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Prélogo de la tercera edicion

Este manual es una bienvenida actualizacién sobre dreas familiares y es mds inclusivo que sus pre-
decesores. Representa y tiene como objetivo ser utilizado por una amplia gama de profesionales de
la salud que trabajan en dolor, no solo fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales; y ahora incluye
las voces de las personas con dolor, expertos por experiencia, y las de paises y sistemas de salud con
menos recursos. Esta integracién de puntos de vista, de intereses y de objetivos de investigacién es
caracteristica del campo del dolor, en donde es muy valorada y se evidencia en las reuniones multidis-
ciplinarias académicas y de publicacién.

¢Cudles son las novedades? Todavia estamos tratando de solucionar el imperecedero problema de
incluir a colegas dentro y fuera del campo del dolor, a los pacientes y al puiblico general en un enten-
dimiento biopsicosocial integrado del dolor, en contra de lo que los dos editores, en su capitulo intro-
ductorio, describen de manera acertada como la suposicién “ampliamente arraigada” de que el dolor
se corresponde con una patologfa. Sin embargo, se han afiadido maneras imaginativas de informar
a las personas con dolor acerca de su situacidén, con mucha mejor evidencia acumulada a partir de la
cual podemos seleccionar lo mejor para nuestros propédsitos; ademds de una valoracién critica de una
parte de la sabiduria aceptada acerca de la “educacién del paciente” que no ha sido corroborada por
hallazgos de investigacién. Hoy en dia, las voces de los pacientes ayudan a orientar la informacién
cientifica hacia un lenguaje mis aceptable y respetuoso y, en el mejor de los casos, al entendimiento
de que el dolor es coproducido entre cada paciente y su propio médico (quien a su vez utiliza la biblio-
grafia de investigacién) y sirve como una base sélida y de larga data para iniciativas de tratamiento y
rehabilitacién.

Se esta prestando mds atencidn que antes a los aspectos sociales de las vidas de las personas con
dolor, lo que resuena con las voces y las preocupaciones de los pacientes acerca de los estigmas y el
estereotipado, pero hoy en dia se va més all4 de los modelos de influencia hacia enfoques clinicamente
aplicables. En los capitulos sobre las influencias psicoldgicas y culturales para el dolor también se
presenta mayor interés en los factores sociales.

Otro tema nuevo es un capitulo sobre opioides, necesario a partir de la crisis de abuso y sobredosis
en Norteaméricay la clara evidencia actual acerca de la falta de beneficios a largo plazo y de los riesgos
del uso prolongado‘ Las vias terapéuticas son mds integrales, estdn organizadas como guias, se las
menciona en multiples capitulos y reflejan el crecimiento en los métodos de sintesis de la evidencia.
En particular, no hay tratamientos particularmente nuevos, pero los principales métodos existentes
administrados por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y psicélogos, junto con otros profesio-
nales, son evaluados juiciosamente e incluyen su aplicacién en grupos previamente desatendidos de
personas con dolor (adultos mayores, nifios y adolescentes, y poblaciones minoritarias).

De esta manera, este manual es una buena representacién de lo que ha cambiado y lo que no ha
cambiado en los tltimos 10 afios transcurridos desde la edicién previa. El dolor como problema mé-
dico se encuentra en la inusual posicién de ser tan ubicuo que el conocimiento especializado no es
reconocido debido a que existen muchas formas de tratamiento y alivio, dentro y fuera de los servicios
de salud. Ademds, es una experiencia tan universal (afortunadamente, por lo general, en la forma de
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dolor agudo transitorio), que a menudo las muchas dimensiones de dificultad que acompafian al dolor
persistente son pasadas por alto, o incluso negadas, por las personas cercanas a las personas con que
lo sufren, en igual medida que por quienes son responsables de su atencién sanitaria. El dolor tiene
valores morales vinculados a partir de los cuales se juzga a las personas afectadas, a menudo despia-
dadamente, como culpables de tener un problema de salud o de no lograr superarlo. Solo mediante
la profundizacién de nuestro entendimiento acerca de estas dificultades, expresadas con elocuencia
por las personas con dolor persistente, e incorpordndolo en nuestros modelos tedricos y en nues-
tras intervenciones pricticas, seremos capaces de proporcionar un mejor tratamiento para una mayor
parte de los millones de personas que viven con dolor. Los editores han producido una explicacién
prospectiva y optimista de lo que el campo tiene para ofrecer en la actualidad y algunas de las mejoras
que podemos esperar en la préxima década.

Amanda C de C Williams



Prélogo de la segunda edicion

La investigacién en el campo del dolor ha hecho avances revolucionarios en el tltimo medio siglo.
El concepto tradicional del dolor como una sensacidn especifica ha evolucionado hacia un concep-
to mas amplio del dolor que incluye dimensiones sensitiva, afectiva y cognitiva. Muchas personas
sufren dolor crénico que es desproporcionado respecto de cualquier causa fisica detectable, lo que
nos impulsa a explorar programas neurales en el encéfalo donde se produce la experiencia subjetiva.
La investigacién sobre el lenguaje del dolor ha producido cuestionarios que nos permiten evaluar la
experiencia subjetiva del dolor.

La revolucién del tratamiento del dolor nos ha llevado desde la seccién quirtrgica de una “via del
dolor” hacia multiples abordajes interrelacionados. Incontables firmacos, que varian desde la aspirina
hastala morfina, se utilizan para conseguir el alivio de dolores agudos intensos, el dolor posoperatorio
e incluso el dolor persistente secundario al cdncer y a la artritis que destruyen los tejidos corporales.
Por ejemplo, el dolor oncoldgico se puede reducir en gran medida y, a veces, se lo puede abolir por
completo con dosis adecuadas de morfina u otros opioides. No obstante, a pesar de los mejores esfuer-
zos en los hospitales con excelente infraestructura, entre el 5% y el 10% de los pacientes oncol6gicos
siguen teniendo niveles moderados a altos de dolor.

El dolor crénico es el tipo de dolor més dificil. Cuando es secundario a una lesién previa, es despro-
porcionado respecto de la lesién u otra patologia y persiste mucho después de completada la curacién.
La suposicién tradicional de que debe haber una via espinal que causa el dolor ha llevado a la utiliza-
cién de bloqueos anestésicos espinales para detenetlo. A veces es posible disminuir o incluso abolir los
dolores crénicos intensos. Sin embargo, con mayor frecuencia el dolor regresa a su intensidad previa,

Mi4s de 40 afios de investigacién basada en la teoria tradicional “desde abajo hacia arriba” del dolor
todavia no han permitido descubrir nuevas clases farmacoldgicas importantes. La aspirina, el para-
cetamol y la morfina siguen siendo la primera linea de tratamiento de todos los dolores y se han pro-
ducido muchas variantes de estos firmacos con menos efectos colaterales indeseables. Sin embargo,
mds destacable es el descubrimiento de dos nuevas clases de firmacos desarrollados originalmente
con otros fines. Un descubrimiento inesperado fue que los firmacos prescritos para el control de la
depresién producian un significativo alivio de muchas formas de dolor crénico. De modo similar, se
encontrd que los medicamentos desarrollados para controlar la epilepsia aliviaban dolores crénicos
intensos asociados con enfermedades de los nervios. Las variantes recientemente desarrolladas de
ambas clases farmacoldgicas son mds efectivas y tienen menos efectos colaterales. Estos medicamen-
tos, que evolucionaron a partir del abordaje “desde arriba hacia abajo” basado en las descripciones
subjetivas de los pacientes acerca de su dolor, abrié la puerta a una nueva farmacologia del dolor cré-
nico focalizada en el encéfalo. En la actualidad, ambas clases de firmacos son recursos fundamentales
para el alivio de muchos dolores crénicos intensos que en el pasado eran intratables.

A pesar delos avances, los dolores crénicos siguen siendo dificiles de tratar. Por ejemplo, en algunos
pacientes es posible aliviar los dolores de espalda y los dolores pélvicos mediante bloqueos espinales o
con alguna combinacién de firmacos, pero todavia no se ha encontrado un tratamiento extensamente
efectivo. De modo similar, los excelentes medicamentos nuevos son efectivos para algunos tipos de
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cefalea crénica, pero no para todos. Los dolores crénicos mis terribles que casi nunca son aliviados son
los “dolores centrales” secundarios a ataques cerebrovasculares u otras enfermedades neuroldgicas.

El reconocimiento de que el dolor es una experiencia multidimensional determinada por factores
psicoldgicos y fisicos ha ampliado el alcance de los tratamientos del dolor. Los pacientes con dolor cré-
nico, asi como los pacientes oncoldgicos terminales con dolor intenso, necesitan todas las herramien-
tas disponibles para luchar contra el dolor. John Bonica, un brillante anestesista estadounidense, tuvo
un rol muy importante en estos avances. La teoria de la compuerta, publicada en 1965, proporcioné
un fundamento cientifico para la afirmacién de Bonica de que el dolor crénico no es un “sintoma”
sino un sindrome en s{ mismo y requiere una clinica del dolor que incluya terapeutas de una amplia
gama de disciplinas. Al mismo tiempo, Cicely Saunders, en Inglaterra, reconocié la importancia de
los abordajes psicoldgicos como parte de los cuidados paliativos para pacientes en proceso de muerte,
ademds de niveles efectivos de morfina. Bonica y Saunders argumentaban que el dolor incesante es un
mal que debe ser abolido por todos los medios disponibles.

El répido aumento de los tratamientos no farmacoldgicos es un resultado principal del nuevo con-
cepto del dolor. Las terapias psicoldgicas, que en el pasado se utilizaban como tltimo recurso cuando
los firmacos o la neurocirugia no lograban controlar el dolor, hoy en dia son una parte integral de las
estrategias de tratamiento del dolor. El reconocimiento de que el dolor es resultado de multiples con-
tribuciones dio origen a una variedad de abordajes psicolégicos tales como la relajacién, la hipnosis y
las terapias cognitivas. Asimismo, la neuroestimulacidn eléctrica transcutdnea (TENS) y los procedi-
mientos de fisioterapia consiguen un considerable alivio del dolor para una gran cantidad de personas.

La revolucién del dolor nos ha llevado desde una via directa del dolor hacia un sistema biolégico
abierto que incluye multiples aferencias sensitivas, recuerdos de experiencias previas, expectativas
personales y sociales, contribuciones genéticas, sexo, envejecimiento y patrones de estrés que implican
a los sistemas enddcrino, autonémico e inmunolc’)gico‘ Hoy en dia, se reconoce universalmente al do-
lor como un importante desafio para la medicina, la psicologia, la fisioterapia, la terapia ocupacional y
todas las otras ciencias y profesiones de la salud. Cada aspecto de la vida, desde el nacimiento hastala
muerte, tiene problemas de dolor caracteristicos. Hasta hace poco, la genética casi nunca se conside-
raba relevante para entender el dolor, pero los sofisticados estudios epidemiol6gicos y de laboratorio
han establecido predisposiciones genéticas relacionadas con el dolor como un componente esencial
del campo. Por lo tanto, el estudio del dolor se ha ampliado y en la actualidad incorpora investigacio-
nes en epidemiologia y genética médica, como también estudios socioldgicos y culturales.

Los autores de este libro son profesionales altamente respetados, como también docentes y cien-
tificos universitarios y hospitalarios. Tienen el conocimiento y la sabiduria de afios de prictica.
Los felicito por su excelente organizacién y por la valiosa informacién que ofrecen en este volumen.

Ronald Melzack



Prélogo de la primera edicion

Estoy convencido de que la fisioterapia y la terapia ocupacional son gigantes dormidos. Este libro es uno
delos signos que indican que el largo suefio ha finalizado. Durante mucho més de 2000 afios la fisioterapia
clasica se practicé en cada cultura como una tradicién popular. Todo estaba alli: calor, frio, masajes, ma-
nipulacién, acupuntura, reflexologia, aromaterapia, etc. Debido a que estaba profundamente enraizada en
cada sociedad y, por lo tanto, atraia poca atencién intelectual, simplemente se la aceptaba como un hecho
empirico de la vida sin cuestionamiento de sus mecanismos. La terapia ocupacional es una profesién mis
reciente: surgi6 en respuesta a los muchos veteranos de las guerras mundiales del siglo XX que regresaban
a sus hogares traumatizados, a menudo discapacitados y con necesidad de rehabilitacién ocupacional. Aun
asi, un postulado central de la terapia ocupacional, que los seres humanos tienen la necesidad de una ocu-
pacién significativa para lidiar y vivir con problemas de salud, nos ha acompanado durante siglos.

En el siglo XVIII un desastre afecté el posterior desarrollo de las profesiones de rehabilitacién: era
la Edad de la Razdén y la época en que se estaba desarrollando la medicina académica. Este poderoso y
altamente exitoso movimiento se sostenia en dos fundamentos: diagnéstico basado en la patologia y
una btsqueda obsesiva de curas basadas en el tratamiento racional. Las intervenciones de rehabilitacién
salieron perdiendo en ambos frentes. Las patologias tratadas a menudo tenian una patologia imprecisa
o inexistente. Solo aquellas personas mds extravagantes que exhibian tanto el carisma como la confianza
del embustero afirmaban lograr una cura permanente. La gran mayoria de personas honestas estaban
orgullosas de la capacidad para mitigar la patologia. Los fisioterapeutas y los terapeutas ocupacionales
no eran los tnicos profesionales menospreciados por la medicina académica. Por ejemplo, los cuidados
paliativos tuvieron que esperar dos siglos antes de recuperar su respetabilidad, debido a que no ofrecian
una posibilidad de curacién. Recuperé su aceptacién una vez que los médicos “verdaderos” dijeron que
“no hay nada més para hacer”.

La fisioterapia y la terapia ocupacional sobrevivieron en el escalén més bajo de la jerarquia académi-
ca. Los fisioterapeutas obtuvieron cierto respeto de los doctores mas honestos debido a que estaba cla-
ro que efectivamente ayudaban a algunos pacientes. Para los doctores menos honestos, la fisioterapia
representaba un vertedero amable para los pacientes que se habian etiquetado como no aptos para el
tratamiento médico adecuado o para el tratamiento quirdrgico. La terapia ocupacional se consideraba
util para mantener a los pacientes ocupados y distraidos de sus problemas.

En el espiritu de la época en el siglo XX, hubo un alejamiento parcial del aprendizaje tradicional en
el cual las habilidades eran ensefiadas por un fisioterapeuta experimentado que rememoraba con aco-
gedor orgullo al arte tradicional. Los brillantes y jovenes fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales
comenzaron a buscar educacién para aprender los fundamentos de lo que estaban haciendo.

Pero, ¢qué educacion? La respuesta parecia ser obvia: una versién abreviada y simplificada de lo que
se ensefiaba a los estudiantes de medicina. Este era un abordaje particularmente desafortunado para
el tema crucial del dolor. La medicina cl4sica habia denigrado de forma deliberada el estudio de los
sintomas, tales como el dolor. Los sintomas se consideraban nada mas que como carteles sefializado-
res que no deberfan orientar la exploracién de la tinica ruta verdadera que llevaba desde el diagnéstico
hacia la curacién. La frase “medicina sintomdtica” se volvié ofensiva y describia una préctica de baja
calidad que no lograba hacer frente al profundo problema profesional de la curacién fundamental.
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Esta actitud condenaba a fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales a permanecer en el fondo de la
escalera académica. Resulta simbdlico que los servicios de Fisioterapia y de Terapia ocupacional a
menudo se encuentran en sétanos sin ventanas en la mayoria de los hospitales.

Las escuelas de medicina no prestaban mucha atencién a la explicacién de los sintomas. El dolor era
inevitablemente causado por la presién sobre el tejido dafiado, lo cual excitaba fibras nerviosas nocicep-
tivas especiales. Estas fibras alimentaban un sistema en el sistema nervioso central que estaba integrado
y tenia una modalidad especifica, el cual desencadenaba la actividad en un centro de dolor especifico.
Este plan era aceptado en su totalidad y naturalmente dirigfa la atencién de la nueva fisioterapia acadé-
mica completamente hacia la periferia. Esto tuvo como resultado un llamativo florecimiento de hipétesis
plausibles pero no registradas para explicar el objetivo y el efecto del tratamiento. Debido a que se acep-
taba que el dolor solo podia ser producido por un tejido claramente patoldgico y a que la fisioterapia se
dirigia a dicho tejido, las hipétesis proponian cambios tisulares. Los cambios del flujo arterial, venoso o
linfatico, la aceleracién de la resolucién de la inflamacién mediante calor o frio, la liberacién de nervios
atrapados a través de la disolucién de adherencias o el reajuste de huesos, la relajacién de muisculos con-
tracturados son todos preceptos del objetivo y del fundamento de la fisioterapia.

Cuatro nuevas dreas de descubrimiento han desplazado el énfasis desde una explicacién completa-
mente periférica del origen del dolor y han abierto el campo de debate para incluir al sistema nervioso
central. La primera fue el reconocimiento de la importancia crucial del dolor referido. El sitio de dolor
percibido y de tratamiento dirigido no es necesariamente el sitio de la patologia causal. Por ejemplo,
no hay dudas de que la angina es causada por isquemia del corazén y aun asi el brazo puede ser la zona
donde se sienten los sintomas a pesar del hecho de no haber una patologia en el brazo. El reconocimiento
de este fenémeno llevé a la conclusidn de que existen convergencias dentro del sistema nervioso central.
El tratamiento se puede dirigir de manera eficaz hacia a los sitios primario y secundario.

Luego, se demostré que la sensibilidad y la contraccién muscular generalizadas asociadas con el
dafio periférico pueden ser causadas por un aumento secundario de la excitabilidad en la médula
espinal. Esto muestra que la utilizacién de dolor paralizante puede migrar desde su drea original en
la periferia hacia zonas centrales. Este es uno de los claros signos de que el mecanismo del dolor no es
rigido, exclusivo e integrado, sino que es plistico y cambia con el tiempo.

El tercer cambio fue el descubrimiento de que los mensajes algésicos que llegan al encéfalo son sintomas
descendentes controlados que se originan en este. Esto abrié todo el campo a la psicologia, con el entendi-
miento de que el dolor no es simplemente una respuesta mecanica a la presencia de dafio tisulat, sino que
es afectado por el estado de dnimo y la actitud de quien lo padece. El ejemplo mds evidente es el rol de la
atenci6n, la cual se debe dirigir a dicha drea para poder sentir el dolor. También ofrece un fundamento
para la utilizacién de técnicas de distraccidn y contraestimulacion por parte de las terapias cognitivas, que
aprovechan la oportunidad para dirigir la atencién hacia algin evento diferente del dolor. Este avance rom-
pe el antiguo dualismo en favor de un todo integrado, donde mente y cuerpo o sensacién y percepcién no
se pueden separar. Este cambio tuvo una profunda implicancia para la terapia ocupacional en el drea del
dolor: proporcioné un fundamento racional para entender cémo la participacion en actividades que son
significativas para el paciente podria influir en la percepcién del dolor y, a su vez, disminuir la discapacidad
y mejorar la funcionalidad en la vida diaria. Quizds por primera vez, la terapia ocupacional tuvo un rol
respetado en el tratamiento del dolor, particularmente para pacientes con dolor crénico.

El tltimo cambio proviene de las nuevas técnicas de im4genes encefilicas, en las cuales hoy en dia
debemos cuestionar la separacién tradicional de los mecanismos sensitivos y motores. Resulta razo-
nable proponer que los eventos sensitivos se analicen en funcién de cudl podria ser la accidén adecua-
da. Si esto resulta razonable, entonces los tratamientos dirigidos a la planificacién de movimientos
activos, postura y participacién activa en la vida cotidiana pueden influir en la sensacién percibida.
Los titulos de los capitulos de este libro demuestran cémo se ha expandido el pensamiento de los
editores y de los autores para incorporar este pensamiento fundamentalmente nuevo acerca de los
origenes del dolor y la direccidn de los nuevos tratamientos.

Patrick D. Wall



Prefacio

La primera edicién de este manual se redact en respuesta al primer plan de estudios sobre el dolor de
la International Association for the Study of Pain (IASP) para fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales,
publicado a mediados de la década de 1990. Habfa libros, tales como el importantisimo Manual del dolor
de Mezlack y Wall, pero ninguno trataba todos los temas considerados fundamentales en el nuevo plan de
estudios. Lo que faltaba era un manual dedicado a los profesionales de la salud aliados, enfermerasy otros
profesionales que deseasen ahondar en la neurociencia y la psicologia actual, y traducir tales conocimientos
en las intervenciones clinicas.

La segunda edicidn seguia abarcando una amplia gama de temas relevantes para el entendimiento, la
evaluacién, el manejo y el tratamiento del dolor persistente. Fue redactada con la intencién de capacitar a
los profesionales de la salud para que entiendan el dolor de una manera ms efectiva y para permitir a las
personas que padecen dolor crénico llevar la mejor vida posible. En concordancia con esto, ponia mayor
atenci6n en el paciente a través de capitulos iniciales que presentaban sus propias perspectivas y los aspectos
sociales del dolor.

Cuando comenzamos a planificar la tercera edicidn, decidimos dar una importancia todavia mayor a
las personas con dolor. Considerdbamos que la perspectiva personal del paciente era un elemento todavia
faltante en los libros y los planes de estudio, al igual que el consejo paralos médicos acerca de conectarse con
el individuo para establecer una alianza terapéutica significativa. Esto dio lugar a la inclusién de nuevos ca-
pitulos sobre el lenguaje del dolor, la comunicacién y la educacién sobre el dolor. Se expandi6 el tema de los
aspectos sociales en un capitulo muy necesario acerca de las poblaciones indigenas y vulnerables y aquellas
que viven en paises con recursos limitados. Por desgracia, Anita Unruh, que habia sido una fuerza motriz
detrds de la primera y la segunda edicidn, falleci6 antes de que se propusiera esta edicién.

Este libro est4 dirigido a una amplia gama de profesionales de la salud que trabajan con personas con
dolor. Desde nuestra perspectiva, esto significa que es relevante para todos los terapeutas, especialmente
para aquellos que tienen interés en el dolor que persiste por un largo tiempo. Ademds de los temas antes
mencionados, el libro abarca las ciencias bésicas, tales como la neuroanatomia, la neurofisiologfa, la reha-
bilitacién laboral y la TENS, patologias particulares tales como el dolor neuropitico, el sindrome de dolor
regional complejo, los trastornos psiquidtricos y el dolor agudo, y poblaciones especificas tales como nifios y
adultos mayores. Alentamos alos lectores a comenzar a leer los temas de interés y luego permitirse explorar
temas menos familiares. Hemos tenido como objetivo ampliar los horizontes y profundizar la practica a
través de este texto. Por tiltimo, es nuestro deseo que esto tenga como resultado la mejora de los servicios
para los pacientes que viven con dolor.

Hubert van Griensven

Jenny Strong
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