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El estudio y tratamiento del dolor crénico implica un acercamiento complejo y multi-
disciplinar. La consideracién analitica del dolor, considerando las dimensiones del dolor y el
triple sistema de respuesta, ha sido el acercamiento de cleccion y el que da razon del estado
actual en el abordaje del problema. No obstante, desde un punto de vista clinico parece mds
razonable considerar el dolor desde una perspectiva central e integradora. En este contexto
se comentan las tendencias tedricas en la definicién del concepto de neuromatrix y prdcticas
en las consideraciones terapéuticas derivadas de dicha conceptualizacion.
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Some reflexions about chronic pain conceptualizations. The study and treatment of
chronic pain implies a complex and multidiscipline approach. The analitic consideration
of pain, taking into account the dimensions of pain and the triple response system, has been
the chosen approach and the one that explains the actual state in the tackling of the pro-
blemn. Nevertheless, it scems more reasonable from a clinical point of view to consider pain
from a central, integrating perspective. Within this context, it is commented the theoreti-
cal trends in the definition of neuromatrix concept and the practical ones in the therapeutic
considerations derived from that conceptualization.
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El acercamiento psicolégico al pro-
blema del dolor crénico ha sido un campo
emblemitico de la terapia o modificacion
de conducta en su aplicacidn a trastornos
psicofisiolégicos. De hecho el uso de las
técnicas de biofeedback estd ligado en su
origen, como también en los trastornos car-
diovasculares, al tratamiento de las cefaleas
(Budzynski, 1970, etc.). Puede decirse, por
tanto, que con el dolor crénico se estrena,
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en gran medida, el acercamiento definido y
caracterizado como Medicina Conductual
(Schwartz y Weiss, 1978).

Es este, por tanto, un campo singular
del hacer clinico desde el punto de vista
psicolégico, pues no sélo requiere la aplica-
cién de las estrategias clinicas generales,
sino también de la consideracién de los fac-
tores fisiolégicos implicados, asi como de
la base perceptiva del problema, que le ca-
racteriza frente a otros trastornos.
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El acercamiento clinico general al
dolor crénico ha estado marcado desde sus
inicios, mediados los afios 60, por una inte-
gracion de los aspectos psicoldgicos y mé-
dicos. Esto ha sido debido, por un lado a la
complejidad del problema. y por otro a la
importancia capital de psicélogos como Ro-
nald Melzack. quien con Patric Wall. for-
mul6 la inica teorfa por todo el mundo
aceptada de modulacién del dolor (Melzack
y Wall, 1966). El que dicha teoria llevara
cxplicita la influencia de los factores psico-
I6gicos ha sido central en la aceptacion de
la relevancia de éstos desde un punto de
vista tedrico y aplicado.

Dos largas décadas de estudio y trata-
miento del dolor, frecuentemente desde un
punto de vista multidisciplinar, han ido de-
limitando y clarificando la conceptualiza-
cién psicoldgica del problema. Una alterna-
tiva para analizar éste puede ser centrarse,
en aspectos fundamentalmente aplicados:
abordar los cuadros clinicos mds representa-
tivos de la intervencion psicoldgica en el
dolor crénico (cefaleas, dolor de espalda,
dolor neopldsico, etc.); analizar los recursos
terapé€uticos mds comunes como la relaja-
cién, el biofeedback, las técnicas cognitivas,
el aumento de actividad del paciente, etc.; o
centrarse en el no menos importante campo
de la evaluacion del dolor, desde la perspec-
tiva conductual, psicométrica y psicofisica.

LA PERSPECTIVA ANALITICA

Por pura coherencia, no obstante, con
el desarrollo conceptual original, es mas ra-
zonable elegir como hilo conductor los dis-
tintos componentes objeto de andlisis, eva-
luacién y tratamiento. Estos componentes
son el conductual, el fisiolégico y el cogni-
tivo. Ante la problemdtica del dolor se plan-
tean cambios en cada uno de ellos que han
de ser objeto de estudio, evaluacién y trata-
miento pormenorizado.

Este planteamiento tienc algunas ven-
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tajas a la hora de¢ analizar el problema. La
primera es que cubre todas las posibilidades
de andlisis. lo que es congruente con la
complejidad del problema del dolor. La se-
gunda se refierc a la aceptacidn del triple
sistema de respuesta de Lang (1968), asu-
mido desde la perspectiva de la Terapia de
Conducta, lo que facilita una integracién
del acercamiento clinico mds adecuado a la
perspectiva del dolor crénico. Finalmente,
implica un acercamiento analitico al com-
portamiento global del sujeto ante el dolor
cronico, tanto desde un punto de vista teé-
rico y conceptual, como clinico. Asi en el
esquema se ubican: el condicionamiento
clasico y operante, los aspectos cognitivos
e interpretativos, los aspectos fisioldgicos y
emocionales, los aspectos perceptivos, etc.

Este mismo punto de vista analitico de
un fenémeno complejo es reclamado para la
experiencia de dolor. La mayor aportacién
sin duda en este contexto es, como ya se ha
indicado. la ligada a la formulacion de la te-
oria de la Puerta de Melzack y Wall (1966).
En estrecha relacién con la formulacion de
la modulacion espinal, diencefalica y telen-
cefilica, Melzack y Casey (1968) describen
los componentes de la experiencia de dolor,
caracterizados como dimensiones: senso-
rial-discriminativa, motivacional-afectiva y
cognitivo-evaluativa. Las aportaciones de
esta conceptualizacion andlitica del dolor se
centran en los siguientes aspectos: a) consi-
derar la influencia diferencial de las distin-
tas variables psicosociales sobre el dolor;
poner a un mismo nivel de relevancia los
distintos factores que componen la expe-
riencia de dolor, eliminando la primacia que
pudieran tener los aspectos sensoriales; y c)
delimitar, en cada caso concreto, la relevan-
cia que éstos factores tienen en un determi-
nado problema, orientando asi el trata-
miento del caso en funcién de la predomi-
nancia de una dimensién en funcion de otra.

Este andlisis de la experiencia de
dolor, de sus componentes, tiene implica-
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ciones clinicas inmediatas. Donde hay una
clara constatacion de la importancia que las
quejas, verbales o conductuales, del pa-
ciente estdn mantenidas por condiciona-
miento operante. O que al paciente se le im-
pide realizar actividades icongruentes con
su “rol” de enfermo, etc., se ha de derivar
una intervencion mediante condiciona-
miento operante. Cuando un nivel de ten-
sién muscular excesivo, sensible a manipu-
laciones psicosociales y relacionados con el
dolor esta presente, estard indicado el uso
de técnicas de relajacion y/o biofeedback
electromiogrdfico. Finalmente, cuando la
interpretacién cognitiva que hace el pa-
ciente del problema, o la focalizacién de la
atencion sobre éste sea problematica, la in-
tervencion con técnicas cognitivas o me-
diante hipnosis es adecuada.

Esta forma de acercamiento al pro-
blema del dolor crénico, integrando el uso
de psicofarmacos, y en estrecha relacién
con el tratamiento multidisciplinar del dolor
es el responsable de nuestro nivel actual de
competencia clinica.

Sin embargo, la utilidad de esta pers-
pectiva analitica, molecular, aunque con vo-
cacién molar, no deja de ser fuente de pro-
blemas. Puede que, exagerando los térmi-
nos, en un intento de segmentar la experien-
cia de dolor, para mejor comprenderla, el
producto tenga una utilidad didactica pero
no clinica, dada la irrealidad de su natura-
leza. Naturalmente que no se trata de cues-

tionar que existe un componente cognitivo
y otro conductual, por ejemplo, de las res-
puestas ante una situacién de dolor, sino la
independencia conferida a éstos. Concep-
tualmente las tres dimensiones de la expe-
riencia de dolor propuestas por Melzack
SON congruentes con nuestros conocimien-
tos fisiolégicos y psicolégicos sobre el
dolor. La cuestion estd en dotar a éstas de
una cierta independencia. Empiricamente,
los estudios factoriales realizados sobre el
Cuestionario de Dolor de McGill (Melzack,
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1975), que como es conocido fue disefiado
para medir cada una de las tres dimensiones
antes indicadas, han obtenido tres factores,
pero no independientes (Turk, Rudy y Salo-
vey, 1985).

Desde el punto de vista conceptual
esto se ve con mayor claridad. Recuerdese,
por ejemplo, la polémica originada por la
publicacion del trabajo de Fordyce, Roberts
y Sternbach (1985), y la critica de éste por
Schmidt (1987) y las posteriores cartas pu-
blicadas en 1988. Esta interesante polémica
muestra que aislar los factores relevantes al
problema del dolor lleva a situaciones ridi-
culas. Por ejemplo a considerar que el in-
forme subjetivo de dolor del paciente no
puede considerarse conducta de dolor, por-
que es el tnico camino existente para cono-
cer la “experiencia” subjetiva de dolor.
Queda claro que el dolor percibido subjeti-
vamente es cosa de distinta de su comunica-
cion, verbal o no verbal, lo que resulta in-
genuo es considerar que no existe relacion
alguna entre ellos.

Aspectos similares se observan al
comparar los tratamientos concretos utiliza-
dos. Ningun tratamiento acttia sélo sobre el
componente del dolor que desea. No hay si-
milaridad entre la especificidad del bloqueo
utilizado por el anestesiologo y el trata-
miento psicolégico. Sin que esto quiera
decir que no haya una programacién gene-
ral del tratamiento que puede ir dirigida
mas claramente sobre unos aspectos que

sobre otros.

Las técnicas de biofeedback influyen
sobre los aspectos cognitivos implicados en
el dolor, como lo hacen los procedimientos
conductuales, o la relajacion. La cuestién es
indicar en qué medida. Philips (1988), reco-
noce por ejemplo la utilidad de la relajacion
en este contexto. De este modo propone
que, como procedimiento altamente eficaz
y de escaso coste, se utilice la relajacién
dado su éxito con independencia del tipo de
dolor.
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En resumidas cuentas es preciso pres-
tar mayor atencién a los efectos globales
producidos por un tratamiento, conside-
rando el problema del dolor desde la pers-
pectiva global e integradora que da lugar al
analisis de los componentes.

DEL ANALISIS A LA SINTESIS

Debe resaltarse el cardcter global de la
experiencia de dolor, pasdndose, un tanto,
del anilisis a la sintesis. A ello ha ayudado
enormemente la consideracién del dolor cr6-
nico como un problema tnico, como un pro-
blema de modulacién nociceptiva. Boivie
(1989) recogia en un editorial de la revista
Pain esta perspectiva, que ya tomaba cuerpo
en los conocimientos sobre los sistemas de
analgesia endégena o sobre los sindromes de
dolor por desaferenciacién. Es posible que
no tenga mucho sentido, psicolégicamente
hablando, diferenciar entre tipos de cefaleas
funcionales a la hora de disefiar un programa
de tratamiento (Hatch et al., 1991). Tam-
poco, quiz4, el hablar de dolor benigno o no
neopldsico, en general. Esto no quiere decir
que no existan diferencias relevantes desde
el punto de vista psicoldgico entre los distin-
tos sindromes, sino si esas diferencias son
mayores de las que habrfa en un grupo de su-
jetos con el mismo diagndstico.

Esta preocupacién por globalizar e in-
tegrar la informacién ha ido creciendo mas
y mds con el tiempo en el dmbito clinico de
interés por el dolor crénico. De hecho esta
formulacién esta presente en el reciente
concepto de neuromatriz formulado por
Melzack (Melzack, 1991), al abordar el
problema del dolor de miembro fantasma.
Trastorno tipico de dolor central por desa-
ferenciacién. En su trabajo homenaje al 25
aniversario de la teorfa de control de la
Puerta, Melzack propone un mecanismo in-
tegrador de las dimensiones de la experien-

382

cia de dolor a que dio lugar la teorfa. La
neuromatriz, ubicada fisiolégicamente en
una red neuronal entre el talamo, el cortex
y el sistema limbico, supondria psicolégica-
mente la configuracién del self psicosocial
integrador de la “dimensién sensorial, afec-
tiva, evaluativa, postural y muchas otras”
(Melzack, 1991, pag. 19). Se trata de un re-
conocimiento tedrico, conceptual, de la bus-
queda de la integracion.

CONCLUSIONES

Esta idea totalizadora no supone per-
der el interés por la diferenciacion del sin-
drome o del paciente, sino la observacion
general de los efectos producidos por una
intervencion. Desde un punto de vista cli-
nico se trata de preocuparse mds por cono-
cer los efectos de un solo tratamiento en la
complejidad del problema del dolor que el
buscar una indicacién para cada tratamiento
o variacion de éste. El paquete terapéutico
global puede ser mas util a este respecto. La
preocupacion y los esfuerzos han de ir diri-
gidos a conocer las caracteristicas concretas
del caso que determinan la eficacia de un
tratamiento concreto. Una muestra de este
interés es el trabajo de Mendelson (1991)
en el que revisa posible variables predicti-
vas de la eficacia de distintos tratamientos
psicolégicos. Este, quizd pueda ser el ca-
mino mas adecuado en atencion a nuestros
conocimientos para que integrando protoco-
los comunes de intervencién y eligiendo
cuidadosamente los instrumentos de evalua-
cién, podamos avanzar en el estudio y trata-
miento del dolor crénico.

Este trabajo fue presentado en ¢l ler Congreso Inter-
nacional de la Sociedad Espafiola del Dolor realizado
en Toledo, 1991.
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