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RESUMEN

El dolor es actualmente el fracaso de la analgesia. Disponemos de un conjunto amplio de estrategias,
procedimientos y medicamentos para manejar el dolor y hacerlo tolerable. Sin embargo, algunas personas
padecen un dolor que no encuentra alivio, muchas sin causa conocida. Numerosos escritos del siglo XIX y XX
ponen de manifiesto el interés de la psiquiatria por el dolor crénico sin lesion. Pero hoy en dia la dedicacion de
los psiquiatras a este tema se ha reducido: en un estudio poblacional europeo sobre el dolor, los psiquiatras son
escasamente citados como médicos participantes en su tratamiento. ¢ Por qué? Se identifican dos razones. La
primera, ausencia de una nosografia integradora: las clasificaciones internacionales de los trastornos mentales
no son capaces de articular los sintomas dolorosos en un contexto psicopatoldgico. La sequnda, el auge de las
interpretaciones neurobioldgicas que conducen a un dualismo mal entendido: si hay dolor debe haber una expli-
cacion bioldgica (mecdnica) que bastara con identificar para poner un tratamiento eficaz. En consecuencia, sila
psiquiatria quiere recuperar su rol en el abordaje del dolor debe volver a considerarlo como un fendmeno también
mental. Ademas, necesita un marco psicopatoldgico que supere las limitaciones de la psiquiatria operacional
de las clasificaciones internacionales. En este sentido, la psicopatologia fenomenoldgica es una alternativa,
puesto que recoge las experiencias del paciente vividas en primera persona y busca captar las formas sutiles
de vivencia y conducta que constituyen el objeto psiquiatrico esencial, ambas imprescindibles para valorar los
matices de la experiencia dolor en cada paciente.

Palabras clave: Dolor crénico; Psiquiatria; Psicopatologia; Fenomenologfa.

ABSTRACT

Pain is currently the failure of analgesia. We have a comprehensive set of strategies, procedures, and drugs
to manage pain and make it tolerable. However, some people suffer pain without relief, many of them with no
known cause. There are numerous documents of the nineteenth and twentieth centuries that highlight the in-
terest of psychiatry in chronic pain without injury. But nowadays the dedication of psychiatrists to this subject
has been reduced: in a recent European population study on pain, psychiatrists are rarely cited as participating
physicians in pain management. Why? Two reasons are identified. First, absence of an integrative nosography:
the international classifications of mental disorders have not been able to frame the painful symptoms in a
psychopathological context. Second, the peak of neurobiological interpretations that lead to a misunderstood
dualism: when there is pain there must be a biological (mechanical) explanation, you just have to identify and
treat it. Consequently, if psychiatrists wants to recover its role in the approach to pain, it must re-consider it as a
phenomenon also mental. In addition, they need a psychopathological framework that overcomes the limitations
of operational psychiatry of the international classifications of mental disorders. In this sense, phenomenological
psychopathology, which gatered the patient's experiences lived in the first-person perspective, my be able to
capture the subtle forms of experience and expression that constitute the “psychiatric object.”, essential for
assessing the singularities of the pain experience in each patient.

Key words: Chronic pain; Psychiatry; Psychopatology; Phenomenology.
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El dolor es actualmente el fracaso de la analgesia. Tras
afios de estudio e investigacion sobre la fisiopatologia del
dolor, de las vias de transmision de las sensaciones dolorosas
y los factores moduladores de las mismas, se dispone de
un conjunto amplio de estrategias, procedimientos y medi-
camentos para manejar el dolor y hacerlo tolerable. De este
modo, parece que el dolor ha sido domesticado. Continda
siendo imprescindible para la vida como sefial de alarma,
pero la medicina puede dominarlo en aquellas ocasiones en
gue resulta inoportuno.

Alrededor de estos conocimientos se ha organizado un
saber médico especializado que procura una satisfactoria
analgesia en la mayoria de las ocasiones en que se precisa.
Asi, el dolor, un fendmeno asociado a numerosos procesos
morbosos y procedimientos médicos y quirurgicos, y, por
tanto, uno de los mas destacados objetos de atencién de la
medicina a lo largo de su historia, ha ido perdiendo aspereza.

En paralelo a este devenir, los aspectos mecanicos del do-
lor se han colocado en el primer plano de atencidn, mientras
los componentes emocionales pierden relevancia. Los es-
fuerzos se dirigen especialmente a domefiar las sensaciones
dolorosas porque las técnicas actuales permiten tener éxito
en la mayoria de los casos. La premisa es razonablemente
claray sencilla: sin dolor no hay afliccion. De este modo, sin
abandonar la concepcion multidimensional del dolor vigente
desde que Melzack y Wall (1965) formularon la teoria de la
compuerta, hay mas interés por los aspectos sensoriales que
por los emocionales, cognitivos y psicosociales.

Sin embargo, algunas personas padecen un dolor que no
encuentra alivio. En un reciente estudio poblacional europeo
(Breivik et al., 2006) realizado en 15 paises del continente
(incluida Espafa) e Israel, en el que se entrevistd a mas de
46.000 personas, se encontré que el 19% de los encuestados
tenian un dolor de méas de 6 meses de duracion, con un 60%
que lo sufrian entre 2y 15 afios y un 20% que lo padecia méas
de 20 afios. El 34% sufria un dolor severo (8-10 sobre 10) y
el 66% moderado (5-7 sobre 10). El dolor afecta a la calidad
del suefio y la sexualidad de quienes lo padecen, y limita a la
mayoria para desempefiar las actividades propias de la vida
social, laboral y familiar. Ademas, el 21% referia haber sido
diagnosticado de depresion. Comparativamente, la poblacion
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espafola entrevistada presentaba tasas mas elevadas de
dolor severo (44%) y depresion (29%).

El estudio de Breivik et al. (2006) aporta también infor-
macioén acerca del perfil de los médicos que tratan a las
personas con dolor. Los mas citados son los médicos de
cabecera (70%), seguidos de traumatdlogos (27%), neuro-
logos/neurocirujanos (10%) y reumatdlogos (9%). Los psi-
quiatras quedan reunidos en el apartado "Otros” (20%), junto
con homedpatas, anestesistas, cardiélogos, quiropracticos,
otorrinolaringélogos, gastroenterdlogos, ginecdlogos, he-
matoélogos, oncdlogos, oftalmdlogos, cirujanos plasticos y
urélogos. Lo que supone la constatacion actualizada de la
afirmacion que Erwin Stengel (1965), profesor de psiquiatria
en Sheffield (Inglaterra), pronuncié en 1964 con motivo de la
39 Conferencia Maudsley ante el Royal College of Psychia-
trists sobre dolor y psiquiatria, enunciando: “Es probable que
si se pide a legos en el tema que enumeren a los médicos
segun su preocupacion por el tratamiento del dolor, coloquen
al psiquiatra, si es que lo mencionan, al final de la lista". Ade-
mas, la escasa presencia de los psiquiatras espafioles en
los asuntos relativos al dolor crénico se pone de manifiesto
en los documentos sobre fibromialgia (Diaz y Torres, 2011)
y Dolor (Pérez et al., 2014) auspiciados por el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad, redactados por grupos
profesionales multidisciplinarios en los que no hay psiquia-
tras. Solo en el documento sobre fibromialgia aparece una
sociedad cientifica de psiquiatras entre las consultadas.

No obstante, la psiquiatria mantiene el interés por el
dolor, como se puede comprobar en los esfuerzos dedi-
cados al estudio de los sintomas somaticos que acompa-
flan a muchos trastornos mentales, y de manera especial
a la depresion. En efecto, numerosos trabajos han puesto
de manifiesto que la depresion va acompafiada frecuen-
temente de sintomas somaticos, siendo el dolor el mas
frecuente, demostrando que existe una contrastada relacién
entre depresion y dolor (Von Korff y Simon, 1996; Bair et al.,
2003; Lepine y Briley, 2004; Caballero et al., 2008; Ohayon
y Schatzberg, 2010; Agliera et al., 2011). Esta relacion ha
sido etiquetada por algunos autores como sindrome de-
presién-dolor (Lindsay y Wyckoff, 1981), entendiendo que
comparten substrato biolégico, se exacerban mutuamente
y responden a tratamientos similares (Gallagher y Verma,
1999; Blier y Abbott, 2001). La hipdtesis de que el dolor es
un sintoma propio de un tipo de depresion sirve de teoria
explicativa para aquellos cuadros en los que los sintomas
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TABLA |. Trastornos en los que el dolor se menciona como sintoma
(no se incluyen los trastornos ficticios ni los que se agrupan bajo la denominacién de “no especificados")

CIET0

T. de somatizacion

DSM IV
T. de somatizacion
T. somatomorfo indiferenciado

T. hipocondriaco Hipocondria

Disfuncion vegetativa somatomorfa T. por dolor

T. de dolor somatomorfo persistente T. depresivo mayor

T. de panico T. de panico
T de ansiedad generalizada

Neurastenia Vaginismo

Trastornos psicoticos Dispareunia

Episodios depresivos
Vaginismo no organico

Dispareunia no organica

somaticos ocultan o mantienen en un segundo plano las
expresiones animicas. Tal es el caso de los "equivalentes
depresivos" de Lopez-Ibor (1979) o la “depresién enmas-
carada" de Walcher (1967), entre otros.

Sin embargo, es dificil dar continuidad a ese interés si
tenemos en cuenta que se carece de una nosografia inte-
gradora. En efecto, las clasificaciones internacionales de
los trastornos mentales no han sido capaces de articular
los sintomas dolorosos en un contexto psicopatoldgico que
transcienda de su circunscripcion a los denominados tras-
tornos somatomorfos. Si a esto afiadimos el auge actual
de las interpretaciones neurobioldgicas, nos encontramos,
por una generalizacién simplificadora, con la idea de que si
hay dolor debe haber una explicacion bioldgica (mecénica)
que deja en un segundo plano los factores psicosociales
predisponentes y las circunstancias emocionales desenca-
denantes. La premisa es sencilla: si hay un sintoma fisico
con un previsible sustrato organico bastara con identificarlo
para darle un tratamiento eficaz. Pero, ; serd suficiente? ;Cual
es la relacion entre emocion y dolor?. ;Puede una reaccién
emocional desencadenar dolor?

T. somatomorfo indiferenciado

DSM 5

T. de sintomas somaticos
T. de depresion mayor

T. de panico

T. de ansiedad generalizada

T. de dolor genitopélvico/penetracion

T. de ansiedad generalizada

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) en
su 102 edicion (OMS, 1992), recoge los cuadros en los que el
dolor puede ser un sintoma preeminente en el grupo de los
trastornos neurdéticos, secundarios a situaciones estresantes
y somatomorfos. En cualquier caso, describe sintomas dolo-
rosos en |os siguientes trastornos: de somatizacion, soma-
tomorfo indiferenciado, hipocondriaco, disfuncion vegetativa
somatomorfa, trastorno de dolor somatomorfo persistente,
trastornos psicoticos, trastorno de panico (dolor precordial),
trastorno de ansiedad generalizada (tensién muscular), neu-
rastenia, episodios depresivos, vaginismo y dispareunia no
orgdnica (Tabla I).

La CIE-10 describe como rasgo principal de los trastor-
nos somatomorfos la presentacion reiterada de sintomas
somaticos sin encontrar justificacion fisica o que cuando
esta existe no explica la intensidad de aquellos. En la mane-
ra en que la CIE-10 perfila estos trastornos se aprecia una
interpretacion dualista mente-cuerpo que pone en evidencia
cuando sefiala que "el enfermo suele resistirse a los intentos
de someter a discusion la posibilidad de que las molestias
tengan un origen psicoldgico” o cuando al enumerar los cri-
terios para el trastorno de dolor somatomorfo persistente
dice que "no deben incluirse los dolores presumiblemente
psicogenos que aparecen en el curso de trastornos depre-
sivos o de esquizofrenia”.
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Asi pues, y al margen de interpretaciones causales, la
CIE-10 admite la presencia de sintomas dolorosos en las
depresiones. Sin embargo, excluye al dolor de los criterios
necesarios para el diagndéstico de los episodios depresivos
en sus distintas intensidades (leve, moderado y grave) y lleva
a las depresiones que cursan con dolor al epigrafe "otros
episodios depresivos (F32.8)", con dos consecuencias: aparta
al dolor de la psicopatologia de las depresiones, e impide el
diagndstico de episodios reiterados de estas como trastornos
depresivos recurrentes.

Por su parte, el DSM-5 (APA, 2014) intenta una declarada
explicaciéon monista. Para ello propone basar el diagndstico
de los trastornos de sintomas somaticos y relacionados en
los sintomas positivos y los signos mas que en la ausencia
de una explicacion médica para los mismos. Es decir, se
fija en la presencia de sintomas somaticos angustiantes y
pensamientos, sentimientos y comportamientos anormales
en respuesta a aquellos. Pero al hacer esto pretende que el
clinico sea indiferente a la causa de los sintomas y se fije solo
en las emociones, ideas y conducta para calificar el trastorno,
como si fuera lo mismo evaluar a pacientes que reaccionan
a un dolor de origen conocido o desconocido.

Ademas, el DSM-5 sustituye la terminologia al uso. Pre-
textando que el término “trastornos somatomorfos” del DSM-
IV (APA, 1995) es confuso por el alto grado de superposicion
entre los trastornos y la falta de claridad en los limites de
los diagndsticos, y que los médicos no psiquiatras encuen-
tran aquellos dificiles de entender y utilizar (aceptando que
las personas con estos problemas acuden principalmente
a centros médicos distintos de los de salud mental), en el
DSM-5 se les denomina trastornos de sintomas somaticos
y relacionados. Y bajo este epigrafe incluye: trastorno de sin-
tomas somaticos, trastorno de ansiedad por enfermedad,
trastorno de conversion, factores psicoldgicos que influyen
en otras afecciones médicas, trastorno facticio, otro trastor-
no de sintomas somaticos y relacionados especificados, y
trastorno de sintomas somaticos y relacionados no especifi-
cados. En cuanto al dolor como sintoma, el DSM-5 lo incluye
en los siguientes trastornos (sin incluir el facticio): trastorno
de sintomas somaticos, trastorno de depresion mayor (men-
ciona el dolor entre las caracteristicas asociadas que apoyan
el diagndstico), trastorno de pénico, trastorno de ansiedad
generalizada y trastorno de dolor genitopélvico/ penetracion
(Tabla I). También recuerda que “es importante sefialar que
inicialmente algunos otros trastornos mentales pueden ma-
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nifestarse principalmente por sintomas somaticos", poniendo
como ejemplo al trastorno depresivo mayor y al trastorno
de panico. El DSM-5, a diferencia de la CIE-10, no hace una
mencion explicita a la posibilidad de que se presente dolor
como sintoma en los trastornos psicoticos.

Asi pues, si bien el DSM-5 en la Seccion Il (Criterios y
codigos diagndsticos) hace una declaracién de intenciones
monista a la hora de interpretar los sintomas somaticos que
se acompafan de una angustia y alteraciones anormales
del comportamiento, pensamientos o sentimientos, no logra
articular psicopatolégicamente estos con los trastornos men-
tales donde aparecen con mas frecuencia. Solo en el capitulo
relativo a los trastornos de sintomas somaticos recoge que
un numero de factores puede contribuir a su presencia, entre
los que estan la vulnerabilidad genética y bioldgica, experien-
cias traumaticas tempranas (violencia, abuso,...), aprendizaje,
asi como las normas culturales/sociales que devaltan y es-
tigmatizan el sufrimiento psicoldgico en comparacion con el
fisico. Y concluye "por lo tanto, las presentaciones somaticas
pueden ser consideradas como expresiones de sufrimiento
personal dentro de un determinado contexto cultural y social".

Sin embargo, la Seccién Il del DSM-5 (Medidas y mo-
delos emergentes) en el apartado Medidas de evaluacién, al
recoger propuestas para superar el diagnodstico categorial
e intentar acercarse al dimensional, plantea evaluar lo que
denominan "sintomas transversales", que serian aquellos que
sin encajar de una forma clara en los criterios diagnésticos
podrian tener un impacto significativo en el tratamiento y
el prondstico de las personas que los presentan. En este
sentido sefiala 13 dominios psiquiatricos que deberian ser
evaluados en todos los pacientes, entre los que se encuentran
los sintomas somaticos y de manera destacada, el dolor.

Por tanto, aunque el DSM-5 deja intuir que el dolor es
un sintoma a valorar durante la exploracion psiquiatrica
como una expresion del malestar, que puede buscar me-
dios del cuerpo o de la mente, no propone como encajar
este fendmeno en el conjunto de la patologia del paciente.
Paraddjicamente, aunque es declaradamente monista, es la
clasificacién con menos trastornos mentales en los que el
dolor se cita como un sintoma (Tabla I).

Karl Jaspers (1946) en la 52 edicion de Psicopatologia
General, cuando escribe sobre las sensaciones corporales
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en los hechos psicosomaticos basicos, dice que “la mayoria
de las personas no tienen frente a las sensaciones del cuer-
po una tranquila actitud contemplativa, mas bien aparecen
falsificaciones por el miedo y otros procesos psiquicos”. Y
afirma: "De singular interés son los dolores. Los mas violen-
tos dolores pueden no ser sentidos [...] Por otra parte pueden
aparecer violentos dolores sin base organica comprobable;
tales dolores son entonces interpretables como simbolos,
como medios inconscientes para un fin, como contenidos
de la angustia”.

Después de los afios Trascurridos tras estas afirma-
ciones de Jaspers, sestamos en condiciones de decir algo
mas acerca de la relacion emocién-dolor? ;De dénde viene
la opinidn de Jaspers? Andrew Hodgkiss (1995) asegura que
el dolor crénico sin lesién era ampliamente reconocido y teo-
rizado en escritos médicos del siglo XIX. Las explicaciones
gue los estudiosos daban al fendmeno las agrupa en cuatro
marcos conceptuales: neurosis, vias del dolor, cenestesia e
ideodinamismos.

En el marco de la neurosis definida por Pinel, agrupando
a los trastornos para los que no se habia encontrado lesion
estructural, existian dos corrientes de opinién: quienes asu-
mian que la categoria irla desapareciendo a medida que las
mejoras de las técnicas de observacion permitieran detectar
lesiones, y los que opinaban que siempre existirian sintomas
somaticos inexplicables.

En el apartado de las vias del dolor estan todos los auto-
res que tuvieron como referencias los hallazgos del siglo XIX
acerca de como se captaban y transmitian las experiencias
sensoriales. Segun Hodgkiss (1995), a pesar de su campo
de interés, no ignoraban los aspectos psicoldgicos del dolor.

En 1794, el psiquiatra aleman Reil denomind cenestesia
a la percepcion del cuerpo de uno mismo. En su opinién, los
fendmenos de dolor crénico representaban trastornos de
cenestesia no corregidos por el juicio. Este pensamiento tuvo
una notable influencia en la medicina psicoldgica britanica,
de modo que muchos de ellos, incluidos Tuke y Maudsley,
compartian la opinién de que la excesiva asimilacion del
mundo subjetivo e interno de las sensaciones corporales
daba lugar a los dolores y otras alucinaciones caracteristicas
de la histeria e hipocondria.

A finales del siglo XIX se abrié un intenso debate sobre
el ideodinamismo: sintomas causados por ideas. En este
sentido, Hodgkiss (1995) recoge el modelo psicofisioldgico
de Charcot, quien sefialé que las creencias e ideas de un
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paciente con respecto a la enfermedad podrian determinar
la naturaleza y localizacion de los sintomas en la histeria,
aunque solo en algunos constitucionalmente vulnerables.
Por el contrario, Bernheim (Francia) y algunos miembros de
la Society for Psychical Research (GB) defendian el mode-
lo ideogénico, con experimentos en que provocaban dolor
mediante sugestion en individuos sanos. Hodgkiss (1995)
apunta que las diferencias entre Freud y Breuer con respecto
al dolor crénico sin lesion reflejan posiciones diferentes res-
pecto al ideodinamismo, Breuer seguia los pasos de Charcot,
mientras Freud, siguiendo a Bernheim se tomaba muy en
serio el contenido psiquico aungue también estaba a favor
de la existencia de un sistema nervioso enfermo subyacente
a la psicopatologia.

En lo que respecta a nuestros dias, se han producido
notables avances a lo largo de los ultimos cincuenta afios
sobre el conocimiento de los aspectos biolégicos, psicold-
gicos y sociales implicados en el dolor. Asi, la investigacion
en neurociencias ha permitido conocer mejor las bases de
los mecanismos neurales y bioguimicos implicados en el
procesamiento del dolor. Al igual que la transmision de otros
procesos neurales, la transmision del dolor requiere una va-
riedad de enzimas y moléculas, incluidos neurotransmisores,
neuromoduladores, receptores y transductores, que depen-
den de la sintesis de proteinas. Para asegurar una transmi-
sion sinaptica normal es crucial que se produzca la sintesis
de proteinas a partir del cédigo genético, el transporte, al-
macenamiento, liberacion y recaptacion de neurotransmi-
sores, la unién al receptor y todos los sucesos que la unién
desencadena. Para lograr este complicado proceso se han
identificado varias proteinas o péptidos implicados. Un mal
funcionamiento de cualquiera de estos pasos podra alterar
la transmision y percepcion de la sefial dolorosa (Gatchel et
al., 2007). A partir de este conocimiento se han desarrollado
aplicaciones clinicas, como agentes analgésicos para tratar
el dolor crénico, y se han obtenido evidencias acerca de la
patogenia compartida entre dolor crénico y depresion.

Pero la experiencia dolorosa no es solo sensorial. Actual-
mente se sabe que la experiencia dolorosa esta compuesta
de tres dimensiones: senso-discriminativa, afectivo-emocio-
nal y cognitivo evaluadora. Los tres componentes pueden ser
valorados por separado pero son interdependientes (Tabla Il).
El dolor es una experiencia subjetiva que se describe siempre
en términos sensoriales y afectivos, siendo numerosos los
estudios que ponen de manifiesto el papel principal de esta
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TABLA Il. Manifestaciones de la interdependencia
de las dimensiones sensorio-cognitivo-afectiva
del dolor

El dolor es una experiencia subjetiva que se describe en
términos sensoriales y afectivos

El estrés emocional puede ser un factor precipitante, mo-
dulador y/o perpetuador del dolor

La ansiedad y la depresion influyen en la severidad del dolor

El "dolor social" se expresa a través de los circuitos neurales
del dolor

interrelacién en la experiencia dolorosa (Robinson y Riley,
1999; Smeets et al., 2006; Keogh y Asmundson, 2004; Turk
y Monarch, 2002).

Los componentes afectivos del dolor incluyen diferentes
emociones negativas (depresion, ansiedad, ira). El afecto, al
constituir una de las tres dimensiones del dolor, interactua de
distintas maneras con la experiencia sensorial. Asi, el estrés
emocional puede predisponer a experimentar dolor, actuando
como un factor precipitante, modulador y/o perpetuador del
dolor. En la literatura cientifica se pueden encontrar muchos
estudios que ponen de manifiesto como los estados de ani-
mo modulan la intensidad del dolor que se siente asi como
la tolerancia al dolor agudo (Turk y Monarch, 2002). Por su
parte, los niveles de ansiedad influyen en la severidad del
dolor y también juegan un papel importante en la presen-
tacion de complicaciones posteriores a cirugia (DeGroot et
al., 1997; Pavlin et al, 1998; Asmundson et al., 2000). Como
se seflala mas arriba, depresion y dolor tienen una relacién
suficientemente contrastada.

Por tanto, la reunién de datos actuales indica que afecto
y dolor van de la mano, pero desde una perspectiva monista,
¢donde esté el punto de concurrencia? Una acertada res-
puesta a esta pregunta la proporciona Eisenberger (2012)
con sus estudios sobre las bases neurales de lo que de-
nomina “dolor social". Con ellos llega a la conclusion de
que las experiencias de rechazo, exclusion y pérdida social
pueden ser descritas como "dolorosas” porque se expre-
san, en parte, a través de los circuitos neurales del dolor.
En efecto, usando técnicas de neuroimagen en personas
sometidas a modelos que desencadenan estados emo-
cionales equivalentes a los que se producen cuando hay
“dolor social”, encontraron que estas personas, a diferencia
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de los controles, presentaban un incremento de la actividad
en la porcion dorsal del cértex cingulado anterior y la par-
te anterior de la insula, lugares donde son procesados los
componentes afectivos del dolor fisico, y que los individuos
gue mostraban mayor actividad de estas areas eran los que
presentaban mas indicadores de afliccion social. Ademas,
las personas que tienen mayor sensibilidad a un tipo de
dolor lo tienen también al otro, y los factores que aumentan
y reducen un tipo de experiencia dolorosa se comportan
igual con la otra. Por tanto, concluye, el "dolor social” puede
causar tanta afliccién como el dolor fisico (aunque no tenga
una causa mecanica) y las experiencias sociales negativas
tarde o temprano desencadenan una mayor sensibilidad al
dolor fisico (Eisenberger, 2012).

A la luz de estos hallazgos, queda de manifiesto la inti-
ma relacién entre dolor emocional y dolor fisico, de modo
gue hasta comparten una misma base neural. Siendo asi,
es necesario volver a contemplar, en los casos pertinentes,
el dolor como un simbolo, como un fendmeno o sintoma
mental. Y al hacerlo nos lleva a la siempre dificil tarea de
conceptualizar el sintoma como fenédmeno psicopatoldgico.
German-Berrios (2000) afirma que la conducta psicopato-
|6gica esta constituida por un conjunto caleidoscopico de
sintomas y signos compuestos de dos componentes: una
fuente bioldgica, que genera una alteracion de la conducta, y
una vertiente psicosocial, relacionada con la interpretacion de
esta alteracion por el paciente y por el observador. La explo-
racion psicopatoldgica intenta identificar los actos mentales
anoémalos para asi conocer el origen de la alteracion.

Ahora bien, la vertiente psicosocial ejerce una notable
influencia sobre la significaciéon que el paciente otorga al
sintoma'y, por tanto, sobre los términos en los que lo descri-
be (actualmente el dolor es predominantemente expresado
como una malestar fisico), y también influyen en el marco
tedrico desde el que es valorado por el observador: el dolor
es mayoritariamente interpretado por el psiquiatra como un
fendmeno somatico alejado de su campo de actuacion. En
este contexto, pasa inadvertido el consejo de Jaspers (1946):
“Confiar en las descripciones de los pacientes sobre per-
cepciones corporales como observaciones de legitimas per-
cepciones de los sentidos, equivaldria a tratar las fantasias
vividas por los neurdticos como observaciones de hechos".
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TABLA lll. Aspectos a contemplar en
la exploracion psicopatoldgica del dolor sin lesion

Experiencias traumaticas tempranas
Caracteristicas de personalidad
Componentes cognitivo-conductuales

Influencia de las normas culturales/sociales que estigmati-
zan el sufrimiento psicolégico en comparacion con el fisico

Individualizar el sintoma doloroso, identificando relaciones
de significado con experiencias anteriores, simultaneas y
sucesivas

La valoracion psicosocial del dolor en nuestra cultura
ejerce, ademas, una notable influencia en los modelos asis-
tenciales del dolor crénico auspiciados por los principales
centros de investigacion y la Asociacion Internacional para
el Estudio del Dolor (IASP, acréonimo de las iniciales en inglés).
Son modelos interdisciplinarios que tienen en cuenta las tres
dimensiones del dolor, pero al que atribuyen por principio
una naturaleza somatica, de modo que las intervenciones
biopsicosociales de médicos, psicdlogos, enfermeros vy fi-
sioterapeutas estan planteadas para reducir el riesgo, y, en
su caso, tratar los trastornos emocionales, las cogniciones
mal adaptativas y los déficits funcionales que surgen sobre
la base de una "disregulacion nociceptiva" (Gatchel et al.,
2007; Gatchel et al., 2014).

En esta situacion se hace patente la conveniencia, no
exenta de dificultad, de desarrollar una manera alternativa
de acercarse al dolor, observandolo como un fendmeno
también mental, reabriendo una perspectiva que permita
superar un dualismo mal entendido, segun el cual el dolor
como experiencia sensorial siempre corresponde al cuerpo
como soma. Esta nueva perspectiva deberia ser capaz de
identificar, diferenciar y evaluar los componentes mentales
del dolor experimentado como sintoma corporal (Tabla II1).

En este sentido, conviene recordar que en la génesis del
dolor crénico sin lesion, ademas de los factores genéticos y
bioldgicos mencionados mas arriba, también se ha encontra-
do relacion con sucesos biograficos, rasgos de personalidad
y aspectos psicodinamicos, conductuales y socioculturales.

Asi, la relacion entre dolor cronico y abuso sexual en la
infancia ha sido puesta de manifiesto en distintos estudios
(Lampe et al., 2003). También se ha identificado el abuso
fisico y/o sexual en la infancia como un factor etioldgico
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significativo para el desarrollo del dolor crénico en mujeres
(Walsh et al., 2007).

Ademas, existen numerosos estudios acerca de los
rasgos de personalidad en los pacientes con dolor crénico
(Gatchel y Weisberg, 2000). Uno de los instrumentos mas
utilizados en dichas investigaciones es el Minnesota Multi-
phasic Personality Inventory (MMPI) con el que se han en-
contrado dos perfiles habituales en estos pacientes: la triada
neurdtica y la configuracion en V de conversion (Slesinger et
al., 2002). Esta Ultima se da en pacientes que presentan una
puntuacion en las escalas 1 (hipocondria) y 3 (histeria) por
encima de la obtenida en la escala 2 (depresion) y es un perfil
propio de individuos que responden al estrés desarrollando
sintomas fisicos y que tienen escasa capacidad para el in-
sight y la expresion de sentimientos (alexitimia), tendiendo
a ser sociables, conformistas, pasivos y dependientes. En
el perfil de triada neurdtica los pacientes obtienen elevadas
puntuaciones en las referidas tres escalas. Estas personas
tienden a presentar numerosas quejas somaticas, obtienen
ganancias secundarias y presentan tendencia a un animo
depresivo. Ademas, a menudo son ambivalentes con respecto
a la dependencia de otros, y suelen interactuar con otras
personas de manera ingrata y exigente.

De otro lado, los pacientes que sufren dolor sin lesion
pueden estar expresando de forma simbdlica un conflicto
intrapsiquico a través del cuerpo (McDougall, 1989). Sin olvi-
dar los mecanismos conductuales que participan en el dolor
crénico, mediante condicionamiento clasico (estimulos habi-
tualmente neutros, en especial la tension muscular, condicio-
na, provoca y mantiene el dolor), condicionamiento operante
(la conducta desarrollada al sentir el dolor agudo, Util para
aliviar y proteger, se puede avivar ante refuerzos positivos:
cuidados del entorno, reposo, beneficios financieros, etc.; o
por refuerzos negativos: esquivando situaciones onerosas
como el trabajo u otras responsabilidades; contribuyendo a
perpetuar el dolor), o siguiendo un modelo cognitivo-con-
ductual para el cual el mantenimiento del dolor se explica,
ademas de por los condicionamientos clasico y operante,
por la aparicion de conductas maladaptativas derivadas de la
posicidn cognitiva (estilo de pensar, creencias y expectativas)
que el sujeto desarrolla a partir de la experiencia dolorosa y
del sufrimiento que le produce (Gala et al., 2003).

En cuanto a los factores socioculturales, la estigmati-
zacion de los trastornos psiquiatricos juega a favor de la
somatizacion. Las enfermedades fisicas se consideran méas
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reales y menos culpabilizadoras que los trastornos psiquia-
tricos, que a veces son vistos como signos de debilidad. La
somatizacion puede ser la Unica forma de expresar el ma-
lestar mental en algunos pacientes.

Ahora bien, para poder tomar en consideracion esta plé-
yade de aspectos relacionados con el dolor crénico, se debe
disponer de un marco psicopatolégico apropiado que los
tenga en cuentay articule. En este sentido, la psicopatologia
gue propone la psiquiatria operacional de las clasificaciones
internacionales no sirve. Basada en un positivismo légico
gue trabaja con una coleccién de objetos semejantes, inde-
pendientes entre si, reunidos por definiciones “atedricas” sin
contexto y accesibles a formas de medicion no problematicas
(entrevistas estructuradas), excluyen lo que no contemplan.
De este modo, ni CIE ni DSM discriminan las distintas cua-
lidades de la experiencia dolorosa.

No obstante, hay otras psicopatologias inclusivas de
estos aspectos. Tal es el caso de la psicopatologia feno-
menoldgica, mas adecuada para situar el sintoma dolor en
el contexto de la experiencia del paciente. La investigacion
fenomenoldgica del cuerpo rechaza el dualismo cartesiano
mente-cuerpo, sefalando que lo que hay son dos formas
diferentes de experimentar y comprender el cuerpo: uno ob-
jetivo y otro vivido. La primera nocion se centra en el cuerpo
tal y como es visto desde la perspectiva del observador, como
una cosa que puede ser analizada, diseccionada y entendida
objetivamente (perspectiva de tercera persona). El cuerpo
vivido es el cuerpo como sujeto, con el que se tienen las
experiencias, como agente, con el que se percibe y actua, en
constante conexion con el mundo e integrado en el mundo
(perspectiva en primera persona) (Gallagher y Zahavi, 2013).

Este sentido de corporalidad no es simplemente espacial.
El cuerpo se puede sentir lento, torpe, o enérgico, en completa
sintonia con lo que nos rodea. Si una mala noticia pone triste
se siente en el cuerpo, al igual que la euforia propiciada por
una buena. Los sentimientos y estados de animo se sienten
corporalmente (Damasio, 2001; Gallagher y Zahavi, 2013).

Pero el dolor determina un suceso especial en el universo
de las experiencias del sujeto con su cuerpo. El "yo puedo”
de pronto se disipa y esto altera los proyectos que definen
guienes somos. La accion se interrumpe y nuestro cuerpo de
repente parece ser un objeto en nuestro camino: el dualismo,
gue normalmente pasa desapercibido para el cuerpo vivido,
de repente aparece (Gallagher y Zahavi, 2013). Este suceso
es comun a todos los dolores, con y sin lesion, pero la manera
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de entenderlos y abordarlos debe ser distinta. Los pacientes
con dolor sin evidente causa organica viven las experiencias
y limitaciones de su cuerpo con una intensa afliccion.

La psicopatologia de influencia fenomenoldégica consi-
dera que los sintomas y signos no pueden ser comprendi-
dos o identificados adecuadamente sin una valoracion de la
naturaleza de la consciencia o de la subjetividad, entendida
ampliamente, como experiencia consciente, expresion y sen-
tido general de la existencia. El enfoque fenomenolégico de
la psicopatologia, que no es incompatible con los estudios
de dominios de sintomas o neurobiolégicos, busca captar
las formas sutiles de experiencia y conducta que constitu-
yen el objeto psiquidtrico esencial, imprescindibles a la hora
de valorar el significado del dolor dentro de la experiencia
del paciente en primera persona. De esta manera se pue-
den apreciar los matices que hacen al dolor singular para
cada paciente. Matices que son basicos en la exploracién
psicopatoldgica porque ayudan a ubicar los sintomas en
una categoria desde la perspectiva en tercera persona, tal
y como ocurre, por ejemplo, con la “fobia social”, en la que
es indispensable reconocer si “evitar a los demas" ocurre
en el contexto de una actitud sospechosa, un autorreproche
melancdlico o un sentimiento de acceso externo al propio
pensamiento.

Se trata, pues, de individualizar el sintoma a lo largo de
varias dimensiones, no solo a través de su contenido, sino
también por medio de su estructura o forma y de sus rela-
ciones de significado con experiencias anteriores, simulta-
neas y sucesivas (Parnas et al., 2013). Pues, como sefialaba
Lépez-Ibor al referirse al dolor de los “equivalentes depresi-
vos" (1979): "En lo que si quisiera insistir es en que el dolor de
estas algias no es analogo, clinica y fenomenolégicamente
estudiado, al dolor que produce una lesién organica cual-
quiera. Se trata de dolores o parestesias cualitativamente
diferentes de lo que el enfermo puede sentir en lesiones o
afecciones netamente organicas. La importancia del inte-
rrogatorio directo y de la penetracion profunda de la propia
vivencia del enfermo es lo que mas ensefia en este punto”.

Muchos pacientes sufren de un dolor que no se puede
explicar solo en términos mecanicos. Asi lo ha entendido
la psiquiatria desde sus origenes, esforzandose por com-
prenderlo y tratarlo como una expresién del malestar psi-
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copatoldgico del paciente. Sin embargo, en los Ultimos afios
el auge de la psicopatologia auspiciada por la psiquiatria
operacional de las grandes nosografias internacionales ha
ido arrinconando el dolor en nichos que lo alejan del conjunto
de sintomas que deben ser evaluados en toda exploracién
psiquiatrica. Pero no se puede obviar. El dolor es un sintoma
muy presente en la vida del paciente y pide atencion. Sobre-
manera cuando los conocimientos neurobioldgicos actua-
les ponen de manifiesto que el dolor emocional y el fisico
comparten una misma base neural. Por tanto, el dolor se
debe valorar como un fendmeno también mental para poder
apreciar los matices que lo singularizan. En este sentido, la
psicopatologia fenomenoldgica, atenta a la experiencia del
paciente en primera persona, constituye una opcién propicia
para recuperar al dolor como sintoma de interés psiquiatrico,
sacandolo de este prolongado e inoportuno ostracismo, pues
como Stengel (1965) sefialé en la 39 Conferencia Maudsley:
"El planteamiento psiquiatrico es imprescindible en el estu-
dioy tratamiento del dolor, cualquiera que sea su origen. No
podria ser de otra manera, porque el dolor es esencialmente
un estado mental”
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