUSQUEDA DE
INFORMACION (BUSQUEDA
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DE APOYO SOCIAL
INSTRUMENTAL)

27. Intento que me expliquen qué puedo

hacer para disminuir el dolor

28. Busco a algun amigo, familiar o
profesional para que me aconseje cdmo

superar la situacion

29. Hablo con un profesional (médico,
psicélogo, sacerdote, etc.) del problema

para que me ayude a hacerle frente

30. Intento saber mas sobre mi dolor para

asi poder hacerle frente

31. Hablo con alguien que puede hacer

algo concreto sobre mi dolor
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ANEXO 12

Evaluacion de la sensibilidad en el miembro superior del paciente

Referencia:http://www.blogdefisioterapia.com/valoracion-de-la-sensibilidad/

ANEXO 13

Evaluacion de los rangos articulares en miembro inferior con el goniémetro

Referencia:http://fisiogoniometriablog.blogspot.com/2016/03/goniometria-de-la-

rodilla.html
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ANEXO 14

TENS (Electroestimulacion percuténea de los nervios)

Referencia: http://www.mifisioterapia.com/que-es-el-tens/

ANEXO 15

Ultrasonido: Proporciona calor y energia

Referencia:http://fissioterapia.blogspot.com/2012/06/el-ultrasonido-

terapeutico.html
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ANEXO 16

Hidroterapia: (Hydros: agua y Therapeia: tratamiento).

Referencia:https://www.espsformacion.com/beneficios-la-hidroterapia/

ANEXO 17

Crioterapia

Referencia:https://fisiostar.com/tratamientos-fisioterapia/tecnicas-de-

fisioterapia/crioterapia-efectos
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ANEXO 18

Estiramientos de la espalda

Referencia:https://mundoentrenamiento.com/ejercicios-isometricos/

ANEXO 19

Ejercicios isométricos para fortalecer abdomen

A
T3
D .

E

Referencia:https://mundoentrenamiento.com/ejercicios-isometricos/
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ANEXO 20

Ejercicio isotonico de miembro superior

Referencia:https://www.axahealthkeeper.com/blog/ejercicios-isotonicos/

ANEXO 21

Masaje relajante para alivio de dolor

Referencia:https://www.visitlescala.com/es/que-hacer/relax-y-belleza/masaje-

terapeutico
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ANEXO 22

Yoga: Una tradicional disciplina fisica y mental que se origino en la India

3 & Sy,
:U{ég @‘% 3 IANYASANA &g
1

IANYASANA
& ARSI TIANASR I, {por ambes lados)
ARDHAMATSYENDRA
% @ = @ 7
HALASANA HALASANA
5 PAVANAMUKTASARA __, HALSRHA Warlante 1 (Variante 2)

KARNAPITASANA SnRUANGASANA VIPARITAKARANI

/ 187 D
Annnnrnnmmx / PADMIAgNA " : ‘"“ﬂ(;@b 1;@@

Referencia:https://www.cronobioyoga.com/postura-contrapostura

ANEXO 23

Musicoterapia: uso de la musica y/o sus elementos con un paciente o grupo

Referencia:https://www.lavidapositiva.com/poder-la-musicoterapia/
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ANEXO 24

Ejercicios de respiracion relaja, proporciona vitalidad y desintoxica al organismo

Referencia:https://quiafitness.com/ejercicios-para-aprender-a-respirar-en-
pilates.html

ANEXO 25

Acupuntura medicina alternativa en la que se insertan agujas en el cuerpo

Referencia:http://isanidad.com/92932/un-estudio-australiano-plantea-la-

acupuntura-como-un-analgesico-efectivo-en-la-sala-de-emergencias/
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ANEXO 26

Reiki pseudoterapia inventada en 1922 por el budista japonés Mikao Usui

Referencia:http://www.asociacionadibi.org/adibi-te-proporciona-sesiones-de-reiki/

ANEXO 27

Manejo multidisciplinario donde se incluyen una cantidad de médicos y otros

profesionales

Referencia:https://neurogx.wordpress.com/2012/11/16/el-equipo-multidisciplinar-su-
importancia/
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