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ABSTRACT

Objectives:

— Study the myofascial pain syndrome (MPS) from a different
perspective to the clinical one.

— Approach chronic MPS by means of an interdisciplinary
point of view.

— Develop a proposal for intervention in patients with chronic
MPS considering anthropological aspects of pain.

Methods: Work has been divided into two parts: the first one

in which you conduct a search of scientific literature related to
the object of study and a second one in which, from the results
obtained, conclusions are drawn up to propose intervention.

Results: Anthropological aspects of MPS have not been a

regular subject of study. Therefore it has been necessary to use
studies on pain in general:

— Pain goes beyond the personal and subjective experience
of those who sutffer, the expression, and validation by social
environment respond to socio-cultural factors

— Acute and chronic pain have a different socio-cultural con-
notations, scientific literature indicates the importance of
finding causality for a more positive experience of pain.

— The attitude of the therapist and patient information are
key elements in the process of recovery.

Conclusions:

— Understand the pain not only as a natural and subjective
fact but also as a socially learned and culturally transmitted
behaviour, influenced by many external factors.
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— Need to integrate empathy and “estrangement” in addres-
sing the patient with MPS.

— Inform the patient clearly and concisely about his recovery
process to become an active part of treatment.

— Need to develop lines of research so that the study of MPS
interacts with social sciences in order to obtain a greater
interdisciplinarity which results in a holistic conception of
the patient.
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RESUMEN

Objetivos:

— Estudiar el sindrome de dolor miofascial (SDM) desde una
perspectiva distinta a la clinica.

— Abordar mediante un enfoque interdisciplinar el SDM croé-
nico.

— Elaborar una propuesta de intervencién sobre el paciente
con SDM croénico considerando aspectos antropolégicos
del dolor.

Métodos: Se ha dividido el trabajo en dos partes; una primera
en la que se ha realizado una busqueda de literatura cientifica
relacionada con el objeto de estudio y una segunda en la que, a
partir de los resultados obtenidos, se han elaborado las conclu-
siones a modo de propuesta de intervencion.

Resultados: Los aspectos antropolégicos del SDM no han
sido un objeto de estudio habitual por lo que ha sido necesario
recurrir a los trabajos sobre el dolor en general:

— El dolor va més alla de la experiencia personal y subjetiva
del que lo padece, la expresion del mismo y la validacion
por parte del entorno social responde a factores socio-
culturales.

— El dolor agudo vy el dolor crénico tienen unas connotaciones
socio-culturales distintas, la literatura cientifica sefiala la
importancia de encontrar la causalidad para una vivencia
mas positiva del dolor.

— La actitud del terapeuta y la informacién al paciente son
elementos claves en el proceso recuperador.
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Conclusiones:

— Entender el dolor no solo como un hecho natural y subjeti-
vo sino también como una conducta socialmente aprehen-
dida y culturalmente transmitida, influenciada por muchos
factores externos.

— Necesidad de integrar empatia y “extrafiamiento” en el
abordaje del paciente con SDM.

— Informar al paciente de manera clara y concisa acerca de
su proceso de recuperacion para convertirle en parte activa
del tratamiento.

— Necesidad de disefiar lineas de investigacion que imbriquen
al estudio del SDM con las ciencias sociales en aras a una
mayor interdisciplinariedad que redunde en una concepciéon
holistica del paciente.

Palabras clave: Antropologia. Dolor miofascial. Fisioterapia.

INTRODUCCION

El sindrome de dolor miofascial (SDM), por definicién,
es un trastorno no inflamatorio que se manifiesta por dolor
localizado, rigidez y cuya caracteristica primordial es la
presencia de “puntos gatillo” (1).

El SDM es una causa muy frecuente de problemas
musculo-esqueléticos y estos, a su vez, constituyen la
causa mas frecuente de dolor (Fig. 1) agudo y crénico, y
discapacidad, temporal o permanente, y como cualquier
otro sindrome doloroso debe ser objeto también de una
observacién bajo la mirada antropolégica que nos permita
definirlo y nos facilite su comprensién en tanto en cuanto
como criterio diagndstico y como guia terapéutica. Todo
ello nos ayudara a comprender e intentar un mayor acerca-
miento a un sindrome que, atin con esa prevalencia descrita
en numerosos estudios que lo cifran en un 30 % de los
pacientes atendidos en atencion primaria (2), un 20 % en
las consultas de reumatologia (3) y entre el 85y 93 % en las
unidades de dolor (4,5), sigue siendo una gran desconocida
por numerosos profesionales sanitarios, debido, en parte, a
la falta de conocimiento de la propia patologia, la falta de
preparacion en la materia y la carencia de fisioterapeutas
preparados en unidades de dolor en Espaiia.

El estudio del sindrome de dolor miofascial en su aspec-
to crénico debe ser tratado desde diferentes Opticas que lo
aproximen hacia una visién multi e interdisciplinar que
nos permitan comprender al ser humano, diana de nuestra
atencion en su totalidad. Para ello hemos realizado, basan-
donos en bibliografia previa, una aproximacién antropo-
l6gica hacia el paciente con sindrome de dolor miofascial
que nos conduce a una propuesta metodolégica para su
mayor comprension, de tal forma que pueda repercutir en
una mejor atencién hacia el enfermo y mayor preparacion
del profesional.

La incorporacién de otras disciplinas como la antropo-
logia permitiria dar un nueva visién de este sindrome que

favoreceria nuevas hipétesis o nuevos puntos de vista que
proporcionen una base cientifica holistica con la inclu-
sion y aportaciones que se puedan hacer desde la teoria
social.

METODOS

El presente trabajo se ha realizado desde dos perspecti-
vas distintas y complementarias a la vez, en primer lugar se
ha realizado una revision de la bibliografia existente sobre
la antropologia del dolor miofascial, posteriormente se ha
ampliado el horizonte de bisqueda eliminando el término
miofascial.

En una segunda parte y a raiz de los textos bibliograficos
considerados relevantes para el estudio, aportados por la
teoria social y antropoldgica sobre el dolor, se ha elaborado
una guia de aspectos antropoldgicos a tener en cuenta por
el profesional sanitario a la hora de abordar un paciente
con dolor miofascial.

La manera de desarrollar la presente comunicacion se ha
realizado siguiendo la forma de ensayo antropolégico en
donde se prima lo cualitativo frente a lo cuantitativo.

RESULTADOS

En primer lugar es interesante resaltar la escasez de
literatura cientifica que aborda el SDM desde una 6ptica
distinta a la eminentemente clinica y/o sanitaria. Desde la
antropologia social y cultural, el tema del dolor es abordado
principalmente por las subdisciplinas de antropologia del
cuerpo y antropologia médica, centrando sus investigacio-
nes en el dolor crénico. En relacion con estudios sobre tras-
tornos musculo-esqueléticos la fibromialgia se convierten
en una patologia sobre la que inciden los investigadores

Fig. 1. Expresion de dolor.
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sociales, trabajos como el de Tosal (6) en el que concluye
sobre la importancia de la mediacion del cuerpo en la rela-
cidn sanitario-paciente en una consulta de reumatologia a
propésito de la fibromialgia, o el de Carrasco y Marquez
(7) sobre el valor afectivo simbdlico de los foros de fibro-
mialgia; nos sefialan esta patologia como paradigmdtica
del dolor crénico y establecedora de una vision holistica
en la que se imbrican aspectos separados por las divisiones
mads organicistas y separadoras de la tradicional medicina
alopdtica, cuerpo y mente.

En el terreno antropolégico, la enfermeria, como una
disciplina “cuidadora” y “curadora”, nos lleva mucha ven-
taja a los profesionales de la terapia fisica como prolifica
autora de articulos relacionados con la experiencia doloro-
sa, desde la cercania de las disciplinas sanitarias, los textos
de Barbera (8) y de Boixadera y Ant6n (9) nos dan claves
que podemos importar al SDM.

La 6ptica del paciente con dolor crénico (perspectiva
EMIC) es importante y necesaria por ser el contrapunto
a nuestra visidn sobre su proceso patoldgico (perspectiva
ETIC) y tanto en la obra de Aullé (10) como en el articulo
de Barragdn-Solis (11) podemos observar la complejidad
de dicha relacién. Por todo ello, el objetivo inicial de una
revision sistemadtica de la bibliografia existente sobre la
antropologia del dolor miofascial ha experimentado una
modificacién que nos ha conducido a elaborar una pro-
puesta, bajo la 6ptica antropoldgica, de elementos nece-
sarios a tener en cuenta a la hora de tratar a un paciente
con SDM.

Los resultados que hemos extraido de la bibliografia
revisada los hemos agrupados bajo una serie de premisas
o items que nos van a facilitar la elaboracién de las con-
clusiones.

El dolor tiene miiltiples definiciones, dolor agudo
versus dolor cronico

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor
(IASP en sus siglas en inglés), lo define como: “Una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable asociada con
una lesion presente o potencial o descrita en términos de
la misma”.

Sin embargo, el Dr. Eduardo Ibarra (12), editoriali-
za sobre la necesidad de una nueva definicion del dolor
categorizdndolo como un “imperativo” de nuestros dias,
y propone la siguiente definicién: “Una experiencia sen-
sorial y emocional desagradable asociada con una lesion
presente o potencial o descrita en términos de la misma y,
si persiste, sin remedio disponible para alterar su causa o
manifestaciones, una enfermedad por si misma”.

Aqui establecemos un punto principal, la diferenciacion
entre dolor agudo y dolor crénico. Como profesionales
sanitarios del dmbito publico y debido a los modelos de

derivacion existentes es dificil el acceso a pacientes con
SDM agudo, lo normal es que sean derivados pacientes
con SDM crénico. Cuando se habla de dolor agudo, en
el imaginario colectivo se entiende como algo transitorio,
con una causa conocida que puede ser subsanada, segin
Boixadera y Antén (9) en el dolor agudo las quejas son
culturalmente entendidas como licitas, el problema es la
gran laxitud e indefinicién entre agudo y crénico para las
ciencias de la salud y que en el marco puramente tempo-
ral se habla de 6 meses. En el dolor agudo, la presencia
de una causa contingente, como puede ser por ejemplo, el
caso de la activacion del Trigger Point (TrP) 1 del séleo
en varones de mediana edad aficionados al senderismo de
fin de semana por someterle a una tensién a la que no esta
acostumbrado; sera entendido como transitorio, con una
causalidad demostrada y con una intervencion terapéutica
que restablezca el nivel 6ptimo de salud de tal manera que
resta el factor ansiedad de la ecuacién dolorosa ya que es,
en su planteamiento, un hecho finito.

El paciente que sufre SDM crénico, en muchas ocasio-
nes mal diagnosticado y paliado con soluciones parciales y
temporales (siguiendo con el ejemplo anterior: el problema
surge en el diagndstico, el desconocimiento de este tipo de
sindrome, de los patrones de dolor referido, etc. hace que
en el caso de que aparezca en la radiografia un espolén
calcdneo, se descarte cualquier otro tipo de diagndstico,
tratando de manera conservadora o invasiva dicho espoldn,
sin que a largo plazo, cuando el sujeto inicie de nuevo su
hobby reaparezca la sintomatologia) siente el dolor como
una carga, como un continuo “pedir permiso al cuerpo”
para realizar actividad y una “constante explicacién”
para legitimar su padecimiento ante los demds debido a
la ausencia de signos externos que sean percibidos como
factor confirmante de lesion en el imaginario colectivo de
nuestra sociedad.

Esta tendencia a la cronicidad de los pacientes con SDM
se puede explicar desde dos vertientes clinicas:

— Respecto al diagndstico: no existe una estandariza-
cion y accesibilidad de test especificos de laborato-
rio o estudios de imagen que permitan el diagndstico
del SDM de manera accesible para el clinico, siendo
necesarios un exhaustivo examen fisico y una minu-
ciosa anamnesis e historia clinica del paciente, rea-
lizada por un profesional adiestrado en esta técnica
y patologia, ya que los estudios sobre evaluacion de
TrP determinan que hay una pobre fiabilidad entre
los examinadores no entrenados y algo mejor en los
entrenados (13,14).

— Respecto al tratamiento: se basa en el diagndstico,
un mal diagndstico conlleva un tratamiento erréneo y
aumenta la tendencia a la cronicidad, incluso un buen
diagndstico no asegura un tratamiento 6ptimo sino
resuelve el problema etioldgico lo cual nos conduciria
a la cronicidad.
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El dolor como constructo social

Le Breton (15) nos habla del dolor en dos direccio-
nes que parecen antagénicas, pero que se implementan de
manera necesaria e imprescindible para su comprension;
el dolor es intimo, es subjetivo, solo puede ser sentido
y experimentado por el propio sujeto; pero a la vez el
dolor es fruto de la colectividad, de la sociedad en que se
encuentra inserto el individuo, es educacional, cultural,
social y relacional. El dolor es subjetivo, sin embargo la
expresion del mismo es aprehendida por el sujeto a tra-
vés de las experiencias y condicionantes que le brinda el
entorno (Fig. 2). Boixadera y Antén (9) sefialan que el
individuo, conforme a los valores culturales que lo inte-
gran, toma conciencia de qué es considerado dolor y como
se debe expresar dentro de su grupo de pares. Tanto en la
obra de Le Breton (15), como en la conferencia de Silvia
Balzano (16), se hacen referencias continuas, para enfa-
tizar el cardcter aprehendido social y culturalmente de la
expresion del dolor, al estudio llevado a cabo por Mark
Zborowski, (People in pain), en donde observo y analizé
las formas de expresién del dolor de individuos pertene-
cientes a distintos origenes, obteniendo distintos patrones
de conducta expresiva y de relacién con el médico y con
el entorno, en base al origen y contexto socio-cultural
del que son participes, si bien para Balzano (16) aunque
parezca que refleja ciertos estereotipos, si que se une al
planteamiento de Zborowski de que existe una identidad
cultural asociada al dolor, es decir, los comportamientos
expresivos situados en una linea continua cuyos extremos
serfan por un lado: la absoluta falta de expresividad y en
el contrario la dramatizacién del mismo, estdn condicio-
nados por el entorno familiar y social que va moldeando la
respuesta del sujeto; cudndo quejarse, como quejarse, etc.
Barragédn-Solis (11) concluye que la experiencia del dolor
crénico se amplia desde el enfermo incluyendo al grupo
familiar y al de relacién, con lo que todo ello conlleva.
En esta linea profundizan Boixadera y Antén (9) cuando
sefialan que el dolor, a pesar de ser un hecho intimo, se
encuentra impregnado de materia social, cultural, relacio-
nal y a la vez fruto de una educacién. Segtin Steihaug y
Malterud (17) aludiendo a la perspectiva fenomenolégica
enclavan el cuerpo humano como en constante reaccion y
formacion a través de la relacién con el entorno.

La importancia de la informacién previa

En este sentido Le Breton (15) nos muestra los resulta-
dos de un estudio del afio 1964 en el que se observa clara-
mente la importancia de una informacién previa exhaustiva
y adaptada, no solo acerca de la intervencion y de los resul-
tados sino también del proceso postoperatorio y de recupe-
racion posterior, en donde el paciente ante el conocimiento

de los hechos que van a acaecer los tiene identificados.
En palabras textuales de la obra Antropologia del dolor
“Un dolor identificado con una causa tiene un significado,
es mds soportable que un dolor que permanece en el sin
sentido, no diagnosticado, incomprendido por el sujeto”
En este momento nuestro trabajo como fisioterapeutas se
tiene que centrar en informar y explicar todo aquello que
le ha sido vetado previamente, a la vez que la actuacién
con objetivos a corto plazo para que recupere la confianza
en el proceso de recuperacion en base a discretos logros
personales diarios. La eficacia, como sefiala Le Breton (15)
en un estudio acerca de un procedimiento quirdrgico para
el angor pectoris, depende en parte de la conviccién que
comparten el personal sanitario y el enfermo acerca de la
utilidad del tratamiento. La subjetividad del dolor, su imbri-
cacion con la dimensién simbdlica hace que pacientes trata-
dos de una manera profesional y técnica correcta varien en
su proceso de mejora y disminucion de sintomatologia con
la variable dependiente de la empatia del terapeuta que se
hace cargo de su caso. No obstante, a la hora del abordaje
del paciente con SDM el hecho de informar al paciente no
se debe confundir con una induccién al dolor referido, el
paciente debe expresar su dolor y nosotros interpretarlo sin
direccionarle hacia uno o varios de los patrones desarrolla-
dos por Travell y Simons.

Ese “dar nombre al dolor” es de crucial importancia
para los pacientes que nos llegan derivados tras un largo
peregrinaje por las consultas mds variopintas; y este hecho
nos abre al siguiente item.

Entender el dolor, la importancia del “extrafiamiento
profesional”

A propésito de este caso, pero extensible a toda la prac-
tica cotidiana, para la valoracién del dolor nos vemos obli-
gados a recurrir a unos conceptos muy conocidos en la
antropologia: la perspectiva EMIC (la que nos ofrece el
paciente, su propia auto-percepcion) y la perspectiva ETIC
(la del profesional). A menudo ambas no coinciden.

Relativo a la implicacidn de los aspectos culturales en la
expresion del dolor Boixadera y Antén (9) advierten de los
posibles conflictos que pueden surgir cuando el terapeuta
(en su caso hablan de enfermeria) y el paciente no compar-
ten los mismos valores culturales; falta de entendimiento,
extrafieza y desconfianza son algunos de ellos y pueden
causar, si no se tienen en cuenta, interferencias en el trata-
miento y la evolucion.

En algunos casos ese cuerpo sufriente y doliente el
paciente lo deja en manos del profesional, consulta lo que
puede y no puede hacer, lo responsabiliza de los éxitos y
lo culpabiliza de los fracasos, expresiones como “que me
has hecho” o “tienes manos de santo”, ilustran estos casos
en los que el profesional debe establecer una distancia con
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Fig. 2. Algunos factores involucrados en la expresion del
dolor.

el sufrimiento del paciente para poder llevar a cabo los
tratamientos con las mdximas garantias, pero este “‘extrafia-
miento” del paciente no debe trasformarse en una frialdad
de trato, una descortesia, una falta total de empatia y una
desmotivacion en el trabajo, todas estas actitudes, como
bien nos cuenta Marta Allué (10), son percibidas desde
lejos por los pacientes y ellos que nos confian su “cuerpo”
hablando fisica y psicol6gicamente, deben ser receptores
de algo mds que unos cuidados técnicos, deben conside-
rarse en ese momento, en el que son tratados, que son el
centro de todos nuestros sentidos. Que su “cuerpo cedido”
va a ser cuidadosamente tratado.

CONCLUSIONES

Basado en los resultados anteriores hemos elaborado
una serie de pautas, desde el punto de vista antropoldgico,
que seria interesante tener en cuenta a la hora de enfrentar-
nos con un paciente aquejado de dolor miofascial.

— Entender el dolor y por extensién su expresién no
como un hecho natural sino como una conducta
socialmente aprehendida y culturalmente transmitida,
influenciada por muchos factores externos.

— Necesidad de integrar empatia y extrafilamiento en el
abordaje del paciente con dolor crénico, estableciendo
una cuidadosa mezcla de ambos conceptos, especial-
mente si no estdn lo suficientemente diagnosticados.

— Informar de manera clara y concisa al paciente sobre
nuestras actuaciones a la hora del diagndstico y el
tratamiento asi como de la importancia del cumpli-
miento de las prescripciones realizadas.

— Lamanera de abordar el diagnéstico de un paciente con
SDM basandonos en los patrones de dolor referido de
los Trigger points (TrP) nos conduce a realizar sobre
el paciente un proceso propio de la disciplina antropo-
l6gica, la observacion participante, recoger datos del
paciente mediante lo que dice y lo que hace (algunas
veces pueden no concordar) sin que medie por nuestra
parte una induccién hacia su manera de sentir el dolor
(como podria ser direccionarle hacia un determinado
patrén de dolor referido). Informar sin dirigir.

— Importancia de disefiar lineas de investigacion que
imbriquen al estudio del dolor miofascial con las cien-
cias sociales en aras a una mayor interdisciplinariedad
que redunde en una concepcion holistica del paciente.
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