El dolor en la psiquiatria: causa frecuente de atencion

paciente busca atencion médica. Lo hace no s6lo para conocer la causa del mismo a fin de

encontrarle un remedio, sino también por la incapacidad que ocasiona éste para desarrollar las
actividades diarias y por la preocupacion que genera (Gureje, 1998). Cuando el dolor persiste por meses
0 anos, su efecto deletéreo sobre el individuo es muy importante. Lo anterior implica que deja de ser un
sintoma para conformar un sindrome. El sindrome de dolor crénico es un problema multidimensional
que se acompana de cambios en el comportamiento, como limitar las actividades diarias asi como
propiciar la bisqueda frecuente y excesiva de medicamentos y atencion médica. También se acompana
de cambios constantes en el estado de animo que se hacen mas evidentes cuando no se encuentra una
causa organica del dolor (Aronoff, 1998b).

El dolor crénico es un problema de salud frecuente, que tiene repercusiones graves sobre el indivi-
duo, la familia y la sociedad (Bonica, 1992). Es asimismo causa frecuente de incapacidad laboral en
adultos entre 24y 64 anos (Aronoff, 1998a). Ademas del sufrimiento, la pérdida econémica que conlle-
va el dolor crénico es muy alta. En pacientes que acuden a una unidad médica de primer nivel de
atencion, la presencia de dolor de mis de seis meses de evolucion es de hasta 22% (Gureje, 1998).

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (por sus siglas en inglés, IASP, 1995) mencio-
na que entre 30y 40 millones de personas padecen en Estados Unidos algun tipo de dolor cronico. La
cefalea cronica o recurrente afecta aproximadamente a 40 millones de estadounidenses; mas de 65
millones de dias de trabajo se pierden solamente por migrana, y el dolor crénico o recurrente de espalda
baja afecta a mds de 15 millones debido a accidentes laborales. Mdltiples son los sindromes de dolor
cronico y se dice que el costo anual en aquel pais es de 150 mil millones de délares (Aronoft, 1998a).

Con frecuencia, el paciente con dolor cronico presenta una intensidad de dolor fuera de proporcion
con los hallazgos de 1a historia clinica, la exploracion fisica y los estudios paraclinicos. Asimismo, la
intensidad y las molestias afectan aspectos de la personalidad, el afecto y el funcionamiento del sujeto
(Bonica, 1992). De la misma manera, diferentes aspectos psicologicos modifican la percepcion de inco-
modidad e intensidad del dolor (Crook y cols., 1989).

Los factores médicos (localizacion y duracion del dolor) y el nivel sociocultural no difieren entre los
pacientes que asisten a una clinica de dolor respecto de aquellos que no lo requieren. La diferencia
estriba en los factores afectivos cognoscitivos, que ademas de influir en la percepcion del dolor dificul-
tan el diagndstico y el tratamiento de su causa (Crook y cols., 1989).

El dolor y su comorbilidad con los trastornos mentales han sido documentados (Fishbain, 1999), y es
la depresion mayor la comorbilidad psiquiatrica mas frecuente en pacientes con dolor crénico (Romano
y Turner, 1985). La prevalencia de depresion mayor entre los asistentes a una clinica de dolor es entre 40
y 100% (Turk, 1987).

El segundo grupo de trastornos de comorbilidad psiquiatrica encontrada en pacientes con dolor
crénico son los trastornos relacionados con el uso de sustancias (Fishbain, 1999). La dependencia a
farmacos es de 3.2 a 37%, y el abuso de sustancias ilicitas en estos pacientes llega a ser hasta de 12.5%
(Fishbain y cols., 1992). El tercer grupo de comorbilidad corresponde a los trastornos
somatomorfos, entre los mis frecuentes se cuentan el trastorno conversivo (2 a 37%) y el trastorno
por dolor (0.3 a 97%) (Fishbain, 1999).

El dolor es una de las causas mas comunes (Schappert, 1989) y mis personales por las que un
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Los trastornos de ansiedad conforman la cuarta causa de comorbilidad psiquidtrica. La alta
prevalencia del trastorno de ansiedad (10 a 62%) no resulta sorprendente, ya que se ha asociado
con las enfermedades médicas cronicas (Wise y Taylor, 1990). La ansiedad es también el sintoma
mental que se presenta en forma mas temprana en relacion con cualquier enfermedad médica
(Wise y Taylor, 1990). Se ha reportado la presencia de dolor hasta en 81% de los pacientes con
trastorno de panico (Katon, 1984).

En el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente (INPRF) la prevalencia de dolor
en pacientes que acuden por primera ocasion a consulta psiquidtrica externa es de 77%. El 53%
tiene mas de seis meses de evolucion y es continuo en 18%. El 29% describe a su dolor como
incapacitante y la mitad ha recibido tratamiento. El principal diagnéstico asociado con el dolor
es el Trastorno Depresivo Mayor (TDM), que se manifiesta hasta en 83% de los pacientes (Graff-
Guerrero y cols., 2001).

La comorbilidad se define como un problema clinicamente significativo que se presenta durante la
evolucion de otro padecimiento principal (Feinstein, 1970). Es claro que la presencia de una enferme-
dad en comorbilidad, afecta el tratamiento y la evolucion del padecimiento principal, con lo que empeo-
ra el pronéstico. La comorbilidad tiene atin mayores repercusiones cuando no se detecta y trata a tiempo
(Merikangas y Gelernter, 1990). Por tales razones, es de gran importancia realizar el diagndstico y el
tratamiento del dolor, ya sea como padecimiento principal o com6rbido, sobre todo en el caso de las
enfermedades mentales debido a su alta coexistencia.

El dolor crénico es una condicion dificil de manejar que ha generado la formacion de centros espe-
cializados para su atencion (Bonica, 1992). Actualmente hay en Estados Unidos mas de 2 000 unidades
dedicadas a tratar y estudiar el dolor. Estas unidades varian con respecto a su personal, filosofia y
abordaje de los pacientes con dolor cronico (Fishbain, 1995). En su mayoria son centros multidisciplinarios
de dolor (CMD), formados por médicos de diversas especialidades: anestesiologia, neurocirugia, orto-
pedia, cirugia, medicina de rehabilitacion y psiquiatria (IASP, 1995). También participan otros profesio-
nales de la salud como dentistas, psicologos y trabajadores sociales. Estos CMD se caracterizan por la
capacidad de brindar apoyo y comprension (Aronoff, 1998a; Sullivan, 1993). La mayoria de los reportes
respalda la eficacia de los CMD (Turk, 1996).

A diferencia de los CMD, las clinicas de dolor son dirigidas por departamentos individuales como
anestesiologia, neurologia, medicina interna y psiquiatria. Su enfoque principal estd en funcion del
departamento del cual derivan; con todo, la experiencia, el interés y la filosofia en el manejo del dolor
son mas importantes que el area de especializacion (Aronoff, 1998a). Es poco frecuente que las clinicas
de dolor sean dirigidas por los departamentos de psiquiatria (Sullivan, 1993), aun cuando la frecuencia
de morbilidad psiquiatrica es alta en esta poblacion, como ya mencionamos. Por tanto, una clinica
psiquidtrica de dolor ofrece una ventaja significativa en la evaluacion y el tratamiento de estos pacientes.

Anooshian 'y cols. (1999) publicaron la experiencia vivida y los resultados obtenidos en el manejo de
una “Clinica Psiquidtrica de Dolor”. Esta clinica atiende a pacientes referidos de una unidad médica de
primer nivel de atencion. La mayor parte de los pacientes atendidos presentaron dolor con mis de siete
anos de evolucion; la dependencia a medicamentos y el TDM fueron los principales diagnésticos psi-
quidtricos asociados. El1 69% presentaba dolor en mas de una region del cuerpo. Después de seis meses
de recibir atencion especializada para su tipo especifico de dolor, los pacientes tuvieron una mejoria que
se reflejo en una disminucion significativa en el nimero de consultas y examenes paraclinicos realiza-
dos. Ademds, 44.6% de los pacientes reporté una mejoria en su problema de dolor, y los médicos de
primer nivel documentaron que 55.4% de los pacientes manifesté mejoria clinica. Este estudio es
importante por ser el inico que documenta la utilidad de una clinica psiquiatrica de dolor.

Los antecedentes mencionados apoyan y documentan la necesidad de establecer unidades para el
estudio y manejo del dolor, sobre todo para atender a aquellos pacientes con dolor crénico y comorbilidad
psiquiatrica en que es frecuente no detectar una causa organica del padecimiento.

Ariel Graff-Guerrero
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