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El tema de esta comunicacion —si bien no debe parecer extrafo al ser ofrecido
por un médico— pudiera sugerir la aviesa intencién de tratar sobre complicadas
nociones neuroanatémicas o de complejos esquemas fisiopatolégicos; y no ha de
ser asi, de ninguna manera, pues lo que tinicamente pretendo es exponer algunas
reflexiones sobre el dolor, digamos antropolégicamente considerado, cosa, por
otra parte, nada original ya que casi todos los autores que han analizado este
eterno problema del hombre, desde Sauerbuch y Leriche, han llamado la atencién
sobre le hecho de que no basta conocer los mecanismos neurofisiolégicos del
dolor para comprender su naturaleza, sino que se precisa, ademads, ahondar en los
aspectos psicoldgicos y antropolégicos del mismo.

Iniciemos pues un acercamiento al tema, plantedndonos una definicién. ;Qué
es el dolor?

Citemos a vuelapluma el concepto de Platén, que la llama “pasién del alma” o
la impresién que vierte Aristételes cuando en su Etica afirma que “... entre los
constitutivos de la felicidad, estd el carecer de dolor...”. Dejemos constancia s6lo
de la postura spinoziana, que lo considera como una de las tres emociones funda-
mentales, contrapuesto al placer y con cierta relacion con la melancolia. Asenté-
monos por fin en nuestra época y encontraremos las posturas de Thomas Lewis,
Leriche y Piulachs, entre otros, que afirman la imposibilidad de su definicién.
Otros la aventuran, como hace Rodriguez Delgado de esta forma: *... El dolor es
una sensacién personal, no transferible, experimentada por casi todos los seres
humanos, influenciables por la cultura, por la situacién emocional y por las
actividades cognoscitivas...”. Y otro neurofisiélogo, Barraquer Bordds, apoyan-
dose en su realidad e importancia lo define como “... un sintoma que ocupa un
lugar destacado en la vida del hombre, en su destino y en el sentido que ese
destino tiene...” ya que el dolor, mucho més all4d de una simple sensopercepcion,
€S una experiencia, un sentimiento, una vivencia.

A mi juicio, sin embargo, es la definicién de Rof Carballo, emitida en 1935, la
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mads justa y comprensible; dice asi: “... El dolor como percepcion, es una reaccién
y al mismo tiempo, una expresion, particularmente individualizada y diferente de
un sujeto a otro y una manifestacién emocional, que depende de lo vivido con
anterioridad de la historia del sujeto. Las reacciones centrifugas que le acompa-
fian estdn circunstancialmente ligadas al dolor...”. El mismo Rof Carballo, ya en
1971, precisa que su definicién es insuficiente, pues para un profunda y exacta
comprension del dolor, hay que introducir también su aspecto de comunicacién
interpersonal, lo que €l llama faceta dialégica, a la que mas adelante me habré de
referir.

Si profundizamos en el significado intimo de la palabra dolor, podemos observar
que en todos los idiomas tiene un doble sentido: se aplica, tanto en referencia a los
dolores fisicos o0 sométicos, como a las vivencias animicas en el sentido de pena.
Y es curioso observar que este vocablo, pena, etimolégicamente procede del latin
poena, derivado del griego mowvn] dolor, en relacién con novoE, que significa
trabajo, fatiga, sufrimiento. La voz pena equivale pues, en su significado
etimolégico, a dolor, fatiga o sufrimiento, aunque su empleo siempre quiere
expresar un padecimiento mas moral que fisico. Pudiéramos concluir estas apre-
suradas definiciones, repitiendo una frase al respecto, leida hace tiempo: la pena
no es el sufrimiento de un mal, sino el mal de un sufrimiento.

Circunscribiéndonos ahora al dolor fisico o somético —el que encontramos, a
diario, en la clinica y que, realmente, ocupa una posicién central en toda la
patologia— podemos comprobar que su consideracién no siempre se ha abordado
bajo la misma 6ptica y con similares perspectivas.

En el Samkhya Siitra pueden leerse: “... El cuerpo es dolor, porque es asiento
del dolor; los sentidos, los objetos, las percepciones, son sufrimientos, porque
conducen al sufrimiento; hasta el placer es sufrimiento, porque conduce al dolor...”,
dolor que para Eckhard era “... el corcel que de manera mas veloz lleva al hombre
a la perfeccion...”; el “gran educador” segiin Anatole France; el “gran maestro de
la humanidad” para Concepcién Arenal.

Sin embargo, estas posturas, que mantienen el comiin denominador de buscar
la quintaesencia, incluso positiva, para la sensacién dolorosa, chocan con muchas
de la mantenidas de nuestra época, cada vez menos proclive a cantar sus exce-
lencias. Hoy, el hombre esquiva plantearse el problema del dolor, importandole
mads el disfrute de los placeres de la vida. Socialmente, en los tltimos afios se ha
originado una desmesurada algofobia, que estd dando lugar, en primer lugar, a
una cada vez més marcada pusilanimidad del hombre de hoy, que no puede tener
otro fin que la ataraxia, es decir, la indiferencia ante los cotidianos problemas de
la existencia en general, que le traerd como consecuencia un excesivo consumo
de tranquilizantes y analgésicos, con el 16gico final de la farmacodependencia.

Estas dos distintas posturas enunciadas, la primera estoica, la segunda epicurea
o hedonista, cada cual a caballo de sus propias circunstancias, atin siguen em-
plazadas, intentando contestar, cada una por su lado, a esta doble pregunta: ;Cudl
es el sentido del dolor? ;Por qué y para qué existe?

Hay quien ve el dolor como una especie de alarma frente a los peligros, por lo
que, incluso, tendria en algunos casos algo de bueno y conveniente. En este
sentido se pronuncia el psicoanalista Szass, cuando dice que el dolor seria una
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“sefial” o “comunicacién” que el cuerpo hace al yo, alarmandole porque estima
que éste a va sufrir una pérdida. Claro que no siempre ocurre asi ni podemos estar
de acuerdo con la frase del gran cardiélogo Mackenzie, cuando decia que el més
patético de los dolores, el del angor péctoris, era como una luz roja que avisaba al
enfermo del peligro de someter su corazén a sobreesfuerzos. Todos conocemos
muchos casos en los que la /uz roja no se enciende o lo hace a destiempo y tam-
bién sabemos cémo, tantas veces por desgracia, la Naturaleza no nos avisa con
ningun tipo de senal, incluso en casos de disturbios morfoldgicos mortales como
sucede en las neoplasias. Esta... “sordomudez” de la Naturaleza en muchisimas
ocasiones, la caricaturizaba Leriche cuando, refiriéndose al dolor del célico
nefritico, simultaneo a la existencia de un célculo ya configurado, afirmaba que la
Naturaleza no siempre se mostraba atenta con nosotros, al no lanzar alguna senal
o0 luz roja, precisamente cuando el cilculo comenzara a formarse y no, cuando
constituido, se manifestaba dolorosamente.

Asi pues, hemos de coincidir en que, si bien a veces el dolor “avisa”, en otros
muchos casos se instala como una nueva enfermedad.

Dentro del dolor somaético, y sin entrar en diferenciaciones de corte fisiologi-
co, habria que citar el agudo y el crénico y entrar en digresion sobre las caracteris-
ticas de uno y otro, seria desviarme de lo que he considerado fundamento de esta
comunicacion. Si me referiré de pasada, con respecto al primero, salvando para-
dojas tales como la necesidad de conservarlo hasta tanto se haya aprovechado
todo su valor diagnéstico y volviendo a aludir a la incognita de las graves agresiones
no dolorosas, que nos encontramos en la clinica, me referiré digo, porque nos
compete a todos, a la utilidad social del dolor, ya que merced a la universal ca-
pacidad del hombre para sefalar el punto de su dolencia, se ha transformado,
gracias a la peculiar organizacion de nuestro sistema de asistencia sanitaria, en el
procedimiento mas usual de clasificacion de los enfermos en su visita al médico
general. Caricaturescamente, la erradicacion del dolor supondria para este peregrino
sistema médico actual, una auténtica catéastrofe.

Del dolor animico no voy a tratar hoy, aunque intentaré hacerlo en alguna
ocasién futura, pero si quisiera referirme ahora a dos cuadros incluidos en la
psicopatologia, en los que, junto al particular estado animico del sujeto, existen
dolores fisicos de mayor o menor entidad; me refiero a la ansiedad y a la hipo-
condria. En ambos cuadros, la aparicion de tale algias es considerada por Lopez
Ibor entre otros, como “equivalentes depresivos” o “equivalentes patoafectivos”,
que significan, en definitiva, que las sensaciones de dolor somatico que pueden
presentar ansiosos e hipocondriacos, asi como deprimidos e incluso esquizofrénicos
indiagnosticados —en los que el dolor representa la avanzada de un sistema delirante
o alucinatorio— no es algo que deba ser considera como anadido a la enfermedad
psiquica de la que se trate, sino que pertenecen por principio al cuadro animico.
Por eso no es justo hablar en los sindromes animicos de “somatizaciones” por ello
implicaria la idea de algo secundario. Refiriéndose a estos casos, Schneider dice
que las algias que dichos enfermos refieren son sensaciones dolorosas reales
sentimentalmente exacerbadas, afirmacion que se resume en la siguiente frase de
Gross: “... La psiquis presta forma al dolor, pero no lo crea de la nada...”.

Asi pues, podemos concluir que la separacion tajante entre dolor fisico y
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animico no estd justificada. Debe establecerse una escala, mas o menos ideal, en
uno de cuyos extremos se halle el dolor fisico agudo o agudisimo, sin apenas
elaboracién posible y en el otro el dolor animico puro, en el cual no hay mani-
festaciones externas que puedan identificarse como algias. Cada sindrome dolo-
roso debe ser situado en su lugar correspondiente, valorando los llamados com-
ponentes somdticos o animicos, que no son otra cosa que una resultante de la
vivencia global que tenemos ante nosotros. Este modo de ver la cuestién es de
gran importancia para la actitud que ha de adoptar el médico, tanto para que
preste atencion al dolor somadtico y a su elaboracién por el sujeto, como para que
le resulten un artificio del enfermo, algo casi despreciable, los llamados dolores
psicégenos o los que acompafian a la depresion o a la hipocondria.

Desde cualquier enfoque que se considere, si se quiere abarcar la totalidad del
proceso doloroso, deberan considerarse cuatro eslabones de un ciclo: 1) recepcién
nociceptiva, 2) transmisién del estimulo dlgico, de la periferia a los centros ner-
viosos, 3) vivenciacién del dolor, 4) respuesta centrifuga. No voy a entrar en
pormenorizaciones sobre las distintas fases de esta secuencia; s6lo comentaré
algunos aspectos relacionados con la vivenciacién del dolor, que nos ayudara a
comprender las diversas actitudes que puede tomar el sujeto doliente.

Superando la vieja distincién de Head entre sensibilidad protopatica y epicritica,
hemos de reconocer con Barcia Goyanes que en todas las sensaciones existen dos
elementos, uno noético o discriminativo, de conocimiento, que nos ayuda a ela-
borar nuestro mundo y otro, pdtico o afectivo, que nos proporciona una impresion
agradable o desagradable de las sensaciones. Asi por ejemplo, cuando olemos una
flor, distinguimos cudl de ellas puede ser, una rosa, un clavel, pero ademas,
“sentimos” algo agradable.

En lo que al dolor concierne, tras la doble percepcion noética y patica, va a
seguir una particular reaccién psicoldgica en cuanto el sujeto interprete la impor-
tancia del proceso originario de la sensacién dolorosa. Y, definitivamente, se
puede asegurar que la respuesta serd proporcionada al sentimiento de riesgo vital
que experimente. Es obvio que esta valoraciéon del dolor como riesgo vital, va a
ser diferente en cada individuo, dependiendo de su personalidad, de sus conoci-
mientos de los mecanismos de produccion, de los habitos adquiridos en experiencias
dolorosas anteriores y de la interpretacién que a la vivencia dolorosa le dé. Asi
por ejemplo, no es lo mismo el dolor que surge de un modo primario acaso como
primera sefial de aviso, que aquél que se presenta en el curso de una enfermedad
ya establecida. O el que subsigue a un intervencién quirdrgica, que, en principio,
se considera pasajero. O el que acompafa a un traumatismo que no implica
excesiva gravedad. En todos los casos resefiados, no existe o es muy escasa la
amenaza existencial. Sin embargo, si que existe €sta, aunque sélo sea como
expresion afectiva, en el caso del amputado, que seguird sintiendo su “dolor
fantasma” hasta tanto no consiga olvidar su pérdida; o el dolor de una mujer
joven, histerectomizada, que sabe que ha perdido una parte esencial de su orga-
nismo, la base de su femineidad.

Vemos, pues, que seglin como se vive el dolor, el hombre da una diferente
respuesta en la que influyen su peculiar situacion historica y social, sus propios
factores biologicos y aquellos otros, dependientes de la forma de ser individual,
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del temple de una persona, de lo que Lain Entralgo ha denominado endotimia.

Con respecto a la topografia del dolor, todos hemos tenido ocasién de obser-
var alguna vez cémo dolores muy intensos, por ejemplo el de un miembro
isquémico, no son vividos con tanta proximidad al yo, con tanta angustia existencial
en suma, como un discreto dolor precordial, cualquiera que pueda ser su causa.
Indiscutiblemente eso es debido a la significacién que, de forma aprioristica, se le
da al segundo como temida posibilidad de un infarto de miocardio, con el riesgo
vital que, evidentemente, comporta.

La influencia que las circunstancias de produccién de la sensacién dolorosa
tienen en su vivenciacion, por parte del sujeto, queda suficientemente explicita en
una experiencia, realizada por Boecher, padre de la anestesiologia moderna, cuando
amparaba la reaccion de un grupo de soldados heridos en la batalla de la cabeza de
puente Anzio, en la IT Guerra Mundial —que se caracterizé por combates especial-
mente encarnizados, que depararon un gran niimero de bajas—, con otro contingente
de heridos en la vida civil. Comprobé que en tanto en el primer grupo sélo el 25%
de soldados se quejaban de dolor intenso y pedian analgésicos, en los civiles eran
el 83% los que requerian medicacién calmante. Boecher explica esta disparidad
diciendo que, en tato la persona civil experimenta un peligro intenso de su existencia
como consecuencia de la lesion, el soldado, por el contrario, percibe una sensacion
de seguridad, por cuanto el hecho de estar herido, significaba la evacuacién del
peligroso campo de batalla, para él mds amenaza existencial que la que pudiera
tener la herida en si.

También es indicativa otra experiencia, de la que se desprende que, mientras
el dolor patolégico, efectivamente, responde a los analgésicos, e incluso a los
placebos, no sucede asi con el dolor provocado experimentalmente. Ello es asi
porque medicamento y placebo actian sobre el componente de reaccion y actua-
rdn, tanto mds intensamente, cuanto mayor sea el grado de amenaza existencial.
Por ello, en el dolor experimental, aceptado por el paciente como el resultado de
un suceso que no agrade a su vivir, fracasa practicamente tal terapéutica. Y por
eso también nos podemos explicar por qué, tras intervenciones quirirgicas de alto
riesgo, cuando el enfermo, por su situacién animica bajo minimos, reclama cual-
quier ayuda que se le ofrezca, hacen efecto, tanto el medicamento como el placebo,
casi con similar eficacia, en tanto que en dolores poco intensos, cuando el enfer-
mo percibe perfectamente riesgo vital, aunque sea escaso, el remedio aplicado —
medicamento o placebo— actiia s6lo como calmante, pero no como ayuda animica
adicional. Es por esto por lo existe gran diferencia entre los efectos del medica-
mento analgésico y del placebo.

En sentido negativo o supresivo del dolor juegan un gran papel las situaciones
emocionales limites, existentes en el momento de producirse el estimulo doloro-
so, como de hecho sucede, por ejemplo, en los éxtasis misticos, en los soldados en
el campo de batalla, e incluso en los toreros heridos en el curso de una buena
faena; en estos casos, es sabido que se minimiza, incluso se suprime, durante
algin tiempo, la percepcion del dolor, que, pasada esta situacion excepcional,
aparece con toda su intensidad. Esto pudiera explicarse racionalmente, aduciendo
que, en situaciones de stress —y éstas lo son sin duda alguna— existe una
hiperadrenalinemia reactiva y por ser la adrenalina un buen analgésico, durante el
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tiempo de su descarga masiva por las gldndulas suprarrenales, puede producir la
fase de hipoalgesia descrita. Tal vez, en esa simple explicacion fisiopatolégica,
descanse la afirmacién que, en este sentido, hace Ortega y Gasset: “El héroe es el
envés del dolor”.

Finalmente, hemos de convenir que, como todo acaecimiento del hombre, el
dolor se halla inserto en la comunicacién interhumana, en esa faceta dialdgica
que sefala Rof Carballo. Edmund Wilson, en un minucioso andlisis de la tragedia
de Séfocles Filéctetes, comprueba como el establecimiento de una relacién hu-
mana, la “simpatia” por el paciente —en el sentido de comunicacién de sentimientos—
, lo que Leriche llamaria “impulso de un hombre hacia otro hombre”, en definiti-
va, la primera raiz del humanismo, es uno de los fundamentos seguros para poder
vencer o0, al menos, atenuar lo pdtico del dolor.

Y, por supuesto, el principal dialogante con el enfermo doliente es el médico.
Y acaso sea en esta esfera donde mds es puesta a prueba su capacidad para
explicar y comprender los factores que estdn interviniendo en la manifestacién
del dolor, sin recurrir, sin mds, al cortocircuito de la prescripcién incondicional y
mantenida de analgésicos. Sélo el médico que valore el conjunto de los elementos
que intervienen en la elaboracién del dolor, serd capaz de prestar a la personalidad
del paciente la atencién debida, sin mengua de las adecuadas prescripciones
medicamentosas. Y no cabe duda de que, ante esta valoracion y actitud, es donde
la relacién médico-enfermo puede resultar francamente eficaz o conflictiva.

Por fin, terminaré diciendo que, a pesar de que la dicotomia soma-psiquis, y
muy especialmente en lo que al dolor se refiere, no ha desaparecido, nunca hemos
de perder la ocasién de insistir sobre la unidad del ser humano en cualquier tema
que se trate, porque ante el problema del dolor, como ante tantos otros, el médico
s6lo cumplird integramente con su deber cuando, sin dejar de utilizar al maximo
sus medios técnicos, realice su diagnoéstico —asi lo postula Lain— como una
“inferencia interpretativa de un modo de vivir”.

BRAC, 126 (1994) 149-154



