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1. INTRODUCCIÓN

Medir “es el proceso de asignar números a las pro-
piedades específicas de acontecimientos, procesos,
objetos o personas”(1). La búsqueda de métodos que
permitan determinar con la mayor exactitud el grado

de dolor experimentado por los pacientes, constituye
uno de los objetivos prioritarios de la algiología. Co-
mo quiera que el dolor es sobre todo un estado emo-
cional y no solamente una sensación primaria, como
la visión o la audición, conlleva una serie de conse-
cuencias que justifican lo difícil que resulta determi-
nar con precisión el grado del mismo.

Además, el dolor, como toda experiencia emocio-
nal es subjetivo; sólo el propio paciente conoce su
dolor y cuánto le duele, por ello, toda valoración del
mismo debe atender necesariamente el informe del
enfermo. Si todas las mediciones incluyen un error
de diverso grado, sobre todo, la medición de un fenó-
meno subjetivo por su arbitrariedad, estarán carg a d a s
de potenciales problemas. Así, la medición del dolor
es una de las tareas más difíciles con las que se en-
cuentra tanto el clínico como el investigador. 

Si tenemos en cuenta las palabras de Melzack:
“dado que el dolor es una experiencia personal priva-
da, es imposible para nosotros conocer con precisión
el dolor que padece otra persona”; podemos vernos
tentados a abandonar cualquier intento de medir el
d o l o r. Sin embargo, un fenómeno como el dolor debe
ser medido, habiéndose ideado numerosos instru-
mentos para determinar su intensidad. Asimismo, se
han desarrollado medidas para valorar los efectos
que éste tiene sobre la conducta, y el empleo de ins-
trumentos para la cuantificación de la experiencia
dolorosa ha proporcionado buenos resultados clíni-
cos y científicos (2).

Medir el dolor es vital tanto para el diagnóstico de
los pacientes con procesos álgicos, como para la va-
loración de las diferentes técnicas de tratamiento. A l
reconocerse el dolor crónico, se han defendido nu-
merosas técnicas para tratarlo. Para valorar la fiabili-
dad de estos métodos terapéuticos y determinar si un
método es mejor que otro, es importante utilizar he-
rramientas capaces de cuantificar el dolor. Sin una
valoración crítica, el tratamiento seguiría aplicándo-
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se y utilizándose sin un análisis estadístico científico
adecuado. El clínico no podrá, ciertamente, decir que
el dolor ha sido aliviado o eliminado, a menos que,
de alguna manera, ese dolor haya sido valorado y
medido. El investigador, por su parte, no podrá estu-
diar el dolor si no comprende lo que es la experiencia
dolorosa; este entendimiento es básico para llegar a
un conocimiento del análisis y medición del dolor. 

Históricamente existen intentos de medir el dolor
desde el siglo diecinueve. Los estudios psicofisioló-
gicos realizados por Keele tras la Segunda Guerra
Mundial sirvieron para entender mejor las técnicas
de medición del dolor (3). Posteriormente a Hardy y
cols. (4) se les debe el haber dado ímpetu a la ciencia
de determinación del dolor, que posteriormente dio
origen a la analgesiometría. Beecher, en 1959, (5) si-
guió esta tradición identificando los rasgos que per-
miten calificar el dolor clínico utilizando las res-
puestas subjetivas del paciente. Así pues, en la
actualidad las escalas descriptivas simples u ordina-
les, las escalas analógicas y los métodos comparti-
mentados parecen constituir un método válido y sim-
ple para determinar el grado de dolor (6).

En comparación con el dolor crónico, el dolor agu-
do es más fácil de medir. Al tratarse de un aconteci-
miento limitado en el tiempo, unidimensional y corto,
es más fácilmente reproducible y no resulta significa-
tivamente afectado por otras variables. El dolor expe-
rimental se asemeja más al fenómeno doloroso agudo.
Por el contrario, el dolor crónico, debido a los nume-
rosos factores (psicológicos, sociales, ambientales,
económicos y culturales) que inciden sobre él, consti-
tuye un fenómeno más complejo de medir.

La “medición ideal del dolor” ha de ser sensible, libre
de sesgos, válida, simple, exacta, fiable y barata. A d e-
más, los instrumentos utilizados deben proporcionar in-
formación inmediata de los sujetos, con exactitud y se-
guridad para éstos. El instrumento ideal debe ser útil
tanto en el dolor clínico como en el experimental, per-
mitiendo efectuar comparaciones fiables entre estos dos
tipos de dolor. Finalmente, la medición ideal debe pro-
porcionar valores absolutos que incrementen la validez
de las comparaciones del dolor efectuadas a lo largo del
tiempo entre grupos y dentro del mismo grupo (7).

2.  DOLOR EXPERIMENTA L

2.1. Métodos de inducción de dolor
e x p e r i m e n t a l

A pesar de los planteamientos anteriores, al
abordar la medición de la sensación dolorosa en el

hombre, es necesario resaltar que no es posible ex-
trapolar el dolor producido en el laboratorio, con el
dolor clínico causado por un proceso patológico. El
ingrediente que falta en el laboratorio es el estado
psicológico del paciente, asociado con la enferme-
dad o la amenaza de muerte, secundario al proceso
patológico. 

Para el estudio del dolor experimental el investi-
gador aplica a un sujeto una serie de estímulos noci-
ceptivos diversos, controlando cuidadosamente su
intensidad y calidad, e interrumpiendo estos estímu-
los cuando el sujeto así se lo indica.

Probablemente, existen tantos métodos de inducir
dolor experimental como investigadores; sin embar-
go, un número de ellos han llegado a ser técnicas es-
tandarizadas y empleadas por un gran número de in-
vestigadores, lo que ha permitido realizar estudios
sistemáticos y comparativos (8).

En el clásico trabajo de Beecher (5), se resumen
las 10 condiciones experimentales necesarias para la
producción del estímulo doloroso ideal:

1. El estímulo debe ser aplicado a una región cor-
poral que contenga mínimas variaciones neurohisto-
lógicas en diferentes sujetos y debe ser medible y
relacionable con los cambios locales que producen
d o l o r.

2. Posibilidad de cuantificar la respuesta, con po-
co daño tisular.

3. Posibilidad de relacionar intensidad del estímu-
lo con intensidad de percepción dolorosa.

4. Diferenciación cuantitativa entre la intensidad
de dos estímulos diferentes en el rango de las inten-
sidades utilizables.

5. Repetición de los estímulos por encima de valo-
res umbrales sin interferencia con la experimenta-
ción posterior.

6. Facilidad de aplicar los estímulos y de identifi-
car la sensación dolorosa.

7. Determinación cuantitativa de cada calidad do-
lorosa cuando hay varias  presentes.

8. Sensibilidad suficiente para detectar analgési-
cos de potencia baja.

9. Diferenciación de dosis graduales de analgési-
c o s .

10. Aplicabilidad a seres humanos y animales.
Con posterioridad, la profundización en la investi-

gación del dolor ha hecho necesaria la inclusión de
siete nuevas condiciones experimentales, que se ex-
ponen a continuación:

11. El estímulo doloroso debe ser de inicio rápido
y controlado, para estudios en los que se requiere
precisión en el tiempo, tales como mediciones de la
actividad cortical o muscular.



12. Terminación rápida para tipos de estímulo en
los que sea necesaria una estimulación repetida cada
1-3 segundos.

13. Estimulación que provoque una experiencia
dolorosa similar a los estímulos álgicos presentes en
la vida cotidiana.

14. Supresión de actividad eferente específica.
15. Sensibilización de neuronas y/o activación de

procesos implicados en estados dolorosos persis-
t e n t e s .

16. Demostración de sensibilidad similar en los
diferentes individuos.

17. Excitación de grupos restringidos de aferen-
cias primarias.

En la revisión de Beecher se mencionan hasta 240
métodos diferentes de producir dolor experimental,
lo que indica que ninguno de ellos es completamente
satisfactorio. A continuación describiremos los méto-
dos de uso más común para inducción de dolor expe-
rimental en seres humanos. Estos se clasifican en
función de la fuente del estímulo que produce el do-
l o r, considerándose fundamentalmente cinco tipos: a)
métodos térmicos; b) mecánicos; c) químicos; d) is-
quémicos; y e) eléctricos.  

2.1.1. Métodos térmicos 

Los métodos térmicos han sido ampliamente utili-
zados desde que Goldscheider los introdujera a fina-
les del siglo XIX. Desde entonces, se han empleado
tanto el calor (radiante o por láser), como el frío
(métodos criopresores).

El aparato tradicional para proporcionar calor ra-
diante, descrito por Hardy y cols. en 1952 (4), consta
de una fuente luminosa, a partir de una lampara de
infrarrojos, que se enfoca sobre la piel de la frente,
antebrazo o espalda del sujeto. Previamente la zona
de piel sobre la que se proyecta la luz es ennegrecida
con tinta china con objeto de asegurar una absorción
total de la radiación. La intensidad de la radiación se
controla por medio de un reostato. El diafragma au-
tomático se fija de tal manera, que la radiación se
produzca cada 3 segundos con diferentes intensida-
des de calor. El flujo exacto de calor radiante se ex-
presa en mcal.sec - 1. c m- 2.

Existen adaptaciones más modernas que utilizan
aparatos similares (9-11) y recientemente se ha intro-
ducido como fuente de calor radiante el empleo de
láser de CO2 o de argón (12-19).   

En los métodos criopresores las fuentes del estí-
mulo pueden ser sprays fríos o inmersión en líquidos
a muy baja temperatura. Estos métodos pueden pro-

porcionar tipos de estímulos discretos o continuos.
Un ejemplo muy extendido de éstos últimos fue em-
pleado por primera vez como técnica para medir las
respuestas vasomotoras. La técnica estándar se lleva
a cabo sumergiendo la mano en un tanque con agua a
temperatura corporal (37 ºC) durante 2 minutos;
posteriormente, se sumerge la misma mano en un
tanque con agua helada, saturada con pequeños tro-
zos de hielo con objeto de mantenerla entre 0-4 ºC
(19-22). Este método produce un dolor severo que
aumenta rápidamente y generalmente sólo puede ser
tolerado durante pocos minutos.

2.1.2. Métodos mecánicos

La presión mecánica consiste en otro método, ya
clásico, en el cual la sensación dolorosa es evocada
por la deformación de la piel mediante la utiliza-
ción de agujas, y por aplicación de presión sobre los
dedos o la apofilia mediante pellizcamiento (23), o
bien por distensión del esófago o el conducto biliar
(5,24). La mayoría de estudios actuales utilizan la
presión sobre la articulación de un dedo, músculo o
tejidos profundos (25-29). La distensión del esófa-
go y colon actualmente se están utilizando en estu-
dios que incluyen imágenes de funcionamiento ce-
rebral (30).

Los métodos mecánicos pueden provocar un am-
plio rango de estímulos álgicos de diversa duración e
intensidad. Sin embargo, el control del estímulo pro-
vocado es difícil debido a la propia variabilidad en la
elasticidad de los diferentes tejidos o de las diferen-
tes áreas de estimulación, que pueden influenciar los
resultados de forma importante (31,32).

2.1.3. Métodos químicos

La estimulación química se lleva a cabo aplicadan-
do diversas sustancias sobre la piel (en la que previa-
mente se han provocado lesiones ampollosas o escoria-
ciones), la mucosa gástrica y nasal, la pulpa dentaria,
los ojos o bien inyectadas intramuscularmente (33-38).

Wo l ff, en 1971, describió una técnica para medir
el umbral del dolor somático profundo consistente en
inyectar 0,1 ml de suero salino hipertónico, a dife-
rentes concentraciones, en los músculos gemelos.
Demostró que el umbral del dolor, en un grupo de 10
sujetos sanos, se alcanzaba con una solución salina
hipertónica al 2,3% (39). 

El método de la cantaridina, muy usado en Ingla-
terra, consiste en aplicar sobre la piel del antebrazo
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un parche de cantaridina, durante 4-6 horas, en la
tarde anterior al experimento. Al día siguiente se ha
formado una ampolla, la cual se abre cortando la epi-
dermis, y se aspira. Sobre ella se aplican pequeñas
cantidades de diferentes sustancias químicas, para
comprobar la respuesta del individuo (40).

La estimulación álgica por métodos químicos acti-
va un proceso doloroso único, no evocado por otros
métodos. El grado de control del estímulo general-
mente es pobre, aunque el método desarrollado por
Kobal y cols. produce una descarga bastante precisa
de CO2 en la mucosa nasal, provocando una respues-
ta que puede ser evaluada con precisión mediante el
estudio de la actividad eléctrica cerebral (34).

Los nuevos métodos de manipulación del pH tisu-
lar (36,41,42) y la iontoforesis con potasio (43) tam-
bién proporcionan un tipo de estimulación química
controlable y repetible.

La capsaicina u otros agentes tópicos como el
aceite de mostaza, han sido muy utilizados para pro-
vocar condiciones de sensibilización central que ge-
neralmente sólo están presentes en algunos tipos de
dolor persistente (dolor por desaferenciación). A d e-
más la capsaicina tiene la capacidad de desensibili-
zar los nociceptores periféricos y se usa tanto clínica
como experimentalmente para bloquear la transmi-
sión nociceptiva (30).

2.1.4. Métodos isquémicos

El test del torniquete es un método de inducción
de dolor experimental, introducido por Smith en
1966 (44). Consiste en conseguir un drenaje venoso
del antebrazo mediante la elevación del brazo, apli-
cando a continuación un torniquete neumático si-
tuado proximalmente a la fosa antecubital. Una vez
aplicado el manguito se pide al sujeto que realice
un ejercicio manual isométrico con la ayuda de un
dinamómetro, durante 1 minuto, con lo cual se in-
duce dolor por isquemia muscular (44-47). El tiem-
po que media desde que se realiza el ejercicio hasta
el momento en que aparece dolor establece el um-
bral doloroso. La tolerancia al dolor, con esta téc-
nica, se establece midiendo el tiempo que transcu-
rre desde que aparece dolor hasta que el sujeto no
desea aceptar por más tiempo el estímulo nocicep-
tivo (8).

Este método ha sido ampliamente utilizado tanto
como estímulo álgico o como estresor experimental.
Produce un dolor severo, continuo y creciente que
generalmente es tolerado como máximo durante 20
minutos (48-50).

2.1.5. Métodos eléctricos

En el pasado se emplearon todo tipo de métodos
de estimulación eléctrica para inducir dolor experi-
mental, ya que se trata de una técnica eficaz y fácil-
mente controlable. Puede ser aplicada a todos los ni-
veles tisulares, desde los más superficiales como la
piel (51,52), dientes (53-55) y músculo (56) e inclu-
so a nivel visceral como el estómago o intestino (57)
y directamente sobre neuronas periféricas (58-60) o
neuronas centrales (61-64). La única condición es
que el sujeto esté totalmente aislado, desde el punto
de vista eléctrico. La corriente eléctrica aplicada se
considera, generalmente, como la variable inde-
pendiente y los rangos de corriente oscilan entre 0-30 µA
para la piel y 0-100 µA para los dientes.

La aplicación de un estímulo eléctrico sobre la
pulpa dentaria es un método seguro para inducir do-
lor en el laboratorio. Se utiliza goma conductiva para
conseguir un buen contacto dentario, aplicándose el
cátodo sobre la superficie del diente a explorar,
mientras que el ánodo lo constituye un electrodo so-
bre el arco zigomático ipsilateral del diente que se
explora. Las respuestas del sujeto cuando detiene el
estímulo se registran en un panel, de acuerdo con el
tiempo que cada individuo tarda ante distintas inten-
sidades de estímulo (54,55).

—Características diferenciales de los diversos
métodos de estimulación doloro s a .

Es evidente que cada método específico de pro-
ducción de dolor experimental satisface algunos, pe-
ro no todos, los criterios que debe cumplir el estímu-
lo ideal de inducción de dolor. Por ello, en función
de los objetivos de cada estudio se debe elegir cuida-
dosamente el método más idóneo. La relación entre
los objetivos de la investigación y el tipo de estímulo
álgico experimental más apropiado aparecen en la
Tabla I.

La estimulación eléctrica de la pulpa dentaria pro-
porciona una sensación dolorosa controlable y repe-
tible. Excita un grupo relativamente restringido de
fibras aferentes primarias y tiene un comienzo y ter-
minación bastante precisos en el tiempo, siendo un
método adecuado para muchos tipos de investigacio-
nes. Sin embargo, constituye un método inapropiado
para realizar estudios comparativos de sensibilidad
entre grupos, debido a que el rango de intensidades
requeridas para despertar una sensación dolorosa va-
ría ampliamente de unos individuos a otros; proba-
blemente como consecuencia de variaciones de la
morfología dental individual. Además, este método
produce una sensación álgica poco natural. La esti-



mulación eléctrica cutánea también produce una sen-
sación dolorosa poco natural, pero la sensibilidad en-
tre individuos es muy similar, permitiendo compara-
ciones entre grupos (52, 55, 65,66).

La estimulación por calor radiante produce sensa-
ciones similares en diferentes individuos, permitien-
do comparaciones de sensibilidad dolorosa entre gru-
pos. Produce excitación de grupos restringidos de
aferencias primarias y es de comienzo rápido. Sin
e m b a rgo, la terminación del estímulo es lenta y por
ello este método no es apropiado para estudios en los
cuales la estimulación debe ser rápida y repetida.

La estimulación con láser posee todas las ventajas
del calor radiante, y además el retorno a la tempera-
tura basal es más rápido que con el método anterior,
debido a que el área estimulada es más pequeña. Este
método se ha utilizado para identificar potenciales
cerebrales mediados por fibras C (67), sin embarg o
el área tan restringida de estimulación no es adecua-
da para estudios de sumación de calor moderado, los
cuales requieren variables de estimulación de super-
ficie más amplia (30).

Los métodos químicos varían desde los muy con-
trolables, como la aplicación de CO2 a la mucosa na-
sal; moderadamente controlables (pH tisular) y míni-

mamente controlables, como la aplicación tópica de
capsaicina o aceite de mostaza. El tipo de estímulo
es natural y en el caso de la capsaicina y el aceite de
mostaza son capaces de reproducir muchas de las ca-
racterísticas de diversos síndromes clínicos como hi-
peralgesia y alodinia (30).

2.2. VALORACIÓN DEL D O L O R
E X P E R I M E N TA L

2.2.1.  Medición subjetiva del dolor 

La medición subjetiva es la forma más frecuente-
mente utilizada para medir el dolor. Existen numero-
sos métodos psicofísicos para evaluar los distintos
rangos de dolor, tanto si éste se considera desde un
punto de vista unidimensional o puntual, tanto como
si se evalúa desde un punto de vista más complejo o
multidimensional. De esta forma, el campo de medi-
ción del dolor supraliminal puede ser dividido en
tres categorías:

—Métodos unidimensionales. Tratan el dolor co-
mo una dimensión única o simple, y valoran exclusi-
vamente su intensidad.
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TA B L A I. PROPIEDADES DE LOS MÉTODOS DE ESTIMULACIÓN ÁLGICA E X P E R I M E N TA L

Requerimientos E l é t r i c a T é r m i c a
del estudio D e n t a l C u t á n e a R a d i a n t e C r i o p re s o r M e c á n i c a I s q u é m i c a Q u í m i c a

Comienzo 
r á p i d o + + + _ ? _ ?

Terminación 
r á p i d a + + _ _ _ _ _

N a t u r a l _ _ + + + + +

R e p e t i b l e + + _ _ _ _ ?

O b j e t i v o _ + + ? ? ? ?

S e v e r o ? ? ? + ? + +

C o n s t a n t e ? ? ? + ? + +

Aferencias 
r e s t r i n g i d a s + _ + _ _ _ +

Nota: +: indica que el tipo de estímulo satisface el requerimiento del estudio,
-: no satisface el requerimiento,
?: satisface el requerimiento del estudio bajo condiciones específicas.
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—Métodos duales. Consideran dos dimensiones,
la intensidad del dolor y la sensación de disconfort
a s o c i a d a .

—Métodos multidimensionales. Valoran aspectos
sensoriales y no sensoriales de la experiencia doloro-
sa incluyendo su intensidad, cualidad y aspectos
e m o c i o n a l e s .

2.2.1.a. Medición unidimensional

Aunque el dolor puede ser conceptualizado y descri-
to a partir de distintos parámetros tales como la inten-
sidad, la frecuencia, e incluso la duración, la revisión
de la literatura evidencia de forma clara que ha sido el
parámetro de la intensidad el que se ha convertido en
el principal protagonista, en cuanto  que ha acaparado
la práctica totalidad de la atención de los investigado-
res. Así, la medición subjetiva simple aborda el dolor
desde un concepto unidimensional, como un fenómeno
unitario, y por tanto mide tan sólo su intensidad.

Los parámetros unidimensionales más utilizados
para medir la respuesta dolorosa, de uso común para
estudiar el dolor experimental, son: a) el umbral do-
loroso; b) el umbral discriminativo; c) la tolerancia
al dolor; y d) la escala discriminativa.

El umbral doloroso se define como el punto de es-
timulación en que el individuo comienza a percibir
una sensación como dolorosa o como la intensidad
de estímulo capaz de provocar en un sujeto la apari-
ción de dolor en un 50% de las ocasiones.

En general se comienza con estímulos de baja in-
tensidad para ir aumentando gradualmente ésta, has-
ta que el individuo refiere dolor; en este punto se
aplica un estímulo de mayor intensidad y a continua-
ción se procede a la aplicación de estímulos de in-
tensidad decreciente, anotando el momento en que el
individuo deja de percibir dolor. La validez de los
resultados obtenidos depende de las características
físicas y psicológicas del sujeto, el método elegido
para provocar dolor, los intervalos entre mediciones
y el número de estímulos aplicados (68). Las compa-
raciones directas del umbral del dolor experimental
con el dolor clínico no han sido muy satisfactorias.
El umbral del dolor es, por definición, una medida
mínima de dolor por lo que no tiene correlación con
el dolor clínico, el cual es siempre supraliminal, in-
cluso a intensidad moderada (8).  

El umbral discriminativo se define como el interva-
lo de estímulos o la distancia entre dos puntos de estí-
mulos que pueden ser discriminados. La tolerancia al
d o l o r, esencialmente, es el umbral más alto del dolor
experimental, y se refiere al punto en que el individuo

no está dispuesto a aceptar el estímulo nocivo a una
magnitud mayor o durante más tiempo, expresando su
deseo de abandonar el experimento. Este parámetro
depende en mayor medida de factores de índole psico-
lógica y en consecuencia presenta un índice de varia-
bilidad más amplio (69,70). La escala discriminativa
o escala de sensibilidad es, simplemente, la diferencia
aritmética entre tolerancia y umbral doloroso.

Las mediciones del umbral y tolerancia resultan
atractivas gracias a su simplicidad, tanto para el in-
vestigador como para el sujeto. Además, la respuesta
es expresada en unidades físicas de estimulación o en
tiempo, evitando así la subjetividad de las escalas
psicológicas de dolor. Ambos parámetros son muy
utilizados, especialmente, para evaluar la función
sensorial. Sin embargo, pueden plantear problemas
en numerosas situaciones, ya que son medidas sim-
ples que frecuentemente se confunden con estimacio-
nes de tiempo o de intensidad. Los sujetos pueden
ser fácilmente influenciados para responder más
pronto o más tarde o a una intensidad de estímulo ba-
ja o alta. Además, la determinación de la sensibilidad
umbral en la cual un sujeto debe decidir entre la pre-
sencia o ausencia de una sensación, puede realizarse
sobre la base de características del estímulo que son
irrelevantes, y en este caso el umbral de dolor será
muy subjetivo. La tolerancia plantea los mismos pro-
blemas, y además, ésta  puede ser interpretada como
un factor de resistencia a estímulos, sin que necesa-
riamente esté asociada a la intensidad sensorial
(22,39,71). Aunque ambas mediciones son muy utili-
zadas, hay que tener presente que sólo miden los ex-
tremos de un rango de percepción álgica, por los que
proporcionan escasa información sobre los amplios
rangos de dolor que se observan tanto en clínica, co-
mo en situaciones experimentales.

—Métodos estímulo-dependientes
La mayor parte de trabajos experimentales anali-

zan la respuesta de un individuo frente a un estímulo
nociceptivo, cuyas cualidades de intensidad y dura-
ción se manipulan de acuerdo a los objetivos del es-
tudio. La zona donde se aplica el estímulo, la exten-
sión de la misma y las cualidades del estímulo son
factores que inciden sobre la respuesta observada,
por lo que se denominan estímulo-dependientes.

Existen numerosos métodos psicofísicos para eva-
luar el umbral doloroso. Uno de ellos es el clásico
“Método de los Límites” descrito por Engen (72), en el
cual se administran estímulos de intensidad creciente y
decreciente. En el “Método de Adaptación” el propio
sujeto ajusta la intensidad del estímulo; y el “Método
del Estímulo Constante” se presentan un conjunto de



estímulos constantes de forma secuencial (73). Los re-
sultados de cada método constituyen una magnitud es-
pecífica de la intensidad del estímulo, que casi siempre
es una aproximación, debido a que el umbral de dolor
no es un evento discreto, sino una función de probabi-
lidad. El criterio individual para atribuir una califica-
ción de dolor a una sensación específica presenta va-
riaciones tanto intra como interindividuales.

Existen otros procedimientos que utilizan modelos
más sofisticados para evaluar el comportamiento del
d o l o r. Es el caso de la SDT ( S e n s o ry Decision Theory )
o “Teoría de la Detección de Señales”, que ha sido
aplicada tanto para determinar el umbral doloroso co-
mo para categorizar las respuestas a las sensaciones
dolorosas supraliminales, arrojando dos tipos de pa-
rámetros. El primer parámetro es una medición direc-
ta del criterio subjetivo para atribuir una calificación
al dolor. El segundo parámetro es una medida de dis-
criminación, la capacidad para distinguir entre dos
estímulos. El objetivo de este método es valorar, en el
dolor experimental, la participación de los  compo-
nentes sensorial (fisiológico) y emocional (psicológi-
co). Al individuo se presentan dos estímulos de dife-
rente intensidad; el estímulo más intenso representa
la señal y su característica definitoria es que el sujeto
lo identifica como doloroso en la mayoría de las apli-
caciones. El estímulo más débil corresponde al ruido
y la mayor parte de veces no se asocia con dolor. El
análisis estadístico de la incidencia de aciertos (iden-
tificación correcta de la señal  en relación al dolor
percibido) y de fallos (identificación de una señal en
ausencia de ésta) proporciona dos índices:

—d´: índice de detección o capacidad discrimina-
tiva entre aciertos y fallos.

—beta: índice que refleja la tendencia del sujeto a
responder de manera conservadora o amplia al expe-
rimento; en otras palabras, la inclinación más o me-
nos acusada a reportar dolor en presencia del estímu-
lo aplicado.

El índice d´ se considera estrechamente relacionado
con el componente neurosensorial del dolor, mientras
que el beta parece depender más de factores emocio-
nales. El dolor se valora indirectamente a partir de la
capacidad del sujeto para discriminar los estímulos
nociceptivos, mientras que el efecto de los analgésicos
parece asentar en una disminución de esta capacidad
discriminativa. Sin embargo, según Rollman (74), esto
último no resulta del todo cierto ya que la STD valora
aspectos relacionados con la sensación dolorosa, pero
no mide esta sensación en sí misma. En consecuencia,
no resulta extraño, que los resultados obtenidos con la
STD sean a veces contradictorios (74-77). Por otro la-
do, los cambios en la discriminación no necesaria-

mente indican analgesia, aunque los no cambios en la
discriminación sí constituyen una evidencia fuerte de
que la sensibilidad al dolor no ha cambiado (78). Otra
cuestión es la interpretación de los cambios en los cri-
terios de respuesta. Estos pueden representar cambios
en la calificación del comportamiento al dolor, o bien
pueden representar cambios en otros aspectos de la
sensación, tales como disconfort, que no alteran la
discriminación. En esta situación, un cambio de res-
puesta suele representar analgesia.

El “Método de Elección de Dos Alternativas” o
2AFC ( Two Alternative Forced Choice) es otro ejem-
plo de método más sofisticado que proporciona una
medición de la discriminación. Con este método, el
estímulo es presentado en dos localizaciones diferen-
tes o en dos intervalos de tiempo. El sujeto debe in-
dicar la localización correcta del estímulo o el inter-
valo de tiempo entre estímulos (30).

—Métodos re s p u e s t a - d e p e n d i e n t e s
Las mediciones de tolerancia y umbral descritos

anteriormente se consideran estímulo-dependientes,
debido a que la variable dependiente es la intensidad
del estímulo o el tiempo total de estimulación.

En contraste, otros procedimientos de medición se
clasifican como métodos respuesta-dependientes, de-
bido a que proporcionan una serie de estímulos discre-
tos, a intensidad fija, en una secuencia randomizada.
La variable dependiente en estos casos es la respuesta
emitida por el sujeto. Estos métodos son algo más
complejos  que los que evalúan el umbral o la toleran-
cia por medio de estímulos ascendentes. A c a m b i o ,
minimizan las múltiples influencias asociadas con los
métodos ascendentes, que ya se han discutido. La pre-
sentación de una secuencia de estímulos randomi-
zados evita la confusión asociada con los conceptos
de tiempo y orden. Además, presentan la ventaja de
que proporcionan una sensación que abarca todo el
rango perceptual y no focalizan la atención sobre un
botón, un nivel umbral o un tope de tolerancia.

Otra característica es que estos métodos asumen
que el sujeto puede cuantificar la sensación evocada
en una escala de dolor. Las respuestas comunes in-
cluyen escalas de categorías discretas, que pueden
ser numéricas (1-10), o verbales (suave, moderado,
severo); así como respuestas de dimensión continua
como la escala visual analógica (VAS). 

Las escalas de categorías son las escalas estándar
en la mayoría de ensayos clínicos y experimentales y
su fiabilidad y validez ha sido demostrada  repetida-
mente. Sin embargo como se discutirá más adelante,
proporcionan resultados limitados a un número tam-
bién limitado de categorías (Tabla II).
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La “Escala Numérica”, introducida por Downie en
1978 (79), es una de las más comúnmente emplea-
das. El paciente debe asignar al dolor un valor numé-
rico entre dos puntos extremos (0 a 10). Aunque al
sujeto se le pide que utilice valores numéricos para
indicar el nivel de su dolor, la utilización de palabras
claves, así como unas instrucciones previas, son ne-
cesarias si esperamos que el paciente conceptualice
su dolor en términos numéricos. Con este tipo de es-
cala el dolor se considera un concepto unidimensio-
nal simple y se mide sólo según su intensidad. La es-
cala es discreta, no continua, pero para realizar
análisis estadísticos pueden asumirse intervalos
iguales entre categorías. Es útil como instrumento de
medida para valorar la respuesta a un tratamiento se-
leccionado (30).

La “Escala Descriptiva Simple” (EDS) o de valo-
ración verbal, fue descrita por Keele en 1948 (3). Re-
presenta el abordaje más básico para medir el dolor,
y generalmente es útil para el investigador, debido a
lo fácil de su aplicación. También considera el dolor
de un modo unidimensional (p.ej., no dolor  / leve-
moderado/ intenso). A cada uno de estos términos se
les asigna una puntuación entre 0: no dolor, y 4: do-
lor intenso, de cara al tratamiento estadístico de los
resultados y a la valoración práctica del mismo.

El paciente medio no suele encontrar gran dificul-
tad en utilizar esta escala para indicar el nivel de su
d o l o r, pero plantea el problema de que una misma
palabra puede tener diferente significado para distin-
tos pacientes. Las palabras utilizadas son descripcio-
nes relativas y no tienen aceptación universal, son
conceptos que varían de una persona a otra, así como

de tiempo en tiempo, incluso para un mismo pacien-
te. Aunque cada palabra tiene asignado un valor nu-
mérico en la escala, no podemos asumir intervalos
iguales entre los diferentes puntos. Los números ayu-
dan a determinar niveles relativos de dolor, pero el
investigador no debe olvidar estas limitaciones a la
hora de realizar análisis estadísticos. Aunque se em-
plea en numerosos ensayos clínicos sobre dolor, es
inespecífica, no muy sensible y no siempre reprodu-
cible (7).

La “Escala Visual Analógica” (VAS), ideada por
Scott Huskinson en 1976, es el método de medición
empleado con más frecuencia en muchos centros de
evaluación del dolor. Consiste en una línea de 10 cm
que representa el expectro continuo de la experiencia
dolorosa. La línea puede ser vertical u horizontal y
termina en ángulo recto en sus extremos. Sólo en los
extremos aparecen descripciones, “no dolor” en un
extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro, sin
ninguna otra descripción a lo largo de la línea.

Su principal ventaja estriba en el hecho de que no
contienen números o palabras descriptivas. Al pa-
ciente no se le pide que describa su dolor con pala-
bras específicas, sino que es libre de indicarnos so-
bre una línea continua la intensidad de su sensación
dolorosa en relación con los dos extremos de la mis-
ma. La VAS es un instrumento simple, sólido, sensi-
ble y reproducible, siendo útil para reevaluar el dolor
en el mismo paciente en diferentes ocasiones. Su va-
lidez para la medición del dolor experimental ha sido
demostrada en numerosos estudios (80,81) y su fiabi-
lidad también ha sido recientemente evaluada, en-
contrándose satisfactoria (82).

TA B L A I I . ESCALAS UNIDIMENSIONALES DE VALORACIÓN DEL DOLOR 

Escala numérica: (0= Ausencia de Dolor,  10= Dolor de Máxima Intensidad)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

Escala Descriptiva Ve r b a l : elegir la categoría que más se ajuste a la intensidad actual del dolor.

Ausencia de Dolor Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Intenso

Escala Analógica Visual (VA S ) : marcar con una X el lugar que corresponda a lo largo de la línea.

Ausencia de Dolor Dolor Insoportable



Ambas, la escala de categoría y la VAS, son esca-
las “cerradas”, proporcionando un rango limitado de
mediciones confinadas por puntos finales fijos.
Cuando se utilizan para describir un rango de estímu-
lo doloroso, el sujeto típicamente expresa su res-
puesta para cubrir el rango completo de posibles res-
puestas. En la mayoría de casos, esto hace que tanto
las escalas de categoría, como la VAS y otras escalas
cerradas sean muy sensibles al rango de estímulo, es-
pacio y frecuencia (83,84). Sin embargo, este efecto
tiende a reducir su sensibilidad de medición tras in-
tervenciones de control del dolor, porque el sujeto
tenderá a emitir la misma respuesta antes y después
de la intervención (85). A pesar de estas limitaciones
teóricas, la VAS ha sido universalmente utilizada pa-
ra la valoración de la intensidad sensorial y el dis-
confort de inducciones dolorosas experimentales, y
para evaluar los mecanismos y eficacia de interven-
ciones farmacológicas y no farmacológicas (81,86).
Otros métodos actuales evitan el problema de las es-
calas “cerradas”, mediante el uso de escalas con un
rango de respuesta abierto, no limitado por un deter-
minado número de respuestas. Ejemplos de las más
extensamente utilizadas lo constituyen la “Escala de
Estimación de Magnitud” y el “Método Sensorial
Comparativo o Método Pareado”. 

En la Escala de Estimación de Magnitud (18,87),
el sujeto describe la magnitud de la sensación evoca-
da asignando un número al primer estímulo provoca-
do y posteriormente asigna nuevos números a los es-
tímulos subsecuentes. Si la segunda sensación es
juzgada como el doble de intensa que la primera, se
le asigna un número que corresponde al doble de la
primera sensación. El primer estímulo (fijo o arbitra-
rio) se considera el estímulo estándar, y la primera
respuesta valorada constituye el modelo de partida.
Con este método, teóricamente, se obtiene una escala
del tipo intervalo-nivel, con un punto cero verdadero
que permitiría usar múltiplos, tal como “el dolor es
un tercio del que tenía antes del analgésico”. De este
modo proporciona información acerca de los espa-
cios entre categorías de respuestas, no disponible en
las escalas de categoría convencionales. Además, es
menos sensible a las influencias asociadas al rango
de “respuestas cerradas” propias de las escalas de ca-
tegorías y la VAS. Sin embargo, las propiedades este
método han sido muy debatidas en la literatura (88).
Por otro lado, Price y cols. han demostrado que la
VAS también podría proporcionar respuestas del tipo
intervalo-nivel (81).

El “Método Sensorial Comparativo” o “Método Pa-
reado”, básicamente, consiste en comparar simultá-
neamente el dolor inducido experimentalmente con el

dolor clínico. Cuando las dos sensaciones son juzga-
das subjetivamente como iguales, se considera que el
grado de estímulo del dolor experimental es análogo
al del dolor patológico. La ventaja de este método es
que también proporciona una cuantificación del dolor
del tipo intervalo-nivel, comparando 2 sensaciones en
vez de representaciones simbólicas. Su mayor dificul-
tad estriba en que el sujeto debe sentir dolor en el mo-
mento del estudio comparativo; y que la intensidad
del dolor clínico puede ser tan severa o extrema, que
el inducir un dolor experimental comparativo puede
s e r, a veces, ética o fisiológicamente imposible (30).

2.2.1.b.  Medición bidimensional 

La naturaleza dual del dolor ha sido reconocida a
lo largo de la historia científica y filosófica. El dolor
es a la vez una sensación somática y un estado de in-
tensa percepción que propicia un comportamiento
tendente a minimizar el daño corporal y a promover
la curación (89). Las mediciones simples de la inten-
sidad del dolor tienden a ocultar esta distinción, lle-
gando a crear confusión. Dicha confusión puede ser
minimizada mediante la utilización de escalas que
tengan en cuenta ambos componentes.

La intensidad del dolor y su componente anhedóni-
co (disconfort) han sido evaluados por diversos méto-
dos. Las mismas escalas de categoría verbal han servi-
do para distinguir intensidad álgica y disconfort
(90-95). El uso de un lenguaje específico para cada di-
mensión facilita la discriminación entre ambas. A s í
pues, también la VAS y otras escalas similares han
distinguido entre dolor y disconfort. Los resultados de
algunos estudios sugieren que la combinación de ins-
trucciones al sujeto interrogado con la VAS (“la sensa-
ción dolorosa más intensa imaginable” y “la peor per-
cepción de disconfort imaginable”) es suficiente para
discriminar ambos componentes. De esta forma no se-
ría necesaria una complejidad mayor en los métodos
verbales, y los problemas derivados de éstos, tales co-
mo las diferentes interpretaciones de las palabras des-
criptivas, pueden ser obviados con el uso de la VA S
(87). En contrapartida, otros estudios que han compa-
rado directamente las escalas verbales con la VAS han
demostrado un mayor grado de discriminación con las
primeras (92,96,97). De cualquier forma, la habilidad
de los sujetos para describir ambas dimensiones con
cada método y el papel que juegan las instrucciones
que se dan al paciente en cada ensayo, deberán estu-
diarse con más precisión en investigaciones futuras.

Los aspectos no sensoriales de la experiencia do-
lorosa se clasifican en componente reactivo, emocio-
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nal, afectivo, evaluativo y otros términos como dis-
confort, distrés y sufrimiento.  El número y la estruc-
tura de estos componentes no han sido firmemente
establecidos; pero existen proposiciones recientes
que incluyen dos, un componente inmediato de dis-
confort similar a la percepción asociada con otras
sensaciones, y un componente afectivo secundario
que incluye emociones y sensaciones de distrés me-
diadas por procesos cognitivos (86,98,99). Estos tra-
bajos, y otros que tienen en cuenta una visión multi-
dimensional, ayudan a clarificar los componentes no
sensoriales del dolor.

2.2.1.c.  Medición multidimensional

Cualquier profesional que haya examinado a pa-
cientes con dolor puede verificar la gran variedad de
cualidades que acompañan a dicha sensación. Éste
puede ser descrito como profundo o superficial, que-
mante, punzante, sordo, etc.

Las escalas multidimensionales de dolor pretender
superar las limitaciones de aquéllas que únicamente
evalúan un aspecto, y tienen su sedimento y sustrato
teórico en nuevas conceptualizaciones. En este senti-
do, la lógica subyacente a su desarrollo parte de que
si la experiencia dolorosa está conformada por distin-
tos componentes, será pues necesario evaluarlos con-
juntamente. En definitiva, se trata, de aprehender este
fenómeno desde planteamientos integradores. En esta
línea, han aparecido distintas escalas de carácter mul-
tidimensional; aunque antes de proseguir con su desa-
rrollo interesa tener en cuenta dos puntos relevantes
al comparar las escalas de evaluación bidimensional
con las multidimensionales. Primero, las escalas que
miden separadamente la dimensión cuantitativa y el
disconfort, valoran dimensiones comunes a todos los
tipos de dolor, bien sea agudo, crónico o experimen-
tal. Estas escalas proporcionan un lenguaje coloquial
de uso común muy extendido para describir y compa-
rar la variedad de la experiencia dolorosa. En contra-
partida, las escalas multidimensionales enfatizan las
diferencias entre las distintas sensaciones dolorosas,
y tienen en cuenta características capaces de diferen-
ciar a distintos síndromes dolorosos. Segundo, las es-
calas bidimensionales asumen una dimensión dual;
sin embargo, las multidimensionales empíricamente
determinan numerosas características relevantes del
d o l o r, sin asumir a priori aspectos compartimentados
de la estructura de la experiencia dolorosa. De esta
forma, toda la gama de cualidades de la experiencia
de dolor puede ser evaluada mediante tres tipos de
abordajes multidimensionales:

1. Con escalas multidimensionales que valoran el
dolor inducido experimentalmente. 

2. Con escalas multidimensionales compuestas de
items con descriptores verbales.

3. Utilizando escalas preexistentes para evaluar las
sensaciones de dolor evocadas experimentalmente.

Un ejemplo de las primeras lo constituyen las esca-
las multidimensionales diseñadas específicamente para
evaluar sensaciones evocadas por estímulos eléctricos
o térmicos. Con este método, el sujeto emite juicios
sobre dos estímulos pareados, obteniéndose una prime-
ra dimensión de la intensidad sensorial y una dimen-
sión secundaria de distrés o de frecuencia, cuando la
frecuencia del estímulo es cambiante (100-102).

El  ejemplo más típico del segundo tipo de escalas
lo constituye el “Cuestionario de Dolor de McGill” o
“The McGIll Pain Questionnaire” (MPQ), que ha si-
do objeto de numerosos estudios y constituye uno de
los instrumentos multidimensionales más utilizados
tanto clínica como experimentalmente  (este cuestio-
nario será ampliamente desarrollado en el apartado
dedicado al estudio del dolor clínico).

En el tercer caso, utilizando escalas preexistentes, se
evalúa la magnitud y cualidad de la sensación dolorosa
producida por estimulación experimental. Existen po-
cos estudios de este tipo porque estas escalas se usan
predominantemente en la evaluación clínica. En un en-
sayo se compararon las respuestas de pacientes con do-
l o r, con las respuestas de individuos normales que reci-
bieron estimulación eléctrica cutánea (103). El análisis
factorial identificó cinco aspectos comunes, enfatizando
la utilidad de evaluar dimensiones comunes del dolor
clínico y experimental. En otro experimento, realizado
mediante un diseño factorial 2x2 (104), se evaluaron los
niveles de dolor inducidos por estímulo criopresor y es-
timulación eléctrica de la pulpa dentaria. Las escalas de
dolor global diferenciaron los dos tipos de estimula-
ción, que además arrojaron respuestas cualitativamente
diferentes. Los autores tuvieron problemas en la evalua-
ción estadística de las diferencias cualitativas por análi-
sis de la Chi cuadrado y los tests de items-simples.

En resumen, se han desarrollado y validado nume-
rosos métodos para evaluar una, dos o más dimensio-
nes de la experiencia dolorosa. ¿Pero, cuál debería
elegir un investigador a la hora de abordar un tema tan
complejo como el estudio del dolor? La respuesta de-
pende de los objetivos planteados en el estudio experi-
mental. Gracely & Naliboff (99) establecen 4 criterios
para aumentar el número de dimensiones a estudiar,
teniendo en cuenta que un método multidimensional
sólo incrementa su utilidad sí:

1. Añade precisión a la información del dolor,
aumentando la fiabilidad del estudio.



2. Incrementa la sensibilidad diagnóstica.
3. Aumenta la comunicación sobre el síntoma y

por tanto la empatía con el sufrimiento del enfermo.
4. Mejora la correlación entre datos neurofisioló-

gicos y psicológicos.

2.2.2. Medición objetiva del dolor

—C o rrelatos fisiológicos
La obtención de parámetros que permitan valorar

objetivamente el dolor experimental ayudará a con-
firmar la validez de una estimación subjetiva del do-
lor en los ensayos experimentales, clarificar la parti-
cipación de otros elementos implicados en la
experiencia dolorosa y contribuir al poder estadístico
de un experimento (8). En este sentido se han venido
utilizando distintos procesos fisiológicos en relación
con la sensación dolorosa.

2.2.2.a. Registro directo de los nervios periféricos 

La aplicación de estímulos eléctricos a los nervios
periféricos, activa las fibras nerviosas de conducción
rápida y lenta dando lugar a descargas vegetativas y
respuestas de dolor en animales (105). Se dedujo que
dicha activación se asociaba a un estímulo nociceptivo
como la descarga eléctrica. Desde entonces se han rea-
lizado numerosos ensayos en humanos que han confir-
mado esta primera impresión. Los estudios de Va n
Hees (60), Torebjörk (106) y Torebjórk y Ochoa (107),
también demuestran la relación entre la activación de
las fibras A-delta y C, con la aparición de dolor. 

2.2.2.b. Índices vegetativos o autonómicos

El dolor se acompaña de una serie de manifestacio-
nes vegetativas, que traducen una hiperactividad del
sistema nervioso autónomo. En base a ello, se ha inten-
tado valorar el dolor mediante la determinación de ín-
dices que reflejen la actividad autónoma vegetativa,
como la tensión arterial, la frecuencia cardiaca, la con-
ductancia de la piel y la sudoración. Sin embargo, los
resultados de diversos ensayos no permiten establecer
una correlación entre el grado de dolor y las alteracio-
nes de la tensión arterial (108), frecuencia cardiaca
(109) y los índices de conductancia de la piel o sudora-
ción (8). En general, estos parámetros suelen modifi-
carse, tanto en el contexto clínico como en el experi-
mental, independientemente de la evolución del dolor,
lo que explicaría la falta de correlación mencionada.

2.2.2.c. Registros electro m i o g r á f i c o s

Como señala Chapman en su revisión sobre los
métodos de medición del dolor (8), la tensión muscu-
lar desempeña un papel muy importante en algunos
síndromes dolorosos como la cefalea o el dolor de
espalda. De acuerdo con esto, algunos autores (11 0 )
han intentado relacionar el grado de dolor de espalda
y de contractura muscular acompañante, con los da-
tos de registros electromiográficos. Sin embargo, a
pesar de que estos trabajos demuestran la existencia
de un grado importante de tensión muscular, no de-
tectan correlación entre ésta y el grado de dolor de
los pacientes. Para Chapman (8), la propia compleji-
dad del dolor es la responsable de que la relación
causal entre tensión muscular e intensidad dolorosa
sea difícil de establecer.

2.2.2.d. Potenciales evocados

También se ha investigado la relación entre la
actividad eléctrica cerebral y el dolor provocado
mediante la aplicación de estímulos nociceptivos.
En algunos estudios se ha comprobado cómo
aumenta la amplitud de las ondas cerebrales al in-
crementar la intensidad del estímulo, observándose
una correlación con el grado de dolor referido por
los sujetos examinados (111). También se ha obser-
vado que la disminución del dolor tras la adminis-
tración de analgésicos, produce una disminución de
la amplitud de las ondas registradas, por lo que los
autores consideran que el registro de los potencia-
les evocados puede ser útil en la localización de los
lugares de acción de los diferentes analgésicos
( 111 , 8 ) .

2.2.2.e. Registro EEG

Los registros electroencefalográficos se han emple-
ado para monitorizar estados inespecíficos de exci-
tación en el transcurso de estudios analgesiométricos,
así como para valorar la eficacia de determinados mé-
todos psicológicos en la reducción de dichos estados
de excitación.

El grado de aplicabilidad al campo clínico de los
resultados obtenidos experimentalmente es difícil de
p r e c i s a r, ya que los factores emocionales que inciden
en este campo, difieren considerablemente de los que
acompañan a los estudios realizados en el laborato-
rio. No obstante, la validez de tales estudios, según
Bromm y Scharein (112), resulta incuestionable por
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lo que respecta a la valoración experimental de la ex-
periencia dolorosa. También se han empleado para
valorar la eficacia de la administración de analgési-
cos, aunque con dudosos resultados (8).

2.2.2.f.  Imágenes cerebrales: PET

En este tipo de métodos se administra un trazador
radiactivo que podrá ser detectado y convertido en
imágenes. La radiación emitida proporciona una me-
dición de la utilización de glucosa como un índice de
la actividad neuronal. El flujo sanguíneo cerebral
también se utiliza como una medición indirecta de la
actividad neuronal, una inferencia que depende de la
localización del flujo aumentado por incremento de
las demandas metabólicas por procesos neuronales
a c t i v a d o s .

Existen algunos estudios que han utilizado la PET
para evaluar las respuestas supraespinales a la esti-
mulación dolorosa experimental. Muchos de estos
trabajos han utilizado como estímulo doloroso el ca-
lor radiante, junto con estímulos no dolorosos utili-
zados como control. De esta forma se han obtenido
imágenes cerebrales que conforman un mapa donde
se aprecian las regiones encefálicas que intervienen
en el procesamiento del dolor. Así se ha visto que las
áreas de mayor activación son la corteza cingular an-
t e r i o r, seguida por el tálamo, la ínsula y el córtex so-
matosensorial (11 3 - 1 2 1 ) .
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