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Prefacio

La forma mads universal de estrés quizas sea el dolor. Ningtin otro sin-
toma fisico es mds desgarrador ni demanda mads atencién que éste. Es
una de las razones mds habituales que llevan a visitar al médico y los
costes relacionados con su tratamiento son astronémicos. Aunque anali-
zar asi el dolor, en abstracto, no permite considerar el incalculable sufri-
miento humano de las personas afectadas o el de sus familias.

Por definicién, el dolor crénico se extiende por largos periodos de
tiempo —meses, afios, incluso décadas. La persona que sufre un proble-
ma de dolor crénico se encuentra inmersa en un mundo complejo y
caro, poblado no sélo por la gran cantidad de pacientes que lo sufren
sino también por familiares, profesionales de la salud, jefes, companias
de seguros y el gobierno, incluso. Los familiares se sienten cada vez mas
desesperados y angustiados, pues los costes médicos, la discapacidad y
el malestar emocional aumentan, mientras que los ingresos econémicos
y las opciones de tratamiento disminuyen. Crece la frustracién en los
profesionales de la salud, a medida que las opciones de tratamiento
médico se extinguen y la condicién de dolor no disminuye o empeora.
En los jefes y compaiieros de trabajo aumenta el resentimiento segin dis-
minuye la productividad, porque el trabajador estd ausente de su puesto
de trabajo con frecuencia y otros deben hacerse cargo de sus responsa-
bilidades. Las agencias gubernamentales y los agentes publicos observan
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impotentes el aumento de los gastos, por la multiplicacién de costosas
pruebas diagnoésticas y el aumento de tratamientos ineficaces. Con el
tiempo, aquellos involucrados en el caso pueden cuestionar la veracidad
de las quejas de dolor del paciente, puesto que en muchas ocasiones la
base médica es incapaz de justificar los sintomas que presenta. Algunos
pueden sugerir que el paciente estd intentando conseguir la atencién de
los demds, evitar actividades indeseables u obtener compensaciones por
su discapacidad o invalidez. Otros pueden sugerir que el dolor no es real,
que todo es “psicoldgico”.

Aunque las personas con dolor agudo a menudo obtienen un alivio
para el dolor gracias a los profesionales de atencién primaria, aquellos
con dolor persistente se encuentran cogidos dentro del sistema, en un con-
tinuo peregrinaje que les lleva de médico en médico y de prueba en prue-
ba, intentando conseguir un diagnéstico para su problema y obtener un
tratamiento adecuado. Para muchos, el dolor se convierte en el centro de
sus vidas. Se apartan de la sociedad, pierden sus trabajos, se alejan de
familia y amigos, cada vez estdin mds y mds aislados. La busqueda para
una solucién a menudo persiste esquiva.

La angustia, tan comun en aquellos que sufren de dolor crénico, es
imputable a una diversidad de factores, entre ellos miedo, sistemas de
ayuda y de afrontamiento inadecuados o mnsuficientes, complicaciones
inducidas durante el tratamiento (yatrogenia), abuso de potentes drogas,
incapacidad de trabajar, dificultades financieras, litigios prolongados,
interrupcién de actividades normales y trastornos del suefio. Ademas,
experimentar esta suerte de “limbo médico” —esto es, la presencia de una
condicién dolorosa que elude cualquier diagnéstico y que se atribuye
bien a algin trastorno psiquidtrico, o bien a una enfermedad terrible que
no se ha sabido diagnosticar— es en si mismo una gran fuente de estrés,
y puede provocar un evidente malestar psicoldgico, o agravar una con-
dicién psiquidtrica premoérbida. En el caso del cancer, el estrés del dolor
se superpone al miedo a morir de una enfermedad fatal.

A diferencia del dolor agudo, el dolor persistente enfrenta al indivi-
duo no sélo con el estrés causado por el dolor, sino con una cascada con-
tinua de estresores que abarcan todos los aspectos de sus vidas. Vivir
con un dolor persistente requiere de considerable fortaleza emocional
pues tiende a vaciar las reservas emocionales de la gente, graba no sélo
al individuo sino que mina la capacidad de ayuda de la familia, amigos,
companeros de trabajo y empleadores. Asi, no deberia sorprender que
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los pacientes se muestren preocupados, y experimenten sentimientos de
ira, desmoralizacién, desamparo, desesperacién, frustracién, aislamiento
y depresién.

Es razonable preguntar, pues, cémo puede ser que un problema tan
extendido, costoso y devastador como el dolor sea tan poco conocido y
tan mal tratado. Un factor significativo que tiene mucho que ver con la
situacién actual es la incertidumbre diagnéstica. El diagndstico del dolor
no es una clencia exacta. Precisamente, un problema fundamental en el
conocimiento del dolor es que se trata de un estado (interno) subjetivo.
No existe termometro de dolor que pueda determinar adecuadamente la
cantidad de dolor que un individuo siente, o que deberfa estar experi-
mentando. Esto es, aunque todos sabemos qué es el dolor, éste no pue-
de ser medido objetivamente. Sélo estamos en disposicién de inferir la
cantidad de dolor presente a partir de indicios tales como la extension
del dafio tisular, los informes de dolor o las conductas no verbales de
dolor del paciente (expresiones observables de dolor y sufrimiento tales
como cojear o la realizacién de ciertos movimientos protectores). Incluso
al considerar el dafio tisular, es imposible especificar la cantidad de dolor
que se deberia experimentar. Por ejemplo, ¢un corte de 2 cm de largo por
1 cm de profundidad deberia doler el doble que otro con 1 cm de largo
y 0.5 cm de profundidad?

La bisqueda para el control del dolor ha sido uno de los mayores
empenos de la humanidad desde tiempos inmemoriales. Se han encon-
trado menciones a tratamientos de dolor en papiros Egipcios de mds de
4000 anos a.C. Las personas con dolor se han sometido a multiples tra-
tamientos Invasivos y nocivos, en esta busqueda para aliviar su proble-
ma. Aun asi, la bisqueda para aliviar el dolor continua hoy igual que
en el pasado. A pesar de esta larga historia, de los avances en los cono-
cimientos de fisiologfa, anatomia y bioquimica, y del desarrollo de
potentes analgésicos y otros tratamientos médicos y quirdrgicos inno-
vadores, el alivio del dolor sigue siendo esquivo para muchos (Turk, en
prensa). Mds aun, el manejo del dolor sigue siendo un problema en
extremo desafiante, un reto para el individuo que lo sufre y también
para los miembros de su familia, los profesionales de la salud y la socie-
dad en general.

Los tratamientos del dolor han ido parejos a la forma cémo se le ha
conceptualizado y evaluado. Tradicionalmente, el interés de la medicina
ha estado en la causa del dolor; se supone que existe una base fisica para
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el dolor y que ésta, una vez identificada, se puede eliminar, y si no eli-
minarla, si bloquearla mediante intervenciones médicas o quirurgicas.
La evaluacién médica se dedicd, pues, a identificar la causa fisica del
dolor. En ausencia de una base fisica, se suele invocar a una causa psi-
coldgica como responsable del dolor, de ahi el término “dolor psicoge-
no”. Asi, el punto de vista tradicional sobre el dolor crénico se caracte-
riza por plantear una dicotomia: el informe de dolor tiene una base fisi-
ca o bien una base psicolégica. Estas formulaciones dicotémicas se han
mostrado inadecuadas, sin embargo todavia persisten. Actualmente, no
hay ninguna duda de que los factores fisicos contribuyen a los sintomas
de dolor, y que los factores psicolégicos, incluso la motivacién conscien-
te, pueden tener cierta influencia en la forma cdmo algunos pacientes
informan sobre sus sintomas. Sin embargo, resulta igualmente evidente
que numerosos factores psicosociales contribuyen a la experiencia de
dolor y de discapacidad (Turk y Okifuji, 2002).

La forma como los pacientes ven su problema, mds que la presencia
de patologfa fisica, afectarda cémo se presenta a los demds, y sus respues-
tas al tratamiento. A consecuencia del dolor persistente, las personas se
sienten mal emocionalmente, cambian drédsticamente su funcionamiento
diario y se preocupan por su futuro. Estos pensamientos, sentimientos y
conductas aumentaran la angustia, fomentaran la inactividad y la evita-
cién de actividades a las que los pacientes temen pues creen que pueden
provocar mds dolor, el resultado es un mayor deterioro fisico y discapa-
cidad. Se inicia, asi, un circulo vicioso que se perpetua en el tiempo.

Actualmente se reconoce que el dolor es una experiencia perceptiva
compleja influida por un amplio rango de factores psicosociales, en el
que se incluye a las emociones, el contexto social, el ambiente sociocul-
tural, el significado del dolor para la persona, las creencias, actitudes y
expectativas, ademds de los factores bioldgicos (Turk y Monarch, en
prensa). El dolor que persiste durante meses y anos, el dolor crénico,
impactard en todos los aspectos del funcionamiento de la persona —emo-
cional, interpersonal y de ocio, ademds del fisico. El equilibrio o el peso
de los factores contribuyentes, fisicos y psicolégicos, puede variar con el
tiempo y entre individuos. Con todo, para asegurar el éxito terapéutico,
los factores psicosociales se deben evaluar y tratar conjuntamente con
los factores fisicos y los factores psicoldgicos predisponentes. La litera-
tura también sugiere que el contexto social y familiar en el que el dolor
persiste puede jugar un papel central en la amplificacién del dolor y en
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el mantenimiento de la discapacidad. Por tanto, no cabe ignorar el con-
texto social si se pretende una rehabilitacién exitosa.

En estos ultimos afos ha habido una explosién de investigaciones
sobre los factores psicolégicos en el dolor (Turk y Okifuji, 2002). Con el
aumento de tal base de conocimientos, actualmente los proyectos de
investigacién se esmeran por disefiar tratamientos psicolégicos especifi-
cos, en base a las caracteristicas psicosociales de los pacientes; unos tra-
tamientos que se pueden combinar con intervenciones médicas y progra-
mas de rehabilitacién (Turk, 1990).

Las reflexiones anteriores sirven para subrayar el importante papel de
los especialistas en salud mental en la evaluacién y tratamiento de
pacientes con distintos sindromes de dolor crénico. En este punto resul-
ta oportuno recordar el comentario de John Bonica, figura principal en
la era moderna del estudio y tratamiento de los pacientes con dolor, que
recogia el prefacio a la primera edicién (1954) de su obra The Management
of Fuin, repetido en la segunda edicién, unos 36 anos mds tarde (1990):

Sélo de forma reciente, el papel de los factores psicolégicos y ambientales,
como causas de dolor en un nimero significativo de pacientes, ha recibido
la atencién que merece. Han aparecido, eso si, modelos y bosquejos del sis-
tema de dolor, con sus receptores, fibras conductoras y funciones bdsicas,
aplicables a todas las circunstancias. Pero... al hacerlo, la medicina ha
obviado el hecho que este sistema estd sujeto a la mfluencia constantemente cam-
biante de la mente (p. 12; el énfasis estd afiadido).

Una pléyade de estudios, y varios meta-andlisis, han confirmado la
efectividad clinica y la relacién coste-eficacia de los tratamientos psicol6-
gicos solos, y en combinacién con otros métodos mds tradicionales (por
ejemplo, Guzman et al., 2001; McCracken y Turk, en prensa; Morley et
al, 1999). Gracias a los resultados de estas investigaciones y al importan-
te cuerpo de conocimientos adquirido, se ha puesto de manifiesto el papel
de los especialistas de la salud mental en el campo del dolor; el gobierno
de los Estados Unidos, tanto en sus publicaciones como en las distintas
iniciativas desarrolladas, asi lo ha destacado. Organizaciones guberna-
mentales de paises como Canadd, Australia, Reino Unido o Suecia, ade-
mads de las estadounidenses, en los informes que han publicado sobre el
dolor y su tratamiento, también destacan el peso de los factores psicolé-
gicos y el papel de los psicélogos. En los Estados Unidos, las agencias
de certificacién médica tales como la US Ffoint Commission on the Accreditation

of Healthcare Organizations [JCAHO), la US Commission for the Accreditation of
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Rehabilitation Faclities [CARY], y organizaciones profesionales (por ejem-
plo, la American Academy of Neurology), igualmente han evocado la compleji-
dad del dolor y la necesidad de superar las modalidades fisicas de trata-
miento como Unica via parar tratar a los pacientes con problemas de
dolor. El reconocimiento de la importancia de los factores psicoldgicos en
el dolor ha propiciado que un gran nimero de profesionales de la salud
mental se dedique a evaluar y tratar pacientes de dolor en clinicas de
dolor especializadas y en muy distintos contextos médicos, también en la
practica privada. La dmerican Bychological Association ha sefialado que el tra-
tamiento psicolégico de los pacientes con dolor crénico, es una de las 25
areas de las que se tienen evidencia sobre su eficacia.

Ellibro que tiene en sus manos aparece en un momento oportuno, se
trata de un trabajo de gran relevancia e interés para los clinicos, ya sea
que tengan una proporcién pequena de clientes con este tipo de proble-
ma o se dediquen en exclusiva o de forma mayoritaria a esta poblacién.
Su autor, el Dr. Mird, ha sabido combinar el conocimiento cientifico dis-
ponible con informacién clinica practica y con pautas bdsicas de inter-
vencion. Esta obra resulta un manual fundamental para el clinico, le ayu-
dard a identificar la forma mds adecuada para evaluar a los pacientes de
dolor crénico, y a cooperar con otros profesionales de la salud para un
tratamiento eficaz de los pacientes. Ademas, el andlisis de los factores
mmplicados en el tratamiento sefialara a los investigadores interesados un
buen nimero de aspectos que necesitan de comprobacién y verificacién
empirica. Sin duda, se trata de un trabajo importante, un libro esencial,
que deberia ser estudiado cuidadosamente por todos aquellos implica-
dos en el tratamiento de los pacientes con dolor crénico.

Dennis C. Turk, Ph.D.

John and Emma Bonica Professor of Anesthesiology
University of Washington School of Medicine
Seattle, Washington, USA
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El dolor: aspectos conceptuales

1.1. El problema de la definicién

La forma de entender el dolor ha experimentado importantes cam-
bios a lo largo de la historia y, en este sentido, los de los dltimos 35 afios
han sido revolucionarios. Efectivamente, se ha progresado desde una posi-
cién restrictiva, unidimensional, en la que se considera al dolor como
un fenémeno de naturaleza fisiolégica, a una valoracién mds compre-
hensiva, de cardcter multidimensional. Asi, y conceptualmente hablan-
do, reconocer que el dolor es una experiencia perceptiva compleja,
resultado de la interaccién de procesos fisiolégicos, cognitivos, afectivos
y conductuales, es el mayor avance conseguido en el estudio del dolor
durante el siglo XX. La nueva forma de entender el dolor ha propicia-
do cambios, y muy importantes, en los procedimientos empleados para
su estudio, evaluacién y tratamiento. A lo largo de las pdginas que
siguen, vamos a presentar, aunque de forma breve, la evolucién que ha
experimentado la definicién del dolor en Occidente, y a analizar las
mmplicaciones e influencias que las diferentes conceptualizaciones han
ejercido en la préctica clinica. Como veremos, en la historia del estudio
del dolor existe un reciclaje de las perspectivas tedricas mds que una
progresién basada en el incremento de los conocimientos (Turk, Rudy
y Boucek, 1986).



20 DOLOR CRONICO

1.1.1. Definiciones basadas en el dualismo cartesiano

De entre las definiciones existentes destaca, por su influencia, aquella
que considera al dolor como un fenémeno puramente fisico, un aconte-
cimiento de naturaleza sensorial-fisiolégica. Se trata de un planteamien-
to basado en las propuestas de René Descartes (1596-1650), quien con-
sideraba al dolor como una experiencia sensorial.

Este modelo, a menudo tomado mds como un hecho real que como
una teorfa propiamente dicha (Melzack y Wall, 1982), estd fuertemente
enraizado en nuestro contexto cultural. De hecho, sobre la base del dualis-
mo cartesiano se han formulado distintas teorias que asocian dolor con dafno
corporal, y que plantean una suerte de correlacién perfecta entre la mag-
nitud del dafio y la cantidad de dolor que se experimenta. Las propuestas
de Descartes fueron elaboradas por distintos investigadores quienes se
dedicaron, entre otras cosas, a buscar las vias especificas para la transmi-
s16n del dolor. Entre ellos destacaron Max von Frey y Johannes Miiller.

A finales del siglo XIX, von Frey publicé una serie de trabajos en los
que planteaba una teorfa de las sensaciones (Melzack y Wall, 1965).
Aquellas ideas acabaron por configurarse en lo que hoy conocemos como
teoria de la especficidad. La ley de la energia especifica de los sentidos de Johannes
Miiller (1801-1858), aportd la base para el planteamiento de von Frey.
Como apunta Dallenbach (1939), Miiller reconocié los cinco sentidos cld-
sicos enunciados por Aristételes. Para cada uno de estos cinco sentidos
supuso la existencia de un nervio sensorial propio, en el que tenfa lugar un
tipo especifico de actividad. Descartes ya apuntaba la existencia de unas
vias de dolor que conectaban distintas zonas del cuerpo con el cerebro:

[...] cuando siento dolor en el pie, la fisica me ensefia que ese sentimiento se
comunica por medio de los nervios repartidos por el pie, los cuales son
como unas cuerdas tirantes que van desde los pies hasta el cerebro. [...]
Advierto también que, puesto que cada uno de los movimientos habidos en
la parte del cerebro, de la cual recibe el espiritu una impresion inmediata, no
hace sentir al espiritu sino un solo sentimiento, lo mejor que puede imagi-
narse y desearse es que ese movimiento haga sentir al espiritu, de entre
todos los sentimientos que pueda causar, el mds propio y ordenadamente
util para la conservacién del cuerpo humano sano. [...] un mismo movi-
miento del cerebro no puede producir en el espiritu sino un mismo senti-
miento, y como ese sentimiento lo excitan con mds frecuencia las causas que
hieren el pie, que otras causas en otras partes, resulta muy razonable que ese
movimiento leve siempre al espiritu del dolor del pie y no el de otra parte
cualquiera (Descartes, 1664/1976; 179-181, el énfasis es afadido).
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Figura 1. Grabado en el que se describe la via para la transmision

del dolor segin Descartes (1664)

La actividad especifica de los nervios sensoriales era la que, en ultimo
término, conferfa e imponia la cualidad sensorial detectada a nivel central.
En el sentido del tacto estaban incorporadas todas las cualidades senso-
riales derivadas de la estimulacién corporal, esto es, el placer, el frio, el
calor y el picor. Miiller consideraba que las sensaciones somestésicas eran
una funcién de un sistema sensorial unitario (Melzack y Wall, 1962). Por
su parte, von Frey plante6 la existencia de receptores especificos para cada
una de las sensaciones, siguiendo la tendencia del momento, tanto en el
campo de la Fisiologia como de la Psicologia, donde se habia identificado

tal especificidad para otras sensaciones (Schneider y Karoly, 1983).
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Miiller no estaba muy seguro de si la cualidad sensorial experimen-
tada era debida a alguna energia especifica, inherente a los propios ner-
vios sensoriales, o si resultaba de alguna propiedad especial de las dreas
cerebrales en las que terminaban los nervios. Por una parte, crefa que el
cerebro diferenciaba las sensaciones en funcién de las propiedades espe-
cificas de la fibra nerviosa que era estimulada (Kenshalo, 1971), aunque,
por otra, observé que los diferentes nervios sensoriales terminaban en
puntos distintos del cerebro, por lo que también consideraba que dichas
localizaciones podrian afectar a la cualidad sensorial. Fue a finales del
siglo XIX y principios del XX cuando se llegé a la conclusién de que los
mmpulsos nerviosos son esencialmente iguales en todos los nervios sen-
soriales y que la cualidad de la sensacién viene determinada por la ter-
minacién de los nervios en el cerebro.

Esta teoria, en la que un centro cerebral es el responsable de la per-
cepcién de las sensaciones comunicadas por un érgano sensorial a través
de una “linea directa”, no es mas que una extensién del paralelismo psi-
cofisico propuesto por Gottfried Wilhelm Liebnitz (1646-1716). Donde,
en el fondo de la vinculacién entre cuerpo (6rgano sensorial) y alma (cere-
bro) se esconderia un matemdtico paralelismo, un perfecto ajuste tempo-
ral entre la aparicién de un fenémeno animico y la aparicién de su corre-
lativo proceso somdtico (Gémez-Bosque, 1977).

El paralelismo psicofisico que se desprende de estas formulaciones
contribuy¢ al convencimiento de que la cantidad de dolor experimentado
resulta directamente proporcional a la magnitud de la lesion fisica que lo
produce. Von Frey consideraba al dolor como una sensacién que variaba
en funcién de la cualidad e intensidad del estimulo sensorial. Mientras
que los estados afectivos y emocionales resultaban meras reacciones al
dolor (Melzack, 1973).

Como se han encargado de senalar distintos autores, y recogen
Melzack y Wall (1965, 1982), el supuesto_fisiologuco, esto es, la especializa-
cién de los receptores es incuestionable. No sucede lo mismo con el
supuesto anatomico, por el que se asumiria la existencia de un receptor espe-
cifico bajo cada punto sensorial. (ver Noordenbos, 1987 para una discu-
s16n sobre el tema). Aunque el aspecto mas controvertido y cuestionable
de la teoria de von Frey (Melzack y Wall, 1962) es el supuesto psicologico, es
decir, creer en la existencia de una correlacién perfecta entre las dimen-
siones fisicas de la estimulacién y las dimensiones psicolégicas de la sen-
sacion. Efectivamente, a tenor de las evidencias clinicas y experimentales
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disponibles no parece que se pueda argumentar que la experiencia psico-
légica o emocional de cualquier sensacién somestésica, incluyendo el
dolor, resulte de una tinica caracteristica del estimulo, mucho menos con-
siderar que la transformacién de la informacién tiene lugar en el receptor
y que esta se transmite sin alteracién alguna a un centro cerebral especi-
fico donde se decodifica.

Mas alld de los problemas y las lagunas incuestionables de la teoria,
ésta ha conseguido sobrevivir y perdurar en el tiempo, segtiin Wall (1986),
esto serfa por su simplicidad y porque, a pesar de los errores e inconve-
nientes que presenta, cumple con los requerimientos del dualismo, tan
arraigado en los circulos de la medicina occidental.

Como reaccién al postulado psicoldgico de la teorfa de la especifici-
dad, esto es, el paralelismo psicofisico, surgen una serie de propuestas
alternativas que pueden ser agrupadas bajo el epigrafe de teorias del patrin
(Melzack y Wall, 1965, 1982). A grandes rasgos, estas teorfas sostienen
que el dolor es producto de la intensidad de la estimulacién sensorial asi
como de la sumacién estimular. El teérico mas importante de este plan-
teamiento es Goldscheider, quien en 1894 fue el primero en proponer
que la intensidad del estimulo y la sumacién central de los impulsos peri-
féricos son los determinantes del dolor (Weisenberg, 1977).

Goldscheider mantiene que los patrones que producen dolor resultan
de la sumacién de los inputs sensoriales, que tendrian lugar, probable-
mente, en las astas dorsales de la médula espinal. Propone que todas las
terminaciones nerviosas son similares y que la percepciéon del dolor
resulta de una estimulacién intensa de receptores inespecificos. Asi, pues,
el dolor aparecera cuando el oufput del asta dorsal supere un cierto nivel,
bien por una estimulacién excesiva de receptores térmicos o tdctiles, o
cuando una condicién patoldgica incremente la sumacién de impulsos
producidos por estimulos que en otra circunstancia podrian pasar total-
mente desapercibidos.

Investigar los factores fisiolégicos y neuroanatémicos responsables de
la transmisién y recepcién de los impulsos nerviosos, practicar bloqueos
de las vias responsables, realizar intervenciones quirurgicas y administrar
potentes analgésicos, para neutralizar las supuestas causas del dolor, son
las consecuencias légicas de estos planteamientos por los que se conside-
ra al dolor una dolencia fisica que se experimenta en la esfera corporal.
En verdad, se ha avanzado enormemente en el conocimiento de los meca-
nismos neurofisiolégicos implicados, sin embargo, y muy a nuestro pesar,
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a menudo los especialistas se muestran incapaces de identificar, explicar y
tratar adecuadamente, la supuesta causa (orgdnica) del dolor. En efecto,
la visién que sustentan tanto las teorias de la especificidad como las del
patrén, por la que se equipara al dolor con una experiencia puramente
fisica, sensorial, no ha conseguido explicar adecuadamente su naturaleza.
Por ejemplo, casos como el dolor del miembro fantasma o las lesiones
sin dolor no reciben explicacién satisfactoria desde estas perspectivas.
Mientras que, en otros casos, aunque la fuente estd identificada, el trata-
miento no resulta efectivo. Justo es reconocer, sin embargo, que las nter-
venciones practicadas han producido resultados positivos, bdsicamente en
pacientes con dolor agudo. No obstante, también es verdad que hay fre-
cuentes recaidas, y que pacientes que inicialmente muestran sefiales claras
de mejoria vuelven a sentir el mismo dolor pasado algin tiempo. Incluso
individuos con problemas de dolor aparentemente idénticos, muestran
respuestas muy diferentes a los mismos tratamientos.

En el dolor crénico, en cambio, los resultados son distintos, y los éxi-
tos se tornan en fracasos. Por ejemplo, existen estimaciones que indican
que menos del 50% de los pacientes con dolor crénico consiguen una
reduccién adecuada en el dolor, a través de tratamientos puramente fisi-
cos (ver Toomey, Ghia, Mao y Gregg, 1977). Peor auin, en distintas oca-
siones, estos tratamientos fisicos han producido problemas, graves inclu-
so (véanse Kouyanou et al., 1997 y Sharp, 2001 para sendos andlisis de
las complicaciones por yatrogenia). Actualmente se sabe que la expe-
riencia de dolor no se puede explicar de una forma tan simple como des-
de la teorfa de la especificidad se plantea. El modelo de la compuerta de
Melzack y colaboradores, aparece, precisamente, por el fracaso de las
teorfas, llamadas fisiolégicas para explicar y resolver adecuadamente los
problemas detectados en la clinica.

1.1.2. El modelo de la compuerta
En el ano 1965, Ronald Melzack y Patrick Wall (1925-2001), psicé-

logo y fisidlogo respectivamente, publicaron en Scence una nueva teorfa
acerca de los mecanismos del dolor: gate control theory, sobre la base de las
teorfas de la especificidad y del patrdn, entre otras. Estos autores ponen
especial énfasis en mostrar la importancia que tanto el sistema periférico
como el central tienen en la percepcién del dolor. Melzack y colabora-
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dores (Melzack y Wall, 1965; Melzack y Casey, 1968) sugieren que la
experiencia de dolor es el resultado de la interaccién de factores cogniti-
vo-evaluativos y motivacional-afectivos con los procesos fisiolégicos. A
diferencia de los teéricos anteriores, Melzack y Wall consideran que la
percepcion del dolor esta modulada, y sujeta a variaciones, en distintos
momentos y por el efecto de multiples factores; una misma estimulacién
nociceptiva podria ser experimentada de forma muy distinta en una
situacién u otra, aun por la misma persona. Brevemente, Melzack y Wall
propusieron la existencia de unos complejos mecanismos neurofisiolégi-
cos encargados de modular la transmisién de los impulsos nerviosos afe-
rentes. Estas estructuras actuarfan como una compuerta (gafe) que se
abrirfa o cerrarfa, permitiendo el paso o no de los impulsos que podrian
ser interpretados como dolor. El mecanismo modulador de los impulsos
estarfa ubicado en la Sustancia Gelatinosa. Tal como describen en sus
trabajos, la modulacién de los impulsos sensoriales depende de la activi-
dad en las fibras A-beta (fibras gruesas) y las fibras A-delta y C (fibras
finas) que penetran en la médula espinal. La actividad en las fibras grue-
sas clerra la compuerta, evitando la transmisién sindptica de las llama-
das células T (neurotransmisores), mientras que la actividad en las fibras
finas abre la compuerta y facilita la transmisién sindptica, alcanzado un
cierto nivel critico. Aunque la modulacién de los impulsos nerviosos
también estd influida por los impulsos descendentes. Asi, pues, la teoria
de la compuerta apunta que la experiencia de dolor no sélo tiene com-
ponentes fisiolégicos sino, también, emocionales y cognitivos. De mane-
ra que, por ejemplo, la ansiedad, o incluso el prestar atencién a la esti-
mulacién, puede afectar a la experiencia de dolor, haciéndola mds inten-
sa, al facilitar la apertura de la compuerta. En cambio, procesos tales
como la distraccién o la relajacién, al cerrar la compuerta, permitirian
disminuir la intensidad de la experiencia.

La teoria de la compuerta fue ampliamente discutida por su radical dis-
tanciamiento respecto de los modelos existentes. Algunas de sus pro-
puestas, de hecho, se mostraron incorrectas. Asi, y como consecuencia
de ciertos descubrimientos en el campo de la fisiologia, afios mds tarde,
estos autores reformularon su modelo (ver Melzack y Wall, 1982).
Aunque sus detractores (ver por ejemplo las criticas de Algom, Raphaeli
y Cohen-Raz, 1986) decian, no sin razén, que algunos mecanismos
hipotetizados no estaban comprobados, lo realmente importante de esta
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teoria es lo que prevalecié a pesar de las criticas: la nocién de un meca-
nismo de control y la naturaleza multidimensional del dolor. Melzack y
Wall (1982) ya manifestaban estar de acuerdo en que “la teoria de la
compuerta no supone la verdad ultima sobre el dolor”, y observaban
que “si bien existen algunos a los que les gustarfa suprimirla, éstos no
han aportado una alternativa razonable, sino que mds bien pretenden
volver al confort que supone la ortodoxia del modelo de la especifici-
dad” (p. 235-236). No esta de mds recordar que el interés suscitado por
las ideas de Melzack y Wall fue enorme. Garfield (1980) informa, por
ejemplo, que de los mds de dos millones de trabajos aparecidos en el
ambito de la investigaciéon médica basica durante la década de los afios
60, el de Melzack y Wall (1965) se encuentra entre los 100 mds citados.
Segun la revisién de Garfield, el trabajo de Melzack y Wall ocuparia el
octavo lugar en el ranking de los trabajos mads invocados de las neuro-
ciencias.

La formulacién tedrica de Melzack y colaboradores, a pesar de los
cambios, ha demostrado ser una férmula aceptable para explicar
muchos de los distintos problemas encontrados en la clinica. En todo
este tiempo ha resultado una excelente fuente de inspiracién para varias
generaciones de investigadores y clinicos, propiciando, como ninguna
otra, cambios importantisimos en los procedimientos de evaluacién e
intervencion.

En estos ultimos anos y partiendo de la base de esta teoria, Melzack
(1990, 1991, 1999) ha postulado el concepto de neuromatriz para explicar
la experiencia de dolor. La neuromatriz es una red neuronal que se
extiende por amplias dreas cerebrales, serfa el substrato anatémico del
yo. En un intento por integrar las dimensiones de la experiencia de
dolor, propone que ésta resulta de patrones de impulsos neuronales
generados en el cerebro por la neuromatriz. Melzack considera que la
neuromatriz estd determinada genéticamente, aunque también sefiala
que “la experiencia la puede modificar” (Melzack, 1999; p. 89). Ubicada
entre el tdlamo, el cértex y el sistema limbico, esta estructura permite el
procesamiento en paralelo de los aspectos sensoriales, afectivos y eva-
luativos del dolor. Hasta la fecha, la teoria de la neuromatriz no ha reci-
bido mucha atencién, las referencias en la literatura especializada son
aun escasas. En los proximos afios, el contraste de las implicaciones tera-
péuticas de la teorfa dard la medida de su potencial.
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Figura 2. Representacion del modelo conceptual de la teoria de la
compuerta de Melzack y Wall (1982), incluye las dimensiones
sensorial-discriminativa, motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa
tal como fueron enunciadas por Melzack y Casey (1968). Los tres
sistemas interactuan para proporcionar informacion relacionada con
la localizacion, magnitud y propiedades espacio-temporales del
estimulo nociceptivo. Estas tres formas de actividad pueden influir
en el sistema motor, responsable de los complejos patrones de
respuesta caracteristicos de los pacientes de dolor.

1.1.3. La definicion de la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor

En este proceso de elaboraciéon de una definicién del dolor resulta
fundamental la constitucién de la Asociacién Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP, International Association for the Study of Pain). En
parte, del interés por unificar criterios para avanzar en la comprension y
tratamiento del dolor nace la IASP, en 1973. Uno de sus primeros obje-
tivos fue la formacién de un comité para la nomenclatura y la taxono-
mia del dolor, el resultado de cuyos esfuerzos fue la definicién del mis-
mo. La necesidad de una taxonomia fue expresada por John J. Bonica
(1917-1994), su primer presidente y fundador, quien observé que:

“el desarrollo y la adopcién de definiciones universalmente aceptadas asi
como una clasificacién de los sindromes de dolor se encuentra entre los
objetivos y responsabilidades mds importantes de la IASP (...) Aun cuan-
do la clasificacién y las definiciones adoptadas no sean perfectas, siempre
serdn mejores que las condiciones de Torre de Babel en las que nos encontra-
mos actualmente” (Bonica, 1979, p. 2; la cursiva ya estd en el original).





