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Neurocienciay dolor

Las Neurociencias son el “conjunto de ciencias y disciplinas cientificas y académicas que
estudian el sistema nervioso, centrando su atencion en la actividad del cerebro y su relacién e
impacto en el comportamiento” (1), estas, han abierto el camino para mejorar el entendimiento
del dolor y ofrecer estrategias que impacten en la calidad de vida, la discapacidad y los dias
laborales perdidos a causa de esta patologia (2). Proporcionar a las personas que sufren dolor
una comprensién de la neurobiologia y la neurofisiologia subyacentes a su experiencia
dolorosa, asi como las dimensiones psicosociales de esta, se conoce como la neurociencia del
dolor (3).

Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) el dolor es definido como
una “experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar con un dafio tisular real
o potencial” (4), en la definicion revisada de 2020 por la IASP se agrego que el dolor es un
proceso complejo influenciado por diversos factores biologicos, psicolégicos y sociales (5).
Clinicamente, y de acuerdo con el tiempo de duracion, se clasifica en dolor agudo aquel de
duracién menor a 4 semanas, subagudo entre 4 y 12 semanas y crénico >3 meses (6), asi
mismo, la IASP refiere que existen fenotipos principales de dolor: nociceptivo, neuropético y
nociplasico. El dolor nociceptivo surge de un dafio real o amenaza de dafio al tejido no neuronal,
el neuropatico: se produce por una lesién o enfermedad del sistema nervioso somatosensorial
y finalmente el dolor nociplasico surge de la nocicepcion alterada y se presenta en una
distribucion neuro anatémicamente no plausible (7). Sin embargo, la investigacion sobre las
definiciones, fisiopatologia, diagndstico, clasificacion y tratamiento del dolor sigue en curso, y
organizaciones internacionales como la IASP, la Comisién Conjunta de Acreditacion de
Organizaciones de Atencion Médica (JCAHO) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
entre otras, no han llegado a un consenso sobre el tema (8).

La prevalencia del dolor crénico oscila entre el 8% y el 48% en la poblacion general a nivel
mundial, con una prevalencia media ponderada del 22%, que supone una enorme carga para
todos los ambitos de la calidad de vida y de la vida diaria, incluida la independencia y el
autocontrol, las relaciones personales, la funcion sexual, las tareas domésticas, el trabajo, la
movilidad, el ejercicio, el disfrute y el suefio. Ademas, se asocia con reduccion de la atencion,
sintomas cognitivos, estado de animo, ansiedad, reduccion de la productividad y participacion



en el mercado laboral y aumento del absentismo laboral, lo que genera costos entre 1,2y 7,8
veces mas altos que en las personas sin dolor (9,10).

La sensacion de dolor es un fenbmeno complejo, Unica en cada persona que ademas de un
componente sensorial (11), abarca aspectos relacionados con los tejidos, procesos
neuropaticos periféricos, funcion inmunitaria, procesamiento cerebral, variables psicosociales,
sensibilizacion del sistema nervioso periférico y central, neuroplasticidad, mecanismos
endogenos, afectivos/motivacionales, asi como aspectos cognitivos entre otros (3). Esta
complejidad corresponde a que el dolor esta representado y procesado por una amplia matriz
de diversas estructuras corticales y subcorticales que se cree que los median (11,12).

Ningun area cerebral est4 dedicada exclusivamente a procesar la informacion del dolor; se cree
que la actividad combinada y la interaccion entre estas generan la experiencia del dolor(11). La
informacion derivada de los nociceptores se transmite a las &reas corticales superiores a través
de varias vias ascendentes dentro del sistema anterolateral, lo que facilita su procesamiento a
través de la interaccion coordinada de distintas regiones cerebrales. Este sistema abarca el
tracto espinotalamico, el tracto espinorreticular y el tracto espinotectal ademas de una via lateral
y medial, que exhiben transmision y procesamiento diferencial de la informacién
nociceptiva(10).

Las cortezas sensoriales primarias y secundarias se activan durante el dolor y estan implicadas
en el procesamiento de aspectos senso discriminativos del dolor como la localizacion, la
intensidad, la duracion y la calidad del dolor, es decir, el aspecto sensorial discriminativo (10,11).
Por su parte, los componentes afectivo y motivacional del dolor, como su desagrado y el estado
de animo negativo que evoca, se evallan en el nacleo parabraquial, la corteza cingulada, la
amigdala y la insula anterior(10,11). La corteza prefrontal y otras estructuras limbicas también
estan involucradas en la transferencia de informacion relacionada con el componente cognitivo
del dolor que abarca la atencion, la anticipacion del dolor y la memoria de experiencias pasadas
(11).

Estas areas comprenden una red cerebral que también podria contribuir a la transicién del dolor
agudo al dolor crénico, describiendo una amplia reorganizacion de la actividad cerebral en el
dolor crénico como alteraciones en la actividad, el grosor cortical y la densidad de materia gris
en varias regiones cerebrales, incluidas las cortezas somatosensoriales, motora, insular y
prefrontal, asi como en el tAlamo, la amigdala, los ganglios basales y el hipocampo. También
cambios similares en las propiedades sinapticas en diferentes regiones del cerebro (2,11).

La investigacion neurocientifica tiene como objetivo central dilucidar la estructura causal del
cerebro, ya sea en las escalas inferiores de las interacciones moleculares y celulares o en las
escalas superiores de los circuitos neuronales, las regiones cerebrales y las células (13). En



este contexto, se encuentran innumerables nombres erréneos tanto a nivel cientifico como
clinicos aplicados incorrectamente que, en Ultima instancia, desvian tanto la investigacion como
la practica clinica. Estos incluyen conceptos como umbrales del dolor, procesamiento del dolor,
amplificacion del dolor, fibras o vias del dolor e hipersensibilidad al dolor, entre otros, (10). La
multidisciplinariedad del dolor fomenta la expectativa de que todos los profesionales se animen
a dar un paso para asumir la responsabilidad de abordar y prestar atencion al dolor desde la
neuroética del dolor que mantienen a la persona como centro de atencion clinica y ética(14).

Desde este aspecto de intervencion multidisciplinar y para soportar el panorama de la
intervencién del manejo del dolor desde las neurociencias existen diferentes teorias que la
soportan. Inicialmente se establecio la” teoria de las compuertas" de Melzack y Wall en 1965,
la cual refiere que la experiencia del dolor no solo estd determinada por la activacion de las
fibras nerviosas periféricas que transmiten las sefales de dolor (fibras nociceptivas), sino
también que estas sefiales son moduladas en la médula espinal. Esta compuerta del dolor es
un mecanismo de regulacion que puede permitir o inhibir la transmision de estas sefales de
dolor al cerebro(2).

Asi mismo, surgio la “teoria de la Neuromatrix" que abarca una explicacion neurofisiolégica mas
completa de la naturaleza del dolor cronico, menciona que el dolor resulta de la actividad de
una red neuronal distribuida en el cerebro y no simplemente de una sefial pasiva producida por
las fibras nerviosas periféricas en respuesta al dafo tisular. La corteza prefrontal, la corteza
somatosensorial, el sistema limbico-complejo olivar y el sistema limbico son algunas de las
areas cerebrales interconectadas que forman la Neuromatriz del dolor donde la neuroplasticidad
juega un papel importante en esta teoria(2).

Actualmente, se establece la Educacion en neurociencia del dolor (PNE) que surgié debido a
las deficiencias del modelo educativo biomédico tradicional para abordar el dolor a la luz del
conocimiento cientifico actual, las complejidades del tratamiento del dolor persistente y las
crecientes tasas de prevalencia del dolor. Esta, puede influir favorablemente en las cogniciones
y creencias del paciente a través de la reconceptualizacion de su dolor. Se ha demostrado que
la PNE mejora significativamente la catastrofizacion del dolor , la Kinesiofobia, la intensidad del
dolor, la discapacidad, la hipervigilancia , la ansiedad y las actitudes y creencias en pacientes
con diferentes afecciones de dolor musculoesquelético cronico con evidencia cientifica en
revisiones sistematicas y metanalisis. Sin embargo, se ha demostrado que la combinacion de
PNE y un tratamiento fisico, es superior a PNE sola. o que se alinea con la mejor evidencia
actual sobre la atencién para las personas con dolor, especialmente aquellas con dolor
persistente(3,15).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pain-catastrophizing
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hypervigilance
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