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         Introducción 

         El texto que presentamos tiene como intención fundamental divulgar de forma sencilla, pero rigurosa, los rasgos más importantes de lo que implica la experiencia dolorosa. Nos importa especialmente establecer una serie de tratamientos psicológicos que se han comprobado como muy útiles en personas que sufren dolor crónico. El último capítulo intenta ser una vía de esperanza para aquellas personas que padecen dolor, demostrando que el dolor puede ser también creativo y que hay personas cuya vida social y profesional es satisfactoria aún padeciendo dolor físico. 

         Agradecemos al Sr. Daniel Muntanyà su colaboración con la biografía comentada de Frida Kahlo. 

         Si este libro consigue generar esperanza en aquellas personas que sufren dolor, habremos conseguido nuestro objetivo.

         

         Mercedes Torres 

         Victoria Compañ 

      

   
      
         Capítulo I - Qué es el dolor

         
            1. Signiﬁcado del dolor 

            El dolor es una experiencia universal. Todo el mundo ha sentido dolor alguna vez en su vida y todos tememos las consecuencias de un accidente o de una enfermedad por el dolor que puede acompañar cualquiera de estas circunstancias. En numerosas ocasiones, las personas tienen una mayor prevención contra el dolor que frente a la propia muerte. 

            Ante la cuestión de si el dolor tiene un signiﬁcado no se puede responder de un forma unívoca ya que lo primero que debemos considerar es que no todos los dolores son iguales ni todas las personas reaccionan de igual forma en una situación de dolor y, asimismo sabemos que hay aspectos históricos, culturales, medioambientales e incluso de género que tienen una importancia capital en la experiencia del dolor. Los siguientes capítulos de este libro trataran de los distintos tipos de dolor físico que sufre el ser humano y las diferencias personales en la experiencia del dolor, de los otros aspectos comentados , haremos únicamente una breve mención en este mismo apartado. 

            
               1.1. Aspectos históricos 
            

            En la antigua Babilonia, todo lo relacionado con la medicina era tratado por sacerdotes, las enfermedades y el dolor tenían un signiﬁ cado sagrado y por lo tanto, independientemente de las acciones terapéuticas con el enfermo o el doliente, parte de su actuación consistía en aplacar la ira de los dioses y mantenerlos en un estado favorable respecto a su paciente. Eso le daba un signiﬁcado al dolor. Los egipcios estaban convencidos de que los sufrimientos que presentaba un paciente o bien eran debidos a una herida o bien a la acción de un espíritu o demonio que se introducía en el cuerpo a través de las fosas nasales o por los oídos y se eliminaba a través de la orina, el vómito, los estornudos o el sudor, por tanto, sus acciones terapéuticas iban dirigidas a potenciar estas manifestaciones ﬁsiológicas. 

            En la India se atribuía el dolor humano a la frustración de los deseos, la vía de actuación era fundamentalmente emocional y su objetivo consistía en la eliminación del deseo. 

            En China se concibe la salud en términos de equilibrio. Una persona sana mantiene un equilibrio entre dos fuerzas opuestas y/o complementarias: el yin, que es una fuerza pasiva, negativa, femenina y el yan, una fuerza activa, positiva y masculina y que son las propulsoras de la energía vital, el chi, que circula por todo el cuerpo a través de los 14 meridianos conectados cada uno de ellos a un órgano o función vital. Cuando esta circulación se ve perturbada por alguna causa, el yin y el yan se desequilibran y se origina la enfermedad y el dolor. La vía de actuación terapéutica es a través de la acupuntura. 

            En la antigua Grecia se pusieron los cimientos de la tradición médica occidental, intentando relacionar datos sensoriales de diferentes partes del cuerpo con especulaciones de tipo ﬁsiológico. En la sociedad griega fueron los ﬁlósofos y no los sacerdotes quienes se ocuparan de los aspectos médicos. Hipócrates es uno de los primeros nombre propios que conocemos de la medicina occidental. 

            En la antigua Roma, Celsus (Celsius) consideraba que el dolor estaba relacionado con la inﬂamación, enrojecimiento, tumefacción, calor y aumento de la temperatura corporal. Otro nombre insigne relacionado con el dolor es el de Galeno que, aunque educado en Grecia y Alejandría, ejerció su profesión en Roma. Llevó a cabo estudios extensivos de ﬁ siología sensorial y reestableció la importancia del sistema nervioso central y periférico, estableciendo, además, la anatomía de los nervios espinales y craneales. Llegó a clasiﬁcar tres tipos de nervios: los nervios débiles, que tenían a su cargo funciones de tipo sensorial; nervios fuertes, que se relacionaban con las funciones motoras y un tercer tipo de nervios que se relacionaba con la sensación de dolor. 

            Los párrafos anteriores pretenden ser un ejemplo muy sucinto del concepto de dolor a lo largo de la historia, pero evidentemente hay también, en la actualidad, concepciones distintas sobre salud, enfermedad y dolor en diferentes culturas. 

            
               1.2. Aspectos culturales 
            

            En el ámbito de lo que podríamos denominar culturas occidentales, podemos decir que, en la mayoría de países, existen sistemas públicos y privados de atención primaria y otros de atención secundaria o especializada como los hospitales, en cambio las condiciones sanitarias y hospitalarias de muchos otros países en vías de desarrollo dejan mucho que desear o bien no existen. Esto implica que la población potencialmente enferma, presenta diversos grados de “exigencia” respecto a su derecho a ser atendidos según se encuentren en unos países u otros. 

            Resaltaremos algunos aspectos de un estudio realizado por Streltzer en 1997 al respecto. En algunas culturas el parto es considerado como un proceso peligroso y doloroso que debe ser tutelado, las mujeres expresan un gran dolor en el parto natural y tardan días en su recuperación, en cambio en otras culturas la parturienta se aísla para tener el bebé , tiende a no expresar su dolor y su incorporación a las tareas cotidianas es mucho más rápida. Otra investigación del mismo autor, se centra en las diferencias que se producen entre personas ítaloamericanas que tienden a expresar con mayor profusión sus emociones y las personas de procedencia anglosajona que, culturalmente, son personas con un comportamiento más estoico frente a la enfermedad, ambos grupos culturales expresan el dolor de forma distinta. En estudios entre enfermos de cáncer en China y en diversos países europeos el autor compara el número de pacientes europeos que toman opiáceos para paliar el dolor y que llega al 70% y el de pacientes chinos que únicamente los toman el 4%.Todas estas diferencias son en parte debidas a los distintos signiﬁcados que las diversas culturas otorgan al dolor. 

         

         
            2. Formas y taxonomía del dolor 

            Tradicionalmente se han utilizado dos términos para diferenciar el dolor: dolor agudo y dolor crónico. El dolor agudo se produce por la perturbación o alteración de un tipo determinado de tejido que altera los receptores nociceptivos correspondientes y sus conexiones con el sistema nervioso. El dolor crónico puede estar también originado por una lesión pero presenta la característica de que se perpetúa por factores patogénicos y físicos muy alejados de la causa original (Turk,D.C. y Okifuji, A, 1998). Los marcadores cronológicos más habituales para diagnosticar un dolor crónico es aproximadamente unos seis meses, aunque se reconoce que este periodo es arbitrario y sólo sirve de punto de referencia. 

            Francis J. Keefe (1982) estableció tres formas o fases del dolor: el dolor agudo, el dolor precrónico y el dolor crónico. El dolor agudo se caracteriza por tener un tiempo limitado de actividad y por estar relacionado directamente con alguna alteración de tipo tisular, así pues, los golpes, quemaduras, cortes, dolor dental, etc. son ejemplos de este tipo de dolor. El dolor precrónico es una forma intermedia entre el dolor agudo y el crónico, hay autores como Brannon L.(2001) que la consideran una fase crítica ya que si no se resuelve convenientemente, puede convertirse en crónico. Finalmente, el dolor crónico es el que tiene una permanencia constante y suele autoperpetuarse, o sea, genera en el individuo un tipo de comportamientos mediante los que espera encontrar alivio su sufrimiento lo que puede generar un sentimiento de mayor dolor. Generalmente, en este tipo de dolor no hay constancia de padecimiento tisular. 

            La clasiﬁcación universal de los síndromes de dolor crónico ha sido y es todavía una tarea inconclusa a pesar de tener numerosas taxonomías. Los diversos sistemas de clasiﬁcación utilizan criterios distintos, señalaremos los más importantes: 

			
				
						Clasiﬁcación
						Criterio
				

				
						Anatómica
						Basada en la localización corporal del dolor.
				

				
						Duración
						Según la permanencia temporal del dolor.
				

				
						Etiológica
						Distingue principalmente entre dolor somatogénico (con una clara referencia ﬁsiológica) y el dolor psico génico (de origen no detectable orgánicamente).
				

				
						Sistemas corporales
						Centra el foco de atención en el sistema corporal involucrado (neurológico, vascular, miofacial, etc.).
				

				
						Severidad
						Utiliza una escala nominal, ordinal o de intervalo para clasiﬁcar el dolor unidimensionalmente.
				

				
						Mecanismos
						Esta clasiﬁcación establece una separación entre en fermedad y quejas del paciente. Clasiﬁca grupos de pacientes que son homogéneos en sus mecanismos de dolor, pero heterogéneos en el diagnóstico.
				

			

            

            Todas estas clasiﬁcaciones presentan la característica común de estructurarse en función de un criterio único. La Internacional Association for Study of Pain (AISP) ha estructurado uno de los sistemas más completos de clasiﬁcación. La propuesta consiste en un modelo multidimensional de clasiﬁcación que obedece a varios criterios combinados. Cada una de las dimensiones utilizadas, hace referencia a un eje o criterio bien establecido y convenientemente consensuado: 

            Eje I.-región del cuerpo.

            Eje II.-sistema cuyo funcionamiento anormal puede producir dolor. 

            Eje III.- características temporales del dolor y patrón deocurrencia.

            Eje IV.- establecimiento por parte del paciente de la intensidad y el momento de inicio del dolor.

            Eje V.- etiología probable. 

            Mediante este tipo de clasiﬁcación puede establecerse un código numérico de cinco dígitos que constituye un diagnóstico en el dolor crónico y permite hacer un seguimiento de la evolución de dolor en cada caso. 

            En el capítulo 3 de este mismo texto incluimos las formas de evaluación del dolor de forma más extensa. 

         

         
            3. Los síndromes frecuentes del dolor 

            Como hemos podido comprobar en los apartados anteriores, una de las formas de clasiﬁcar el dolor es según su localización. En este apartado trataremos solamente algunos de los síndromes de dolor más frecuentes: la cefalea o dolor de cabeza, la lumbalgia o el dolor de espalda, la artritis y la ﬁbromialgia, ya que nuestro objetivo fundamental consiste en extendernos en la evaluación y en los tipos de tratamiento del dolor y la mayoría de ellos son aplicables a cualquier tipo de dolor. 

            
               3.1. La cefalea 
            

            Existe un gran número de cefaleas pero las más frecuentes son la migraña y las cefaleas de tensión (algunos autores no establecen diferencias entre ambas).

            Las migrañas se han descrito como dolores generalmente unilaterales, de tipo pulsátil y localizadas en las arterias temporales y tienen como causa principal cambios vasculares en las arterias craneales. A menudo suelen acompañarse de pérdida del apetito, náuseas, vómitos y extremada sensibilidad a la luz. El mecanismo probable causante de esta alteración es el siguiente: el sistema autónomo inestable reacciona produciendo una constricción extra e intracraneal cuando se da una circunstancia en la que se combinan factores internos y estímulos externos, este hecho provoca anoxia y acidosis en el tejido cerebral lo que da como consecuencia una alteración en el equilibrio presencial de determinadas sustancias como es la disminución de la serotonina y las catecolaminas y el aumento de la presencia de la histamina y la prostaglandina. Ambas sustancias activan los nervios trigéminos que, a su vez, liberan moléculas que provocan la vasodilatación de las arterias intra y extracraneales y la liberación de agentes nociceptivos como las neuroquininas y la inﬂamación de tejidos extracelulares. En la primera fase vasoconstrictora de este proceso, pueden aparecer los pródomos, una serie de síntomas o estado precursor que indica el comienzo de la crisis (aura), y en la última fase de vasodilatación ( inﬂamación de tejidos) se produce el dolor. 

            Las cefaleas de tensión se localizan generalmente de forma bilateral en la frente, cuello o región témporo-occipital, variando en intensidad, fuerza y duración. La causa se atribuye a una contracción muscular sostenida. No se presentan los vómitos y puede aparecer uno de los siguientes síntomas: náusea, fotofobia y sonofobia. Las cefaleas se dividen en episódicas y crónicas (cuando aparecen con una frecuencia de más o menos cada 15 días). El mecanismo explicativo es el mismo que el de las migrañas. 

            El modelo explicativo de las cefaleas propuesto por Bakal y Kaganov (1979) se sitúa en una perspectiva psicobiosocial y sus aspectos más característicos son: 

            
               	
                  La consideración de todas las cefaleas como una perturbación única cuya cronicidad puede establecerse en una dimensión continua que comienza con la forma menos grave (cefalea tensional) y va elevando su gravedad a lo largo del continuo hasta alcanzar la migraña. 

               

               	
                  En el modelo biopsicosocial han de conjugarse las características biológicas del individuo, unos componentes psicológicos predisponentes a esta alteración y, por último, los condicionantes sociales y medioambientales. La presencia y estructura de estos tres tipos de elementos va variando a medida que se va croniﬁcando la perturbación.

               

               	
                  Tanto la evaluación como el tratamiento de la cefalea incluye la consideración de aspectos sensorial-discriminativos, motivacionalemotivos y cognitivos –evaluativos. 

               

            

            En nuestro país, autores como Vallejo y Labrador (1984), han analizado minuciosamente los múltiples factores que se maniﬁestan en las cefaleas, enfatizando la importancia de los aspectos de percepción cognitiva y mecanismos de afrontamiento del sujeto. 

            Diversos estudios realizados fundamentalmente en EEUU, indican que las mujeres son mucho más propensas que los hombres a padecer esta afección, un 18% de las mujeres frente a sólo un 7% de hombres (Stewart, Lipton, Celentano y Red,1992); los autores continúan el estudio mostrando que aunque no es frecuente, los niños también padecen migrañas y que la edad con mayor incidencia de la enfermedad oscila entre los 35 y los 45 años, así mismo , las personas con menos ingresos económicos tienen cuadros de migraña signiﬁcativamente más agudos que las personas de mayor nivel económico. 

            
               3.2. La artritis reumatoide 
            

            La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune caracterizada por la inﬂamación de las articulaciones y la presencia de procesos destructivos en el cartílago, los huesos y los tendones. Resultado de todos estos procesos son dos tipos de dolor, el primero, directo, referido al efecto inﬂamatorio, el segundo, indirecto, debido a los desplazamientos y degeneraciones que pueden dar lugar a una modiﬁcación de los movimientos. 

            La sintomatología asociada a este tipo de perturbación es sumamente variable ya que podemos encontrar personas que padecen crisis esporádicas y otras en los que el avance de la enfermedad es constante y regular. La artrosis es la forma más común de artritis que afecta especialmente a las personas mayores de tal forma que es una de las principales causas de incapacidad física de las mujeres ancianas. Los signos que se relatan más frecuentemente son el entumecimiento de las extremidades. La etiología de la enfermedad es todavía desconocida pero se sabe que, en la artritis reumatoide, se produce en cantidad líquido sinovial, que se extiende por la superﬁcie articular y daña el cartílago, el hueso y la cápsula articular. Las articulaciones del cuerpo humano presentan grados distintos de movilidad; la cadera, la rodilla, el hombro y el codo son todas ellas de gran movilidad y es donde se presenta más frecuentemente la artrosis. Todas estas articulaciones presentan las siguientes estructuras: la superﬁcie articular, zona en la que los huesos establecen contacto entre ellos que se recubren con el cartílago articular para evitar el contacto directo de los huesos. Conectando los huesos hay grupos ﬁbrosos de gran resistencia, que se denominan cápsula articular, que se refuerzan con los ligamentos articulares. Entre las superﬁ cies articulares hay un espacio cerrado, la cavidad articular, recubierta interiormente por la sinovial, una membrana que emite un líquido viscoso, el líquido sinovial, que procura el deslizamiento suave de las superﬁcies articulares. 

            El cartílago articular está formado por una red tridimensional de ﬁbras colágenas lo que le proporciona sus cualidades más sobresalientes que son la compresibilidad y la elasticidad. Cuando una actividad determinada ejerce presión sobre el cartílago, las ﬁbras colágenas segregan moléculas de agua contenida en una proteína denominada proteoglicano actuando como un amortiguador que preserva el cartílago. En la artrosis, el tamaño de las moléculas de proteoglicano es menor y, por lo tanto, pierde capacidad de compresibilidad. Otro aspecto funcional que se ve afectado por la artrosis es que disminuye la capacidad de regenerar ﬁbras de colágeno y el cartílago tiene menor resistencia y menor grosor. El hueso adyacente detecta el fallo del cartílago y reacciona formando una excrecencias óseas alrededor de las articulaciones denominadas osteoﬁtos. Todo este proceso hace que las caras articulares óseas se vayan deformando y afecten a los ﬂexibles tejidos de la cápsula articular que se endurecen, aumentan de tamaño y se inﬂaman. 

            Todo este engranaje está concebido para resistir durante años. De hecho, la propia articulación tiene sus mecanismos de recomposición cuando se trata de un desgaste natural, pero existen circunstancias como el sobrepeso, la sobrecarga debida a diferentes tipos de actividad o las deformaciones debidas a accidentes o a malformaciones congénitas, que sobrepasan la capacidad regenerativa del sistema y es en estas circunstancias cuando aparece la artrosis y el dolor. 

            Generalmente, el dolor aparece cuando la articulación se mueve, en estado de reposo no acostumbra a doler. Es frecuente que el dolor disminuya o desaparezca una vez se ha iniciado el movimiento. La rigidez en la articulación que se produce con el reposo, se recupera también a los pocos minutos de iniciar el movimiento. 

            
               3.3. Lumbalgia 
            

            El dolor de espalda es también otra de las enfermedades que afectan a mayor cantidad de personas, especialmente las personas ancianas. Las causas potenciales de la lumbalgia son muy numerosas: accidentes, enfermedades degenerativas, infecciones, etc., pero la más frecuente es la lesión que se produce debido a un esfuerzo mantenido o a una súbita tensión de las estructuras musculares y/o esqueléticas, de los ligamentos o problemas neurológicos en el área lumbar. Se ha demostrado fehacientemente que el estrés y otros factores psicológicos actúan de forma decisoria en la aparición y permanencia de esta patología. 

            Lo anteriormente explicado en el caso de la artritis articulatoria es, en gran parte, aplicable también a las lumbalgias. Las vértebras tienen un mayor espacio de contacto entre ellas y existe un disco intervertebral responsable de la denominada hernia discal. El disco intervertebral se compone de una cubierta exterior cartilaginosa en cuyo interior hay una sustancia gelatinosa. Esta estructura facilita su función de almohadilla que amortigua los golpes y las presiones. Cuando la cubierta cartilaginosa deja escapar la sustancia gelatinosa de su interior nos encontramos frente a una hernia que en ocasiones comprime los nervios o incluso la propia médula espinal originando sensaciones táctiles como adormecimiento, cosquilleo e incluso parálisis. Cuando estos síntomas se reﬁeren a una pierna recibe el nombre de ciática. 

            
               3.4. La Fibromialgia 
            

            La ﬁbromialgia es una enfermedad caracterizada por la presencia de dolor crónico generalizado. Además del dolor aparecen asociados otros síntomas como fatiga, alteraciones del sueño, parestesias en las extremidades, sensación de tumefacción en las manos o rigidez matutina. El dolor se extiende progresivamente a zonas extensas alrededor del raquis y parte proximal de las extremidades, zona cervical, occipital, trapecios, hombros, brazos, zona lumbar, trocánteres, muslos, así como en la parte anterior de las rodillas, antebrazos, carpos, manos, tobillos y pies (Rivera et al., 2006). La mayoría de los pacientes describe su dolor como continuo (EPIDOR, 2003). 

            La etiología de la ﬁbromialgia es desconocida y no existe ninguna prueba de laboratorio o hallazgo radiológico característico, por lo que el diagnóstico es exclusivamente clínico. En 1990 el Colegio Americano de Reumatología (Wolfe et al., 1990) estableció los criterios diagnósticos utilizados en la actualidad. Estos criterios incluyen la historia de dolor generalizado de más de tres meses de duración y la presencia de dolor a la palpación de 11 de los 18 puntos gatillo (tender points). El dolor generalizado se deﬁ ne como la presencia continua de dolor en ambos lados del cuerpo, en la parte superior e inferior del cuerpo (por encima y por debajo de la cintura), así como en la parte central. Los criterios diagnósticos se están sometiendo a revisión, ya que se centran exclusivamente en el dolor y no valoran los otros síntomas (manifestaciones neurológicas, neurocognitivas, psicológicas, etc.). Además, dado que no existen pruebas para evaluar el grado de afectación, se hace imprescindible la valoración de la capacidad funcional, de la calidad de vida y la presencia de problemas psicológicos (ansiedad, depresión, etc.), que con frecuencia acompañan a la ﬁbromialgia. 

            En 1992 la Organización Mundial de la Salud estableció la ﬁbromialgia como diagnóstico diferenciado, clasiﬁcándola dentro de los reumatismos de partes blandas, aunque, en la actualidad, diferentes expertos sugieren que esta condición puede rebasar los límites de los reumatismos y requerir un abordaje multidisciplinar mucho más amplio (Rivera et al., 2006). 

            Según el estudio EPISER (2001) de la Sociedad Española de Reumatología, la prevalencia en la población general española es del 2,4%. La prevalencia en mujeres es mayor, con un porcentaje del 4,2%, mientras que en hombres es sólo del 0,2%. Dentro de las consultas de reumatología, se estima que el 12,2% de los pacientes que acude a consulta lo hace por ﬁbromialgia (EPIDOR, 2003). 

         

         
            4. Teorías del dolor 

            ¿Cómo se produce el dolor? Esta es una de las preguntas clave en este tema, su respuesta es el primer paso para controlar este sentimiento. Como en otros muchos temas cientíﬁcos, todavía no se conoce LA respuesta, sencillamente la ciencia proporciona aproximaciones que nos permiten seguir indagando en la comprensión del fenómeno. Las teorías que presentamos a continuación son un intento de explicación. 

            
               4.1. Teoría de la Especiﬁcidad 
            

            La teoría de la especiﬁ cidad representa la concepción predominante durante todo el siglo XIX con respecto a la experiencia del dolor. Los cimientos de esta teoría los podemos encontrar ya en René Descartes (1596-1650), quien consideraba que el dolor era una experiencia sensorial concreta, independiente del sistema sensorial del tacto o de los otros sentidos. Sin embargo, la formulación deﬁ nitiva de esta teoría la realizó Schiffen en 1858, a partir de sus descubrimientos al realizar diferentes incisiones en la médula espinal. De esta forma, concluyó que el tacto y el dolor eran independientes, ya que al seccionar la materia gris de la médula se eliminaba el dolor pero no el tacto, mientras que las incisiones en la materia blanca de la médula producían una eliminación del tacto pero no del dolor (Bonica y Loeser, 2001). La teoría alcanzó su mayor apogeo con los estudios de von Frey, en los que se pretendía identiﬁcar los receptores especíﬁcos para cada una de las sensaciones (Fernández-Torres, Márquez-Espinós y de las Mulas, 1999). 

            Según la teoría de la especiﬁcidad, el dolor es un fenómeno puramente físico, un acontecimiento de naturaleza sensorial-ﬁsiológica (Miró, 2003). 

            Se deﬁende la existencia de unos receptores especíﬁcos para el dolor, que transmiten la información a centros cerebrales también especíﬁcos a través de la médula espinal. En este sentido, la teoría propone una correlación casi perfecta entre la magnitud de la lesión y el dolor, es decir, a mayor cantidad de tejido lesionado, mayor sería la experiencia de dolor. Así, pues, la cualidad sensorial de la experiencia detectada a nivel central, cerebral, estaba determinada por la actividad especíﬁca de los nervios sensoriales. Por todo ello, la investigación que se deriva de este marco teórico es la búsqueda de estos receptores, ﬁbras y centros cerebrales del dolor (Melzack, 1993) y, lógicamente, los tratamientos de preferencia para aliviar el dolor serán el bloqueo de las vías implicadas en la transmisión del dolor, las intervenciones quirúrgicas o la administración de analgésicos. En este contexto no tiene cabida la consideración de los aspectos psicológicos implicados en el dolor, a los que se les considera meras reacciones ante el mismo. 

            El supuesto más cuestionado de la teoría es el supuesto psicológico según el cual existe una correlación perfecta entre las dimensiones físicas de la estimulación (por ejemplo, magnitud de la lesión) y las dimensiones psicológicas de la sensación. Es decir, según la evidencia clínica y experimental, no parece que se pueda concluir que la experiencia psicológica sea consecuencia exclusivamente de la característica del estímulo, ni que la transformación de la información se produzca a nivel de los receptores, transmitiéndose sin modiﬁcación alguna a centros cerebrales especíﬁ cos para ser decodiﬁcada. Asimismo, los tratamientos derivados de esta teoría, aunque han demostrado cierta eﬁcacia en el tratamiento del dolor agudo, no han logrado la suﬁ ciente eﬁcacia en el tratamiento de otras formas de dolor, como el dolor crónico. A pesar de que muchos de los planteamientos de esta teoría han logrado sobrevivir gracias en gran medida a su simplicidad, empezaron a surgir nuevas teorías que intentaban dar respuesta a los fallos que se observaban en la teoría de la especiﬁcidad. 

            El primer intento de solución lo constituyen las teorías que se agrupan bajo el epígrafe de teorías del patrón. Estas teorías, con algunas diferencias, conciben el dolor como un producto de la intensidad de la estimulación sensorial, así como de la sumación de la estimulación. Así pues, los patrones que producirían dolor resultarían de la sumación de la información procedente del sistema periférico que tendrían lugar, probablemente, en las astas dorsales de la médula espinal. Estas teorías continúan presentando una serie de inconvenientes. Por un lado, existen diferentes teorías del patrón y resultan bastante vagas e imprecisas. Por otro lado, estas teorías siguen sin tener en cuenta el papel del cerebro en la modulación de la experiencia de dolor y lo consideran un receptor pasivo de los mensajes provenientes de las estructuras periféricas (Melzack, 1993). No obstante, estas teorías, junto con el estudio de fenómenos como el del dolor del miembro fantasma, prepararon el terreno para la aparición de una de las teorías más relevantes en el campo del dolor, la teoría de la compuerta. 

            
               4.2. Teoría de la Compuerta 
            

            En 1965, Melzack (psicólogo) y Wall (ﬁsiólogo) publicaron una nueva teoría acerca de los mecanismos del dolor: gate control theory (teoría de la compuerta). Esta teoría representa un cambio profundo en la concepción de los mecanismos implicados en el dolor al conceder importancia tanto al sistema periférico como al sistema central en la modulación del dolor. Según esta perspectiva, ya no se podría hablar de una relación unívoca entre la magnitud de la lesión y la experiencia de dolor, sino que sería necesario tener en cuenta la presencia de un mecanismo de modulación tanto a nivel medular como a nivel cerebral-descendiente. La principal aportación de la teoría es la noción de este mecanismo de control (compuerta) y la concepción multidimensional del dolor, que deja de ser una experiencia meramente sensorial y se le atribuyen componentes tanto sensoriales como afectivos y evaluativos. Así pues, podemos decir que Melzack y Wall son los primeros en proponer una teoría del dolor que incorpora aspectos biológicos y psicológicos. Como veremos a continuación, esta teoría propone una base biológica para explicar la inﬂuencia de los aspectos psicológicos en la experiencia de dolor y, de esta forma, legitima la aproximación psicológica a la comprensión y tratamiento del dolor. 

            La teoría de la compuerta se basa en una serie de presupuestos (Melzack, 1993): 

            

            
               	
                  La transmisión de los impulsos nerviosos aferentes está modulada por un sistema de “compuerta” situado en las astas dorsales de la médula espinal. 









