— g T 3

:QUE ES EL DOLOR?

- Benjamin 'Db’inli_’nguezli‘ rejo

El Articulo tiene por finalidad esclarecer los aspectos tedricos-conceptuales
del Dolor. Se describen las cuatro dimensiones del dolor, asi como la importan-
cia que tiene el contexto social y ambiental en la percepceidn ¢ identificacién del
dolor.

Se sefiala lo inadecuado del sentido que se le da al término dolor, a la vez
que se puntualiza la importancia de los factores emocionales en la percepcion
del mismo. De otra parte, se establece una diferenciacién entre dolor y sufri-
miento, recalcando la importancia de los factores psicolégicos de las personas
que se quejan de dolor.

The objetive of the article is to make clear the theoritical - conceptual aspects
of pain - It describes the fours dimensions of pain as well as its importance in the
social and environmental context in the perception and identification of the pain.

It in pointed our the inadecuate neaning given to the pain , at the some tine it
is emphasized the importance of the emotional factors in the perception of the same.

On the other hand, It is mentioned the difference betaseen pain and suffering
stating the importance of the psychological Jactors of the people affected by pain.

anto los especialistas, como las personas necesario, por lo menos comprender y distinguir el
que reportan dolor com prenden dolor, laincapacidad y laminusvalia.
pobremente los factores complejos que

influyen las quejas de dolor. Esta incom- Loeser (1980), identificd cuatro dimensiones del

problema del dolor : nocicepcién, dolor, sufrimiento y

I

prensién, tiene impacto en las tareas de diagnésticoy
evaluacién, ademas de complicar los fundamentos
para la toma de decisiones financieras, juridicas y
iaborales, vinculadas con la definicién de este
problema. Para aclarar esta confusién existente es

comportamiento doloroso, las cuales fueron definidas
como:

* Nocicepcién : dafio potencial al tejido por
el impacto de energfa mecdnica o térmica sobre ter-
minaciones nerviosas especializadas, que a su vez
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activan las fibras A-Deltay C.

*Dolor : estimulacién nociceptiva que ingresa
al sistema nervioso.

*Sufrimiento : respuesta afectiva negativa
generada en los centros nerviosos superiores por el
dolor y otras situaciones : pérdida de un ser querido,
estrés, ansiedad, etc.

+Comportamiento doloroso: todas las formas
de comportamientos generados por el individuoy
que comunmente se considera que reflejan la pre-
sencia de la nocicepeién, incluyendo lenguaje,
expresiones faciales, posturales, biisqueda de
atencion de cuidados de la salud, ingesta de alimen-
tos y abandono del trabajo.

La formulacién de Loeser (1980) ha tenido una
gran significancia histérica. A medida que se ha pro-
gresado en esta conceptualizacion se hallegado a con-
siderar como restringido, no tratar de manera suficiente
con el contexto social y ambiental en el que ocurre el
dolor. Estas definiciones son sin embargo ttiles para
delinear elementos criticos del fenémeno complejo del
dolor.

El término dolor comiinmente se utiliza en dos
modalidades diferentes y divergentes con frecuencia
sin hacer una distincién entre las diferencias. La pri-
mera se refiere al sistema de sefiales, las termina-
ciones nerviosas especializadas en la periferia del cuer-
po, que resultan activadas por los estimulos pertinen-
tes envian impulsos nerviosos al cordon espinal o al
tallo cerebral y de ahi al cerebro, por ejernplb;
nocicepcién. La segunda modalidad de uso del térmi-
no mezcla los sistemas de sefiales con las acciones
emocionales cognoscitivas y conductuales que ocu-
rren subsecuentemente a la estimulacién nociceptivay
que se conceptualizan generalmente como emociones,
respuestas o reacciones.

EL DOLOR COMO SENAL. EL DOLOR ES
MAS QUE UNA SENSACION

El sisterna del dolor como sefial contiene elemen-
tos en comtin compartidos por el gusto, el olfato, la
visién, la audicién y la sensibilidad téctil, por ejemplo,
los receptores especializados y 1os transimisores con-
venientes. Sin embargo, como los ha sefialado Wall
(1988), no resulta operativo categorizar al dolor corno
un sentido al igual que la estimulacion tactil, visual,
olfativa, etc.. A diferencia de estos sistemas sensoria-
les, el dolor no puede ser definido independientemen-
te de la respuesta de la persona que la experimenta.
a estimulacién auditiva, por ejemplo, puede ser iden-
tificada por el reporte o la conducta de la persona
escuchante. Pero aunque los estimulos y los correlatos
psicofisiolégicos pueden ser nedidos por un andlisis
de la sefial auditiva (de sonido) y por la evaluacion de
la actividad en el nervio auditivoy enel cerebro de
manera independiente de la conducta del escucha que
responde. No se dispone hasta el momento de las lla-
madas mediciones objetivas para el dolor, bajo de es-
palda (por ejemplo). Sabemos que la persona tiene
dolor solamenie por sus declaraciones o acciones,
estas acciones pueden ser medidas obj etivamente, pero
esas mediciones no pueden y no evaliian los eventos
que generaron s ocurrencia. Los impulsos nociceptivos
podrian tedricamente ser medidos, pero éstos no de-
finen las respuestas de la persona y mucho menos el
grado de sufrimiento.

Para parafrasear en el caso de la mayoria de
los dolores cifnicos, la medicion de la respuestanc
permite la identificacion de los estimulos y estos estf
mulos no pueden ser medidos.

El dolor, como lo ha destacado Wall (1988)

funciona como un activador, produciendo respuesta

altamente predictibles, comparables al hambre, 1a se
y la necesidad de aire. Conel interés de preservar
ambiente interno estable, la persona inicia reaccione
complejas en respuesta a €sos estimulos ; la person
hambrienta come; la persona sedienta bebe, la persc
na que se estd sofocando inhala aire. Adicionalments
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una vez establecido el estado apropiado de privacién,
la respuesta compensadora, por ejemplo, comer, be-
ber, inhalar ocurre en todos los miembros de la espe-
cie y tiene una relacidn sistemdtica (lineal) a la canti-
dad de privacién, en el caso del dolor, sin embargo,
en contraste a los estados de pulsién, la estimulacién
nociceptiva puede no conducir a conductas dolorosas
en diferentes personas o en diferentes momentos o en
diferentes escenarios contextuales para la misma per-
sona, ademas el dolor implica un componente afecti-
vo obligado.

RELACIONES DEL DOLOR O SUFRIMIEN-
TO A LA ESTIMULACION NOCICEPTIVA.

Los investigadores que asumen un enfoque -

neurofisiolégico o neuroanatémico han identificado los
mecanismos que detectan y transmiten la informacion
sobre los estimulos nocivos a los cuernos dorsales del
cordén espinal y los mecanismos que reciben, inter-
pretan y transmiten los mensajes al cerebro (Bonica,
1990). Otros han mostrado sin embargo, que no existe
ninguna relacién fija entre la excitacion de categoprias
aferentes particulares y los desenlaces conductuales
(Wall, 1988), se ha mostrado también que la entrada
ysalidade células del cuerno dorsal individual no
presentan una relacién fija. La relacién atenuada entre
la estimulacién periférica y el procesamiento sensorial
espinal, es en parte un producto de la plasticidad del
sistema nervioso. Por ejemplo, Yaksh y Abram (1993),
han declarado "claramente hay evidencia contundente
de que las barreras aferentes agudas asociados con el
trauma APS tejido, generaran cambios en el proce-
samiento sensorial-espinal que conducen a estados de
hiperalgesia".

Laexistencia de la hiperalgesia significa que un
estimulo nocivo produce en un momento dado una
respuesta exagerada. Kehlet y Dahl (1993), han pre-
sentado datos que indican que "estos cambios funcio-
nales persisten solamente por casi ochenta horas”. No
sabemos si podrian ocurrir cambios més prolongados

en las relaciones enirada-salida. De manera que,
basados en la evidencia neurofisiclégica y
neuranatomica se indica que las conductas o las res-
puestas de dolor, pueden tener una relacion variable a
1a estimulacién nociceptiva. Los cambios en el proce-
samiento sensorial y los sistemas de transmision en
respuesta ala estimulacién nociceptiva duran solo unas
pocas horas, o cual sugiere que Jos efectos de la plas-
ticidad conducidos en el sistema nerviosono son su-
ficientes por s{ mismos para influir significativamente
en el dolor crénico de varias semanas o meses de du-
racién. Hay poca informacion acerca de la plasticidad
generada por factores ambientales y afectivos influ-
yendo la funcidn cerebral y en consecuencia las res-
puestas afectivas y el procesamiento sensorial.

La piasticidad en el sistema nervioso central y
su relacién con la interpretacién de reportes de
estimulacidn aversiva o nociva niega adicionalmente la
idea de que el dolor pueda ser considerado un simple
sistema de sefial. La respuesta del sistema nervioso
central puede coniinuar después de la terminacién de
la estimulacitn nociva, por lo tanto, comprometiendo
el vinculo inferido entre la estimulacién aversivay la
respuesta de "dolor”. Ademds, las respuestas doloro-
sas pueden estar vinculadas tanto con eventos
imposibilitadores como con sensaciones, un punto dis-
cutido en mayor detalie adelante, con relacién al pa-
pel de las emociones y a la naturaleza del sufrimiento,
por estas razones y otras, ver al dolor exclusivamente
como una sensacién o como un sistema sensorial de
transmision de sefiales, resulta insuficiente.

EL DOLOR COMO UNA SENAL DE ACCION
ADICIONAL

Otra utilizacién del térmiro dolor, combina el
sisterna de sefiales con las acciones cognoscitivas,
emocionales y conductuales que se presentan
subsecuentemente a la estimulacién nociceptiva y que
generalmente son conceptualizadas como emociones,
respuestas o reacciones. Estas reacciones corresponden
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ala definicién de Loeser de sufrimienio y conductas
de dolor o dolientes y no ocurren exclusivamente en
respuesta a estimulos dolorosos con nociceptivos, pue-
den presentarse en relacidn a otros eventos desco-
nectados de la nocicepcién, como lo ha declarado
Loeser (1,988), son influidos por las experiencias
previas y la anticipacién de las consecuencias deriva-
das de esa experiencia, asi como, por ¢l estado del
humor. Las conductas del dolor, también son influidas
por y pueden estar instigadas por sefiales que indi-
quen las consecuencias confrontadas por el sujeto
respondiente.

De esa manera, las conductas dolorosas nio es-
tan ligadas exclusivamente al tiempo del estimulo
nociceptivo y dentro de ciertos limites variables de la
intensidad de la estimulacién nociva.

Ladistincién entre dolor agudo y crénico tam-
bién es critica, el dolor agudo esta fuertemente basa-
do sobre el estimulo nocivo, si bien las respuestas pue-
den ser modificadas por factores de edad, género, cul-
turales y afectivos. El dolor crénico, parece tener mu-
cho menos vinculos a los eventos nocivos contempo-
rdneos y mucho menos dependencia de los factores
ambientales y afectivos.

Finalmente, el estado de humor y la estimulacion
nociceptiva clinica o "subclinica", interactuan para in-
fluir lo que es percibido, cémo la persona se siente y si
estos sentimientos conducen al reporte de dolor u otras
conductas dolorosas, escuchar a una persona que se
queja, describe un dolor u observar a una persona
frotarse una parte corporal o desplazarse de una ma-
nera protegida, no puede ser utilizado como un indi-
cador absoluto de la presencia de estimulacion
nociceptiva, en la misma medida de manera alternada
explicaciones viables para esos comportamientos pue-
den estar disponibles. Las conductas de dolor, inclu-
yendo el reporte verbal de dolor, deberfa ser visto como
una comunicacién social y no meramente como una
métrica del dolor o la nocicepcidn. Sin embargo, en el
estado actual las determinaciones de incapacidad con-
tintian basédndose erréneamente en la parte substan-
cial y algunas veces, exclusivamente nada més que en

las observaciones de conductas de sufrimiento y do-
lor cuando estas no son indicadores confiables de =
presencia de incapacidad o impacto de estimules
nociceptivos.

EL PAPEL BE LAS EMOCIONES

La ambigiiedad inherente en el concepto c=
dolor se relaciona principalmente al interjuegs
dindmico de la informacion que llega al sistema ner-
vioso central : la mezcla de modalidades sensoriales
con estados emocionales, sensaciones y de humor v
la anticipacién basada cognoscitivamente de las con-
secuencias potenciales. Un estimulo aversive
nociceptivo puede lievar a la percepcién de dolor, pero
los estados emocionales activos, influyen qué tanto ¥
cémo es percibido el estimulo aversivo, estos estados
emocionales también influyen los procesos fisiologi-
cos (por ejemplo la tasa cardiaca, la presién sangui-
nea, la tensién muscular), las cuales retroalimentan
matizando la percepcién de lo que estd ocurriendo, el
significado asignado a esto, las consecuencias inferi-
das de lo que va a continuar y las acciones que se
inician en respuesta, la percepcién de la naturalezay
el significado de la informacién sensorial entrante de
cémo el cuerpo responde fisiolégicamente y qus
acciones se ejecutan, asi como la anticipacion del
futuro estdn interconectadas de manera muy comple-
ja. Haprevalecido la tendencia a ver el dolor como st
fuera un elementc discreto dentro de este complejo
interactivo de fuerzas, pero no es asi.

SUFRIMIENTO

Esimperativo distinguir entre el dolor y el suffi-
miento y de esta manera separar el dolor como una
senal de las reacciones y emociones que las personas
exhiben cuando comunican al mundo que tienen
dolor. Cassel (1991) sefial6 que "el dolor y el sufri-
miento son distintos y que puede haber dolor (u otros
sintomas molestos) sin sufrimiento y sufrimiento sin tales
sintomas", él ha caracterizado el sufrimiento como un
estado emocional desencadenado por la anticipacién
de la amenaza a uno mismo o la identidad.
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Budd (1992) ampli6 nuestra comprension del
concepto de sufrimiento notando que el estado de dnimo
actual asi como el anticipado en el futuro, influyen la
respuesta a estados corporales. El caracteriz6 el su-
frimiento como ocurriendo "cuando nos evaluamos en
una situacion y no nos agrada dénde estamos, dénde
hemos estado o hacia dénde vamos y estamos impo-
sibilitados para tomar acciones para reducir estas dis-
tancias".

El sufrimiento puede ser el estado de 4nimo-
ambiente de la persona en el momento en el que un
problema de dolor se inicia o cuando fue rotulado y
percibido por primera vez. Alternativamente con la pre-
sencia de estimulacién nociceptiva el dnimo puede tor-
narse sufridor cuando se anticipan los derroteros futu-
ros, el futuro puede ser obscurecido o aversivo debi-
do ala anticipacién de los efectos percibidos de dafio
corporal en le funcionamiento futuro, sea esto correc-
to ¢ no (Von Korff y colaboradores, 1990). Sin em-
bargo, el pesimismo con relacién al futuro puede ocu-
rrir por razones totalmente desvinculadas del dolor,
Cameron y sus colaboradores (1992) presentaron
datos adictonales para apoyar este punto y reporta-
ron que "los buscadores de atencién especializada re-
portan mds estresores vitales en comparacion con los
grupos control... y reportaron un mayor niimero de
estresores vitales en relacidn a la muestra completade
controles ignalados”, lo que implica que el estado de
dnimo negativo hace que la bisqueda de atencién es-
pecializada se haga mds probable, concluyeron que
"estos hallazgos y los efectos independientes de los
estresores vitales en la biisqueda de cuidado son con-
sistentes con la hipdtesis de que la biisqueda de cui-
dado es una funcidn critica de reducir la carga de
distrés emocional creada tanto por los sintomas como
por los estresores vitales".

Zola (1973) estudié personas que buscan
ayuda para un sintoma por primera vez, concluyd que
"buscan ayuda por que no pueden soportar por mas
tiempo, pero lo que no toleran fue mas probablemen-
te una situacién de implicacién percibida de un
sintoma que de cualquier empeoramiento del sintoma
per se". El 4nimo puede intensificar el sufrimiento al
punto de que la persona se convierta en un buscador
de cuidados especializados.

FACTORES DE PERSONALIDAD Y CREENCIAS

Tres estudios publicados apoyan este tema.
Bigos y sus colaboradores (1992) estudiaron
prospectivamente una rruestra de una compaiiia in-
dustrial grande, la compaiiia Boeing, buscaban
predictores de reportes de Iesiones en Ia espalda, fue-
ron examinados los factores fisicos, psicosociales y
laborales desde el principio del estudio, los trabaja-
dores fuercn seguidos por aproximadamente cuatro
afios y aquellos que reportaron lesiones de espalda
fueron comparados con los datos de evaluacién
acumulada previamente, con aquellos que no.

El estudio se basé en datos de un rango relati-
vamente restringidos de trabajadores o tipos de
trabajo, es decir, trabajadores por hora, ademds la
profundidad de los ensayos ergonémicos del trabajo
cubiertos dentro del estudio fueron necesariamente
reducidos, estas caracteristicas imponen limites en la
generalizacion de los hallazgos de este estudio para
clases diferentes de trabajo particularmente labores
pesadas y trabajos sensibles a Ia seguridad; sin em-
bargo, los hallazgos del estudio plantean preguntas
importantes acerca de qué factores influyen en la
decisién de un trabajador para reportar dolor de
espalda y buscar ayuda; los hallazgos fueron impor-
tantes porque no mostraron o que ellos pretendian,
los factores biomédicos y econdmicos no probaron
subsecuentemente ser predictores de los reportes de
dafio en la espalda, las mediciones de felicidad laboral
al tiempo de entrar en el estudio y las medidas de
personalidad se derivaron de pruebas de personali-
dad usadas cominmente; el MMPI, aquellos que se
ubicaron en mediciones bajas de felicidad laboral

resultaron 2.5 veces mds probables que llenaran

reportes de lesiones en Ia espalda que aquellos con
puntuaciones altas en la escala 3 del MMPI (histeria)
que resultaron doblemente probables de llenar estos
reportes de lesidn en la espalda, de igual manera, aque-
Tlos que tuvieron puntajes bajos; sin embargo, s6lo 14
% de los trabajadores que tuvieron puntajes elevados
en la espalda3, lenaron reportes deespaldabaja. Estos
hallazgos apovan ¢l concepto de que los estados de
dnimo, emocional o psicoldgicos vigentes ejercen un

75







