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LA PSICOLOGIA DEL DOLOR

M.-D. MUSE
Psicologo
G. FRIGOLA | MUSSONS
Titulada en salud mental (Girona)

Resumen

En este escrito se describe la nueva disciplina de
la «Algologia», o el estudio y control del dolor,
haciendo referencia a su desarrollo historico y a
los crecientes conocimientos teoricos y clinicos
de esta nueva rama de las ciencias sanitarias. La
incorporacién de la psicologia conductista como
un componente integrat en la algologia ha resul-
tado rotundamente fructifera y ha contribuido de
manera incuestionable a la unidn de la medicina y
la psicologia en este area de la salud.

introduccion

Recientemente se ha observado en la medicina occi-
dental un creciente interés generado por un nuevo
desarrolio en el campo de las ciencias sanitarias: la
algologia, o ciencia del dolor. Aunque el conocimien-
to oficial de algoiogia podriamos situarlo consen-
sualmente en el afo 1953 con la publicacion del tex-
to monumentai del anestesidiogo John Bonica de la
Universidad de Washington, The Management of
Pain (Bonica, 1953), el empuje mas revolucionario
en este pujante campo desde su reciente iniciacion
ha sido la contribucion de los psicofisicos Ronald
Melzack y Patrick Wall con su ingeniosa teoria sobre
«la puerta del dolor» (véase Apéndice A).

La teoria de los doctores Melzack y Wall (Mei-
zack, 1973) desafia la antigua analogia del «dolor
representado por una campana» (véase Figura 1)
que establecia una relacion directa entre la magni-
tud del dano al tejido del organismo y el subsecuen-
te nivel de dolor resultante. En dicho andlogo se
consideraba que los «nervios» actuaban como la
cuerda de una campana, cuya funcion consistia en
accionar el badajo, y de esta manera hacer «sonar»
el dolor por toda ta cabeza.

El analogo del dolor como campana, aunque
atractivo estéticamente en su simplicidad, nunca
pudo responder a muchas de las intrigantes pregun-
tas sobre la naturaleza elusiva del dolor: ¢Por que,

Abstract

The new discipline of «Algology», or the study
and control of pain, is described, making referen-
ce to its historical development and its burgeo-
ning body of theoretical as well as clinical know-
ledge. The incorporation of behavioral psycho-
logy as an integral part of algology has resulted
in resounding advances in the new discipline.
and has consumated the marriage of medicine
and psychology in this area of the health scien-
ces.

con el mismo grado de lesion fisica, la gente experi-
menta diferentes niveles de dolor y sufrimiento?
¢COmo puede un hombre sentir dolor en el dedo
gordo de su pie derecho afnos después de que su
pierna derecha le fuera amputada? ;Qué explica-

Figura 1. Figura representando la Teoria de la Especifi-
dad o «el dolor representado por una campanayr, adaptada
de un dibujo de René Descartes, 1637.
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cion existe para el exito sorprendente de la hipnosis,
el biofeedback y la acupuntura en la reduccion de la
percepcién del dolor crénico?

La teoria sobre «la puerta del dolor» no ha podido
explicar todos los fenomenos enigmaticos del dolor,
pero ha probado su valor heuristico ai promover
nuevo interés en el campo de la algologia, y aceierar
ios estudios vy las investigaciones sobre el dolor.
Quiza el resultado mas significativo de la teoria de
Melzack y Wail sea ia incorporacion de ia psicologia
en la explicacion y tratamientc de numeroses sin-
gromes de dolor, enfocando la atencion sobre la
respuesta total —no sclamente 'a fisica— de la per-
sona frente a ios estimuics doiorgsos. Numercses
estudios realizados a lo largo de casi dos decadas
sobre ia hipdtesis de Melzack y Wali han demostra-
do, de manera convincente, que la conexion entre i
tejido danado y la consecuente percepcion del dolor
no es directa; sino que hay una conexion extrema-
damente mas compleja, incluyendo puntos de trans-
misién a io largo de las trayectorias neuronales tan-
to como influencias psicosociales que modifican el
impulso original del dolor ascendiente de una mane-
ra substancial.

La teoria de «la puerta del dolor» inicialmente en-
foca al nivei de ta médula espinal donde los impulsos
dei dolor entran en el sistema central, después de
llegar desde la periferia del cuerpo. En esa conexion
entre periferia v médula espiral, ha sido descubierto
que otros factores aparte de la exiensién del dafio
son Jos que determinan gué proporcion de impulscs
originates del dolor tendran el accese al caming oe ia
espina. Fue sugerido gue UNa «Dueriay puede ceriar
el acceso, o solamente permitiv ef pasaje al cerebro
de porciones determiradas de i0s impulsos arigina-
les. La regulscién de esa pueria no sclamente esta-
ria deierminads por la pureza del imaouisc (un impul-
0 de dolor «puroy, libre de otras sensaciones
jctiles, registra un impacto mayor sl nivel dg ia es-
ing dorsai cel que conlleva un impulsc de
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original, sino
muliitud de va

tales que ocurren alrededor del individuo. En el apar-
tado de variables intrapersonales influyentes pode-
meGs inciuir ios pensamientos, las emociones y el
comportamiento de 'a persona inmediatamente an-
tes v durante el incidente que provoca el dolor. Fac-
tores ambientales corno el lugar donde la persona
se lesiond y las circunstancias de la lesion también
contribuyen al resultado final experimentado feno-
menologicamente por la victima de! dolor (Muse,
1984, 1985, 1986; Muse y Frigola, 1986). En resu-
men, la personalidad del individuo, tanto como sus
circunstancias fisicas y sociales, determinan en un
grado substancial cuales seran sus reacciones fren-
te al dolor acompananie a un accidente traumaticc o
a una enfermedad cronica.

Figura 2. Los valores culturgies ceterminan en ung tuena
naite como es percibido el dolor. Sxisten muchos gjem-
nlos. como la carernonia anual en la Indiz e suspension
con garfios, en 10s que se puede observar el poder de las
aciifudes culiurales en definir ios limites de! dolor. Figura
adaptada del libro The Puzzle of Fain, de Ronald ivielzack.
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do en Africa. Sin embargo, hay enormes diferencias
en el comportamiento de i0s seres humanos cuando
son victimas del dolor, aunque sean dei mismo gru-
po cultural. El ser humano es consciente de s mis-
mc, y tiene una personalidad Unica que ie pertenece
sélo a él. Con ia aparicion de una enfermedad o un
trauma, no es simplemente el érgano afectado el
que duele; sino la personalidad entera dei individuo
queda afectada, y a veces cambiada, por la expe-
riencia.»

No solamenie es ia perscnalidad dei paciente la
que afecta en ia percepcion de dolor; sinc, ademas,
la cultura de la persona, su herencia étnicz, e! esta-
do emocional, y las mismas circunstancias en las
que se produjo la lesion juegan un papel colectivo
en crear la experiencia total gue acompana e infiuye
el dolor.

Harold Merskey, un psiquiatra de ia Universidad
de Western Ontario, Canadd, ha observado (Smith,
Merskey y Gross, 1980):

«No hay unz relacion directa entre la magnitud del
tejido destruido o lesion productiva y la percepcion
del dolor. Una herida de grado similar en {a misma
region corporal produce quejas de doior distintas
segun el estado emocional del individuo, su historia
socio-cultural, el significado personal de la enferme-
dad y las circunstancias en las que se produjo ia
lesion, etcétera.»

Si bien, en la respuesta al dolor, las diferencias
etnoculturales son faciles de observar, no es nece-
sario viajar a otras culturas para constatar el papel
que toma la actitud del individuo y sus expectacio-
nes en la percepcion del dolor. Hay muchos ejem-
plos dentro de la cultura occidental que sefalan la
importancia del contexto en el que se produce la
lesion como determinante a la percepcion del dolor
resultante. Durante la segunda guerra mundial, H. K.
Beecher, un cirujano militar se impresiono por la
poca cantidad de soldados heridos de gravedad que
al ser retirados del campo de batalla pedian morfina.
Mas tarde, después de la guerra, Beecher compara-
ba un grupo de pacientes civiles con heridas quirur-
gicas parecidas a fas heridas de los soldados. Des-
cubrié que, en contraste a los soldados heridos,
cuatro de cada cinco pacientes de cirugia pedian
morfina para aliviar su dolor. Ei doctor Beecher con-
cluyo (Brena, 1978).

«La creencia comun de que las heridas estan aso-
ciadas al dolor, y de que cuan mas extensiva es la
herida el dolor a su vez sera mas fuerte, no fue
corroborada por las observaciones hechas en la
zona de combate. No existe ninguna relacion directa
entre la herida en si y la experiencia de dolor. El
dolor esta determinado en su mayor parte por otros
factores, y uno de los factores de mas importancia
en el significado de la herida para la victima... Para el
soldado herido, el significado de la herida es la sal-
vacion: poder retirarse del campo de batalla; para el
ciudadano normal, la cirugia mayor significa un su-
ceso deprimente y, hasta a veces, catastrofico.»

Aungue ja apreciacion de influencias psicoldgicas
en la percepcion del dolor fue un paso imprescindi-
ble para un mayor entendimiento de! problema,
avances en el tratamiento clinico de los pacientes
con dolor no alcanzaron su presente sofisticacion
hasta que se hubo logrado la deiineacion de dos
fipos de dolores muy diferentes: el dolor agudo, y el
dolor crénico. Mientras que el dolor agudo se refiere
a las apremiarites sensaciones desagradables aue
acompanan la evolucién de Ia lesidn, apareciendo af
producirse e dafno vy retirandose con la recupera-
cion, el dolor cronico s una condicidn gue dura me-
ses 0 ahos, persistiendo aunque haya una recupera-
cion totai de lz herida original.

Mientras gue e! dolor agudo hace la funcién de un
sintoma, e! cual indica un dano al tejido del crganis-
mo, 2l dolor crdnico —debido a que ia condicion
original que causa ei dolor inicial ha sido ya remedia-
da, arrestada, o curada— no sirve esta funcion de
sintoma de patologia. De hecho, e! dolor cronice no
sirve ninguna funcidn beneficiosa; a! contrario, por
su efecto nocivo se puede considerar, en si, una
enfermedad o patoiogia.

El psicdlogo Richard Sternback, director del Pain
Treatment Center of Scripps Clinicai Medical Group,
Los Angeles, California, ha delineado esas dos cla-
ses de dolor (Sternbach, 1980). Segun Sternbach, ef
dolor agudo dura poco y produce ansiedad y apren-
sion en su victima. El dolor cronico, en cambio, es
persistente, prolongado y tiende a cultivar ia depre-
sion en su victima. El dolor agudo, desde el descu-
brimiento de los analgésicos y anestésicos en el si-
glo XIX, esta manejado clinicamente con eficacia;
hasta hace poco, sin embargo, el dolor cronico ha
sido mal diagnosticado, mal entendido y mal tra-
tado.

La investigacion y tratamiento del dolor cronico se
han convertido en el tema principal de la «unidad de
dolor». A raiz del trabajo realizado a diario que se
lleva a cabo mundiaimente en mas de quinientas
unidades de dolor, se ha desarrollado una aprecia-
cion entre el personal multidisciplinario que eguipa
tales unidades por las complejidades del problema,
destinando asi a las profesiones médicas y psicolo-
gicas a colaborar mas estrechamente en el trata-
miento de esa condicién que, quiza, en cualquier
otra area de la salud.

Potencialmente, cualquier enfermedad o herida
que tiene un componente de dolor puede llegar a
ser una condicion de dolor cronico si, después de
arrestar el proceso patologico, el dolor persistiera
mas alla de los seis meses. Las condiciones mas
vistas en una unidad de dolor suelen ser el lumbago,
dolor de nuca y hombro, dolor relacionado con artri-
tis, dolor asociado pot la amputacién de un miem-
bro, jaquecas, y un amplio rango de otros dolores
afectando todas las partes del cuerpo. Debido a que
los pacientes de dolor cronico han sufrido un minimo
de seis meses de dolor permanente, los efectos de
una exigencia nociva tan prolongada se ven en va-
rios aspectos de su existencia. El efecto negativo
sobre fa personalidad del paciente se puede obser-
var en la alta tasa de depresion, la cual esta presen-

195



te de un grado u otro en la inmensa mayoria de
pacientes con dolor cronico. Ademas de los sinto-
mas de depresion, la evidencia de los cambios en la
personalidad se pueden constatar por los elevados
sentimientos de futilidad, de culpabilidad, y expre-
siones de enojo, frustracion y resentimiento, que pa-
decen esos pacientes.

La influencia que el dolor cronico tiene sobre la
vida social de su victima se puede observar facil-
mente en el aumento de desacuerdo matrimonial,
donde el cambio de responsabilidades del paciente
hacia el esposo/a tiende a crear una sobredepen-
dencia por parte del paciente y un resultante resenti-
miento por parte del otro conyuge. No es incomun
de que el aquejado desarrolle la tendencia de pre-
sionar directa o indirectamente a la familia entera
para que atienda sus necesidades y deseos. Ade-
mas, disminuye el contacto afectivo y sexual dentro
dei matirimonio debido al doior. En aquellos pacien-
tes que son padres, es notable un cierto distancia-
miento de sus hijos. Ei padre se vuelve irritable, im-
paciente y no disponible no solo con ia esposa, sino
tambign con sus hijos. El continuo impacto def dolor
cronico en la vida social se puede observar en la
propension general de su victima a retirarse, lo cua!
provoca una ruptura eventual con las relaciones so-
ciales.

El efecto perjudicial del dolor sobre la vida voca-
cional del paciente es evidente en la perdida de em-
pleo o en un descenso en el rendimiento del trabajo.
Debido a esta interrupcion en la vida ocupacional, la
familia de la victima sufre inconveniencias econgmi-
cas. Ademas, es muy comun que haya una peticion
pendiente con la Seguridad Social o con el Ministe-
rio del Trabajo (Muse, 1987). Debido a cuyos proce-
sos legales fargos y ambiguos, como el de la solici-
tud de invalidez, una cantidad de estrés se crea en
el paciente mientras que espera la resoiucion final
de sus problemas financiales. Ese estrés, conjunta-
mente con un interés en el mantenimiento de la en-
fermedad hasta que la litigacion pendiente obtenga
una finalizacion, suele incrementar la probabilidad
de que ia condicion cronica se convierta en una in-
validez permanente (véase Apéndice B).

Junto con los efectos negativos que el dolor cro-
nico trae a la personalidad de su victima, y la vida
social de la misma, es comun observar consecuen-
cias somaticas negativas debido a la prolongada
presencia del persistente dolor. El paciente de dolor
cronico rutinariamente restringe severamente sus
actividades, y puede llegar a pasar la mayoria del dia
reposando inclinado o estirado en una butaca o en
la cama. Tal inactividad generalizada promueve
mala circulacion en todo el cuerpo y especialmente
en las areas afectadas directamente por el doior;
también, la inactividad conduce a un grado de atro-
fia muscular debido a la falta de uso. Estas dos con-
diciones —Ila circulacion disminuida y la degenera-
cién muscuiar— exacerban el dolor crénico a través
de un deterioro general del tono fisico del cuerpo.
Ademas, el paciente de dolor cronico suele sostener
una postura defensiva y rigida; el paciente tensa su
musculatura airededor del area afectada en un in-
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tento de protegerlo de mas dano. Sin embargo, tal
postura provoca espasmos musculares por el can-
sancio gue conlieva una tension continua, y los mis-
mos espasmos agravan la condicion original de do-
lor. Finalmente, el efecto del deterioro sobre el
estado fisico frente a la presencia de un dolor croni-
co se observa en el abuso de medicamentos. Se ha
calculado que hasta un 50 por 100 de la poblacion
clinica de pacientes de dolor cronico es adicta o ha-
bituada a analgésicos o narcoticos.

Basado en la complejidad de la condicion de dolor
cronico, el tratamiento multimodal —utilizando una
cooperacion interdisciplinaria— es la norma en las
unidades de dolor. Tal tratamiento integral incluye
estrategias didacticas para informar al paciente so-
bre ia realidad de su condicion, programas de ejerci-
cios para promocionar mayor actividad, reducciones
de medicamentos para extinguir ia dependencia de
farmacos inapropiados, técnicas de relajacion y de
biofeedback para faciiitar ta eventual eliminacion de
espasmos musculares, y psicoterapias individuaies
y familiares para resoiver consecuencias emociona-
les de dolor cronico, tales como la depresion y la
dependencia. La hipnosis, consultas dietéticas e in-
tervenciones medicas como por ejemplo ia cirugia,
fa fisioterapia y el uso de estimulacion eiéctrica
transcutanea (TNS) son opciones que se emplean
con menos frecuencia.

Mientras que el anestesidlogo Harold Carron, ca-
tedratico de la Universidad de Virginia, hace desta-
car la necesidad de ejercicio en el tratamiento del
dolor crénico (Muse et al., 1984), el psiquiatra Nei-
son Hendler, de la Universidad de Johns Hopkins,
opina que la psicoterapia, en reducir la depresién y
la ansiedad asociadas con el dolor cronico, cfrece a
largo plazo mayor eficacia en el descenso del sufri-
miento asociado con esta condicion que ia adminis-
tracion continua de medicamentes analgéesicos
(Hendler, 1981). No obstante, cualquiera que sea el
enfoque particular de los profesionales trabajando
en el campo del dolor cronico, pocos discutiran que
es la combinacion de especialidades 2 que va
abriendo la posibiidad de mayor entendimiento y
controi en el manejo def dolor.

Datos facilitados por las unidades de dolor mas
establecidas han confirmado el fruto que la integra-
cion de ia psicologia con la medicina puede ofrecer.
En centros médicos, tales como el Emory University
Pain Control Center y et Pain Coniro! Cenrter en La
Cross, Wisconsin (dirigido por el neurocirujano Nor-
man Shealy, que ha disminuido el rol de las interven-
ciones quirurgicas en el controi de los sindromes de
dolor cronico y ha abogado por la aplicacion de tera-
pias psicologicas) han descrito un 80 por 100 de
éxito con el siguiente criterio (Shealy, 1976):

1. Reduccion en frecuencia de internamiento
hospitalario.

Reduccion de estancia hospitalaria.
Reduccion de intervenciones quirurgicas.
Reduccion en la toma de medicamentos.
Incremento en el nivel de actividad.
Reduccion en el nivel subjetivo dei dolor.
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Mientras que aun existen grandes huecos en la
ciencia de la algologia y, por tanto, deficiencias sus-
tanciales en el tratamiento del dolor, el avance en
este campo de la salud ha sido impresionante, lo-
grando una integracion de las ciencias fisicas con
las ciencias sociales; una integracién poco comun,
pero de enorme beneficio para los que padecen del
dolor crénico.

Apéndice A

La teoria de la puerta
de control del dolor

Con la explicacion general de |a teoria de la puerta
de control del dolor, los viejos conceptos simplisti-
cos del dolor proporcional a la herida fueron sustituii-
dos por una apreciacion profunda hacia las comple-
jidades de! mecanismo existente detrds de la per-
cepcion del dolor, y de esta manera provee a los
investigadores de un instrumento poderoso para ex-
plicar muchos de los fenomenos del dolor que
simplemente no cabian en la antigua teoria de ia
campana (técnicamente llamada «Teoria de la Espe-
cificidad»). Con todo, la teoria de la puerta de con-
trol del dolor concierne primeramente con las com-
plejidades del dolor transmitidc al nivel de la médula
espinal. Muchos anos (y muchos experimentos) han
pasado desde el inicio de esa ingeniosa formulacion,
y ia hipotesis ha conllevado una cantidad de revisio-
nes importantes. La cualidad del impulso de dolor ai
nivel de la médula espinal es ahora tan solo una de
la multitud de influencias que median la total percep-
cion del dolor como esta en la actualidad perfilado
en el «cMecanismo Generador de Pauta» (Pattern Ge-
nerating Mechanism) del doctor Melzack, una adi-
cion a la teoria original de la puerta de control del
dolor. En la ultima formulacion de Melzack, el siste-
ma entero —desde el lugar donde estd localizada la
herida, hasta la méduia espinal, y a los niveles bajos
y altos def cerebro— estd envueltc en la percepcion
del dolor, y de este modo proporciona explicaciones
a varios niveles para el complejo fenomeno del do-
lor. Esta nueva teoria de Meizack tiene en cuenta el
sistema nervioso completo, desde ios mintsculos
accesorios sinapticos de grupos de nervios indivi-
duales hasta los factores mas globales como son
los cuiturales, emocionales y de Ila personalidad v,
por tanto, puede ligvar fa expiicacion clinica a cual-
guier fenomeno de dolor. Armados con estas expli-
caciones, ia efectividad probada de la acupuntura
puede ser desmitificada por ver sus resultados pro-
viniendc de una combinacion de factores como la
hiperestimulacion tacti!, compitiendo e interfiriendo
con los impulsos neuronales en la meédula espinal,
como también unas potenciales secreciones hormo-
nales en los niveles cerebrales inferiores, y la in-
fluencia de efectos de placebc en el nivel cortical
superior. Explicaciones similares han sido aplicadas
a otros fenémenos, comc en el caso del dolor en el
miembro fantasma, hypoanalgesia, y en el alivic del

dolor con biofeedback. Ei biofeedback, por ejemplo,
no solamente ayuda a liberar la tension muscular en
la parte afectada por la lesion, de esta manera redu-
ciendo el disparo neuronal asociado con los espas-
mos musculares, sino también reduce la ansiedad, y
promueve una sensacion de control a nivel cortical.
Estos factores, entonces, afaden al total de alivio
del dolor percibido, al promover un impacto unifi-
cado.

Apéndice B
El caso del dolor aprendido

Ei doctor Wiibert Fordyce, un psicéiogo asociado
con la unidad de dolor con base en Seattle, ha pro-
puestc que ademas dei patente malestar subjetivo
que padecen ios pacientes de dotor cronico, ta ma-
yor preocupacion en su tratamiento son {as varias
conductas de dolor maladaptivas. El doctor Fordyce
(1976) observa: «Cuando por cuaiquier razon una
enfermedad asociada con un grupo de sintomas
persiste durante un periodo largo de tiempo hay una
oportunidad para que el aprendizaje/condiciona-
miento intrinsicamente presente ejerza su influencia.
En el caso del dolor, acciones como muecas, gemi-
dos, verbalizacion dei malestar somatico, cojera, pe-
dida de ayuda para realizar un trabajo gue causa
incremento en el dolor, son todo formas de conduc-
ta. Esa conducta puede estar sujeta a ser influencia-
da por el efectc de aprendizaje/condicionamiento,
tanto como otro tipo de comportamientoy.

El paciente de dolor cronics, por ia cronicidad de
su condicion, se ve expuesto a muchas situaciones
que inadvertidamente apoyan la conducta de dolor
que el paciente manifiesta durante ese periodo.
Después de un tiempo, la conducta pudiera guedar
profundamente arraigada y requerir tratamienic
para poder cambiar el comportamiento maladaptivo
de dolor a unc mas positive. Seguidamente hallare-
mos un ejempic de como el delor aprendido puede
debilitar:

«Manuel trabaja en una fabrica; recientemsnte se
ha divorciado y se ve envejeciendo. Su irabajo no le
gusta, se siente solc desde su divorcio, y desanima-
do por la pérdida de la juventud. Ni tan siguiera le
gusta vclver a su casa pcrgue sdlo ie espera hacer
los trabajos de casa en soledad.

»Un dia se hizo daho en la espalda en su trabajo.
Le enviaron ai hospital donde fue tratado con amabi-
lidad y cuidado per e! dolor gue padecia. Sus comi-
das le eran preparadas y servidas, ie hacian la
cama, y las enfermeras bromeaban y se reian con
él. Amigos de ios que hasta ese micmento no sabian
si todavia estaban vivos venian a visitarle. Inclusc su
exmujer ie envid una tarjeta para desearie que se
pusiera bien. Manuel continuaba recibiendo su co-
bro mensual, y se sentia feliz y tranquilc con los
narcoticos gue le eran suministrados. Tenia dolor,
es verdad, pero se sentia confortable».
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Cualquiera de los tratamientos mencionados que
Manue! recibe porque tiene dolor puede actuar
comgo una potente recompensa y reforzar la cone-
Xion entre el dolor y las consecuencias placenteras.
Sin darse cuenta (porque ia conexion no es tan ob-
via pare el participante), Manuel podria empezar a
cojear, quejarse de dolor, y mostrar cualquier sintc-
ma de incapacidad con el fin de mantener las venta-
josas consecuencias de ese comportamiento.

Como el comportamiento de dolor es aprendido o
condicionado, podemos hablar de «doior aprendidoy
y podemos tratar la condicicn ccn un métedo con-
ductista, que es precisamente el méiodc gue utiliza
el doctor Fordyce con sus pacientes en ia Unidad de
Dolor de 1a Universidad de Washington.
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