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LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN FISIOTERAPIA

LA EXPOSICION GRADUAL IN VIVO COMO HERRAMIENTA EN EL TRATAMIENTO FISIOTERAPICO DEL
DOLOR CRONICO.

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real o potencial,
descrita en términos de tal dafio, o0 ambos, que se ve modulada por factores como el contexto en que se percibe
(ambiente agradable, seguro o lo contrario), factores genéticas (variantes en susceptibilidad al dolor y drogas
analgésicas) y por la personalidad (estados de animo, expectativas).

Los recientes avances en el campo de la neurociencia nos indican que el abordaje del dolor crénico en el &mbito
de la fisioterapia debe de realizarse desde una perspectiva multidimensional y basandose en el paradigma del
modelo biopsicosocial.

Dado la multidimensionalidad del dolor, no podemos obviar aspectos que inciden en todo paciente con dolor
crénico, como son los fisioldgicos, sensitivos, cognitivos, conductuales, afectivos y socioculturales, que hace
peculiar el abordaje terapéutico. Para comprender mejor estos aspectos se puede utilizar el modelo de
aprendizaje denominado Organismo Maduro, propuesto por Giffor en 1998 en el cual se esquematiza como la
respuesta dolorosa viene condicionada por la interaccidn de inputs queson procesados e interpretados a nivel
cerebral con la influencia de creencias, la imagen corporal, las experiencias pasadas, la cultura, y como se
elabora una sefial output como respuesta a este proceso perceptivo.

Asi mismo los procesos de aprendizaje y memoria, nos ayuda a entender como se aprende el dolor, a través de
aprendizaje por condicionamiento, y el peso que tiene el aprendizaje inhibitorio en la extincién del dolor.

Otro factor a tener presente en el abordaje terapéutico del dolor crénico son las conductas maladaptativas que los
pacientes suelen adoptar, que se convierten en factores de riesgo de naturaleza psicosocial implicados en el
desarrollo de una discapacidad por dolor crénico. Tales factores de riesgo pueden ser dependientes del paciente,
de influencias externas y pueden ser derivados de la atencién del terapeuta.

En la aproximacion al tratamiento multidimensional del dolor crénico, hay unos objetivos importantes a tener en
cuenta: la reactivacion fisica, la alianza terapéutica, la desensibilizacion central y periférica y la normalizacion de
aferencias biopsicosociales, que se desarrollaran en los ejes principales del tratamiento que son la educacion, la
reeducacion fisica y la reorganizacién neuroplasticarepresentacional. Dentro del apartado de la reeducacién
fisica, se aborda aspectos como el tratamiento de la disfuncion fisica, la reactivacion fisica, las técnicas de
neuromodulacion y el tratamiento de la intolerancia al movimiento, siendo en ésta Ultima donde se englobara la
técnica de exposicion gradual in vivo.

La exposicion gradual in vivo, es una modalidad de terapia cognitivo conductual que se ajusta perfectamente en el
modelo de miedo-evitacion de Vlaeyen y Linton, que es un modelo que predice del porqué el miedo relacionado
con el dolor puede derivar en la pérdida de la funcion y la discapacidad.Robert Gatchel menciona que las
técnicas de TCC proceden de la opinién de que la interpretacion, evaluacion y creencias que un individuo tiene de
su estado de salud y que la forma de afrontarlo, con respecto al dolor y la discapacidad, afectara el grado de
discapacidad fisica y emocional, resaltando la condicién de dolor.

Para valorar el miedo o la ansiedad relacionado con el dolor, es importante tener en cuenta las actitudes sobre el
dolor, las medidas de catastrofismo y el miedo-ansiedad. Asi mismo para obtener una valoracion de la conducta
de miedo evitacion, del contexto de dicha conducta y de comportamientos asociados con la evitacion, se utilizari
la entrevista clinica.

Una vez que se determina la aplicabilidad del modelo de miedo-evitacién para un paciente, es necesario
determinar con mayor precisién los estimulos esenciales que provocan la percepciéon de amenaza y
comportamientos de evitacion, y para ello el siguiente paso es hacer una jerarquia graduada de las actividades
que lo provocan. Para realizar este paso, se puede usar el método PHODA, series de fotografias de actividades
cotidianas en las que el paciente clasifica aquellas que mas miedo-evitaciéon



le produce.

Finalmente se procedera a un analisis del comportamiento de miedo-evitaciéon con el paciente, mediante el
modelo de encuentro-desajuste del dolor.

La intervencion se estructura en torno a los siguientes cuatro fases:

- la educacion

- la definicion de los objetivos del tratamiento
- El estableciendo una jerarquia de miedo

- la exposicion real a los estimulos temidos

La evidencia cientifica ha confirmado que cambios estadisticamente significativos en el miedo al movimiento /
(re)caidas, el miedo del dolor y el catastrofismo se produjeron con la introduccién del tratamiento la exposicién
gradual in vivo.
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