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Desde la probeta y el divan: ;Por qué el dilema
del dolor también requiere la participacion
de la ciencia basica y de la psicologia?

From test tube to couch: Why does the complexity of pain

demand both basic science and psychology?
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RESUMEN

Esta revision narrativa pretende llamar la atencion
sobre la fragmentacion del cardcter procedimental
en el tratamiento del dolor crémico y proponer una
reestructuracion de las unidades de alivio bajo un
modelo de interactividad total que trascienda la gestion
de los sintomas para convertirse en una respuesta
integral para la persona. A través de una revision de
la evidencia, se incluye al cientifico bdsico como el
“cartografo molecular” necesario para descifrar los
mecanismos de sensibilizacion periférica y central,
y al psicologo como el “arquitecto de la resiliencia”
encargado de reconstruir el proyecto de vida y la
identidad erosionada por el sufrimiento causado por
el dolor. El texto evoluciona desde la descripcion
clinica hasta un llamado a la accién politica,
utilizando ejemplos de buenas prdcticas para inspirar
la creacion de unidades de tratamiento basadas en
la neurociencia, en las que la excelencia no sea
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opcional. Esta propuesta se alinea estratégicamente
con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de las
Naciones Unidas, impactando directamente en la Salud
y Bienestar (ODS 3) al promover terapias de precision
que devuelvan la funcionalidad; en el Trabajo Decente
y Crecimiento Econémico (ODS 8) al demostrar un
aumento significativo en las probabilidades de retorno
laboral; y en la Reduccion de las Desigualdades (ODS
10) al abogar por politicas publicas que estandaricen
un trato digno y una atencion de alta complejidad
como un derecho fundamental para cada paciente.

Palabras clave: Modelo biopsicosocial del dolor, ciencia
bdsica traslacional, resiliencia psicoldgica, unidades
de dolor basadas en la neurociencia, salud y bienestar,
soberania sanitaria

SUMMARY

This narrative review aims to highlight the fragmentation
of the procedural nature of chronic pain treatment
and to propose restructuring relief units within a
model of total interactivity that transcends symptom
management to become a comprehensive response to
the person. Through an evidentiary review, the work
includes the basic scientist as the necessary “molecular
cartographer” for deciphering the mechanisms of
peripheral and central sensitization, and the psychologist
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as the “architect of resilience” tasked with reconstructing
the life project and identity eroded by suffering. The
text evolves from a clinical description toward a call
for political action, using examples of good practices
to inspire the creation of neuroscience-based treatment
units where excellence is not optional. This proposal
aligns strategically with the United Nations Sustainable
Development Goals (SDGs), directly impacting Good
Health and Well-being (SDG 3) by promoting precision
therapies that restore functionality;, Decent Work and
Economic Growth (SDG 8) by demonstrating a significant
increase in the probability of returning to work, and
Reduced Inequalities (SDG 10) by advocating for public
policies that standardize dignified treatment and high-
complexity care as a fundamental right for every patient.

Keywords: Biopsychosocial model of pain, translational
basic science, psychological resilience, neuroscience-
based pain units, health and well-being, sanitary
sovereignty

INTRODUCCION

La integracion biopsicosocial: mas alla de la
gestion de sintomas

Las décadas transcurridas desde la creacion
de la International Association for the Study of
Pain (IASP, Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor) han permitido comprobar
que el abordaje contemporaneo del dolor cronico
atraviesa una crisis de fragmentacion que obliga
a regresar a sus bases conceptuales. Segun la
altima definicion de la IASP, el dolor es una
experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con o similar a la asociada con, dafio
tisular real o potencial (1). Esta definicién
supone una experiencia inherentemente dual: un
fendmeno en el que la nocicepcidn bioldgica y la
interpretacion emocional son hilos claves de una
misma trama. Sin embargo, la practica clinica
ha sido testigo del reduccionismo biomédico, a
veces priorizando la supresion del sintoma por
encima de la comprension total del proceso,
asumiendo unilateralmente la propiedad del caso
doloroso y desafiando los alcances del modelo
biopsicosocial propuesto por Engel (2), en el que
la interdisciplinariedad no constituye una suma de
jerarquias, sino una amalgama de saberes (3,4).
Como dato curioso que invita a la reflexion,
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la definicion actual del dolor, propuesta por el
Comité de Taxonomia de la IASP en 2020, fue
considerada un hito histérico en su momento, ya
que no se habia modificado de forma sustancial
desde 1979. Esta revision no fue un simple
cambio de palabras, sino una evolucién hacia una
comprension mas profunda y humana del dolor
que, aunque tropieza con resistencias, invita a verla
desde sus diferentes aristas. Esta nueva definicion
consolida la transicién de un enfoque casi
exclusivamente médico a un modelo biopsicosocial
integral. El cambio mas transformador radica
en eliminar el requisito de que el dolor deba
describirse obligatoriamente en términos de
dano tisular, reconociéndolo ahora como una
experiencia que puede simplemente asemejarse
a dicho dafio. Esta “sutil” modificacion legitima
la naturaleza intrinsecamente subjetiva del dolor,
por lo que el reporte del paciente siempre debe
ser considerado, validado y respetado en su justa
medida, lo cual resulta sumamente conveniente
para el sostenimiento de la relacién médico-
paciente. Por otra parte, a nivel de diagnoéstico,
este cambio taxonOmico procura que sindromes
complejos como el dolor crénico o el dolor
nociplastico no sean erroneamente desestimados
como afecciones meramente psicogenas. De esta
forma, al aceptar que la experiencia dolorosa
estd modulada por una interaccion particular de
factores biologicos, psicoldgicos y sociales, la
nueva definicién invita a considerar estrategias
terapéuticas multidisciplinares y empaticas,
en lugar de intervenciones unidimensionales,
disefiadas no solo para reparar un tejido, sino
también para restaurar la calidad de vida del
individuo.

En este escenario, el cientifico basico emerge
como el cartdgrafo de la patologia; quien posee la
mirada microscopica y la parafernalia necesaria
para descifrar los mecanismos de sensibilizacion
periférica y central que transforman una sefial
de alerta en una enfermedad persistente. Sin
este aporte fundamental, el abordaje clinico
podria carecer de la base mecanicista necesaria,
lo que limitaria la transiciéon hacia una terapia
de precisiéon debido a la incertidumbre clinica
respecto de la raiz molecular del dolor. Por
otro lado, el psicdlogo actiia como intérprete
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de la subjetividad, descodificando como el
dolor reconfigura la identidad, las creencias y
el comportamiento del individuo (5). El dolor
cronico no solo dana tejidos, sino que erosiona el
proyecto de vida y alli es donde la intervencion
psicoldgica se convierte en el eje de la resiliencia
y del cambio funcional.

Ignorar esta triada de protagonistas
que coadyuvan a una causa comun resulta
inconveniente. El tratamiento adecuado del dilema
del dolor no reside en la potencia del farmaco ni
en la precision de la técnica intervencionista por si
solas, sino en la capacidad del equipo para integrar
el mecanismo molecular con la reconstruccion
psiquica y en la experticia clinica del médico con
formacion en dolor y analgesia (6,7). Cuando
el laboratorio y el divan dialogan con la consulta
médica, el paciente deja de ser un caso clinico para
volver a ser una persona en equilibrio.

Como puede verse, el abordaje contemporaneo
del dolor crénico que se propone rescatar exige
trascender la farmacologia de superficie y adoptar
un modelo biopsicosocial genuino (2). Esta
necesidad no es solo una sugerencia clinica, sino un
imperativo derivado de la propia arquitectura del
dolor. Como bien ha sefialado la IASP, el dolor es
siempre una experiencia personal e intransferible,
modelada por factores bioldgicos, psicolégicos y
sociales que el clinico debe considerar (1). Bajo
esta premisa, debemos entender que el dolor y la
nocicepcion son fendmenos distintos: el primero
no puede reducirse unicamente a la actividad de
las neuronas sensoriales, lo que otorga al cientifico
basico el rol critico de descifrar los mecanismos
moleculares que explican por qué el sistema de
alerta se ha vuelto patolégico.

Sin embargo, el mapa bioldgico resulta
insuficiente sin el contexto vital. A través de sus
experiencias de vida, los individuos aprenden a
comprender el dolor, convirtiéndolo en un relato
que debe ser respetado en toda su subjetividad.
Aqui, el psicologo resulta indispensable para
interpretar esa experiencia, especialmente cuando
el dolor pierde su valor adaptativo de proteccion
y se convierte en un agente erosivo del bienestar
social y psicoldgico. Incluso cuando el paciente
enfrenta limitaciones en la comunicacion, su
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incapacidad para verbalizar no niega la existencia
de su sufrimiento. Resulta entonces de interés
ratificar la necesidad de articular la biologia
molecular con el bienestar psicoldgico (5,8,9),
para que el equipo multidisciplinario atienda
la afeccion en todas sus dimensiones, logrando
asi llegar al nicleo del modelo conocido como
whole person engagement (atencion integral del
paciente) (5).

Método utilizado para la revision narrativa

Para la elaboracion de esta revision narrativa,
se realizé una busqueda bibliografica exhaustiva
en bases de datos académicas de alto impacto,
como PubMed, Scopus, Google Académico y
Ai2-Asta. La estrategia de busqueda combind
descriptores médicos (MeSH) y términos en
lenguaje libre, tanto en inglés como en espafiol,
orientados a los principales ejes tematicos del
documento: modelo biopsicosocial del dolor,
ciencia basica traslacional, resiliencia psicolégica,
unidades de dolor basadas en la neurociencia y
whole person engagement.

La seleccion de los documentos se realizd
bajo un criterio estricto de pertinencia clinica y
neurocientifica, buscando ademas la alineacidén
estratégica con los ODS de las Naciones Unidas
que fundamentan esta propuesta. En este sentido,
se prioriz6 la literatura que demostrara el impacto
del modelo multidisciplinario en la salud y el
bienestar (ODS 3), en la recuperacion de la
funcionalidad y el retorno laboral (ODS 8), y
en la reduccion de las desigualdades mediante la
promocion de un trato digno y equitativo como
derecho fundamental (ODS 10).

En la seleccién final se incluyeron
predominantemente publicaciones de la ultima
década (2015-2025) para asegurar la actualidad
de la evidencia. No obstante, dadas las bases
conceptuales del manuscrito, se incluyeron
intencionalmente obras fundacionales y articulos
clasicos. Esta decision metodologica busca
sustentar las bases epistemoldgicas del paradigma
biopsicosocial y comprender la evolucion de las
definiciones taxonomicas de la IASP, garantizando
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una perspectiva profunda y contextualizada del
problema clinico actual.

El triunfo de la integracion: evidencia que
transforma vidas

La efectividad de los programas
multidisciplinarios para el manejo del dolor
cuenta hoy con un solido respaldo cientifico.
Multiples revisiones sistemdticas confirman que
cuando diversas disciplinas convergen, el alivio
del dolor deja de ser una posibilidad y pasa a ser
un resultado medible (10). Un metaanalisis de
referencia sobre el dolor lumbar cronico, que
evalud 65 estudios interdependientes, es tajante: el
enfoque multidisciplinario es superior a cualquier
tratamiento Unico convencional o a la ausencia
de intervencion, e impacta tanto en la percepcion
subjetiva del paciente como en sus variables
bioldgicas y conductuales (11).

Lo que hace que este modelo multidisciplinario
sea realmente revolucionario es que sus beneficios
trascienden el alivio fisico. La rehabilitacion
integral no solo reduce la intensidad del dolor y
la discapacidad en comparacion con los cuidados
habituales (12,13), sino que también restaura la
funcionalidad y la autonomia de la persona. De
hecho, quienes se someten a este enfoque tienen
significativamente mayores probabilidades de
trabajar un afo después de la intervencion que
quienes solo reciben tratamiento fisico (12).

La evidencia cientifica actual no se limita
a reportar una mejoria clinica aislada, sino
que describe una transformacién profunda y
multidimensional en la realidad del paciente. A
nivel cognitivo, el enfoque multidisciplinario
logra desmantelar el ciclo del catastrofismo,
permitiendo que la persona recupere una sensacion
de agencia y control sobre su propio cuerpo que
el dolor crénico le habia arrebatado. Este cambio
mental se traduce directamente en el dmbito
emocional, donde se documentan descensos
notables y sostenidos en los indices de depresion,
ansiedad y estrés (11,14). En ultima instancia,
esta reconfiguracion de la experiencia interna se
manifiesta a nivel vital como una elevacion global
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de la calidad de vida, lo que demuestra que el éxito
del equipo no reside en “borrar” el dolor, sino en
devolver al individuo su capacidad de habitar el
mundo con plenitud.

Este éxito no se limita solamente a pacientes
adultos. En poblaciones pediatricas, la
rehabilitacion interdisciplinaria intensiva ha
demostrado ser una herramienta poderosa para
rescatar a nifios con altos niveles de discapacidad
funcional, logrando mejoras sustanciales que se
mantienen firmes en los seguimientos a largo
plazo (15,16).

Quizas el dato mas revelador es la resiliencia
de estos efectos. La evidencia demuestra que los
beneficios de un manejo multidisciplinario bien
ejecutado pueden mantenerse estables durante
mas de una década (11). Por ello, las guias de
tratamiento basadas en la evidencia mas recientes
no solo sugieren, sino que recomiendan este
enfoque como el estandar de oro para condiciones
complejas y de alta incidencia, como el dolor
lumbar y la osteoartritis. No solo estamos tratando
el dolor; estamos restaurando la capacidad de
vivir.

La anatomia del cuidado: los pilares del
programa multidisciplinario

Los programas de manejo multidisciplinario
del dolor se sustentan tradicionalmente en
cuatro componentes criticos: la terapia médica
(bloqueos de nervios e intervenciones quirtirgicas
para dolores mas severos), las intervenciones
conductuales (terapia cognitivo-conductual para
manejar aspectos psicosociales o el mindfulness
para reconocer, afrontar y no evitar el dolor,
incluso para generar un nivel aceptable de
analgesia), el reacondicionamiento fisico (terapia
fisica y ocupacional, ejercicio, estiramiento
y fortalecimiento corporal para procurar la
recuperacion funcional) y la educacidn del paciente
(herramientas y conocimiento para manejar
la situacion) (17-19). Estas dimensiones son
ejecutadas por equipos de profesionales de la salud
(médicos, fisioterapeutas, psic6logos, terapistas
ocupacionales, trabajadores sociales y personal
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de enfermeria) (20), que buscan converger en
un modelo biopsicosocial compartido y en metas
de tratamiento alineadas con el diagnoéstico y el
tratamiento del paciente como un todo, antes que
en el enfoque en sintomas particulares (21,22).

Sin embargo, esta estructura, aunque necesaria,
plantea un interrogante profundo. Para que estos
cuatro pilares no sean solo compartimentos
estancos, necesitan una amalgama que les dé
sentido. La terapia médica corre el riesgo de
ser superficial si no se nutre de los mecanismos
moleculares que el cientifico basico puede
descifrar; del mismo modo, las intervenciones
conductuales y la educacion pueden quedarse en
la periferia de la conducta si no cuentan con el
psicOlogo como arquitecto de la reconfiguracion
emocional y existencial del paciente. Un equipo
que solo “reacondiciona” el cuerpo, pero no
interpreta el sufrimiento, corre el riesgo de tratar
el dolor como una averia mecanica y de olvidar
que detras de cada diagndstico hay una persona
que intenta recuperar su lugar en el mundo.

El cientifico basico: de intérprete de la biologia
a proveedor de estrategias

La vanguardia en el estudio del dolor nos
revela una verdad ineludible: el impacto mas
trascendental del trabajo cientifico basico no
radica en el aislamiento de sus probetas, sino en
su integracion directa y orgéanica en los equipos
clinicos. Esta sinergia constituye el puente
indispensable que permite que los descubrimientos
moleculares trasciendan el papel y se transformen
en un alivio real y personalizado a pie de cama
(23).

Al cimentar la terapia del futuro, la labor de estos
investigadores se convierte en la roca sobre la cual
se construyen nuevas alternativas farmacologicas;
no se trata simplemente de estudiar receptores en
el vacio, sino de disefiar soluciones que minimicen
los efectos secundarios y maximicen la precision
diagnostica y terapéutica (24). En la actualidad,
la busqueda de biomarcadores para el dolor agudo
exige este enfoque interprofesional, en el que la
ciencia bésica actda como protagonista que guia
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la innovacidn hacia horizontes mas seguros,
transformando la incertidumbre del diagndstico
en una ruta clara basada en la evidencia biologica
responsable del mecanismo doloroso, conducente
a la fenotipificacion de cada paciente y la
determinacion de su huella digital del dolor (25).

Esta transicidon de la célula al paciente
representa una verdadera integracion humana y
un avance significativo en nuestra era: romper
el muro historico que separa la investigacion
de la practica clinica. Al permitir que las
mentes mas brillantes de la neurobiologia del
dolor trabajen codo a codo con los médicos,
logramos que comprendan, por primera vez y
de manera situada, al ser humano que sufre y la
complejidad multidimensional de su problema
(23). Este cambio de paradigma crea un enfoque
genuinamente centrado en la persona, en el que
los procesos genéticos, epigenéticos, neuronales
e inmunoldgicos no se estudian como datos
estadisticos abstractos, sino en torno a historias de
vida reales. En este ecosistema, el cientifico basico
aporta una mirada microscopica que dota al clinico
de “ojos moleculares”, facilitando la comprension
de por qué un tratamiento estandar funciona
para unos y falla para otros, y asi reduciendo el
doloroso proceso de ensayo y error al que muchos
pacientes se ven sometidos durante afios.

Asi, los equipos modernos se configuran
como un tejido vivo de expertos (neurobidlogos,
inmunologos, ingenieros, especialistas en
materiales y cientificos del comportamiento) que
colaboran con el médico tratante en tiempo real
para alimentar un motor de medicina traslacional
que asegure que cada hallazgo encuentre su
aplicacion exacta en el paciente adecuado (25,26).
Esta colaboracion interdisciplinaria permite que
el conocimiento fluya en ambas direcciones:
el conocimiento cientifico basico aporta el
mecanismo, mientras que el clinico aporta la
realidad fenotipica del paciente, enriqueciendo la
investigacion con preguntas que solo surgen del
contacto humano directo. Para que esta vision
de equilibrio entre el laboratorio y la consulta
prospere, es imperativo que los centros de dolor
evolucionen en su infraestructura, fomentando un
didlogo constante que permita a los investigadores
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y clinicos compartir la misma meta diagndstica y
ética (23).

El éxito de esta ambiciosa integracion depende,
en ultima instancia, de nuestra capacidad para
desarrollar sistemas de datos dindmicos y
plataformas de evaluacion electrénica que
evolucionen a partir de la retroalimentacion directa
sobre la eficacia y la seguridad de los tratamientos
(24). Al integrar al cientifico basico en la toma de
decisiones, el equipo multidisciplinario deja de ser
una suma de partes para convertirse en una unidad
de precision. Cuando el rigor del laboratorio se
funde con la urgencia y la compasion de la clinica,
dejamos de gestionar los sintomas para empezar
a resolver el dilema del dolor en su raiz mas
profunda, devolviendo al paciente no solo la salud,
sino también la dignidad de ser comprendido en
toda su complejidad biolégica.

El psicologo: traductor de la subjetividad
humana

Dentro del ecosistema de los equipos
multidisciplinarios, el psicologo desempefia un
un papel que trasciende la asistencia emocional
convencional; se constituye en el especialista
capaz de descodificar la compleja trama de
los componentes psicolégicos que sostienen,
amplifican y, en muchos casos, perpetian la
experiencia dolorosa. Su labor no es periférica,
sino fundacional, al proporcionar intervenciones
especializadas que requieren una formacidn
avanzada y permiten ofrecer un contacto con
el paciente mucho méas frecuente, humano y
profundo que el de la consulta médica tradicional
(27). En este sentido, el psicologo actia como
un colaborador estratégico cuya pericia es
vital para abordar la constelacion de sintomas
cognitivos, emocionales y conductuales que
definen la cronicidad. Al trabajar codo a codo
con especialistas en algologia, anestesiologia,
psiquiatria, neurologia, neurocirugia y
traumatologia, el psic6logo aporta una vision
longitudinal del individuo, lo que permite
analizar los antecedentes personales y realizar
intervenciones psicoterapéuticas que redirigen al
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paciente hacia trayectorias de tratamiento mucho
mas positivas y adaptativas (28).

La relevancia del componente psicoldgico
radica en su capacidad para intervenir
directamente en la forma en que la ansiedad,
la depresion y el estrés postraumitico modulan
activamente la percepcion del dolor, convirtiendo
al psicologo y al psiquiatra en miembros
indispensables para garantizar la integridad
del equipo (29,30). Al operar dentro de marcos
conceptuales que complementan y amplian el
enfoque puramente biomédico, estos profesionales
permiten comprender el dolor como una condicién
psicofisioldgica compleja que, por definicion,
exige un tratamiento somatico y psiquico
simultaneo (31,32). Es fundamental reconocer
que esta labor exige un rigor técnico absoluto; la
implementacion de herramientas psicoterapéuticas
de alta complejidad, especialmente en cuadros
de sensibilizacion central como la fibromialgia,
requiere habilidades que solo poseen los psicélogos
licenciados. Delegar estas funciones a personal
sin el entrenamiento especializado necesario no
solo compromete la efectividad clinica, sino que
también pone en riesgo los beneficios a largo
plazo y la seguridad del paciente (33,34).

En la practica clinica moderna, las
organizaciones de salud mas avanzadas estan
integrando de forma rutinaria al psic6logo de
la salud para empoderar al paciente mediante
estrategias de autocuidado activo y facilitar
el disefio de planes de tratamiento realmente
coherentes entre los distintos proveedores
(35). Este modelo de vanguardia, adoptado
con éxito por sistemas de salud a escala
global, demuestra que el psicologo es un aliado
estratégico incluso en la supervision y la
adherencia al manejo farmacoldgico, gracias a su
capacidad de observacion sostenida y su profundo
conocimiento de la conducta humana (27,36).
El futuro de la medicina del dolor se encamina
hacia una colaboracion interdisciplinaria radical,
en la que médicos, cientificos y psicOlogos
desarrollen modalidades de tratamiento centradas
en la persona, capaces no solo de mitigar la
intensidad sensorial, sino también de restaurar la
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funcionalidad, la esperanza y el bienestar integral
del individuo en equilibrio (37).

Hacia una nueva arquitectura del alivio: el
imperativo estratégico de las unidades de dolor

La instauracion de unidades de dolor con
base neurocientifica representa el paso definitivo
de una medicina reactiva a una medicina de
precision. Para los decisores publicos y lideres
del sector privado, estas unidades no deben verse
como centros de costos, Sino como una inversion
estratégica en la recuperacion del capital humano.
El dolor crénico es una de las principales causas
de ausentismo y discapacidad; por ello, establecer
centros eficaces exige un marco organizacional
audaz, fundamentado en politicas que garanticen no
solo la presencia de multiples especialidades, sino
también su interdependencia absoluta. Inspirados
en modelos de éxito internacional, como el sistema
implementado en Bélgica y Canad4, debemos
avanzar hacia normativas que exijan un nicleo
estable de profesionales, en el que el cientifico basico
y el psicologo sean pilares obligatorios del estindar
de calidad (11,38). Estos modelos implementados se
erigen como un referente de soberania sanitaria y de
precision administrativa, al haber transformado la
intencion clinica en politicas de Estado obligatorias,
estableciendo redes de centros multidisciplinarios de
referencia donde la excelencia no es opcional: cada
unidad debe integrar, por requisito legal, un minimo
de tres especialidades médicas y tres paramédicas,
garantizando que el paciente nunca sea tratado de
forma fragmentada (11).

Esta estructura se fortalece con una exigencia de
liderazgo técnico riguroso, en la que los directores
no solo deben poseer una formacién especializada
de alto nivel, sino también acreditar al menos 3
afios de dedicacion exclusiva al manejo del dolor
(38). Al estandarizar estos requisitos minimos de
personal y experiencia, los ejemplos demuestran que
el éxito en la resolucion del dolor cronico depende
de una gobernanza institucional que priorice equipos
estables y dedicados, capaces de convertir la teoria
neurocientifica en una practica clinica coherente,
segura y profundamente humana.
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El verdadero desafio para la politica sanitaria
radica en transformar los servicios que hoy
operan en paralelo en estructuras de atencién
profundamente integradas. La evidencia nos
advierte que el simple hecho de compartir un
edificio no garantiza el éxito; se requieren
protocolos que obliguen a la colaboracién
interdisciplinaria constante y liderazgos con
formacion especializada en el manejo integral del
dolor (38). Solo mediante equipos dedicados a
tiempo completo se puede asegurar la continuidad
del cuidado y la fidelidad al modelo biopsicosocial.
Una unidad de dolor sin un cientifico basico que
valide los mecanismos de sensibilizacion y una
adecuada tipificacion sensorial cuantitativa, o
sin un psicdlogo que reestructure la respuesta
adaptativa del paciente, corre el riesgo de operar
sin una definicién precisa de los mecanismos
involucrados, perpetuando el ciclo de polifarmacia
y de procedimientos ineficaces que tanto drenan
los presupuestos de salud (11).

Mas alla de la logistica, la gobernanza de
estos centros debe equilibrar la actividad clinica
con una investigacion vigorosa. El médico de
atencion primaria debe ser reconocido como el
guardian de la estrategia a largo plazo, pero el
equipo de la unidad de dolor debe funcionar como
una “inteligencia colectiva clinico-cientifica”.
Esta estructura permite abordar los complejos
dilemas éticos inherentes al tratamiento del dolor
cronico, en los que la colaboracidn entre clinicos,
investigadores, psicologos y especialistas en
ética resulta esencial para afrontar las decisiones
terapéuticas mas dificiles (39). Los modelos de
financiacion, por tanto, deben reconocer esta
complejidad y permitir una asignacion flexible de
recursos que se adapte a la naturaleza dinadmica de
la patologia y a la triada indispensable de ciencia,
mente y clinica.

Por esta via se hace un llamado a los responsables
de la politica sanitaria para que lideren la
transicion hacia este modelo. Implementar centros
de dolor con base neurocientifica es el camino
maés eficiente para devolver la funcionalidad a la
ciudadania y optimizar los recursos del Estado y de
las aseguradoras. No se trata solo de gestionar los
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sintomas; se trata de disefiar una infraestructura de
salud que respete la dignidad humana, integrando
la mirada microscdpica del laboratorio con la
profundidad de la intervencion psicoldgica.
Al estandarizar la excelencia y flexibilizar la
atencion, cumplimos la promesa de una sociedad
mas sana, resiliente y, sobre todo, liberada del
peso del sufrimiento que la ciencia moderna ya
sabe resolver.

En este contexto de integracion, resulta
innegable la relevancia clinica de identificar y
estandarizar los principales indicadores funcionales
y bioparametros del dolor que sirvan de referente
para futuras investigaciones y tratamientos.
Sin embargo, dada la profunda heterogeneidad
fenotipica de los sindromes dolorosos y la vasta
multiplicidad de sus mecanismos subyacentes, el
desarrollo exhaustivo de lo que podria definirse
como la “huella individual del dolor” excede
el alcance de la presente revisidon narrativa y
constituye, en si misma, una extensa linea de
investigacion independiente. La estructuracion
de guias de tratamiento y la categorizacion
de neuroparametros especificos no pueden
simplificarse en un apartado general; exigen,
por su propia naturaleza y complejidad, la
formulacion de consensos multidisciplinarios
basados en revisiones exhaustivas de la evidencia.
Este esfuerzo de categorizacion y estandarizacion
es una tarea fundamental que debe ser liderada
de manera continua por sociedades cientificas y
foros de expertos, para garantizar la amplitud y
el rigor que demanda la atencion de las diversas
formas de dolor.

CONCLUSIONES

El imperativo de la integridad en la terapia
del dolor

Tras mas de cuarenta afios de evolucion desde
la fundacion de la IASP, la evidencia es tan
contundente como desatendida: el dolor crénico
no es una averia mecanica, sino una crisis de
la identidad biologica y psiquica que no puede
resolverse con el aislacionismo médico. La
persistencia de un modelo reduccionista no solo
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desafia los limites del modelo biopsicosocial, sino
que condena al paciente a un ciclo ineficaz de
polifarmacia y de procedimientos superficiales.

La verdadera excelencia clinica no reside en
la potencia de un farmaco, sino en la unidad de
precision que se alcanza cuando el laboratorio y el
divan dialogan con la consulta médica. No podemos
seguir tratando “casos clinicos” basados solamente
en signos y sintomas, mientras ignoramos los
mecanismos moleculares que subyacen y forman
parte de la experticia del cientifico basico, o la
erosion del proyecto de vida que el psicdlogo
puede ayudar a reconstruir. Integrar estas
disciplinas no es un lujo administrativo; es una
respuesta necesaria que devuelve al individuo su
capacidad de habitar el mundo con plenitud.

Recomendaciones estratégicas para un cambio
de paradigma

Para aquellos con capacidad de decision, tanto
en el sector publico como en el privado, el cambio
hacia una medicina del dolor actualizada exigiria
las siguientes acciones:

* Institucionalizar la triada fundamental:
configurar unidades de dolor en las que la
presencia de cientificos basicos y psicologos
sea un requisito legal y operativo, siguiendo
modelos de éxito en los que la excelencia
no es opcional, sino una politica de Estado.

¢ Fomentar la infraestructura de didlogo:
superar la coexistencia de servicios paralelos
mediante la creacién de protocolos de
colaboracién constante. Se requiere que
el conocimiento fluya entre la célula y el
contexto vital del paciente.

e Invertir en capital humano y en medicina
de precision: considerar estas unidades
como inversiones estratégicas que reducen
la discapacidad y el ausentismo laboral. La
incorporacion del cientifico basico permite
fenotipificar al paciente, eliminando el
doloroso proceso de ensayo y error en la
terapéutica.
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e Garantizar el rigor técnico en salud
mental: evitar la delegaciéon de funciones
psicoterapéuticas especializadas a personal
sin el entrenamiento adecuado. La seguridad
del paciente y la efectividad a largo
plazo dependen de profesionales capaces
de descodificar la trama emocional que
perpetua el sufrimiento.

* Adoptar una gobernanza ética y cientifica:
establecer liderazgos con formacién
especializada y equilibrar la operacion
clinica con una investigacion vigorosa. Solo
una inteligencia colectiva puede afrontar
los complejos dilemas éticos y practicos
que el dolor crénico impone a la sociedad
moderna.

Para quien ha navegado por las trincheras
de la investigacion y la clinica, esta integracion
colectiva representa la evolucion definitiva de
la unidad de dolor: el paso de una suma de
consultorios aislados a un sistema nervioso central
asistencial. No se trata de un comité administrativo
que se reine para revisar presupuestos, sino de un
espacio de interseccion vital donde la urgencia del
paciente se encuentra con el rigor del laboratorio
y la profundidad de la psique para resolver lo que
otros modelos no han logrado. Ese colectivo actia
como un motor de inteligencia traslacional que
elimina el doloroso proceso de ensayo y error,
transformando la duda diagnoéstica en una ruta
clara basada en la evidencia bioldgica.

La vision sistémica operativa funciona como
un laboratorio de soluciones éticas y humanas. El
dolor crénico es una condicidon psicofisiologica
compleja que erosiona la vida y plantea dilemas
que el médico no debe resolver unilateralmente.
Esta estructura permite que ese colectivo colabore
en tiempo real para afrontar las decisiones
terapéuticas mas dificiles, asegurando que cada
intervencion respete la dignidad y la complejidad
bioldgica de la persona.

Finalmente, ese modelo se consolida como una
herramienta de soberania sanitaria y de eficiencia
estratégica. Para los decisores, la vision sistémica
es la garantia de que los recursos del Estado y de
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las aseguradoras se optimicen al maximo, ya que
evitaria la perpetuacion de ciclos de polifarmacia
y de procedimientos ineficaces que pueden drenar
los presupuestos de salud. En esencia, es el 6rgano
que obliga al laboratorio, al divan y a la consulta
a mantener un didlogo constante, logrando que
el equipo multidisciplinario deje de ser una
suma de partes y se convierta en una unidad de
precision. Es momento de que la ciencia y la
empatia dejen de ser compartimentos estancos. Al
estandarizar la excelencia y abrazar la complejidad
biopsicosocial, se cumple finalmente la promesa
de una sociedad liberada del peso del sufrimiento
innecesario.
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