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La conceptualización del dolor históricamente ha tenido diversas interpretaciones 

que van desde la perspectivas más filosóficas o antropológicas hasta las 

orientaciones científico-clínicas. Es posible que la evolución más importante en este 

campo haya sido el abandonar la visión del dolor como un mecanismo 

absolutamente sensitivo a plantearlo como una experiencia multidimensional.  

Inicialmente la propuesta más predominante y extendida formalmente fue la que 

establecía una bidimensionalidad de la experiencia dolorosa que abarcaba la 

dimensión sensorial discriminativa y la afectiva motivacional (Price, 2000; Auvray 

et al., 2010). La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor asumió esta 

bidimensionalidad al definir el dolor como “una experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada o similar a la asociada con daño tisular real o potencial” 

(Raja et al., 2020; IASP, 2021). 

Aunque el motivo de este escrito no es realizar una crítica a esta definición, es muy 

importante reconocer que el dolor como marcador biológico fiable de daño tisular, a 

la luz de la evidencia actual, es muy cuestionable (Auvray et al., 2010; Moseley and 

Vlaeyen, 2015) y está más cerca de interpretarse como una experiencia que influye 

sobre la conducta. A pesar del conocimiento y los avances científicos actuales sobre 

el dolor, la organización científica más importante en el mundo en términos 

conceptuales de dolor sigue una realidad continuista de más de 4 décadas, y el 

consenso para el cambio de definición parece imposible (Turner and Arendt-

Nielsen, 2020). 

 

El Concepto del Dolor 

Atendiendo a la evidencia científica actual y centrando la idea de este breve 

planteamiento teórico propongo la siguiente definición que va a servir de enlace 

para operativizar y organizar los siguientes extractos del argumento que se va a 

desarrollar a lo largo del texto: “el dolor es una compleja experiencia 

multidimensional de carácter perceptivo dependiente del contexto y los procesos 

evaluativos individuales que influye significativamente sobre la conducta”. 
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En esta definición asumimos el legado teórico 

contemporáneo que considera el dolor como una 

experiencia multidimensional que abarca 

componentes sensoriales, cognitivos, emocionales y 

considero que es de vital importancia el incluir la 

dimensión motora. En esta propuesta conceptual se 

incluye la percepción como el mecanismo central del 

procesamiento de información; este proceso está 

directamente influido por el contexto, (constituye 

parte del dominio social) y la evaluación individual 

de la experiencia, este último punto es importante ya 

que se le otorga una amplia importancia al 

procesamiento cognitivo que incluiría los 

mecanismos de aprendizaje, las experiencias pasadas, 

las expectativas y la toma de decisiones. Los 

elementos anteriormente citados de forma individual 

o en conjunto deben de ser considerados como 

condicionantes de conducta ante la experiencia 

dolorosa. Algunas de las respuestas conductuales 

muy habituales encontradas ante la experiencia 

dolorosa son las derivadas del comportamiento 

motor. 

 

La Experiencia Multidimensional del Dolor 

Ronald Melzack desarrolló la teoría de la 

neuromatriz del dolor en donde ampliaba la visión de 

la experiencia de dolor integrando aspectos más 

dinámicos como la inhibición, la excitación y la 

modulación que se producen a través de una amplia 

red neuronal que implica funciones cognitivas, 

sensoriales y afectivas (Melzack, 1999),  básicamente 

Melzack intentó darle un sustrato neurofisiológico 

cortical y subcortical a la experiencia de dolor que 

sirviera como marco de trabajo para desarrollar las 

propuestas de diagnóstico y de tratamiento. La teoría 

de la neuromatriz del dolor adquirió mucha 

relevancia clínica en términos diagnósticos y 

terapéuticos ya que otorga la misma importancia a los 

aspectos sensoriales, afectivos y cognitivos de la 

experiencia de dolor (Cárdenas Fernández, 2015).  

La teoría de Melzack se postula dentro de una 

perspectiva multidimensional que involucra las 

siguientes dimensiones (Melzack, 1999): 

- Dimensión sensorial-discriminativa: incluye 

las características espaciales, temporales y la 

cualidad de la experiencia dolorosa (Auvray 

et al., 2010). 

- Dimensión motivacional-afectiva: comporta 

todos los aspectos emocionales relacionados 

con la experiencia dolorosa. 

- Dimensión cognitivo-evaluativa: son los 

procesos involucrados en el análisis e 

interpretación de la experiencia dolorosa en 

función de la percepción sensorial y la 

predicción de los cambios de conducta que 

pueden ocurrir (Melzack and Torgerson, 

1971). 

Las dimensiones de la experiencia dolorosa son 

útiles como marco teórico para el desarrollo de 

propuestas de investigación o para los procesos 

clínicos que integran el razonamiento clínico y la 

toma de decisiones, sin embargo hay que evitar 

pensar en las dimensiones como elementos 

individuales, las dimensiones son fundamentalmente 

un sistema de interacción mutuo, entendiendo que en 

determinas ocasiones alguna dimensión adquiere 

mayor relevancia, sin que esto implique la no 

participación de las demás. La propuesta que se 

presenta en este escrito es tretradimensional, incluye 

todas las dimensiones descritas anteriormente más la 

dimensión del comportamiento motor (Figura 1). 

 

La Dimensión del Comportamiento Motor 

Las alteraciones del movimiento relacionadas con 

el dolor implican neurofisiológicamente mecanismos 

centrales y periféricos que presentan diversos niveles 

o grados de influencia que determinan el desempeño 

conductual (Holmes et al., 2021). En las últimas dos 

décadas se han desarrollado diversas teorías que 

intentan explicar la relación entre el dolor y el 

movimiento (Merkle et al., 2020), estas teoría están 

diseñadas a partir de los hallazgos obtenidos en 

estudios de dolor inducido experimentalmente 

(Graven-Nielsen et al., 2009) o de investigaciones en 

donde evalúan los déficits funcionales o la 

discapacidad a través de la influencia o interacción de 

componentes sensoriales, cognitivos, emocionales y 

motores en pacientes con dolor de larga evolución 

(Picavet et al., 2002; Sullivan et al., 2009; George et 
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al., 2011; Lambin et al., 2011; La Touche et al., 

2019).  

 

El concepto de experiencia multidimensional de 

dolor está sustentado por la evidencia científica 

actual, sin embargo los componentes motores 

(dimensión motora) implicados en la experiencia 

dolorosa han sido simplificados, excluidos o 

minimizados (Butera et al., 2016) a pesar de que las 

alteraciones funcionales, los bajos niveles de 

actividad física y la discapacidad son de las 

principales alteraciones que presentan los pacientes 

con dolor, sobre todo los de larga evolución. 

Podemos afirmar que las alteraciones derivadas del 

movimiento son las principales consecuencias 

disfuncionales que nos encontramos en los pacientes 

que presentan dolores de larga evolución. 

Desde el punto de vista científico, pero sobre todo 

desde la visión clínica resulta indispensable añadir la 

dimensión del “comportamiento motor” como un 

elemento más dentro del concepto de experiencia 

multidimensional del dolor. El comportamiento 

motor conceptualmente incluye todo tipo 

movimiento, desde las respuestas motoras 

involuntarias, hasta las acciones dirigidas a un 

objetivo concreto desarrollado en todos los contextos 

físicos y sociales (Adolph and Franchak, 2017). 

 La dimensión del comportamiento motor se 

establece a partir de la premisa general de que el 

dolor genera cambios en la forma en que nos 

movemos, y la forma en que nos movemos puede 

cambiar la forma en que experimentamos y 

percibimos la experiencia dolorosa (Hodges and 

Tucker, 2011; Bank et al., 2013; Paris et al., 2013). 

De forma más concreta algunos autores sugieren que 

el movimiento está involucrado en la experiencia 

dolorosa inicialmente como una respuesta adaptativa 

y protectora para controlar o disminuir la percepción 

de dolor (Hodges and Smeets, 2015; Merkle et al., 

2020), estas respuestas evocadas pueden influir sobre 

Figura 1. Representación gráfica del concepto multidimensional de la experiencia del dolor. 
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el movimiento alterando la velocidad, la variabilidad 

y la eficiencia neuromuscular. 

Simmonds et al, consideran que las respuestas del 

movimiento no son únicamente una consecuencia de 

anticipar y minimizar el dolor, propone que el 

comportamiento motor implicado en el dolor es un 

factor muy complejo de analizar; los factores 

psicológicos (cogniciones y emociones), sociales y 

contextuales pueden influir sobre la actividad motora 

dentro del componente conductual del dolor como 

experiencia multidimensional (Simmonds et al., 

2008). 

 Con respecto a la función protectora del 

movimiento relacionado con el dolor, cabe mencionar 

que cuando no es necesaria o biológicamente no está 

justificada y se mantiene esta función, las 

adaptaciones motoras que se presentan en la mayoría 

de los casos se consideran desadaptivas e involucran 

cambios del comportamiento motor que afectan la 

función, el aprendizaje motor, la gestión, la 

planificación del movimiento, capacidades físicas 

concretas. Además, en algunos casos puede 

presentarse un incremento de las conductas de 

evitación que surgen a través de la interacción con 

factores contextuales, cognitivos y afectivos-

motivacionales y que incrementan el nivel de 

discapacidad. 

 Otro aspecto que se debe de tomar en 

consideración es que el comportamiento motor como 

elemento esencial de la experiencia dolorosa puede 

presentarse a través de múltiples respuestas, por 

ejemplo, en pacientes con dolor disfuncional de larga 

evolución puede darse el caso que se utilicen 

estrategias pasivas de movimiento para evitar el 

dolor, sin embargo otros pacientes utilizan estrategias 

activas de auto-regulación para hacer frente al dolor 

(Van Damme and Kindermans, 2015). 

 Finalmente definimos la dimensión del 

comportamiento motor como el conjunto de las 

respuestas motoras adaptativas o desadaptativas 

relacionados con la experiencia dolorosa que afectan 

la modulación, el procesamiento y la función, y que 

además interactúan o se ven influenciados por 

factores contextuales, cognitivos y afectivos-

motivacionales (Figura 2). 

 

El Sustrato Neural de la Dimensión del 

Comportamiento Motor 

 La teoría de la neuromatriz del dolor le otorgó a 

las dimensiones de la experiencia dolorosa un 

fundamento morfo-fisiológico de las áreas del 

sistema nervioso central relacionados con el 

procesamiento y la modulación del dolor (Melzack, 

1999), evidencia científica basada en análisis meta-

analíticos de estudios de neuroimagen han refrendado 

la participación de áreas anatómicas concretas del 

sistema nervioso central asociadas a la dimensiones 

sensorial, cognitiva y afectiva del dolor (Peyron et 

al., 2000). La investigación sobre el sustrato neural 

relacionado con la experiencia dolorosa y el 

comportamiento motor genera mucho interés en la 

actualidad. 

 Hallazgos de investigación básica de carácter 

anatómico describen la existencia de proyecciones 

nociceptivas directas del tracto espinotalámico hacia 

áreas motoras (Dum et al., 2009), por otra parte, 

existe evidencia que sugiere que los correlatos 

neurales implicados en la experiencia dolorosa 

incluyen la actividad relacionada con los procesos 

perceptivos, los motores y la actividad de sistema 

nervioso autónomo (Piché et al., 2010; Tiemann et 

al., 2018; Yeater et al., 2021).  Otros autores 

describen, que los estímulos nociceptivos mantenidos 

pueden evocar una inhibición de la corteza motora 

generando alteraciones en la actividad 

neuromuscular, este proceso puede incrementar la 

actividad del sistema nervioso simpático y alterar el 

funcionamiento de vías aferentes (propiocepción, 

procesamiento somatosensorial) implicadas en el 

movimiento (Nijs et al., 2012).  

 A pesar de la creciente cantidad de estudios sobre 

las interacciones entre el dolor y la actividad 

encefálica asociada al comportamiento motor  aún no 

se tiene completamente claro la especificidad y 

relevancia de estas respuestas neurales (Postorino et 

al., 2017), otro problema es que en la literatura actual 

referente a la activación de la corteza motora 

primaria en los casos de dolor crónico es 

contradictoria en diversos aspectos (Wei-Ju et al., 

2018). Hoy en día podemos decir sobre este tema que 

tenemos un conjunto de teorías adecuadamente 
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justificadas con múltiples incógnitas por resolver, por 

eso es muy necesario seguir realizando más 

investigación en esta línea. 

 

 Evidencia derivada de estudios de neuroimagen 

indican que el procesamiento de la experiencia 

dolorosa evoca la activación de áreas relacionados 

con la gestión y planificación de la actividad motora 

como son la corteza motora primaria, el área 

premotora, el área motora suplementaria y la corteza 

cingulada anterior (Gelnar et al., 1999; Perini et al., 

2013; Wager et al., 2013; Misra and Coombes, 2015), 

en relación a esto, en pacientes con síndrome de 

dolor regional complejo se ha observado una 

reorganización de circuitos motores mostrando una 

mayor activación de la corteza motora primaria y el 

área motora suplementaria, además, estos patrones 

neurofisiológicos se correlacionaron con el grado de 

disfunción motora (Maihöfner et al., 2007). Sobre los 

cambios estructurales en áreas motoras, se han 

reportado cambios en el grosor cortical del área 

motora suplementaria en pacientes con dolor crónico 

que además presentan catastrofismo ante el dolor 

específicamente el sub-constructo de desesperanza. 

(Salomons et al., 2012). 

 Es importante destacar que en la evidencia 

científica reciente se ha demostrado que la corteza 

cingulada anterior y el área motora suplementaria 

presentan una actividad superpuesta en el 

procesamiento de la experiencia dolorosa y en el 

control motor (Misra and Coombes, 2015). Otras 

áreas que se han visto involucradas en la percepción 

de dolor y en el comportamiento motor son el 

cerebelo (Coombes and Misra, 2016)  y el putamen 

(Azqueta-Gavaldon et al., 2020). 

 

La Modulación del Dolor a través del Sistema 

Motor 

  La modulación del dolor a través del sistema 

motor consiste fundamentalmente en el proceso de 

activación directa o indirecta de procesos 

relacionados con la gestión, planificación y 

producción del movimiento para disminuir la 

percepción de la experiencia dolorosa (Holmes et al., 

Figura 2. El papel de la dimensión del comportamiento motor dentro de la experiencia multidimensional del dolor. 
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2021). Es acertado suponer desde los hallazgos de 

evidencia disponible que estos procesos pueden estar 

influenciados por variables cognitivas, emocionales o 

contextuales que a su vez puedan favorecer o 

condicionar la modulación del dolor relacionado con 

el sistema motor. 

 Los mecanismos neurofisiológicos relacionados 

con la modulación del dolor y su asociación con la 

activación del sistema motor son variados y muchos 

de ellos están aún por definirse (Holmes et al., 2021). 

Sin embargo, las modalidades por las que se puede 

evocar este tipo de modulación han sido investigados 

en múltiples estudios y entre ellos se encuentran: 

- Las respuestas motoras evocadas en el dolor 

agudo como proceso adaptativo para 

disminuir el dolor. 

- Diversas modalidades de ejercicio 

terapéutico. 

- Los métodos de representación del 

movimiento (imaginería motora, 

entrenamiento de observación de acciones y 

la terapia de espejo). 

- Las técnicas de neuromodulación de la 

corteza cerebral que además en muchos de 

los casos se dirigen a la estimulación de la 

corteza motora primaria (a. Estimulación 

magnética transcraneal; b. Estimulación 

transcraneal de corriente continua; c. 

Estimulación cerebral profunda de la corteza 

motora). 

 

Notas Finales 

En este planteamiento teórico se propone un 

diseño y re-conceptualización de la experiencia 

dolorosa manteniendo el enfoque multidimensional, 

pero introduciendo una dimensión más, que se 

denomina “comportamiento motor”. 

La dimensión del comportamiento motor incluye 

todas los procesos y respuestas asociadas a la 

experiencia dolorosa que pueden manifestarse de 

forma adaptativa o desadaptativa y que influyen de 

forma directa sobre el procesamiento y la modulación 

del dolor y además interactúan de forma circundante 

con los procesos afectivos-motivacionales, los 

sensoriales y los cognitivos. 
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