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Perspectiva
biopsicosocial del dolor

Para proporcionar el mejor tratamiento, se debe considerar que en el do-
lor intervienen factores biolégicos (como el dafo a tejidos), psicoldgicos
(emociones y experiencias anteriores) y sociales (aprendizaje previo e inte-
raccion con los demas). Por lo tanto, se requieren nuevos paradigmas de

abordaje vy la aplicacion de tecnologias novedosas.

¢Como concebimos el dolor?

a humanidad, desde su origen, siempre ha padecido e intentado librarse del

dolor. En las culturas de la antigiiedad, el dolor se concebfa como un castigo

divino vy, por lo tanto, se realizaba una serie de ritos para aliviarlo. No obs-
tante, también se usaban remedios naturales, como el opio. La concepcion del
dolor era una mezcla de factores biolégicos —que podian controlarse con algunos
remedios— y espirituales —que requerfan de pricticas mdgicas o religiosas—. Este
pensamiento sigue influyendo en nuestra percepcién del dolor en la actualidad.

Prueba de lo anterior son las etimologfas de las palabras que designan al dolor
en diversas lenguas. En francés, dolor se dice mal y enfermedad es maladie. Con el
uso de estas expresiones queda clara la creencia de que el dolor y la enfermedad
provienen de influencias malignas. Por su parte, en espafiol antiguo también se so-
lfa usar la palabra mal para denominar a la enfermedad. Adn tenemos remanentes
de esta expresion, tales como el mal de Parkinson o el mal de San Vito. Por otro
lado, en latin la palabra poena se refiere a pena o castigo, que en francés anti-
guo pasé a ser peine. Tras la invasién de Inglaterra por los normandos, peine origin
la palabra pain, en lengua inglesa, que quiere decir dolor. Queda entonces claro
que el dolor ha sido percibido como una pena o un castigo.
También segiin la tradicién judeocristiana, el dolor es un castigo divino genera-

do por culpa del pecado. Por lo tanto, el ser humano debe aguantar el dolor. Como
instrumento de expiacion, se menciona el dolor tanto en el Antiguo como en

el Nuevo Testamento, ademds de que son numerosos los escritos que dicen que
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Fisiopatologia
Rama de las cien-
cias biomédicas
que estudia el
funcionamiento
del organismo
durante una
enfermedad o
discapacidad.
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el sufrimiento y el dolor de Jests lograron redimir a
la humanidad del pecado. Luego entonces, el buen
cristiano debe sufrir, como lo hizo Cristo.

Este tipo de pensamientos han marcado a la me-
dicina occidental, desde el punto de vista tanto de
los profesionales de la salud como de los pacientes.
Por lo tanto, el alivio del dolor no ha recibido la
atencién que merece y el tema no se ha estudiado
con la profundidad suficiente, en comparacién con
otros aspectos fisiopatolégicos.

Llama la atencién que, en nuestro medio, el do-
lor no forma parte de los planes de estudio de me-
dicina o de otras licenciaturas relacionadas con la
salud. A pesar de que el dolor es la primera causa de
consulta médica, los profesionales saben muy poco
acerca de las bases fisiopatoldgicas de la generacién
del dolor y de su alivio. En cuanto a la percepcién de
los pacientes, algunos de ellos aceptan su dolor con
resignacién; otros, sin embargo, se inconforman
con la ineficacia en el alivio del dolor. En este sen-
tido, actualmente hay un importante movimiento
mundial para que se considere al alivio del dolor
como un derecho humano.

Otro factor de confusién en el estudio y trata-
miento del dolor corresponde a la asociacién que se
hace en la cultura occidental entre el dolor fisico y
el dolor moral o sentimental. En el arte y en Ia lite-
ratura religiosa, con mucha frecuencia, se describe
al sufrimiento emocional como dolor. Un ejemplo
es la Mater Dolorosa, que es la Virgen Marfa expre-
sando su inmenso dolor ante la muerte de su hijo,
Jests. No obstante, esta confusién entre dolor fisico
y sentimental no se limita al 4mbito religioso, pues
también est4 presente en la vida diaria. Por ejemplo,
con frecuencia, para dar el pésame a una persona
que ha perdido a un ser querido, decimos “te acom-
pafio en tu dolor”. Muy probablemente la persona
no tiene ninguna lesién fisica ni enfermedad, pero
asumimos que sufre un dolor, parecido al que senti-
rfa en dicho caso.

A partir de estos antecedentes, resulta evidente
que la concepcién del dolor entre los seres humanos
es algo complejo. Parte de esta percepcién es biolé-
gica, pero una buena parte también es psicoldgica
y otra, social. Aspectos aprendidos, emociones y el
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entorno social tienen una influencia muy significa-
tiva sobre la manera como cada individuo percibe el
dolor. Por eso es tan dificil su estudio y tratamien-
to. Sin embargo, es indudable que una parte muy
importante de la percepcién del dolor es de origen
puramente biol6gico. Es por esta razén que los estu-
diosos del tema usan dos conceptos diferentes: dolor
y nocicepcion.

H Dolor y nocicepcion no son lo mismo

® De acuerdo con la Asociacién Internacional para
el Estudio y Tratamiento del Dolor (IASP, por sus
siglas en inglés), el dolor se define como “una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable, aso-
ciada a una lesién presente o potencial o descrita
en términos de la misma”. Ahora bien, al contra-
rio del dolor, que se define como un acontecimien-
to sensorial o emocional subjetivo, la nocicepcién
significa la recepcion, transmisién y procesamiento
por el sistema nervioso central de estimulos nocivos
(dafiinos o potencialmente dafiinos para el tejido).
La estimulacién dolorosa, denominada estimulacién
nociceptiva, activa los receptores especificos del do-
lor, llamados nociceptores, los cuales son termina-
ciones nerviosas libres que se excitan por estimulos
dafiinos debidos a diversas causas. Los nociceptores
en su mayorfa son polimodales, es decir, reaccionan
a varios tipos de estimulos, por ejemplo, estimulos
térmicos, mecdnicos y quimicos. Estdn presentes en
gran ndmero en la piel, pero también se encuentran
en musculos, periostio, cdpsulas de érganos internos
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y paredes de vasos y 6rganos huecos. No obstante,

no existen nociceptores en el cerebro.

=Avances enormes en nocicepcion, pero
H limitados en dolor
B Es evidente que nuestro conocimiento actual
acerca del dolor no se limita al pensamiento mégico.
Hemos avanzado de forma extraordinaria en la com-
prensién del dolor, pero hay que aceptar que esto ha
sido, fundamentalmente, en el campo de la nocicep-
cién. Conocemos las vias neuronales involucradas
en la conduccién de la sefial nociceptiva; se han
caracterizado las vias neuronales ascendentes, que
llevan la sefial hacia el cerebro, y también se han
descrito las vias neuronales descendentes, que van del
cerebro a la médula espinal y modulan la intensidad
de la sefial; hemos identificado toda una serie de
neurotransmisores —tanto excitatorios como inhibi-
torios— que se liberan en las vias ascendentes y des-
cendentes; asimismo, hemos caracterizado muchos
de los receptores involucrados en la nocicepcién y
sabemos cudles neurotransmisores los activan. Todos
estos mecanismos regulan, de manera muy precisa,
la intensidad de la sefial nociceptiva. Este avance
ha permitido que hoy se conozcan los mecanismos
de accién de varios analgésicos, que antes eran mis-
teriosos. Quizd el lector recuerde un famoso anun-
cio de un analgésico efervescente a base de aspirina
que decfa: “nadie sabe cémo alivia, pero todos sa-
ben que si alivia.” Ahora ya sabemos.
Con todos estos conocimientos, se ha desarro-
llado un modelo puramente biolégico para
® explicar el dolor. De esta forma, hay un
avance importante en las técnicas
para proporcionar analgesia. Es-
tas incluyen el uso de medicamen-
tos cada vez mds efectivos, que
incluso se emplean en conjunto
para incrementar la eficacia, asi

como la seguridad del tratamiento,

por lo que se da una mejor calidad de vida

a los pacientes. Por otro lado, en algunos casos de
dolor intenso, se producen bloqueos con técnicas
de neurocirugfa en sitios especificos de ciertas vias

Perspectiva biopsicosocial del dolor

neuronales, lo que interrumpe la transmisién de la
sefial dolorosa y resulta en un alivio significativo.
Sin embargo, la insatisfaccién de los pacientes con
ciertos tipos de dolor intenso y persistente, como el
dolor por cédncer, el dolor postoperatorio o la fibro-
mialgia, no ha podido ser erradicada.

La fibromialgia es un padecimiento muy comdn,
el cual consiste en dolores de intensidad variable
que no provienen de una lesién visible ni tienen un
origen bien definido. Estos suelen acompaarse de
fatiga, por lo que disminuyen importantemente la
calidad de vida de los pacientes. Se sabe que algunas
técnicas alternativas, como la hipnosis, la acupuntu-
ra o la meditacién, son efectivas para tratar ciertos
tipos de dolor. Dichas técnicas pueden activar a las
vias descendentes inhibitorias que reducen la inten-
sidad de la sefial nociceptiva a nivel de la médula
espinal; sin embargo, la informacién disponible es
atin muy fragmentaria, pues pocos investigadores
se han dedicado al estudio de estas técnicas con
metodologias adecuadas y concluyentes. Desafortu-
nadamente, se ha establecido una pugna entre los
alopdticos, quienes defienden el sistema médico ha-
bitual basado en factores puramente biolégicos, y los
alternativos, quienes suelen exaltar la funcién de
los factores psicoldgicos y sociales sobre los biold-
gicos. En realidad, esta pugna no ha hecho ningin
bien para poder estudiar el verdadero potencial tera-
péutico de las distintas técnicas.

M El enfoque biopsicosocial
B Una gran dificultad para estudiar el dolor consiste
en que los enfoques reduccionistas que a menudo se
usan en la ciencia bésica, como la biologia molecu-
lar, la biologia celular o los modelos de 6rgano ais-
lado, son de utilidad muy limitada para estudiar una
sensacién que involucra a un organismo integro,
como en el caso del dolor. Por otro lado, los mode-
los conductuales animales, si bien son muy tiles
para el estudio de la nocicepcién, no lo son para el
dolor. Esto se debe a que el dolor, como hemos visto,
involucra factores psicolégicos y sociales.

Los aspectos aprendidos, de expectativa, de pre-
sién social o del 4mbito cultural modifican nuestra

Analgésico

Férmaco que es
capaz de disminuir
el dolor.
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percepcién de dolor ante un mismo estimulo. La
variabilidad en la percepcién no sélo se da entre
individuos diferentes, sino que también se observa
en un mismo sujeto ante situaciones distintas. Por
ejemplo, si se tiene un dolor, éste se percibe como
miés fuerte cuando el individuo est4 sujeto a estrés
o simplemente si estd aburrido. En cambio, si se
distrae o mejora su estado de dnimo por cualquier
razén, el dolor serd percibido como de menor inten-
sidad, a pesar de que el estimulo de origen no haya
cambiado.

Todos estos aspectos no se pueden explicar de ma-
nera satisfactoria por el modelo puramente biolégico
del dolor; es evidente que consiste en una sensacién
bastante mds compleja de lo que es la nocicep-
cién. Por ello, se ha creado el enfoque biopsicosocial
para el tratamiento del dolor, desde el cual se explica
que existe un circulo vicioso de dolor que depende
de muchos factores adicionales a un dafio fisico:

1. Pensamientos recurrentes. “No se me quita, por
lo que no dejo de pensar en mi dolor.”

2. Sensaciones y emociones. Desesperacién, rabia,
frustracién, etcétera.

3. Conductas. “Dejo de hacer cosas que me gustan,
voy al médico y tomo medicacién, pero no se me
quita.”

4. Relaciones. “Me enojo con mi familia y amigos,
quiero que me dejen solo; me siento terriblemen-
te solo.”
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El paciente con dolor se siente iniitil, victima o

culpable; acumula pensamientos negativos; busca
algin remedio que le ayude, tanto en el 4mbito mé-
dico como fuera de él (con lo que puede caer en la
adiccién) y se obsesiona con su estado de dolor. Ya
no piensa en otra cosa, pues el dolor rige su vida.
Esta situacién amplifica la percepcién del dolor,
aumenta la pasividad, incrementa la discapacidad
y, finalmente, deteriora la salud general, ya que se
afectan otros aparatos y sistemas.

Este circulo vicioso no puede detenerse con me-
didas puramente bioldgicas. El enfoque biopsicoso-
cial se dirige a romper el circulo mediante un abor-
daje multidisciplinario, con el cual el tratamiento
no se limita a medidas farmacolégicas o de neuroci-
rugfa. Las medidas de educacién y apoyo psicolégico
son también muy importantes. Existe evidencia de
que el tratamiento biopsicosocial de ciertos dolores
subagudos y crénicos da mejores resultados en com-
paracién con los tratamientos convencionales. Sin
embargo, la calidad de la evidencia es baja y ain
faltan estudios que permitan detectar cudles abor-
dajes son los m4s adecuados para cada paciente de
acuerdo con su estado individual.

= Nuevos paradigmas para abordar el dolor,

H no soélo la nocicepcion

u . L .
B No existe contradiccién alguna entre el abordaje
cientifico de la nocicepcién y el de los procesos



subsecuentes que llevan a la percepcién del dolor.
Lo que se necesita es una mayor comprensién sobre
cémo funciona el cerebro y de qué maneras integra
y usa la informacién que recibe. Algunos avances
cientificos han ayudado a esclarecer ciertos facto-
res psicosociales del dolor. Por ejemplo, sabemos
que la morfina es una sustancia que se obtiene de
la planta del opio y que produce placer y alivio del
dolor cuando se consume; pero hace unas décadas se
descubrieron las endorfinas, que son sustancias que
produce nuestro cerebro, que tienen acciones simi-
lares a las de la morfina y que se liberan cuando hay
placer. De esta manera, podemos explicar satisfacto-
riamente por qué una mejoria en el estado de 4nimo,
una distraccion placentera e incluso el ejercicio pro-
ducen un efecto analgésico.

Por otro lado, el paradigma de que toda neuro-
transmision se lleva a cabo por medio de sinapsis
no puede explicar los cambios en el umbral de do-
lor que se presentan en diferentes circunstancias.
Un ejemplo es la sensibilizacién que se observa tras
una lesién: al momento de la lesidén, se siente un
dolor de una cierta intensidad; sin embargo, a me-
dida que pasa el tiempo, el dolor va aumentando.
Ahora sabemos que la sensibilizacién ocurre a nivel

tanto periférico como espinal y se debe a sustancias
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como las prostaglandinas. En el sitio de la lesién, las
prostaglandinas se liberan en el liquido extracelu-
lar y sensibilizan a los nociceptores. Es decir, es una
transmisién por difusion, no por sinapsis.

En la médula espinal sucede algo parecido. Sus-
tancias como las prostaglandinas, el glutamato y el
4cido gamma-aminobutirico (GABA), entre muchas
otras, estdn presentes en el liquido cefalorraquideo
que bafia a las neuronas. El umbral de excitacién de
una neurona va a depender de la suma de los efec-
tos de estas sustancias; algunas sensibilizan mientras
que otras desensibilizan. Si predominan los efectos
sensibilizadores, un estimulo nociceptivo que llegue
por via sindptica a nivel espinal sera capaz de ge-
nerar una sefial ascendente intensa. Por otro lado,
si predominan los efectos desensibilizadores, el es-
timulo nociceptivo que llegue por via sindptica a la
médula se atenuara ahi. Este balance entre efectos
sensibilizadores y desensibilizadores es lo que llama-
mos modulacién. En otras palabras, la modulacién
es un proceso puramente no sindptico. Entonces, la
transmisién de una sefial nociceptiva se realiza por
la combinacién de una neurotransmisién sindptica
(el estimulo), con una neurotransmisién no sindpti-
ca (la modulacién). Haciendo una analogia con un
radio, la transmisién sindptica es prender o apagar

Difusion

Propagacion de
una molécula de
un medio a otro.

<

Sinapsis
Unidn entre dos
neuronas; no se
tocan, pero el
espacio entre
ellas es muy
pequefio (0.02 a
0.04 micras).
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el aparato, mientras que la no sindptica es subirle o
bajarle al volumen.

;Qué sucede en el cerebro? La sefial nociceptiva
sube por las vias ascendentes de la médula espinal
tras haber sufrido la modulacién descrita. En el ce-
rebro hay un predominio de la transmisién no sindp-
tica, de tal manera que la modulacién adquiere una
gran importancia. La transmisién sindptica se encar-
ga de los cambios rdpidos, a menudo instantdneos,
que deben realizarse. Sin embargo, los procesos que
no requieren cambios répidos se regulan gracias a la
transmisién no sindptica. Por otro lado, el cerebro
tiene una amplia variedad de interconexiones. De
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esta forma, las neuronas de centros diferentes se
conectan entre si y forman toda una red de trans-
misién sindptica. Esta combinacién de transmisién
sindptica y no sindptica explica lo complejo de las
interacciones entre neuronas cerebrales, y muy pro-
bablemente también explique las influencias del es-
tado de dnimo y las emociones sobre la percepcién
del dolor.

Uno de los paradigmas que también se ha roto es
el de las dreas del cerebro como sitios especificos y
tnicos de almacenamiento de informacién. El con-
cepto que tenfamos del cerebro como una serie de
cajones, donde un cajén especifico se abria cuando
era necesario, ya ha sido superado. Ahora sabemos
que el cerebro no funciona solamente como una se-
rie de centros especializados en tareas definidas. Si
bien hay 4reas especificas para ciertas funciones,
las neuronas también reciben informacién de
otras zonas. El resultado global de todas estas
interacciones se manifiesta como una accién
0 una sensacion.

En la actualidad, el cerebro es con-
cebido como una serie de redes neurona-
les. Esto significa que la informacién estd

dando vueltas en el cerebro y no se encuentra es-
tdtica, como si fuera almacenada en un disco duro.
La informacién proveniente de distintas regiones
del cerebro es entonces integrada para originar la
sensacién que el individuo percibe en un momento
determinado. Es por esta razén que las emociones,
que se generan principalmente en una regién es-
pecifica del cerebro llamada sistema limbico, son
capaces de influir en toda una serie de comporta-
mientos y sensaciones que se generan en otras areas
cerebrales. Poco a poco, las técnicas modernas de
imagenologia y estudios con disefios altamente refi-
nados de psicologia experimental permiten exami-
nar las dreas del cerebro que se activan al momento
de un estimulo nociceptivo. Hoy es posible observar
cémo las conductas aprendidas cambian la funcién
del cerebro ante un estimulo doloroso vy, por ende,
la percepcién del dolor. Estos resultados abren pers-
pectivas inmensas para comprender la percepcién
del dolor en el ser humano, mucho mas alld de la
nocicepcién. Los aspectos psicolégicos y sociales de
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la percepcién del dolor estdn comenzando a develar
sus secretos.

m Conclusién

B El tratamiento del dolor con un enfoque puramen-
te biolégico basado en el uso de analgésicos o pro-
cedimientos de neurocirugia no funciona en todos
los casos. Entonces, se deben considerar los factores
psicoldgicos y sociales para incrementar las perspec-
tivas de éxito. La investigacién cientifica actual per-

mite que entendamos cémo el cerebro integra todos
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