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RESUMEN

Este trabajo estudia la asociaciéon entre la Sensibilizacién Central y las alteraciones
neurocognitivas subjetivamente percibidas en enfermos con dolor croénico,
comparandolas con un grupo control histérico de enfermos esquizofrénicos, en los
cuales han sido bien estudiadas mediante el inventario de Frankfurt (FBF-III), y con un
grupo control de sujetos no atendidos en unidades del dolor. Se realiza un estudio
observacional, recopilando datos de 216 sujetos (82 controles de la poblacion general,
29 pacientes con dolor crénico y 105 con esquizofrenia) y se les proporciona
cuestionarios autoaplicados que nos permiten valorar sintomas de Sensibilizacion
Central (CS), experiencias corporales anormales (FBF-3) y sintomas disejecutivos
(DEX). Se han utilizado estadisticos no paramétricos: el test de Kruskal-Wallis para las
diferencias entre los tres grupos y el coeficiente de correlacién rho de Spearman para el
estudio de las correlaciones. Los resultados muestran una asociacion significativa entre
la CS y las alteraciones neurocognitivas en pacientes con dolor crénico, poniendo de
manifiesto en estos ultimos alteraciones en la experiencia corporal (cenestopatias) que
no son solo similares a las de la esquizofrenia, sino incluso mas intensas. La
investigacion plasma la compleja interaccion entre CS, esquizofrenia y cenestopatias,
alejandonos de la idea de que el dolor cronico es una mera alteracion nociceptiva y

abriendo asi nuevos caminos para futuras investigaciones.

Palabras clave: Sindrome de sensibilizacidon central, dolor crénico, alteraciones

neurocognitivas, cenestopatia, esquizofrenia

ABSTRACT

This study examines the association between Central Sensitization and subjectively
perceived neurocognitive alterations in patients with chronic pain, comparing them to a
historical control group of schizophrenic patients, in whom these have been well studied
using the Frankfurt Inventory (FBF-III) and with a control group of subjects not treated in
pain units. An observational study was conducted, collecting data from 206 subjects (82
general population controls, 29 patients with chronic pain and 105 with schizophrenia),
and they were provided with self-administered questionnaires to assess symptoms of
Central Sensitization (CS), abnormal body experiences (FBF-3), and executive
dysfunction symptoms (DEX). Non-parametric statistics were used: the Kruskal-Wallis
test for differences between the three groups and the rho Spearman correlation
coefficient for correlation studies. The results show a significant association between CS

and neurocognitive alteration in chronic pain patients, highlighting alterations in body



experience (cenestopathy) in the latter that are not only similar to those of schizophrenia
but even more intense. The research captures the complex interaction between CS,
schizophrenia, and cenestopathy, moving away from the idea that chronic pain is merely

a nociceptive alteration thus opening new avenues for future research.

Keywords: Central Sensitization Syndrome, Chronic Pain, Neurocognitive Impairments,

Cenesthopathy, Schizophrenia.

INTRODUCCION

Actualmente, el dolor crénico es la primera causa por la que se busca atencion médica,
siendo un verdadero problema de salud publica cuyo abordaje deberia ser prioritario.
En la poblacion general, tres de los diez motivos principales de consulta son la
osteoartritis, el dolor lumbar y el dolor de cabeza (1), las cuales estan incluidas en el
Sindrome de Sensibilizacion Central (SSC), un fendbmeno de plasticidad sinaptica y
respuesta neuronal incrementada en las vias centrales del dolor después de estimulos
dolorosos(2). Diversos estudios defienden que mas del 30% de la poblacion se ve

afectada por el dolor crénico (3) (4).

El dolor agudo es adaptativo, de forma que es capaz de responder ante los estimulos
percibidos como potencialmente dolorosos y protegerse de ellos. Por otro lado, los
estimulos no amenazantes se minimizan para no llegar al nivel de alerta consciente.
Una vez que evoluciona a cronico, pierde su funcion adaptativa. Esto ocurre en el SSC,

que es el epicentro de este trabajo.

El SSC consiste en una condicion en la cual el SNC se vuelve hiperreactivo, situaciéon
que da lugar a una percepcion amplificada del dolor. Los impulsos sinapticos que antes
eran subumbrales son reclutados, generando una incrementada accion potencial: un
estado de facilitacion, potenciacién y amplificacion (2). El dolor aparece en regiones
incongruentes del cuerpo, y las evaluaciones médicas no encuentran una causa. Surgen
vias nociceptivas facilitadoras, un pobre funcionamiento de la analgesia endégena e
hipersensibilidad a estimulos no musculo-esqueléticos (5). En otras palabras, es

caracteristica la triada de hiperalgesia, alodinia e hiperrespuesta (6)

Ademas, estos cambios estructurales, funcionales y quimicos no sdlo le hacen mas
sensible al dolor, sino también a otros estimulos sensoriales (6) como sustancias
quimicas, olores, frio, calor, tacto, luz o estrés...(5) EI SSC incluye condiciones de dolor
que se solapan o “Chronic Overlapping Pain Conditions” (COPCs), como el Sindrome
de Intestino Irritable, el Sindrome de piernas inquietas, fibromialgia, el dolor lumbar bajo,

dolor de cabeza, vestibulodinia, trastorno de la articulacion temporomandibular, dolor



post-cancer, osteoartritis, cistitis intersticial, dolor pélvico, dolor postquirurgico y dolor
pediatrico (5) (6)

Entender la fisiopatologia del dolor es crucial para desarrollar estrategias de tratamiento
eficaces. A lo largo de los afos, diversos estudios han analizado sus mecanismos,
llegando a conclusiones interesantes. Diferenciaremos tres enfoques principales. El
primero se centra en el SSC, y resalta la importancia de varios factores: la
neuroinflamacion, las catecolaminas, la enzima COMT, el glutamato y el papel del
sistema inmune, las hormonas y el estrés. Aparece una segunda rama, que rechaza el
SSC, y se centra en el papel de la actividad periférica en la produccion y el
mantenimiento del dolor. Por ultimo una apuesta mas novedosa, y que es el motivo de
nuestro trabajo, sugiere que la fisiopatologia del dolor esta relacionada con la
esquizofrenia, ya que en esta enfermedad existen alteraciones de la experiencia
corporal que se asemejan al dolor: las cenestopatias (7) (8). A continuacion se resumira
algunos aspectos de interés actual en la fisiopatologia del dolor y de las alteraciones de

la experiencia corporal.

La neuroinflamacion, base de la fisiopatologia de los COPCs, se caracteriza por la
liberacion de citoquinas, prostaglandinas y factores de crecimiento mediante los que
induce hiperalgesia, alodinia y promueve la CS y el dolor crénico difuso. Los niveles de
catecolaminas (epinefrina y norepinefrina) se incrementan, mientras que la actividad de
COMT (enzima que metaboliza las catecolaminas) se ve reducida, asociandose a
fibromialgia y mayor dolor ante estimulos experimentales (2). Ademas, activa la glia, que
modula la plasticidad sinaptica y la CS, asociada con la alodinia mecanica y el dolor
neuropatico. La gliopatia se caracteriza también por la disfuncién de los astrocitos que
expresan sobre todo Cx43, la conexina mas abundante en mamiferos. Su
sobrerregulacién da lugar a la acumulacion de glutamato que causa hiperactividad

neuronal. (9).

El dolor localizado y el anatémicamente disperso tienen diferentes procesos de
inflamacién. Los pacientes con condiciones del dolor lugar-especificas (dolor
temporomandibular localizado o vestibulodinia localizada) exhiben una balanza en
citoquinas pro y antiinflamatorias, mientras que los COPCs también presentan una
desregulacién en microRNAs que aumentan la respuesta inmune y la produccién de
citoquinas (2). Existen factores extrinsecos que también empeoran los sintomas del
dolor, como el sistema inmune (10), las variables hormonales, el insomnio y diferentes

formas de estrés, que pueden modularlo y exacerbar los sintomas (fatiga y deterioro



cognitivo). El estrés y el dolor tienen una alta comorbilidad, indicando una considerable

superposicion tanto en los mecanismos conceptuales como biolégicos (11)

Pasamos a la segunda rama, que agrupa estudios que se alejan de este enfoque basado
en el SSC, destacando la importancia de la actividad periférica en el dolor, enfatizando
que el SSC a menudo se reduce a la la “psicosomatizacién” y descuida las perspectivas
periféricas. Defienden la relacion entre la fibromialgia y cambios en las pequenas fibras
nerviosas, inflamaciéon de bajo grado, variaciones en la microbiota y alteraciones

microvasculares que afectan a la nocicepcién (12).

La evidencia emergente sugiere que el dolor puede estar conectado con la
hiperexcitabilidad periférica y actividad espontanea, relacionadas con la Inestabilidad
del Potencial de Membrana (MPIs), fluctuaciones de la despolarizacion, “cross talk” y
transferencias de mitocondrias de macrofagos a nociceptores. Investigaciones recientes
destacan la funcién de la sefial GABAérgica intrinseca y la reducciéon de mediadores
inflamatorios en la sensibilizacion periférica, mediada por receptores CB2. Ademas, el
dafo en la espina dorsal puede producir hiperexcitabilidad de neuronas sensoriales por
sefalizacién retrograda de los ganglios dorsales. Esto sugiere interacciones
bidireccionales donde la Sensibilizacién Central no solo es secundaria a la periférica,
sino que también puede regularla. La experiencia del dolor se entiende como una

combinacion de neuromatrix del dolor, nervios periféricos y SSC (12).

Se hace necesario realizar un diagndstico diferencial entre los tres tipos de dolor:
nociceptivo, neuropatico y SSC, actualmente conocido como dolor nociplastico. El dolor
nociceptivo se define como aquel procedente del tejido no neural, por la activacion de
receptores periféricos de las neuronas aferentes primarias en respuesta a los estimulos
dolorosos, mecanicos y térmicos. En contraste, el dolor neuropatico se origina a partir
de una lesion primaria o una alteracion del sistema nervioso sensorial (13). En el SSC,
el dolor es de una intensidad desproporcionada, no mecanico e impredecible (13),
llegando a ser incluso ilogico neuroanatomicamente. Asimismo, el paciente presenta
hipersensibilidad de los sentidos que no estd relacionada con el sistema

musculoesquelético.

El manejo del dolor varia segun el tipo. En el caso del SSC, el tratamiento farmacolégico
es solo parcial debido a su limitada eficacia y efectos secundarios, desaconsejando el
uso de opioides por su potencial de hiperalgesia (11). En cambio, es importante el
empleo de estrategias que se centren en los sintomas nociplasticos y periféricos con un
abordaje rehabilitador y multimodal (6), incluyendo las creencias acerca de la

enfermedad, las expectativas, el estrés, el suefio pobre, la inactividad fisica e incluso



los habitos dietéticos potencialmente insaludables. Los programas de educacion para el
dolor en supervivientes de cancer mostraron mejoras significativas en intensidad del
dolor y discapacidad, auto-eficacia, conocimiento, barreras y adherencia a la
medicacion, si bien se limitaron al 20% de los pacientes elegibles (11). Revisiones
sistematicas y metaanalisis defienden que los beneficios de la educacion en
neurociencia (PNE) aumentan si se combina con ejercicio fisico. Otras alternativas
terapéuticas incluyen inhibidores de citoquinas, moduladores gliales y mediadores pro-
resolucion especializados, que incluyen lipoxinas, resolvinas, protectivas y maresinas
de acidos poliinsaturados que engordan. Su potencia es alta y su perfil seguro. También
pueden tener efectos positivos la potenciacion a largo término (Slpt) o la estimulacion
tetanica de alta frecuencia del nervio ciatico. Lo que si parece claro es que tener como
diana la neuroinflamacién excesiva ayudara a aliviar el dolor crénico y controlar la
progresion de patologias neurolégicas y psiquiatricas, mejorando la funcién cognitiva en

pacientes postoperatorios (2).

Este ultimo punto nos lleva al tercer enfoque del que hablabamos y que es el motivo
fundamental del trabajo: la relacion del SSC con las alteraciones neurocognitivas
subjetivamente percibidas y con la esquizofrenia, con la que comparte alteraciones de
la experiencia corporal, conocidas como cenestopatias (7) (8). A continuaciéon se
explicaran algunos aspectos de interés en relacion con estas dos ideas, claves en

nuestra investigacion.

Para empezar, la mayoria de los estudios establecen que el dolor crénico perjudica la
memoria, atencion, cognicion y flexibilidad mental. Se ha encontrado una superposicion
entre las regiones del cerebro implicadas en modulacion y cognicion, incluyendo en
particular la corteza prefrontal y la cingulada anterior, implicadas en la funcién ejecutiva,
atencion y memoria (14). Al atrofiarse la materia gris, se altera el funcionamiento de la
“‘default mode network”, esencial para el normal funcionamiento cognitivo (15).
Intervienen también los factores psicosociales derivados del dolor: depresion, ansiedad,
problemas para dormir, y la alteracién de la flora intestinal que acelera el proceso. De
esta forma, a través de elevados niveles de citoquinas proinflamatorias, disbalances
hormonales y fallos en la neurotransmision el dolor crénico ejerceria un impacto directo

en la funcién cognitiva (16)

Entran en juego diferentes hipdtesis. La mas comun es la de que muchos pacientes con
dolor crénico tienen dificultad para centrar la atencién en otros aspectos fuera del dolor.
De esta forma, dejarian menos recursos para otros procesos cognitivos, 1o que acabaria

influyendo en su deterioro. Por otro lado, se empieza a plantear que esta relacion sea



bidireccional y que la funcion cognitiva pueda ser un predictor de dolor crénico. El
estudio longitudinal prospectivo “ColLaus|PsyColLaus”(17) busca determinar la
asociacion entre el funcionamiento cognitivo (incluyendo memoria, lenguaje, atencién y
funcién ejecutiva) y el desarrollo de dolor cronico después de un seguimiento de 5 afnos,
teniendo en cuenta posibles factores de confusién. Llega a la conclusién de que las
personas con menor inhibicidon cognitiva (aquellas con dificultades para el bloqueo o
desconexion de informacion irrelevante para la tarea en cuestion) pueden tener mas

riesgo de desarrollar dolor cronico en la presencia de eventos dolorosos (17).

Nos planteamos entonces la posible relacién entre SSC, esquizofrenia y alteraciones en
la experiencia corporal y de la experiencia subjetiva en general, que han sido bien
estudiadas en la esquizofrenia mediante el inventario de Frankfurt (FBF-IIl). EI modelo
que utilizamos acepta que en la esquizofrenia se produce una alteracion en la vivencia
de la corporalidad, que se ha puesto en relacidon con alteraciones neurocognitivas

subjetivamente percibidas (7).

Para empezar, surge la duda de si las personas con esquizofrenia experimentan mas o
menos dolor que el resto de la poblacién. En comparacion con otros trastornos
psiquiatricos, los pacientes esquizofrénicos parecen tener una menor intensidad del
dolor (18). Al compararlos con sujetos control sin trastorno psiquiatrico la intensidad del
dolor clinico resultado de una causa médica aparente (ej. PL o infarto de miocardio) fue
menor en el grupo con esquizofrenia, mientras que cuando el dolor no estaba
relacionado con una situacion médica (ej. Dolor de cabeza), parecioé no haber diferencia.
(15) (16) (17). Sin embargo, se plantea también que una disminucion de las quejas sobre
el dolor no necesariamente debe significar que las personas con esquizofrenia
experimenten menos dolor, ya que podria deberse al procesamiento desviado del
aspecto motivacional-afectivo, a su vez debido a una disfuncion del I16bulo central (19).
Por otro lado, se observa una diferencia entre la percepcién del dolor y la conducta del
dolor: una persona puede experimentar dolor, pero no necesariamente comportarse en
consecuencia(20). Esto puede verse influido, entre otras cosas, por una menor funcién

cognitiva, la falta de habilidades sociales y los déficits en el lenguaje y la comunicacion.

Los pacientes con esquizofrenia a menudo experimentan un yo corporal aberrante que
incluye despersonalizacion y cenestopatia (vivencia patolégica de la experiencia
corporal) (7)(21). Estas se consideran la sintomatologia central de la enfermedad, y
comparten caracteristicas con el dolor. EI SN funciona con grupos de neuronas
sensoperceptivas en red, que se activan y contactan con motoras, creando ciclos de

percepcion-accién. Ciertos circuitos cerebrales pueden activarse errbneamente,



contribuyendo asi al SSC y a las intrusiones caracteristicas de la esquizofrenia (22). El
estudio de esta relacién entre el SSC y las alteraciones de la experiencia subjetiva

constituyen el punto central de este trabajo.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL: Conocer si la Sensibilizaciéon Central en enfermos con dolor

crénico se asocia con alteraciones neurocognitivas subjetivamente percibidas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer si existe una asociacion entre la sensibilizacion central y los sintomas
basicos subjetivamente percibidos.

2. Poner en relacion la sensibilizacion central con el funcionamiento neurocognitivo
subjetivamente percibido.

3. Conocer si en la poblacion general se da una asociacion entre la sensibilizacion
central con el funcionamiento neurocognitivo subjetivamente percibido.

4. Comparar los trastornos neurocognitivos subjetivamente percibidos entre
enfermos con dolor cronico un grupo control histérico de enfermos

esquizofrénicos.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo a partir de la aplicacion y analisis de varios
cuestionarios, tanto en poblacién con dolor crénico (casos) como en poblacion general
(grupo control de poblacion general) y en pacientes con esquizofrenia (grupo control
clinico). Los datos en poblacién general se obtuvieron mediante participacion de
voluntarios en un cuestionario online de entre personas que no estuvieran siendo
atendidas clinicamente en ninguna unidad del dolor. El grupo control clinico se tomé de
una cohorte de sujetos esquizofrénicos estudiada previamente por el tutor de este TFG
y publicada en un estudio previo (23). Para la inclusion en el grupo de casos se siguieron

los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Edad: personas entre 18 y 65 afios atendidas en la Unidad del Dolor de Valladolid
por presentar dolor cronico de predominio nociplastico.
2. Disponibilidad para participar voluntariamente en el estudio.

Capacidad para comprender y completar los cuestionarios propuestos.



CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Incapacidad psicosensorial para colaborar en la realizacion de los test

autoaplicados.

CUESTIONARIOS APLICADOS
e CUESTIONARIO SOCIOBIOGRAFICO GENERAL.

Herramienta de cribado aplicado a la poblacion general para generar el grupo control.
Esto es, personas entre 18-65 afios que no estén en tratamiento actual por ninguna
Unidad del Dolor.

e INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL (CSI).

Es un instrumento autoaplicado que permite evaluar los sintomas somaticos y

emocionales relacionados con la CS y CSS (24).
Se compone de dos partes:

La parte A evalua 25 items relacionados con la salud que son comunes al SSC. Se utiliza
una escala de Likert con respuestas de 0 (nunca) a 4 (siempre) para registrar las
respuestas relativas a la frecuencia de cada sintoma, con una puntuacién maxima
posible de 100. Una puntuacién mas alta implica un mayor grado de sintomatologia

autodeclarada.

-En la parte B se pregunta si una persona ha recibido alguna vez un diagndstico para
una o mas afecciones especificas, incluidos tres trastornos relacionados con el SOC
(depresion, ansiedad/ataques de panico y lesidn cervical) y siete sindromes de
sensibilidad central (cefaleas tensionales/migranas, fibromialgia, sindrome del intestino
irritable, trastorno de la articulacion temporomandibular, sindrome de las piernas
inquietas y sensibilidades quimicas multiples). Se plantean las siguientes preguntas a
los sujetos: 1) si un médico les ha diagnosticado alguna vez cada enfermedad; y 2) el

afio del diagndstico.

Se establece como punto de corte 40 para identificar sujetos con y sin CS (S del 85% y
E del 75%)

e CUESTIONARIO DISEJECUTIVO (DEX-Sp).

Se trata de una adaptacion al castellano del Behavioral assessment of the dysexecutive
syndrome battery (BADS) (25). Se basa en la evaluacion de los sintomas prefrontales y

se cred con la intencidon de servir de valoracion cualitativa de los sintomas del “Sindrome



disejecutivo” en la vida diaria. Consta de 20 items, mediante los que estudia la falta de
armonia entre los procesos cognitivos y los problemas para coordinar tareas

simultaneas.
¢ INVENTARIO PSICOPATOLOGICO DE FRANKFURT (IPF-3).

Evalla los sintomas basicos de la Esquizofrenia (26). Es autoaplicado y se compone de
98 items que abarcan estas escalas clinicas: pérdida de control, percepcién simple y
compleja, lenguaje, cognicion, pensamiento, memoria, motricidad, pérdida de
automatismo, anhedonia y angustia e irritabilidad por sobreestimulacién (24). Cuenta
también con 6 items complementarios, enfocados a valorar si ciertas situaciones ayudan
al paciente a encontrarse mejor, y con un espacio para que explique otras molestias en

el caso de presentarlas.

METODOLOGIA ESTADISTICA

Se ha realizado estadistica descriptiva estimando medidas de tendencia central y de
dispersioén para las variables cuantitativas y tablas de contingencia para las cualitativas.
Puesto que la distribucién de las tres variables principales (puntuacion total en los
cuestionarios FBF-3, DEX y SC) presentaban una forma asimétrica con una cola
derecha, se han utilizado estadisticos no paramétricos al no cumplir lo presupuestos de
normalidad. La variable edad si que se ajustaba a una distribucién normal. Para el
estudio de las diferencias entre los tres grupos se ha utilizado el test de Kruskal-Wallis
Test y para el estudio de las correlaciones se ha utilizado en coeficiente de correlacion
rho de Spearman. El estudio de diferencias en las variables cualitativas se ha realizado
mediante el estadigrafo chi cuadrado. Se ha aceptado un nivel de significacién
estadistica con un error tipo | del 5 % y un error tipo Il del 80 %. El estudio estadistico
se ha realizado utilizando la aplicacion informatica SPSS v.17 de manera conjunta entre

la alumna y el tutor del TFG.

ASPECTOS ETICOS

Todos los participantes recibieron una descripcién detallada de los objetivos y
fundamentos del estudio. El protocolo fue aprobado por el CEIm de las Areas de Salud

de Valladolid. Todos los procedimientos estan de acuerdo con la declaracién de Helsinki.
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RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra se describen en la Tabla 1. Existen
diferencias significativas entre los grupos en edad (F = 9,08; p < 0.01), sexo (x2 = 29,84;
2 gl; p<0.01) y nivel de estudios (x2 = 91,74; 6 gl; p < 0.01). Si bien consideramos que
estas diferencias no suponen un riesgo de sesgo dada la intensidad de las asociaciones
encontradas, en analisis mas detallados convendria controlar el efecto de estos factores,

en especial el efecto del sexo.

En la Tabla 1 se muestra el resultado obtenido en cada uno de los cuestionarios
estudiados en los distintos grupos. Estas diferencias son estadisticamente significativas
en todos los casos: FBF-3 (x2 = 63,73; 2 gl; p < 0.01), DEX (x2 = 46,00; 2 gl; p < 0.01),
SC (x2 = 61,05; 1 gl; p < 0.01). En las Figuras 1 a 3 se muestran las puntuaciones

comparativamente en diagramas de cajas y bigotes.

En las figuras 4 a 9 se muestran los diagramas de dispersién para las correlaciones
entre los distintos cuestionarios, tanto para el conjunto de la muestra como para el
subgrupo de dolor. Los tres cuestionarios estudiados correlacionaron de manera alta y
significativa entre si en el conjunto de la muestra: FBF-3 y DEX (rho = 0, 82; n = 187; p
<0,01), FBF-3y SC (rho =0, 85;n=111; p<0,01), SCy DEX (rho =0,76; n=110; p <
0,01). Con menor intensidad, también correlacionaron significativamente en el subgrupo
de dolor: FBF-3 y DEX (rho =0, 58; n = 29; p = 0,01), FBF-3 y SC (rho =0, 57; n = 29;
p =0,01), SCy DEX (rho = 0,38; n = 29; p = 0,03).
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TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra (n=216).

Control sano

Dolor crénico

Esquizofrenia

Muestra Total

(n=82) (n=29) (n =105) (n=216)
Sexo n (%) n (%) n (%) n (%)
Varones 25 (30,50 %) 7 (24,10 %) 69 (49,10 %) 101 (48,8%)
Mujeres 57 (69,50 %) 22 (75,90 %) 36 (59,50 %) 115 (53,2%)

Edad (afios)

(rango)
media (DT)

(38,45 -45,55)

(rango)
media (DT)

(48,59 -53,07)

(rango)
media (DT)

(38,46 -41,91)

(rango)
media (DT)

(19,00 -66,00)

42,00 (16,15) 50,83 (5,89) 40,18 (8,91) 42,30 (12,38)
Grado académico n (%) n (%) n (%) n (%)
Estudios primarios 0 (0,00 %) 2 (6,90 %) 13 (12,40 %) 15 (6,90 %)
Estudios secundarios 3 (3,70 %) 8 (27,60 %) 58 (55,20 %) 69 (31,90 %)

Bachillerato

Estudios superiores

17 (20,70 %)
62 (75,60 %)

11 (37,90 %)
8 (27,90 %)

12 (11,40 %)
22 (21,00 %)

40 (18,50 %)
92 (42,60 %)

FCQ-3
DEX
SC

media (DT)
10,06 (11,93)
15,29 (11,30)
19,77 (14,77)

media (DT)
53,53 (22,25)
37,52 (13,00)
70,10 (11,14)

media (DT)
30,04 (25,83)
27,81 (17,77)

media (DT)
24,97 (25,33)
24,15 (16,75)
32,91 (26,18)
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DISCUSION

En el dolor crénico las alteraciones de la experiencia corporal y mental constituyen una

alteracion general del sistema nervioso y no exclusiva del sistema nociceptivo.

El SN es extremadamente complejo, y su funcionamiento se basa en los cognitos:
conjuntos de neuronas sensoperceptivas en red que se activan y contactan con otras
motoras, generando ciclos de percepcion-accién. En el Sindrome de Sensibilizacién
Central estas redes neuronales cortocircuitan y unos cégnitos activan a otros

errbneamente, produciendo “demasiado ruido”.

En este trabajo se observan alteraciones en el dolor cronico similares a las
caracteristicas a la Esquizofrenia, lo que apoya esta teoria y defiende los modelos que
tienen que ver con la CS. Hay una doctrina cientifica clara de que los pacientes con
esquizofrenia a menudo experimentan un yo corporal aberrante que incluye
despersonalizacion y cenestopatia (vivencia patoldgica de la experiencia corporal) (21)

(7) que se consideran la sintomatologia central de la enfermedad.

Mediante los cuestionarios aplicados, hemos encontrado que en los pacientes con dolor
cronico no solo hay alteraciones cenestopaticas similares a las de la esquizofrenia, sino

que incluso son mas intensas.

Surge entonces la necesidad de buscar una relacién entre esquizofrenia, dolor crénico
y sensibilizacion central, que en este trabajo hemos establecido a partir del inventario
de Frankfurt (FBF-IIl). Este modelo esta tradicionalmente dirigido a pacientes con
esquizofrenia, en los que ha puesto en relacion con alteraciones neurocognitivas
subjetivamente percibidas (7). Sin embargo, nos ha proporcionado resultados
sorprendentes aplicado a otro grupo que aparentemente puede parecer muy diferente
para algunos (y que no ha resultado serlo en absoluto) como es el espectro del dolor
croénico. En efecto, estos pacientes han resultado tener mayor pérdida de control y
alteraciones de la percepcion, lenguaje, cognicién, pensamiento, memoria, motricidad,
pérdida de automatismo, anhedonia, angustia e irritabilidad por sobreestimulacion (24),

de forma subjetivamente percibida, que los propios pacientes con esquizofrenia.

Ademas de las 98 preguntas, el test tiene una segunda parte en la que se les deja

espacio para contar otras molestias y explicar cémo viven ellos el dolor.

Nos damos cuenta de que muchos aprovechan este espacio para relatar sintomas que
tienen que ver con esta cenestopatia propia de la esquizofrenia. “Las voces agudas me

producen desasosiego, escuchar silbar a alguien me resulta muy irritante”; “siento

15



presion en la cabeza y ruido continuo, acufenos en los oidos”, “ardor, quemazoén, mi
rodilla y mi pie estan mucho mas frios”; “tengo dificultad para concentrarme cuando hay
muchos estimulos, porque necesito entender todo lo que sucede a mi alrededor”, “a
veces percibo olores que no es posible que estén, por ejemplo, ir conduciendo en una

zona de campo abierto y oler a huevo frito”; “me atacan los pensamientos”.

Relatan también sintomas propios de la CS y de las COPCs: “siento dolores articulares,
musculares, mandibulares, tengo gastritis cronica, colon irritable, mareos,

” G

inestabilidad...” “me mareo frecuentemente, ciertos olores hacen que me encuentre muy

mal, me siento siempre cansado...”

Por sus respuestas se intuye también un deterioro cognitivo: “en ocasiones leo un texto
y entiendo algo completamente distinto de lo que viene escrito, me cuesta

”, W

concentrarme”; “me quedo en blanco sin saber lo que estaba haciendo...”

Nos queda claro que el dolor crénico es mucho mas que una alteracidon del sistema
nociceptivo. Engloba el SN en todo su conjunto: las redes neuronales y ciclos de
percepcidn-accion, la plasticidad sinaptica y respuesta neuronal incrementada, todo ello

relacionado con la Sensibilizacion Central, el epicentro de nuestro trabajo.

En definitiva, el hecho de que el dolor sea algo tan complejo, y tan frecuente pero tan
desconocido a la vez, hace muy complicado el abordaje y a la vez muy interesante y
necesario pararse a investigarlo. Con este trabajo se anima a ampliar nuestra vision, y
entender y aceptar el dolor como un todo y no como una mera alteracién nociceptiva.
Como dice una paciente “la verdad es duro vivir de esta manera, hoy una cosa mafana
otra...pero el maldito dolor es “persistente” y te limita muchas cosas. Intento y he
aprendido a sobrevivir, pero no he aprendido a resistir, en ello estamos. ES DURO MUY

DURO. Gracias por vuestro trabajo, pero la vida para mi no ha sido facil. Lucharé...”

CONCLUSIONES

Se resumen los hallazgos del estudio, en relacién con los objetivos propuestos.
Objetivo Principal:

El estudio ha demostrado que la Sensibilizacion Central en pacientes con dolor crénico
se asocia significativamente con alteraciones neurocognitivas subjetivamente
percibidas. Estos hallazgos sugieren la necesidad de un abordaje multimodal que vaya

mas alla de la nocicepcion y tenga en cuenta la cenestopatia.
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Objetivos especificos

Los resultados indican que existe una asociacién significativa entre el SSC y los
sintomas basicos: pérdida de control, percepcion simple y compleja, lenguaje,
pensamiento, cognicidon, memoria, motricidad, pérdida de automatismos, anhedonia y
angustia e irritabilidad por sobreestimulacion...Estos sintomas parecen estar

exacerbados en SSC, afectando a la calidad de vida de los pacientes.

Se ha encontrado una clara relacion entre el SSC y el funcionamiento neurocognitivo
subjetivamente percibido. Los pacientes con SSC reportan mayores dificultades en
areas como la memoria, la atencion y la toma de decisiones, lo que indica que la

Sensibilizacion central tiene un efecto perjudicial en el mismo.

En poblacion general también se ha observado esta asociacion, poniendo de manifiesto
que la Sensibilizacién Central y su influencia sobre la cognicion, no es especifica de los

pacientes con dolor crénico.

Se han encontrado diferencias significativas entre los trastornos neurocognitivos
subjetivamente percibidos entre pacientes con dolor crénico y un grupo histérico de
enfermos esquizofrénicos, observandose que en el dolor crénico no solo hay
alteraciones cenestopaticas similares a las de la esquizofrenia, sino que incluso son mas

intensas.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS SINTOMAS BASICOS EN EL DOLOR

NOCIPLASTICO:

UN ESTUDIO COMPARATIVO CON LA ESQUIZOFRENIA.

OBJETIVOS

PLASTICIDAD
SINAPTICA

SINDROME DE
SENSIBILIZACION
CENTRAL

RESPUESTA
NEURONAL

sssss

MARCO TEORIC

Principal: estudiar la asociacién entre
Sensibilizacién central y las alteracion

es

neurocognitivas subjetivamente percibidas

Especificos: Conocer si existe asociacion entre CS

y el funcionamiento cognitivo y la psicopatologia

INCREMENTADA B (I P F'3)
FISIOPATOLOGIA DEL
DOLOR
METODOS
1. INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL
(csl) TEST DE KRUSKAL-WALLIS
COEFICIENTE DE
2. CUESTIONARIO DISEJECUTIVO (DEX-Sp). CORRELACION RHO DE
SPEARMAN
3. 1.PSICOPATOLOGICO DE FRANKFURT (IPF-3).
RESULTADOS
media (DT) media (DT) media (DT) E //‘/
FCQ-3 10,06 (11,93) 53,53 (22,25) 30,04 (25,83) 1 ,f'fe
DEX 15,29 (11,30) 37,52 (13,00) 27,81(17,77) B
SC 19,77 (14,77) 70,10 (11,14)

sin
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