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(Como puede colaborar un psiquiatra
en el problema del dolor cronico?

Rafael Vasquez, Alejandro Muifiera, Miguel Cote, Luis Carlos Taborda

Las enfermedades cronicas acompaiiadas de
dolor son uno de los problemas cruciales que
debe enfrentar y solucionar la medicina mo-
derna. Durante las ultimas cinco décadas los
psiquiatras han colaborado activamente en la
investigacion y desarrollo de intervenciones
terapéuticas para trastornos con dolor de
larga evolucion. En este articulo los autores
hacen una revision extensa de los aportes de la
psiquiatria en el campo del dolor croénico e
intentan clarificar el papel que desempeiia el
psiquiatra en el manejo interdisciplinario de
este tipo de trastornos.

Gracias al planteamiento del modelo biomédico
y al desarrollo concomitante de la tecnologia para
el diagnostico temprano y el manejo eficaz de las
enfermedades infecciosas agudas, la medicina lo-
gro aliviar sustancialmente la amenaza que este
tipo de trastornos constituian para el bienestar y la
supervivencia de los seres humanos. Este hecho
produjo una modificacion sustancial en cuanto al
tipo de problemas que debe afrontar la practica
médica, debido a: aumento de la expectativa de
vida, con el incremento consecuente de la inci-
dencia de procesos degenerativos asociados al
envejecimiento; aumento de la supervivencia de
individuos con una elevada vulnerabilidad
inespecifica para desarrollar procesos morbidos,
lo cual lleva a un aumento de la proporcion de la
poblacion con riesgo de desarrollar alteraciones
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cronicas y neoplasias; disminucién de la mortali-
dad ocasionada por enfermedades o traumas seve-
ros, lo que implica un mayor numero de indivi-
duos con secuelas funcionales y estructurales (1,
2).

Lo anterior ha significado una desviacién del
quehacer médico hacia la atencion de procesos de
larga evolucidon, con muy baja potencialidad de
curacion, de dificil manejo y con prominente do-
lor. Este tipo de trastornos suscita una serie de
consecuencias psicosociales en los individuos que
los padecen y sus sistemas sociales inmediatos
que pueden complicar tanto el curso como el
adecuado manejo de los mismos. Los psiquiatras
son los especialistas con el entrenamiento y los
recursos tecnoldgicos adecuados para la caracte-
rizacién y manejo de tales consecuencias y, por lo
tanto, deben jugar un papel fundamental en la
comprension y manejo de las mismas.

De acuerdo con la anterior discusion, una parte
sustancial de los problemas que debe enfrentar la
medicina moderna concierne al manejo y alivio
de procesos cronicos o incurables, la mayoria de
los cuales tiene importantes componentes doloro-
sos. Tales componentes alteran seriamente la cali-
dad de la vida, produciendo una perturbacion
existencial mas o menos incapacitante y prolon-
gada. Siendo el dolor una de las manifestaciones
cardinales de los procesos inflamatorios, es sor-
prendente que el estudio sistematico de su natura-
leza haya comenzado so6lo recientemente. Al pa-
recer este retraso se debido al dualismo en las
concepciones con respecto al dolor: de un lado, el
dolor era considerado una sensacion corporal
asociada comunmente a una lesion; y, de otro, se
le consideraba una vivencia netamente subjetiva
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y, por lo tanto, imponderable. Considerado como
una sensacion, el dolor queda reducido a su fun-
damento neurofisiolégico; considerado como una
vivencia subjetiva, resulta indeterminable, casi
etéreo. Solo al superarse esta concepcion dualista,
gracias a los valiosos aportes de Szasz (3) y Engel
(4), se abri6 el camino para la investigacion cien-
tifica del dolor en sus multiples dimensiones, con
interesantes contribuciones provenientes de los
estudiosos de la conducta asociada a la experien-
cia de enfermedad.

.Qué es el dolor?

La Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor, TASP lo ha definido asi: "(...) es una
sensacion displacentera y una experiencia emo-
cional asociadas con un dafo tisular presente o
potencial, o descrito en términos de tal dafio. (...)
El dolor es siempre subjetivo. Cada individuo
aprende la aplicacion de la palabra a través de
experiencias de lesion durante su vida temprana”
(5).

Dada su especial relacion con un dafio tisular,
el dolor parece haberse desarrollado como un sis-
tema de alarma respecto a la presencia de una
lesion corporal en curso. La presencia del dolor
suscita, primordialmente, dos correlatos con-
ductuales, a saber: una reaccién inmediata de re-
tirada, destinada a evitar la propagacion de la
lesion; y, una reaccion de inhibicion y reposo,
destinada a favorecer los procesos de reparacion
de tejidos (6). Ademas, el dolor suscita el
surgimiento de estados emocionales e interpreta-
ciones cognoscitivas cuya naturaleza puede jugar
un papel determinante en el curso subsiguiente
del dolor y la conducta asociada al mismo. El
psiquiatra esta entrenado para la exploracion del
modo de pensar y actuar de las personas y, por lo
tanto, esta habilitado para intervenir en el conoci-
miento, modificacion y prevencion de las reac-
ciones adaptativas, exitosas o no, asociadas con la
vivencia del dolor.

.Todo dolor prolongado es un dolor
cronico?
Aunque habitualmente en medicina la diferen-
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cia entre estados agudos y cronicos se establece
con respecto a la evolucion temporal de los mis-
mos, hacer esa misma diferenciacién en los tras-
tornos dolorosos no establece una distincion de
importancia practica para su comprension y ma-
nejo terapéutico. Dado que una gran diversidad de
trastornos puede producir dolor de evolucion
prolongada, discriminar los problemas dolorosos
unicamente segiin su duraciéon generaria categorias
demasiado heterogéneas para servir de orientacion
para el diagnostico y tratamiento, es decir, cate-
gorias con baja validez descriptiva y predictiva
(7). De acuerdo con lo anterior, es conveniente
establecer categorias que discriminen a los tras-
tornos dolorosos de curso prolongado en subgrupos
de utilidad practica. En este sentido, resultan muy
adecuadas las categorias propuestas en 1985 por
Crue (8), a saber:

Dolor agudo recurrente: aquel que es producido
por una entrada nociceptiva recurrente, v. gr. la
cefalea migrafiosa, o continua, v. gr. la artritis
reumatoidea.

Dolor agudo progresivo: el producido por lesio-
nes de naturaleza invasiva, v. gr. el dolor asociado
a los tumores malignos.

Dolor croénico benigno: el dolor persistente de
etiologia no determinada o desproporcionado a lo
esperable con las lesiones que se han identificado,
pero con una buena adaptacion psicosocial del
individuo que lo padece; es decir, es un trastorno
molesto mas no incapacitante.

Dolor crénico benigno intratable: a diferencia
de la categoria anterior, el sujeto es incapaz de
mantener una adecuada adaptacion psicosocial,
resultando un trastorno muy molesto e
incapacitante. Dado que el dolor dificilmente po-
dria ser denominado benigno, por su caracter one-
roso, seria mas adecuado utilizar la denominacion
"no maligno", para denotar que no es debido a un
trastorno tumoral (9, 10). Un caso tipico de esta
categoria es la fibromialgia (11).

De acuerdo con lo anterior, no todo sindrome
doloroso de evolucion mayor de seis meses puede
ser considerado como dolor cronico. Sin embargo,
un dolor agudo recurrente o progresivo puede
llegar a constituir un dolor cronico a condicién de
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que el dolor que se experimente se encuentre
fuera de proporcion con la lesion que lo provoca.
Parece ser que los determinantes de mayor peso
en las génesis, desarrollo y mantenimiento del
dolor cronico benigno intratable o no, son de tipo
psicosocial (4). De otro lado, las consecuencias
psicosociales de los trastornos dolorosos prolon-
gados juegan un papel determinante en el curso
subsiguiente de los mismos y son diferentes en
cada una de las categorias. Surgen entonces dos
preguntas de fundamental importancia para el es-
tudio del dolor y el disefio de aproximaciones
terapéuticas mas eficaces: ;cudles son los factores
psicosociales asociados a cada una de las catego-
rias de dolor prolongado? Y, ;cuales factores
psicosociales determinan la aparicion, desarrollo
y mantenimiento de problemas dolorosos cronicos?
La respuesta a estos interrogantes ha comenzado a
surgir de la evidencia acumulada por los estudios
realizados por psiquiatras que han participado en
el manejo interdisciplinario de pacientes con dolor
(12-31).

,Cudles factores psicosociales se asocian
con dolor prolongado?

Para resumir la evidencia acumulada en este
campo, es conveniente comenzar por enunciar los
eventos psicosociales que se relacionan tipica-
mente con el dolor agudo, a manera de patron de
referencia, para compararlos con aquellos que se
han encontrado en relaciéon con los diversos tras-
tornos dolorosos prolongados.

Dolor agudo. La experiencia de dolor agudo se
interpreta, habitualmente, como indicadora de la
presencia de una lesion en curso o probable, esto
determina que el individuo atribuya al sintoma un
significado de amenaza o su integridad corporal
(32, 33). Por lo tanto, la respuesta emocional es,
predominantemente, de tipo ansioso, con la con-
secuente preparacion para la huida, la inmovilidad
o el enfrentamicnto ante la fuente del dolor. La
conducta es, promordialmente, evitar la fuente del
dolor, seguida o acompafnada, bien sea de reposo
y solicitud de ayuda en el sistema social inmedia-
to, cuando la lesidn sea intensa o se considere que
la fuente del dolor no es susceptible de ser ataca-
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da, por ser muy poderosa o por no estar al alcance
de un ataque; o bien, de ataque al agresor, con o
sin solicitud de apoyo de otros, en el caso de que
la lesion no sea grave y la causa de la misma sea
percibida como susceptible de ser atacada y se
encuentre dentro del alcance del sujeto (6, 32).

En relacion con el tema que nos atafie, resultan
de particular interés las conductas de reposo y de
solicitud de ayuda. Las conductas de reposo se
refieren a una disminucién general de la actividad
y a evasion de movimientos que puedan incre-
mentar el dolor (34). La conducta de solicitud de,
ayuda puede asumir la forma de vocalizaciones
intensas y lastimeras, gesticulaciones y posturas
corporales indicadoras de sufrimiento o solicitu-
des verbales directa y especificas, llegando, en el
caso extremo a manifestarse como conductas y
actitudes de invalidez (6, 35). La reaccion del
sistema familiar es, habitualmente, de: apoyo
emocional, permisidon de la restriccion en el nivel
de actividad, colaboracion en la busqueda de ali-
vio con recursos internos o externos al sistema (es
decir, servicios de salud sistematicos o no) y relevo
temporal en las funciones que desempefaba hasta
entonces el miembro enfermo (36). El sistema
laboral refuerza al familiar en cuanto a la permision
de la limitacién de activadades y en el acopio de
recursos para la busqueda de alivio a través del
sistema de salud. El médico y otros componentes
del sistema de salud asumen una actitud de acep-
tacion de la queja del paciente y emprenden una
actividad de busqueda de la causa del dolor y
prescripcion de medidas farmacologicas o
conductuales para el alivio del mismo, con la
intencion de disminuir el sufrimiento y recuperar
el estado funcional previo.

Por supuesto, estos eventos psicosociales "tipi-
cos" no ocurren necesariamente en la forma, ni en
el sentido en el cual han sido enunciados hasta
aqui. Se trata, mas bien, de lo que seria esperable
tanto si el individuo, como los sistemas familiar,
laboral y de salud se encontraran en un nivel
optimo de funcionamiento y de capacidad de
adaptacion ante exigencias inesperadas. Por lo
tanto, lo habitual es encontrar variaciones de este
tema, las cuales ocurren en funcién del estado
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actual del individuo y de los sistemas que le apo-
yan.

Dolor agudo recurrente. Cuando la experiencia
de dolor se prolonga indefinidamente porque el
desencadenante fisiopatoldgico, independiente-
mente de la actuacion del individuo o a pesar de
ella, persiste o es recurrente, se pierde el caracter
de seial de alarma del dolor y sus correlaciones
cognoscitivas, emocionales y conductuales se ha-
cen inoperantes ¢ incluso desadaptativas (37).

En estas condiciones, el sujeto asigna al dolor
un significado doble: de amenaza continuada a la
integridad corporal y de perdida. Pérdida de la
salud, de la independencia, de la capacidad laboral,
de la confianza en los médicos, de las posibilida-
des de curacion, e incluso de la esperanza misma
(32, 33). Dado que en la imagineria popular el
dolor persistente, sobre todo si es muy intenso, es
indicador de una enfermedad grave, es comun que
el individuo presente distorsiones cognoscitivas
con respecto a la seriedad de su trastorno o a sus
consecuencias a largo plazo. Tales distorsiones
pueden persistir a pesar de repetidos intentos de
tranquilizaciéon por parte del médico y algunos
familiares, y esto depende del momento existencial
del paciente y de su estrategia habitual de
enfrentamiento de las enfermedades. La respuesta
emocional mas comun es un estado mixto de de-
presion y ansiedad, por lo general no muy intenso,
que interfiere poco con la actividad cotidiana,
pero que adiciona algunos sintomas molestos que
pueden ser atribuidos a una enfermedad fisica,
tales como: pérdida de energia, fatigabilidad, difi-
cultades de concentracion, dolores musculares por
tension, sensaciones de ahogamiento, palpitacio-
nes, molestias abdominales vagas, sudoracion y
sensaciones de bochorno o escalofrio. La conduc-
ta se caracteriza por una tendencia hacia la dis-
minucién de los niveles cotidianos de actividad o
un incremento exagerado de la oscilacion de los
mismos, asociadas al incremento en la solicitud
de ayuda para el alivio del dolor, motivada por la
concepcion distorsionada de tener una enfermedad
mas grave de aquella que han logrado identificar
los médicos. Cuando persiste esta distorsion, es
comun que la solicitud se torne erratica, en el
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sentido de cambio frecuente de médico tratante o
utilizacion de recursos no sistematicos de salud, e
inapropiada, en el sentido de actitudes desconfia-
das o agresivas hacia los tratantes o adherencia
insuficiente a las prescripciones (6-8, 35, 38-40).

La insistente solicitud de curacion por el pa-
ciente y su actitud agresiva abierta o encubierta
hacia el médico tratante, conjuntamente con la
pobre adherencia al tratamiento, producen difi-
cultades de manejo y conflictos en la relacion
médico-paciente (34). Esto conduce a que los
médicos asuman actitudes de rechazo, reforzando
las distorsiones en la actividad de solicitud de
ayuda (41). De otro lado, el deterioro de la capa-
cidad productiva, los elevados costos de un proceso
diagndstico y terapéutico prolongado, repetitivo ¢
ineficaz, la exageracion aparente de las conductas
de reposo y los cambios en la forma habitual de
relacionarse, generan reacciones diversas en los
miembros del nucleo familiar e incluso reestruc-
turaciones del sistema familiar (36, 42,43). Todo
esto, agregado a las medidas asumidas por el sis-
tema laboral, complica la situacion del sujeto y
genera un circulo vicioso porque incrementa la
desesperanza, la sensacion de pérdida y la
irritabilidad.

Dolor agudo progresivo. De los pacientes con
tumores malignos sélo una proporcion relativa-
mente reducida desarrolla sindromes dolorosos,
contrariamente a lo que consideran las personas
comunes, quienes equiparan cancer con dolor y
sufrimientos terribles. Sin embargo, para aquellos
individuos con dolor asociado a una neoplasia
maligna, este sintoma indica la presencia de una
entidad invasora, progresiva y, potencialmente,
mortal. En consecuencia, la reaccidén psicosocial
ante un dolor de duracién prolongada se acompa-
fla y se complica por la reaccion ante la pérdida
inminente de la vida (44).

Ante esta situacion, el individuo habitualmente
asigna al dolor un significado de amenaza de
muerte inminente y de anticipacion de pérdida de
la vida, de las relaciones interpersonales signifi-
cativas y de los proyectos vitales a largo plazo
(41). Con frecuencia, estos pacientes presentan
distorsiones cognoscitivas de sobrevaloracion de:
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la cantidad de sufrimiento fisico que implicara el
proceso de su enfermedad hasta la muerte; la
posibilidad de desfiguracién corporal a conse-
cuencia de los procedimientos terapéuticos; la
pérdida de la capacidad para desempefiar todas
sus actividades habituales desde etapas tempranas
de la enfermedad (34); la posibilidad de estar
recibiendo un castigo divino por fallas propias o
ajenas; las actitudes de rechazo y descuido por
parte de familiares y cuidadores; las posibles reac-
ciones emocionales desastrosas entre algunos o
todos los miembros de su familia y las posibles
consecuencias financieras y sociales negativas para
su familia. Todas estas distorsiones pueden hacer
problematico el manejo terapéutico de este tipo de
pacientes.

Aunque la respuesta emocional, en general, es
una mezcla de sintomas depresivos y ansiosos, lo
comun es la preponderancia de la depresion de
intensidad y presentacion clinica variables. La
intensidad del dolor produce muchas veces in-
somnio y fatiga, lo cual puede contribuir a
magnificar la depresion (45). Esta reaccion resul-
ta problematica para el manejo puesto que, de un
lado, el paciente colabora poco con el tratamiento
y hace exigencias irrazonables al equipo terapéu-
tico, y de otro, disminuye notablemente su com-
petencia inmunologica (46).

Las conductas de solicitud de ayuda se
incrementan particularmente porque son toleradas
y recompensadas por los médicos, familiares y
empleadores del paciente. Aumentan no sélo en
frecuencia sino también en variedad, llegando a
incluir: utilizacidon de estrategias primitivas, tales
como el empleo de actitudes pueriles o lanegacion
del problema, destinadas a forzar a los otros a
asumir la responsabilidad de su cuidado y trata-
miento; solicitud de la opinidén de varios médicos,
con la intencion de encontrar discrepancias de
criterios y aferrarse a las posibilidades mas favo-
rables; y busqueda de fuentes no sistematicas
(magicas) de ayuda, con el fin de lograr el
reaseguramiento que los médicos ya no le brindan.
Con mucha menos frecuencia se disminuyen o se
suspenden las solicitudes de ayuda, generalmente,
en concordancia con una definicion sin salida de

Acta Med Colomb Vol. 17N°1 ~ 1992

55

la situacion (la cual puede ser mas o menos realis-
ta), llegando hasta la actuacion suicida. El nivel
de actividad se disminuye cominmente, pero con
mayor intensidad cuando a las limitaciones pro-
pias del deterioro fisico se asocia una sobre-
valoracion de la incapacidad resultante (35, 44).
Sin embargo, la relacién médico-paciente no que-
da libre de perturbaciones, debido a que las situa-
ciones terminales o potencialmente terminales ge-
nera un monto muy alto de ansiedad y fantasias de
fracaso en el equipo terapéutico, lo cual conduce a
desviaciones de la comunicacion relevante al es-
tado del paciente, con la consecuente incertidum-
bre y exigencia por parte de este ultimo (41, 44,
47).

La reaccion familiar se centra principalmente
en liberar de responsabilidades y sufrimientos al
paciente y prepararse para su desaparicion defini-
tiva, pero esta tendencia puede complicar el manejo
porque induce una elevada presion al equipo te-
rapéutico para maximizar sus esfuerzos y minimi-
zar la comunicacion al paciente acerca de sus
posibilidades de vida. La existencia de un problema
real que tanto el paciente como sus familiares y
tratantes deben afrontar, es decir, la muerte inmi-
nente del enfermo, hace menos posible que exis-
tan discrepancias en la valoracion del sintoma
dolor y, por ello, es menos posible que se generen
circulos viciosos en este aspecto (37). Lo habitual
es que surjan problemas de comunicacién que
entorpecen el manejo paliativo y de soporte.
Dolor cronico benigno. En el caso de los indivi-
duos que sufren dolor cronico benigno intratable
0 no, la situacion es radicalmente diferente que en
los casos anteriores. En primer lugar, el dolor es
continuo y no responde al manejo analgésico
convencional, pero repetidas evaluaciones llevadas
a cabo por uno o varios médicos, no identifican
una causa que justifique el sintoma, bien porque
las pruebas paraclinicas no pueden evidenciar al-
teracion estructural o funcional alguna, bien por-
que los hallazgos son desproporcionadamente le-
ves en comparacion con la intensidad de las que-
jas del paciente. Pese a los resultados negativos, el
sujeto continta concibiendo que estd padeciendo
alguna enfermedad grave, dado que en la nosologia
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no sistematica popular se considera que el dolor
es indicador inequivoco de la presencia de enfer-
medad. Este orden de cosas produce efectos sobre
el estado cognoscitivo-emocional-conductual del
individuo y sobre sus relaciones interpersonales
significativas, incluida la relaciéon modico-paciente
(19, 20,38).

Asociada a la concepcion de tener una enfer-
medad grave esta la asignacion de un significado
de amenaza permanente a la integridad corporal y
de pérdida de la salud (32, 35). En consecuencia,
la respuesta emocional inicial es de ansiedad y
depresion (13). La actividad predominante es la
solicitud de ayuda médica para el diagnostico y
alivio de la supuesta enfermedad y de disminucion
del nivel previo de actividad (34), con adopcion
de conductas de invalido, especialmente en pa-
cientes-con dolor cronico intratable (26-28, 35,
38-40).

Las relaciones interpersonales pronto se ven
afectadas. De un lado, surge un desacuerdo mani-
fiesto entre las concepciones del paciente acerca
de su estado y lo que diagnostican los médicos,
quedando implicito que el problema doloroso no
es "real", sino "imaginario" (48). Esto hace que
surja un conflicto entre el médico, quien insiste en
que el paciente "no tiene nada", y el paciente,
quien considera que el médico es un "incapaz"
porque no da con el "chiste" de su "enfermedad".
En consecuencia, el paciente tiende a asumir una
actitud de desconfianza y reto ante los médicos, lo
cual complica notoriamente su conducta de solici-
tud de ayuda (26). Esta misma discordancia de
criterios puede llegar a afectar la actitud de los
miembros del sistema familiar y laboral del pa-
ciente, puesto que si no se le encuentra enfermedad
alguna, debe ser que "se la estd inventando", lo
cual genera rechazo y censura por la disminucion
de la actividad general y las conductas de invalidez
(36, 42, 45, 49-50).

Por estas circunstancias se genera una escalada
de dificil solucion, consistente en: aumento de la
solicitud de ayuda -rechazo por el médico- valo-
racion ética negativa en el sistema familiar y laboral
-inseguridad y desconfianza- incremento y
distorsion de la actividad de solicitud de ayuda.
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Lo cual configura una conducta inadecuada ante
la enfermedad, con la constante complicacion de
la labor terapéutica por la actitud desafiante del
paciente, su poca adherencia a las prescripciones
y las respuestas de rechazo que suscita entre los
médicos (27).

,Cuales factores psicosociales determinan
la aparicion y mantenimiento del dolor
crénico?

Desde la propuesta de Engel en 1959, segin la
cual algunos individuos, poseedores de ciertas
caracteristicas de su desarrollo psicoldgico tendrian
una mayor tendencia a padecer trastornos doloro-
sos cronicos, se ha intentado identificar aquellos
factores psicosociales que pudieran tener tal efecto.
Los dos aportes mas significativos en este campo
han sido los de Blumer y Heilbronn y el de Barsky
(14-18).

Blumer y Heilbronn (16-18) hicieron una
recapitulacion de las caracteristicas identificadas
con mayor frecuencia en 900 pacientes con dolor
cronico que habian sido-remitidos para valoracion
psiquiatrica, y creyeron identificar un conjunto de-
factores que harian a un individuo mas suscepti-
ble de padecer dolor cronico y, en general, cual-
quier tipo de dolor. Llamaron a este conjunto de
rasgos Trastorno de predisposicion al dolor
(TPD). Sin embargo, este concepto, surgido den-
tro de un enfoque psicodinamico, estaba basado
en una reconstruccion retrospectiva y carecia de
una adecuada sustentacion empirica. Al intentar
verificar su validez, comparando la frecuencia de
los rasgos del TPD entre pacientes con dolor cro-
nico y una muestra aleatoria de usuarios de la
consulta médica, se encontr6d que tales caracteris-
ticas eran igualmente frecuentes en ambos grupos.
En consecuencia, tales rasgos, ni eran discri-
minatorios, ni tenian utilidad como predictores de
vulnerabilidad (observacion de Vasquez R, Munera
Ay Cote M).

Barsky (14) explor6 el mismo problema por
una ruta diferente, al plantear la existencia de
ciertas caracteristicas que harian que un individuo
tuviera la tendencia a amplificar sus sensaciones
corporales y, por ende, a presentar quejas exage-
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radas. Pese a que este concepto también esta basa-
do en reconstruccion retrospectiva y carece de
sustentacién empirica, podria ser el origen a una
linea de investigacién mas prometedora, dado que
se fundamenta sobre una concepcion del sintoma
como un fenémeno perceptual con componentes
sensoriales, o periféricos, y componentes
corticales, o de elaboracidn, pretendiendo identi-
ficar los determinantes de las variaciones del
componente cortical. Este planteamiento encaja
dentro del modelo de procesamiento de informa-
cion, el cual ha aportado importantes avances en
el campo de la psicopatologia (51, 52).

Por el momento, sin embargo, no poseemos
informacion acerca de los factores de vulnerabili-
dad a desarrollar problemas dolorosos croénicos.
No obstante, parte de la respuesta provendra de la
investigacion psicosocial, probablemente de estu-
dios que utilicen: ya sea el modelo informacional
para detectar estrategias distorsionadas de proce-
samiento de informacion nocicepliva (54), o bien,
el modelo cognoscitivo para detectar distorsiones
conceptuales con respecto al cuerpo, la enferme-
dad y la orientacion de las conductas de solicitud
de ayuda para el alivio del dolor. Para los médicos
tratantes de pacientes con dolor cronico intratable
o no, surge una duda que puede determinar el
curso subsiguiente del manejo de tales pacientes.
Esta se refiere a la posibilidad de que el paciente
esté fingiendo estar enfermo.

(Es simulador el paciente con dolor crénico?

Es comun la concepcion de que si no se en-
cuentra una alteracion estructural o funcional que
justifique un sintoma, este sintoma debe ser o bien
"psicogeno", o bien simulado. Es mas, con mayor
frecuencia de lo deseable, se equipara lo
"psicogeno"” y la simulacion (53).

En primer lugar, conviene aclarar que el con-
cepto de psicogenicidad de los sintomas ha resul-
tado distorsionado por una sobregeneralizacion
del concepto de conversion en el campo de los
problemas psicosomaticos, por lo cual se ha llegado
a considerar que los sintomas somaticos
"psicégenos" son una expresion distorsionada de
conflictos intapsiquicos especificos (53, 54). La

Acta Med Colomb Vol. 17N° 1 - 1992

57

investigacion psicosomatica reciente ha cuestio-
nado tanto la especificidad de los conflictos, como
la relacion causal de tipo linear entre conflicto
intrapsiquico y sintoma (53-55), lo cual ha lleva-
do a reducir el campo de la psicogenicidad a sus
justas proporciones, es decir, que en toda enfer-
medad somatica intervienen determinantes de tipo
psicosocial, los cuales pueden llegar a jugar un
papel fundamental en algunos trastornos, como es
el caso de las enfermedades denominadas
psicosomaticas (19, 53). Por esta razéon, afirmar
que un sintoma dado, en este caso el dolor, es
"psicogeno", se refiere a la importancia que en su
aparicion y mantenimiento han tenido los factores
psicosociales, pero en ningun caso implica nega-
cion de la existencia de factores organicos. De
hecho, los factores organicos y psicosociales co-
existen, como en el dolor abdominal recurrente en
nifios (57-58).

En segundo término, es necesario precisar el
término "simulacién" de un sintoma dado, el cual
se refiere al intento deliberado de un individuo de
fingirse enfermo o exagerar su sintomatologia,
con el propdsito evidente de lograr una compen-
sacion econdmica, laboral o judicial por su su-
puesta enfermedad (59). Entonces, cuando se dice
que un sintoma dado es "simulado", lo que se
hace es un juicio de valor en cuanto a la intencion
del individuo al quejarse, pero poco se dice en
cuanto a la presencia o ausencia de una alteracion
orgéanica subyacente. Aunque la simulacién es un
recurso usado por delincuentes y por individuos
con personalidad sociopatica, lo mas frecuente es
que "simulen" aquellos individuos que por limi-
taciones o distorsiones cognoscitivas no encuentran
una soluciéon mejor a sus problemas (como es el
caso del nifio que se finge enfermo para no verse
obligado a asistir a clases). Teniendo en cuenta lo
anterior, resulta supremamente inadecuada la
tendencia a igualar "simulacioén" con sociopatia o
criminalidad. Es aconsejable, porlo tanto, intentar
resolver las dificultades cognoscitivas del paciente
para buscar controlar la simulacion, evitando al
maximo caer en la tentacion de condenar al pa-
ciente al ostracismo médico, porque tal actitud no
s6lo no resuelve el problema, sino que de un lado
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lo perpetua, y de otro, lo remite para que sea otro
el que tenga que vérselas con él.

Finalmente, es crucial alertar a los médicos que
manejan pacientes con dolor créonico con respecto
a la concepcion de que cuando no se identifica un
trastorno estructural o funcional mediante exa-
menes clinicos o paraclinicos se "descarta" la
existencia de factores organicos (59). De un lado,
existen estudios de seguimiento de pacientes
con"ausencia" de factores organicos, en los cuales,
después de cierto tiempo, se ha logrado identificar
una alteracion que anteriormente habia pasado
inadvertida (60, 61). De otro lado, el avance de la
tecnologia diagnostica nos permite hoy identificar
lesiones que anteriormente no serian detectadas,
aun después del estudio clinico y paraclinico mas
minucioso. Pero los psiquiatras no sélo han con-
tribuido a esclarecer la influencia de los factores
psicosociales en la génesis y mantenimiento de
los trastornos dolorosos prolongados, sino que
poseen y han desarrollado recursos terapéuticos
de utilidad para el manejo interdisciplinario de
este tipo de problemas. Este hecho plantea la in-
quictante posibilidad de que la intervencidn psi-
quiatrica sea una parte imprescindible del trata-
miento de todos los pacientes con dolor prolon-
gado.

;Cuando se justifica la intervencion
psiquidtrica en un paciente con dolor
prolongado?

Si bien en todo paciente con trastornos so-
maticos intervienen factores psicosociales, tam-
bién es cierto que los individuos enfermos, en
conjunto con sus familiares y sus médicos tratan-
tes, logran, la mayoria de las veces, manejar ade-
cuadamente tales factores, lo cual se manifiesta
como una aceptacion del papel de enfermo, como
una buena aceptacion del médico y de las medidas
terapéuticas que prescribe y, como un buen nivel
de adaptacion emocional, familiar y socio-laboral.
Por lo tanto, s6lo una porcion limitada de los
enfermos presentan dificultades mayores para la
terapéutica a consecuencia de un manejo inade-
cuado de variables psicosociales.

Lo anterior es también cierto en el caso de los
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pacientes con dolor prolongado. En consecuencia,
la intervencion psiquatrica se justifica solo en
aquellos pacientes con dolor prolongado de dificil
tratamiento en quienes se encuentran evidencias
de manejo deficiente de los factores psicosociales
asociados a su queja actual. Los autores proponen
que se deben considerar los siguientes indicadores:

1. Pobre respuesta ante los esquemas analgésicos
apropiados.

2. Seguimiento erratico de la terapéutica pres-
crita.

3. Dificultades persistentes o recurrentes de la
relacion médico-paciente, incluyendo cambio
frecuente de tratante.

4. Excesivo despliegue de conductas de invali-
dez con respecto a la naturaleza del proceso
identificado.

5. Evidencia de busqueda de compensacion eco-
némica o evasion de responsabilidades fami-
liares, sociales o laborales.

6. Ejecucion repetitiva, en especial durante si-
tuaciones de tension interpersonal, de activi-
dades fisicas proscritas por el médico o que en
el pasado hayan desencadenado la sinto-
matologia dolorosa.

7. Cuando el paciente relata su experiencia con
otros médicos como un desastre atribuible a la
mala intencién o a la ignorancia de los cole-
gas.

8. Aparicion de serias dificultades familiares
como consecuencia del trastorno doloroso y la
incapcidad del paciente identificado.

9. Desaparicion inexplicable de dificultades fa-
miliares atribuida a la iniciacion del trastorno
doloroso y la incapacitacion del paciente iden-
tificado.

10. Interferencia excesiva e inapropiada de la fa-
milia en la escogencia del médico, la relacion
médico-paciente o la aceptacion del trata-
miento.

11. Ausencia de una red familiar de apoyo.

12. Presencia de un medio laboral hostil o con
exigencias contrarias al proceso de rehabilita-
cion propuesto al paciente.

13. Ausencia de oportunidades laborales o falta de
capacitacion para un trabajo nuevo.



Psiquiatria en dolor cronico

Si un paciente presenta algunos de estos indi-
cadores hay una clara evidencia de que existen
factores psicosociales que pueden estar perpe-
tuando la presencia del sintoma doloroso por ser
inadecuadamente enfrentados y manejados por el
paciente y su familia. En tales condiciones se
justifica solicitar una evaluacion e intervencién
del psiquiatra.

.Cuadles son los objetivos de la evaluacién
e intervencién psiquiatrica?

Los objetivos generales son dos: en relacion
con el equipo médico tratante, se trata de apoyar
en el manejo de los componentes emocionales del
problema doloroso y en relaciéon con el paciente,
optimizar la adaptacion psicosocial del individuo
independientemente de la presencia e intensidad
del dolor (30, 42, 62, 63). A continuacién se hara
una descripcidn de los objetivos especificos.

Objetivos especificos de la evaluacion. Evaluar
exhaustivamente al paciente para determinar si
presenta algun trastorno psicopatoldgico asociado
al dolor que pueda complicar su evoluciéon o ser
relevante para el disefio de intervenciones te-
rapéuticas. Entre éstos: depresion mayor; tras-
torno delirante somatico; trastornos somatomor-
fos; esquizofrenia paranoide; trastorno de estrés
post-traumatico; trastornos por abuso de sustan-
cias; trastornos de personalidad antisocial,
borderline, histriénica, narcisista o dependiente
(28, 58-83). Uno de los autores lleva a cabo una
investigacion sistemdatica en este campo, de la
cual se publicaran los resultados oportunamente.

Indagar el significado simbdlico que el paciente
le atribuye a su dolor, puesto que las distorsiones
cognoscitivas en este sentido resultan especial-
mente deletéreas para la aceptacién del manejo y
de los resultados terapéuticos.

Investigar como se enfrenta el paciente a su
trastorno (32, 40, 58, 84, 85). De especial interés
en este sentido es indagar acerca de conductas de
solicitud de ayuda, de invalidez, de negacién de la
incapacidad.

Caracterizar la relacion médico-paciente ¢
identificar las areas del conflicto que puedan ge-
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nerar dificultades mayores para el manejo del
problema doloroso.

Evaluar la estructura familiar, la funciéon que
desempeiia el paciente identificado, las modifica-
ciones que ha sufrido la familia a consecuencia
del trastorno doloroso, las estrategias que ha desa-
rrollado para enfrentar y solucionar el problema,
la aparicion o interrupcién subita de sintomatologia
manifiesta en algiin otro miembro de la familia
(36, 86-90).

Evaluar la situacion laboral del paciente en
cuanto a: posibilidades de reubicacion en la mis-
ma empresa, capacitacion del paciente para des-
empefiar un oficio distinto al que actualmente
ejecuta, relaciones con el empleador, posibilidades
de obtener un nuevo empleo, actitud general hacia
el trabajo, posibilidades de pensionarse por vejez
o por incapacidad fisica.

Indagar acerca de la situacion juridica del pa-
ciente, en cuanto a: demandas, procesos en curso
o sentencias aplazadas.

Evaluar el riesgo médico y los indicadores de
buena respuesta para la posible prescripcion de
psicofarmacos (83, 91).

Objetivos especificos de la intervencion

Es imprescindible aclarar al paciente y a sus
familiares que la evaluacion y la intervencion
psiquiatricas no se realizan porque los médicos
tratantes piensen que el paciente esté mentalmen-
te trastornado, o que finge estar enfermo, sino con
el propdsito de ayudarle a afrontar su enfermedad
adecuadamente. En el mismo sentido, debe que-
dar bien claro que la intervencion no tiene el
proposito de curar el dolor.

Aclarar al colega o grupo de colegas que solicitan la
valoracion, que ésta no implica un cambio de terapeuta,
sino que es simplemente una solicitud de opinién
diagnostica y asesoria para el manejo.

Resolver los conflictos de la relacion médico-
paciente para facilitar el manejo terapéutico.

Sugerir al médico tratante estrategias adecua-
das a las caracteristicas individuales y a la situacion
del paciente, con el animo de facilitar la aceptacion
de las prescripciones e incrementar la adherencia
a las mismas.
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Sugerir o ejecutar medidas terapéuticas para el
control de los trastornos psicopatoldgicos even-
tualmente asociados al problema doloroso.

Reorientar las concepciones inadecuadas con
respecto al dolor prolongado o a los trastornos que
lo producen.

Replantear las distorsiones cognoscitivas con
respecto a la solucion de dificultades personales,
familiares, laborales o juridicas, mediante el uso
del estar enfermo.

Ofrecer al paciente estrategias alternativas para
enfrentarse con su sintoma doloroso (85, 92, 93).
Es decir, apoyar al paciente para que pueda convi-
vir con el dolor.

Favorecer el cambio de patrones de comporta-
miento que podrian desencadenar el dolor.

Inducir una situaciéon familiar menos refor-
zadora del sintoma y mas favorecedora de la re-
habilitacion.

Sefialar los requerimientos y las necesidades de
intervencion por parte de otros profesionales de la
salud.

Asesorar al médico tratante en cuanto al uso de
psicofarmacos, en especial los antidepresivos,
como coadyuvantes de los
analgésicos.

medicamentos

CONCLUSION

El tratamiento de las enfermedades cronicas es
un campo de intervencion de la psiquiatria, debi-
do a que en este tipo de enfermedades se altera la
vida intima y de relacion de quien la padece. Un
componente frecuente y particularmente pertur-
bador en el curso de una enfermedad cronica es el
dolor prolongado. Dado que el dolor es una per-
cepcion que estd influida por la situacion
existencial del paciente y por el valor simboélico
que le atribuye a su molestia, resulta evidente que
los componentes psicosociales asociados con la
enfermedad dolorosa crénica desempefian un pa-
pel crucial en la calidad de la vida de quien la
padece, y, por lo tanto, son objetivo prioritario de
intervencion.

El sufrimiento emocional que una persona con
dolor crénico soporta, lo convierte en un paciente
que se beneficia de la intervencion psiquiatrica.
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Esta intervencion puede modificar la percepcion
y valoracion que el paciente tiene de su sintoma,
proveer al paciente con recursos mejores para
enfrentarse a la situaciéon y, finalmente, amorti-
guar y adecuar las consecuencias que el padeci-
miento tiene sobre las relaciones interpersonales
significativas para el paciente (en los campos fa-
miliar, laboral y social). Por lo tanto, el dolor
prolongado es un problema para cuya comprension
y solucion resulta invaluable el aporte de la psi-
quiatria.

ABSTRACT

Chronic diseases with painful manifestations
are one of the main challenges for modern medi-
cine. During the last five decades psychiatry has
actively collaborated in research and development
of several therapeutic modalities. In this review
the authors discuss the contributions of psychiatry
to this field and make an attempt to define the role
of the psychiatrist in the management of these
patients.
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