Aspectos psiquiatricos

del dolor cronico
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e ha recorrido un largo camino —y sin embargo aun falta
mucho por andar— desde que en la antigua Grecia el dolor
era atribuido a las flechas que los hombres lanzaban a los

hombres. Mas tarde, Aristoteles pensaba que la experiencia del dolor
era una pasiéon negativa, una emocion opuesta al placer; postuld que
el dolor era el resultado de un incremento en la sensibilidad al tacto,
la cual era transportada por la sangre hasta el corazén, siendo éste el
centro de la sensacion.

La interpretacion aristotélica del dolor predominé en el pensamien-
to occidental hasta que fue sustituida por la postulacion de Descartes,
quien, en el siglo xvI1, acufid la idea de que el cerebro era el centro de
la sensibilidad y que el dolor era transmitido por pequefios filamentos
que corrian desde la piel hasta el cerebro, por los que se transportaban
pequefios organismos que se producian y almacenaban en el cerebro
llamados espiritus animales; es decir, consideraba al dolor como una
sensacion (tal como el calor o el frio).

El dolor, segin Descartes, se producia cuando, por ejemplo, las
veloces particulas de fuego perturban los filamentos nerviosos y dicha
perturbacion, al llegar hasta el cerebro, activa los espiritus animales
que entonces viajan hasta los musculos y se produce el movimiento, la
conducta que evita el dolor (por ejemplo, retirar el pie de la llama).

Este modelo mecanicista del dolor persistié en el mundo occiden-
tal hasta mediados del siglo x1x, cuando como consecuencia de las
investigaciones cientificas en el campo de la medicina y la biologia
gradualmente se desarrolld un modelo mas amplio del dolor, si bien
igualmente organico y mecanicista. Poco a poco términos como neu-
ronas, nocicepcion, vias neuronales ascendentes y descendentes fueron
enriqueciendo este modelo y proporcionaron la entusiasta expectativa

de que el completo descubrimiento de la anatomia y la fisiologia de las =
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vias nociceptivas (las vias del dolor) era solamente
cuestion de tiempo: ello traeria necesariamente la
comprension integra del mecanismo bioldgico del
dolor y, por ende, la posibilidad de ejercer el pleno
control terapéutico del dolor.”

Fue entonces cuando se consolido la idea dico-
tomizada del dolor: existe un dolor fisico, a cuyo
estudio se enfoca la investigacion cientifica, y un
dolor mental, cuyo ambito se aparta de la ciencia
—al menos en el mundo occidental- y se traslada
a la religion, la filosofia y, después de un tiempo,
también a la psicologia y a la psiquiatria.

Parafraseando a David Morris,’ en el siglo XIx
surge en la mayor parte del mundo occidental el
mito de los dos dolores: el dolor era descrito ente-
ramente dentro del modelo médico, es decir, como
producto de una lesién que provoque dafio a los
tejidos, generando impulsos nerviosos a través
de las vias de dolor conocidas y cuyo remedio es
tratar la parte afectada o, si es necesario, emplear
medidas sistémicas.” Se reconocia, no obstante, la
existencia del dolor mental, de origen psicologico.
De esta forma, se dividio al dolor en dos catego-
rias: el dolor real (de causa organica) y el dolor
imaginario (de causa psicologica).’

La situacion se complico en los afios siguientes,
cuando result6 evidente que no podia pasarse por
alto la existencia de lo que se llamo6 dolor agudo,
que aparece como respuesta inmediata a estimulos
nocivos provenientes del interior o del exterior
del organismo que causan dafio a los tejidos y
cesa cuando desaparece el estimulo nocivo o se
restaura la integridad y/o la funcionalidad del teji-
do dafiado. Tampoco se podia ignorar el llamado
dolor crénico, el cual ha pasado por multitud de
estudios y definiciones, ya que éste puede origi-
narse y persistir aun en ausencia de dafo evidente
a los tejidos 0 no obstante el tratamiento médico
0 la desaparicion del estimulo nocivo, todo lo cual
ha situado al dolor crénico en una posicion tal
que la investigacién cientifica médica y biologica
ha debido aceptar la confluencia de otros muchos
factores en su fisiopatologia y mantenimiento, y
por lo tanto, la participacion de otras disciplinas
no médicas en su estudio.” Ahora se estudia al
dolor como una entidad en la que confluyen no
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solamente aspectos bioldgicos, sino también
psicologicos, sociales, culturales y filosoficos,
que resultan inseparables para su mejor com-
prension. Asimismo, se ha reconocido que el
dolor cronico no es simplemente una exten-
sion temporal del dolor agudo, en vista de
sus especiales caracteristicas; por ejemplo, en
algunos casos su origen o supervivencia aun
en ausencia completa de una causa organica
identificable.

A la luz de las actuales evidencias, el con-
cepto de los dos dolores es del todo erréneo,
pero desafortunadamente dificil de erradicar
por completo, aun en nuestro tiempo, incluso
en el ambito médico. El estado de las cosas es
tal, que ahora los modelos de dolor incluyen
necesariamente esta gama de aspectos: bio-
logicos, psicologicos, sociales, culturales y
filosoficos que, seguin parece, resultan insepa-
rables para dar origen a lo que se ha llamado
la experiencia de dolor en el humano.

Las revistas cientificas dedicadas a la
investigacion del dolor suelen incluir estudios
de diversas disciplinas, ya que el enfoque
médico organicista no abarca la comprension
integral del dolor, de tal manera que si bien en
los ultimos 50 afios han surgido importantes
avances en el descubrimiento de aspectos neu-
rolégicos y, en general, bioldgicos del dolor, ha
resultado evidente que éstos representan solo
una parte del fenomeno doloroso.

Lo que se ha denominado experiencia
dolorosa se acerca mas al concepto del dolor
como una percepcion (las percepciones
requieren un sustrato biologico: el sistema
nervioso, pero también un complejo psi-
cologico, cultural- social, matizado por la
experiencia previa) altamente subjetiva. El
planteamiento de que el dolor no significa
Unicamente una emocioén, como en la con-
ceptualizacién hipocratica, o una sensacion,
como en la aristotélica, representa un cambio
actual sumamente significativo.

Por otro lado, la experiencia dolorosa es
altamente subjetiva y particular para cada
individuo, y atn falta mucho para alcanzar




una comprension mas satisfactoria del dolor.
También se ha hecho evidente que esta
complicada tarea debe ser prioritaria en el
ambito de la investigacion en salud. Otro
asunto relevante, al menos en paises en donde
se otorga gran importancia a los aspectos eco-
noémicos de las enfermedades (el costo econd-
mico que implica una entidad patologica en
todas sus facetas), es que el dolor —en especial
el crénico— representa un enorme gasto que,
por otra parte, no se refleja en el estado de
alivio de los pacientes que sufren dolor.

Actualmente se acepta que practicamen-
te en todos los pacientes con dolor existen
tanto factores organicos como psicoldgicos y
socioculturales. Este reconocimiento resulta
especialmente decisivo en la comprension y el
manejo del dolor crénico, es por ello que en
este tipo de dolor se requiere de la participa-
cion de los aspectos psiquiatricos.

Fue hace relativamente poco tiempo, en
1945, que el anestesidlogo norteamericano
John J. Bonica comprendi6 que los complejos
problemas del dolor requieren de un vasto
conocimiento y experiencia, mucho mas de
los que puede poseer un solo individuo.
Como resultado, concibid la nocion de que
“los complejos problemas de dolor pueden
ser tratados mads efectivamente por un equipo
multidisciplinario, en donde cada miembro
contribuirad con los conocimientos y habilida-
des de su especialidad al propésito comun de
realizar un diagnostico correcto y desarrollar
la estrategia terapéutica mas efectiva; cada
individuo aprende de los otros miembros
del equipo y sus limites territoriales se hacen
menos definidos; entonces, comienzan a ser
realmente especialistas en el manejo del dolor
(algdlogos), de modo que se extienden mas
alla del campo de sus disciplinas basicas”.’

La idea de Bonica se vio cristalizada con
mayor fuerza a principios de la década de
1960 con el establecimiento de clinicas pio-
neras multidisciplinarias para el tratamiento
del dolor. El paradigma basico de esta nueva
comprension médica del dolor se puede resu-

mir asi: desde tiempos hipocraticos el dolor ha
contado con el claro y seguro estatus de sintoma
(un mensaje que la enfermedad compone y envia).
Ahora, el mensaje es que el dolor es la enfermedad.
El dolor es el diagnostico y no el sintoma.’

Dolor agudo/dolor crénico
Etimologicamente, la palabra inglesa pain deriva
del griego poine y del latin poena, términos que
significan castigo y su efecto consecuente. La
expresion pain, como es usada hoy en dia, tiene
el equivalente griego del vocablo algos y la palabra
latina dolor, raiz de los términos dolore (italiano) y
doleur (francés).’

Después de multiples intentos por definir
el dolor, el subcomité de taxonomia de la 1aspP
(Internacional Association for the Study of Pain)
acufd la siguiente definicién, atin en uso: “el dolor
es una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable asociada a dafio real o potencial al tejido, o
descrita en términos de dicho dafio” (1asp, 1979).
Esta concepcioén acerca de que el dolor puede
ocurrir sin el menor estimulo somatico altera los
antiguos modos de pensar.

Bonica defini6 asi el dolor agudo: “el dolor
agudo es una compleja constelacidon de expe-
riencias displacenteras sensoriales, perceptuales
y emocionales, y algunas respuestas asociadas
autbnomas, psicologicas, emocionales y conduc-
tuales”.” Invariablemente, el dolor agudo y estas
respuestas asociadas son producidas por estimulos
nociceptivos. Aunque los factores psicoldgicos tie-
nen una profunda influencia en la experiencia de
dolor agudo, rara vez éste se debe primariamente
a psicopatologia o influencias ambientales. Esto
contrasta con el dolor cronico, cuya psicopatologia
y factores ambientales juegan un rol prominente.

Por otro lado, el dolor agudo disminuye con-
forme ocurre la curacién o la resolucion del factor
causal (por ejemplo, el dolor de parto, el dolor por
fatiga) y previene a la persona de que algo esta
mal. Es una sefal para iniciar la conducta que
eliminara la causa del dolor.

El mismo Bonica define asi el dolor crénico: “el
dolor crénico es aquel dolor que persiste un mes
mas de la duracion del curso usual de una enfer- ©
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medad aguda o del tiempo razonable para
que una herida sane, o bien, cuando el dolor
esta asociado a un proceso patologico cronico
que causa dolor continuo, o el dolor recurre a
intervalos de meses o afios”.” Algunos clinicos
consideran un periodo arbitrario de mas de seis
meses de duracion para clasificar a un dolor
como cronico, pero esto no parece ser del todo
adecuado debido a que no toman en cuenta
que diversas lesiones y padecimientos poseen
tiempos usuales de recuperacion, y resulta mas
exacto considerar la evolucion hacia el alivio o
el empeoramiento del dolor maés alla del tiempo
esperado.

Ejemplos de dolor crénico son la cefalea, el
dolor de espalda, la artritis, el cancer, algunas
enfermedades psiquidtricas como la depre-
sibn mayor, los trastornos de ansiedad, los
trastornos somatoformes, la hipocondria y el
trastorno de dolor psicdgeno, por mencionar
algunos.

Muchas veces el dolor crénico persiste no
obstante el tratamiento y el paso del tiempo. El
paciente y el médico suelen tratar de encontrar
una explicacion satisfactoria a la presencia y
continuacion del dolor. ILLa patologia fisiologi-
ca, anatémica y bioquimica identificada por
el examen fisico y las pruebas diagnosticas
usualmente no explican por completo la causa
del dolor. Las personas con dolor cronico
suelen exhibir alguna actividad auténoma: sin-
tomas neurovegetativos tales como los tras-
tornos del suefio, alteraciones del apetito y del
peso, disminucion de la energia y de la libido,
reducciéon de la concentracion, irritabilidad.
Con frecuencia tienen una historia de multiples
intervenciones médicas y quirtirgicas. El distrés
emocional asociado, los trastornos familiares,
econdmicos v en general la alteracion del estilo
de vida secundarios a la persistencia del dolor,
se vuelven por si mismos problemas signifi-
cativos.Estos tipos de distrés, el aislamiento
social, la inactividad y la creencia de que el
dolor proviene de una enfermedad seria han
sido descritos por Pilowsky como la “conducta
anormal asociada a la enfermedad”.'

Dolor croénico y psiquiatria

Mientras se expande el conocimiento sobre el dolor,
en especial respecto a la complejidad del dolor
cronico, se clarifica cada vez mas que éste es un sin-
drome complejo. Actualmente los profesionales del
campo del dolor crénico aceptan que la evaluacion
debe ser multidisciplinaria y que en la mayoria de
los pacientes se requiere de mas de una modalidad
de tratamiento. En resumen, el objetivo comuin del
equipo multidisciplinario de una clinica del dolor
es, en ultima instancia, la mejoria de la calidad de
vida del individuo con dolor. El equipo puede estar
formado por anestesidlogos, médicos internistas,
neur6logos, neurocirujanos, psiquiatras, psicolo-
gos, terapeutas fisicos y ocupacionales, personal de
enfermeria y trabajadores sociales. .o mas deseable
es que todos ellos tengan un entrenamiento previo
en el campo de la algologia.

El paciente con dolor cronico presenta uno
de los problemas mas dificiles ¢ ingratos de la
practica médica, y desafortunadamente aquellos
profesionales de la salud que no se especializan en
la salud mental pueden mostrarse perplejos ante la
existencia de varias explicaciones de los aspectos
psicologicos del dolor,” asi como por el papel que
juegan los factores sociales, culturales, econdémicos
y espirituales del dolor, que no suelen ser tomados
en cuenta. Entre el personal médico es quiza el psi-
quiatra quien esta mejor preparado para enfrentar
los aspectos psicosociales del dolor cronico.”’

En la atencién de la persona con dolor crénico el
psiquiatra puede fomentar el trabajo multidisciplina-
rio, ya que forma un puente de unién entre la labor
de los médicos especialistas (gracias a su formacion
médica) vy la labor de profesionales del campo psi-
cosocial, como psicologos y trabajadores sociales. El
individuo con dolor crénico de dificil control (como
lo es la mayoria de los pacientes que acude a las clini-
cas del dolor) suele no pocas veces tener problemas
familiares, incapacidades o disminucion de funciones
organicas, pérdidas laborales, depresion, ansiedad,
trastornos de la personalidad.

Si el enfermo llega a ser atendido en alguna
clinica del dolor, generalmente para entonces ya ha
consultado a varios especialistas, se ha sometido a
diversas pruebas y ademas, en muchos casos, ha
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padecido la antipatia y aversioén de los médicos,

dado el sentimiento de frustracion que estos

individuos suelen provocar. Por otro lado, es

dificil en estas circunstancias encontrar algin

paciente en quien la dimension psicosocial

haya sido explorada mas alla de un nivel super-

ficial. El psiquiatra esta capacitado para realizar

una contribucion en la evaluacién y manejo de

estos aspectos. Las siguientes siete premisas

10
son propuestas por Schwab como causas de

que los aspectos psiquiatricos de los pacientes

sean pasados por alto:

1.

La influencia del modelo biomédico en la edu-
cacion médica: se tiene la idea de que el todo
es meramente la suma de sus partes y se llega a
considerar al paciente como objeto.

Defensas personales: el entrenamiento médi-
co requiere que se elabore una colecciéon de
defensas personales, tales como la negacion,
el aislamiento del afecto y el distanciamiento
(necesarios para enfrentarse a la enfermedad
y la muerte y mantener la objetividad), sin
embargo, esto también nos aleja del reconoci-
miento de las emociones del paciente.

La contratransferencia: con frecuencia los
médicos no toman en cuenta que las actitudes
peyorativas y en general contratransferenciales
pueden distorsionar su punto de vista acerca
de los pacientes, en especial aquellos con enfer-
medades cronicas y/o psiquidtricas.

La distancia social: interfiere con la habilidad del
profesional de la salud para identificar la enfer-
medad psiquiatrica. Por ejemplo, existen estudios
que demuestran que los médicos de clase media
pueden subestimar los niveles de ansiedad de sus
pacientes de clase social baja.

La inadecuada atencién hacia la historia del
paciente al pasar por alto la investigacion de
detalles de la vida de éste.

6. Con frecuencia el examen del estado men-
tal del paciente se omite. Junto con la
depresiéon y la ansiedad, los trastornos
mentales organicos son las alteraciones
psiquiatricas mas comunes en los pacientes
con enfermedad médica (incluyendo al
dolor croénico), pero tristemente es comun
que estos padecimientos vean retrasada su
deteccion, o bien, nunca se diagnostiquen.

7. La complejidad diagnostica: algunas con-
diciones médicas y psiquiatricas simulan
unas a otras; la ansiedad, por ejemplo,
puede ser una manifestacion de un trastor-
no por angustia, pero también puede estar
causada por una intoxicacion por cafeina,
por el uso de anfetaminas o puede ser una
manifestacion temprana de un feocromo-
citoma, pero también puede estar produ-
cida por enfermedades cardiopulmonares,
endocrinas, metabolicas, neurologicas,
toxicas. Otro ejemplo es el problema de la
depresioén en las personas con cancer. Se
sabe que debido al fendmeno psicoldgico
de la contratransferencia, se bloquea con
frecuencia el reconocimiento de la depre-
sion en estos pacientes. El médico piensa:
¢no estaria yo deprimido si tuviera cancer?
La depresion se ha detectado en alrededor
de 50% de los individuos con cancer hos-
pitalizados.

Existen estudios que, tomando una
muestra de pacientes con dolor crénico,
investigan la frecuencia y el tipo de enferme-
dad psiquiatrica presente sin considerar si los
padecimientos psiquiatricos encontrados son
causa, acompafiante o consecuencia del dolor
cronico; una prevalencia de alrededor de 50%
suele ser un hallazgo comun.’

Estimado médico, cualquier duda, comentario o sugerencia

sobre esta publicacién enviela al correo electrénico: cenactd@salud.gob.mx

Visitenos en Internet en los sitios: www.imbiomed.com y www.intramed.net
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