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RESUMEN

Se presenta una revisión de los procedimientos y estrategias utilizadas para inducir
dolor en sujetos humanos. La percepción del dolor varía considerablemente en rela-
ción con factores emocionales y anímicos. Para cuantificar el dolor existen diferentes
métodos. Se discuten las ventajas y desventajas de estos procedimientos. El uso de
procedimientos de inducción de dolor permite evaluar la eficacia de los tratamientos
y analizar las variables que ejercen un efecto diferenciado de la experiencia dolorosa.
El dolor provocado por la prueba de criopresión está considerado como el más pare-
cido al dolor clínico, tanto en la naturaleza de las sensaciones que produce como en los
índice de tolerancia registrados. Es un buen análogo del dolor patológico y permite una
generalización de los resultados a práctica clínica.

DeCS: DOLOR/inducido químicamente; DOLOR/terapia; EXPERIMENTACION HU-
MANA; CONSENTIMIENTO CONSCIENTE; SISTEMA NERVIOSO.
Las experiencias iniciales en cuanto al
dolor se basaron esencialmente en lo rela-
cionado con el dolor agudo. Posteriormen-
te, con los avances obtenidos en el manejo
del dolor crónico del cáncer, del reconoci-
miento de su severo impacto psicológico,
emocional y afectivo tanto personal como
familiar, se fue adquiriendo una clara com-
prensión sobre lo imperioso de abandonar
cierto fatalismo e inmovilidad científica en
cuanto a este síntoma y a la necesidad de
enfrentarlo como una causa importante que
influye en la calidad de vida de los pacien-
tes independientemente de su causa, aun
en enfermedades inexorablemente mortales.
Es indudable que ha surgido un gran interés
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en todo lo relacionado con la fisiopato-
logía, umbral de aparición, intensidad,
resistencia, mediciones, entre otras, del do-
lor, a través de la realización de experimen-
tos clínicos o de laboratorio.1-3

Se experimenta dolor cuando determi-
nados estímulos producen o pueden pro-
ducir daño a los tejidos orgánicos, por ello
el dolor, en ese sentido, constituye un im-
portante mecanismo protector. Un estímulo
nociceptivo induce reacciones protectoras
como son la retirada del objeto dañino, re-
acciones autonómicas de la tensión arterial,
de la frecuencia del pulso y de la ventila-
ción respiratoria. Aunque algunos aspec-
tos de estas reacciones pueden ser modifi-
cados por factores culturales, las acciones
reflejas desencadenadas por un estímulo
doloroso son fisiológicas e independien-
tes de la voluntad. Por el aprendizaje se
puede modificar solo la reacción conduc-
tual: gritos, llanto, mímica.4-6

Al ser el dolor una experiencia pura-
mente sensorial, es difícil dar una defini-
ción de este. Si se consultara el diccionario
de la Real Academia Española (1989) se
encontraría la definición siguiente: "Sensa-
ción molesta y aflictiva de una parte del
cuerpo por causa interior o exterior". Es fá-
cil comprender que esta definición es bas-
tante ambigua e incompleta. Para Melzack
el dolor es "una experiencia altamente per-
sonal y muy variable, que está influida por
la cultura, el aprendizaje, la comprensión de
la situación y otras acciones inherentes a la
esfera cognoscitiva".7-10

La Asociación Internacional para el
Estudio del Dolor propone la siguiente de-
finición que es, a nuestro juicio, lo suficien-
temente abarcadora: "El dolor es una expe-
riencia desagradable sensorial y emocional
que se asocia con una lesión actual o po-
tencial de los tejidos o que se describe en
función de dicha lesión. El dolor siempre es
subjetivo. Cada individuo aprende a apli-
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car ese término por medio de sus experien-
cias traumáticas juveniles. Indudablemen-
te, se trata de una sensación en una o más
partes del cuerpo pero también es siempre
desagradable y, por consiguiente, supone
una experiencia personal".9-12

El objetivo de este trabajo es presentar
una revisión de los procedimientos y estra-
tegias utilizadas para inducir dolor en hu-
manos, con un análisis crítico de las venta-
jas e inconvenientes de estos métodos ex-
perimentales, para ello se emplean investi-
gaciones bibliográficas computadorizadas
obtenidas por Medline con datos persona-
les de los autores.

FACTORES PSICOLÓGICOS DEL DOLOR
Y MÉTODOS PARA SU INVESTIGACIÓN

La respuesta dolorosa en un determi-
nado sujeto depende de factores del pro-
pio organismo y de muchas circunstancias
ambientales, tanto del mundo físico como
del biológico. Se conoce que existen facto-
res psicológicos que son determinantes en
la intensidad del dolor que sufren los suje-
tos. Ellos son múltiples y para su estudio
se ha recomendado el concepto de "dolor
total" para su integración, que engloba tan-
to al estímulo físico nocivo como a los fac-
tores psicosociales y espirituales.8,9,13

La percepción del dolor varía conside-
rablemente en relación con factores emo-
cionales y anímicos. El reconocimiento de
la compleja naturaleza del dolor en el cán-
cer permite comprender más fácilmente por
qué algunos pacientes siguen experimen-
tando dolor intolerable a pesar de que se
les administren dosis crecientes de
analgésicos. Un soldado al ser herido du-
rante el combate puede no referir dolor a
pesar de la envergadura de la herida, al igual
que un deportista que sufre una lesión en
el fragor de la competencia, pero una vez



concluido el combate o la lid deportiva apa-
rece el intenso dolor. El estado psicológico
cuando se produce la lesión, es de la mayor
importancia para la apreciación de esta y de
la intensidad dolorosa. La ansiedad y el
miedo por las futuras consecuencias de una
lesión causante de dolor aumentan el sufri-
miento.14-16

El dolor intenso rebelde suele aso-
ciarse con otros síntomas, en particular
insomnio, pérdida de apetito, ansiedad,
disminución de la capacidad de concen-
tración, irritabilidad y manifestaciones de
carácter depresivo.2,13,14,17,18

El dolor está asociado con la
estimulación de los nociceptores, recepto-
res que responden específicamente a los
estímulos dolorosos o nociceptivos y via-
jan por los nervios aferentes para producir
la sensación dolorosa a través del tracto
espinotalámico anterolateral, con axones
formados del lado contralateral y que al-
canzan los núcleos talámicos mediales
(intralaminares), para después de este rele-
vo llegar a la corteza cerebral, sobre todo la
somatosensorial.1,2,13,19

Numerosos estudios experimentales en
humanos y animales implican a las
neuronas de la corteza cingulada anterior
en la codificación de las consecuencias
afectivas de la estimulación nocicep-
tiva.1,14,17-20

La intensidad del dolor no es propor-
cional al daño hístico y puede ser modula-
do en muchos sitios del sistema nervioso.
La percepción del dolor depende de com-
plejas interacciones entre los impulsos
nociceptivos en las vías ascendentes y la
activación de los sistemas de inhibición
descendentes. Este conocimiento propor-
ciona bases para un enfoque más compren-
sivo y multimodal.17-22

Es este contexto la importancia de los
factores psicológicos, cognoscitivos y
conductuales se han convertido en facto-
res determinantes en el abordaje del dolor.
El dolor es una experiencia emotiva perso-
nal, cuya magnitud solo puede ser descrita
subjetivamente por la persona afectada.19-24

En el intento de cuantificar el dolor exis-
ten diferentes métodos entre los que se
encuentran las escalas de analogía visual,
la escala de valoración numérica, la escala
de valoración conductual y las escalas de
valoración verbal, así como otras pruebas
de personalidad, copping, ansiedad, de la
actividad nerviosa superior y psicofisioló-
gicas.21-28

Entre los métodos objetivos para la
evaluación del dolor se encuentran los fi-
siológicos: potenciales evocados, uno de
los progresos más importantes de los últi-
mos años, la respuesta galvánica de la piel,
el estudio del ritmo cardíaco y respiratorio
y el estudio electroencefalográfico, y entre
los bioquímicos: dosificación de
neuropéptidos (endorfinas y encefalina),
sustancia P, entre otras.29

DOLOR EXPERIMENTAL

El dolor experimental es aquel en el que
el estímulo que lo produce es conocido,
manipulado y controlado por el investiga-
dor en condiciones de laboratorio, en los
que el individuo acepta participar volunta-
riamente.1,5,9,19 El uso de los procedimien-
tos de inducción de dolor permite, entre
otras cosas, evaluar en condiciones con-
troladas la eficacia de los tratamientos, ana-
lizar cuáles son las variables que ejercen un
efecto diferenciador de la experiencia.30

Aunque en efecto, un aspecto compli-
cado para los investigadores del dolor ex-
perimental es aquel que tiene que ver con la
extrapolación de los resultados a la clínica.
Sin embargo, los estudios de laborato-
rio aportan ciertas ventajas a los realizados
en ambiente natural, o sea, en la clínica.
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En el laboratorio, el experimentador ejer-
ce un control riguroso sobre los parámetros
a evaluar, como la naturaleza del dolor, la
intensidad, duración, frecuencia y locali-
zación del estímulo, lo que lo capacita para
atribuirle en principio, las respuestas del
sujeto a la manipulación experimental.29,30

Por tanto, se considera que el dolor experi-
mental es necesario para la comprensión
de los mecanismos que intervienen en la
percepción del dolor y para evaluar los com-
plejos sistemas que lo controlan.29,30

El dolor en los animales puede ser esti-
mado solamente por el examen de sus reac-
ciones, pero al mismo tiempo, la existencia
de una reacción no significa necesariamen-
te que exista una sensación concomitante.
Un estímulo nocivo puede ser definido por
su naturaleza física, su sitio de aplicación y
por lo que ha ocurrido previamente en el
tejido en ese sitio. Se ha empleado la
estimulación eléctrica por cortocircuitos
para producir el proceso de tranducción en
las terminaciones nerviosas libres y en otros
sitios no específicos, lo cual tiene como
ventaja la posibilidad de una aplicación
brusca y breve, y de este modo lograr que
los resultados sean señales sincronizadas
de las fibras nerviosas primarias aferentes
pertinentes para diferenciarlas de las fibras
delta A y C. El calor estimula selectivamente
los termorreceptores y nociceptores, pero
la baja potencia calorífica de los estímulos
convencionales restringen su utilidad. Las
fuentes radiantes tienen el inconveniente
de emitir ondas en el espectro visible e in-
frarrojo para los cuales la piel es un pobre
absorbente y un buen reflector. La desven-
taja que tienen los dispositivos térmicos es
que activan simultáneamente a los
termorreceptores y a los mecanorrecep-
tores, además, de que su capacidad para
transferir calor depende de la cualidad de
su contacto con la piel y de la presión con
la cual ellos son aplicados. Estos proble-
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mas pueden ser superados con el uso de lá-
ser CO2, pero aun hoy, su costo constituye
su mayor rival. Los estímulos químicos di-
fieren de los mencionados por el inicio pro-
gresivo de su efectividad, la duración de su
acción y el hecho de que tienen una natura-
leza cierta, ineludible. Los modelos expe-
rimentales que emplean estímulos quími-
cos son, indudablemente, los más similares
al dolor clínicamente agudo. En la actuali-
dad está bien establecido que los agonistas
colinérgicos muscarínicos producen efectos
antinociceptivos en modelos de dolor agu-
do. Sin embargo, se conoce relativamente
poco acerca de los efectos de los agonistas
de los receptores muscarínicos en modelos
que abarquen la sensibilización central en
las vías del dolor, con este fin se está em-
pleando en la actualidad la vedaclidina que
es una mezcla de agonista y antagonista de
receptores muscarínicos, en modelos de
ratas.31,32

Un amplio espectro de reacciones es
observado en las pruebas nociceptivas,
pero casi siempre están incluidas las res-
puestas motoras. En las pruebas de dolor
físico, las reacciones son evocadas por es-
tímulos térmicos (pruebas "del golpe de
cola" tail-flick test y de la placa-caliente
hot-plate test), mecánico o eléctrico (prue-
bas de vocalización y del salto asustado
flinch-jump test). La prueba del dolor tóni-
co con la utilización de inyecciones de agen-
tes algogénicos intradérmicos (formalin
test) o intraperitoneal (writhing test) o aun
la dilatación de órganos huecos. En gene-
ral, las pruebas tail-flick y hot-plate son
las más usadas, pero requieren de recursos
adicionales como retiro de alimentos des-
pués de una estimulación mecánica.33

El dolor experimental es un intento de
aproximación al dolor clínico mediante una
situación de laboratorio en la que se pre-
tende evaluar algunos parámetros de la



experiencia dolorosa. Si el dolor experimen-
tal fuera susceptible de equipararse en su
totalidad -cualitativa y cuantitativamente-
al dolor clínico, no se hablaría de dolor clí-
nico y experimental, sino más bien de do-
lor natural y dolor profundo en el laborato-
rio.6,9,15,17,22,24,25,30

Las experiencias de laboratorio no son
nada más, pero tampoco nada menos, que
un análogo a la realidad. Por tanto, es ho-
nesto y necesario reconocer la presencia
de diferencias, entre ellas cabe destacar las
siguientes:

− En los estudios experimentales se utili-
zan sujetos, por lo general, sanos que se
prestan voluntariamente.

− Normalmente jóvenes y procedentes de
una población muy utilizada en investi-
gaciones de laboratorio (universitaria).

− Mientras que en las muestras clínicas sue-
len ser sujetos con problemas psicológi-
cos, por lo que su prevalencia es muy
diversa.

A pesar de las limitaciones que en su
extrapolación a la situación fuera del labo-
ratorio presenta un dolor experimental, no
cabe duda de que este trabajo es necesario
tanto para el conocimiento de los mecanis-
mos fisiológicos y psicológicos del dolor,
como para la evaluación de la efectividad
y otros procesos terapéuticos, por tanto
debe potenciarse la investigación en este
campo.32-35 Aun cuando pueden concebir-
se métodos muy diversos para la produc-
ción y estudio del dolor en el laboratorio,
es obvio que no todos pueden ser igual-
mente útiles, ya que la precisión de las me-
didas a obtener variará de unos a otros,
así como la posibilidad de que estos pue-
dan ser reproducidos. Diversos autores
han recopilado las condiciones exigidas
para que un procedimiento sea válido para
la medida del dolor:

− Los estímulos han de inducir una sensa-
ción de dolor claramente definida.

− Los estímulos han de estar claramente de-
finidos en términos físicos y que puedan
ser cuantificables y reproducibles.

− El estímulo no ha de causar daños irre-
versibles en el tejido.

− El estímulo debe ser sensible a la acción
de analgésicos.32-35

A pesar de que existen diferentes mé-
todos de inducción experimental del dolor,
se considera que el dolor por criopresión,
más conocido por su acepción inglesa, cold
pressor test (CPT), ha suscitado un ininte-
rrumpido interés en el campo de la investi-
gación experimental del dolor, por varias
razones:

− Se trata de un procedimiento altamente
estandarizado que ofrece una gran fiabi-
lidad.

− Es sensible a la influencia psicológica y a
la acción de los analgésicos.

− Los parámetros fisiológicos, especial-
mente del sistema nervioso autónomo,
están bien documentados.

− Es un buen análogo del dolor patológi-
co, lo que permite una mayor generaliza-
ción de los resultados a los síndromes de
dolor clínico.

− Sencillez de su aplicación.

Por tales razones ha sido utilizado para
evaluar terapias contra el dolor. Es por eso
que numerosos autores consideraron al
CPT como una de las mejores estrategias
experimentales para la inducción del dolor,
pues es el tipo de dolor más parecido al
clínico, tanto en la naturaleza de las sensa-
ciones a que da lugar como en los índices
de tolerancia registrados.36
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ALGUNAS INVESTIGACIONES
QUE EVALÚAN EL DOLOR

Se ha empleado por los distintos in-
vestigadores variados métodos de explora-
ción, evaluación y medición del dolor como
son el estudio del papel de los opioides
endógenos, la sensibilidad de los umbrales
y sus relaciones psicológicas, los estímu-
los eléctricos, la analgesia por tramadol con
el uso de un modelo de estímulo químico en
la mucosa nasal, baterías de pruebas
psicofisiológicas para investigar la activi-
dad del sistema nervioso en relación con el
control del dolor. Otros autores han utiliza-
do transductores de calor para estudiar la
respuesta de la piel a diferentes sustancias
químicas.14,22,25,30-40

Degtiarev y Dunina-Barkovskaia,34

en 1997, estudiaron el comportamiento de
los umbrales al dolor por medio de los po-
tenciales evocados durante la estimulación
electrodérmica dolorosa, en voluntarios jó-
venes con tipologías psicológicas diferen-
tes, en reposo y ante situaciones de estrés,
y encontraron diferencias en los umbrales
en los distintos temperamentos en ambas
situaciones experimentales, muy similares
a los hallazgos que se obtuvieron en nues-
tras investigaciones y que serán dados a
conocer en un próximo trabajo. Además,
ellos llegaron a conclusiones similares a las
nuestras de que los umbrales al dolor de-
penden también de las motivaciones per-
sonales. Otros autores reportan una sensi-
bilidad mayor al dolor en mujeres con la uti-
lización de la estimulación térmica, con un
umbral menor pero con una mayor toleran-
cia al dolor térmico.22

Los estudios sobre hipnosis también
tienen gran vigencia y utilidad. Se han
empleado, con estudios de potenciales evo-
cados somatosensoriales, sesiones de hip-
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nosis con la aplicación de dolor o de prueba
como el CPT y se ha descrito, en estas con-
diciones, una reducción del dolor en los
pacientes después de 3 sesiones de hipno-
sis, por lo que se ha sugerido el uso tem-
prano de esta técnica.7,13,19

Hay autores como Weisenberg40 que
destaca lo poderoso de los aspectos
cognoscitivos en el manejo y control del
dolor. Maixner y otros30 estudiaron los efec-
tos de la presión arterial en la respuesta al
dolor con medición de los umbrales duran-
te la estimulación térmica e isquémica y en-
contraron un mayor umbral al dolor con
ambos métodos, en un grupo de sujetos
controles con cifras de presión arterial su-
periores en reposo, por lo que concluyeron
que la presión sanguínea de reposo influye
en el mecanismo de regulación central del
dolor.

CONCLUSIONES

El uso de procedimientos de inducción
de dolor permite evaluar la eficacia de los
tratamientos y analizar las variables que ejer-
cen un efecto diferenciado de la experien-
cia dolorosa y constituye un modelo análo-
go a la realidad. Finalmente, se quiere signi-
ficar que el CPT está considerado como el
dolor más parecido al dolor clínico, tanto
en la naturaleza de las sensaciones a que
da lugar como en los índices de tolerancia
registrados. Se trata de un procedimiento
altamente estandarizado que ofrece una
gran fiabilidad, sensible a la influencia psi-
cológica donde los parámetros fisiológicos,
especialmente del sistema nervioso autó-
nomo, están bien documentados, es un
buen análogo del dolor patológico, que
permite una generalización de los resulta-
dos a los síndromes de dolor clínico.
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