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Depresalgia
Depresalgia

El dolor es una experiencia subjetiva relacionada con un daño que habitualmente se interpreta 
como daño corporal, ya sea este de origen traumático, inflamatorio o de otros tipos. Desde 
2016, a la tipificación clásica de la experiencia dolorosa como nociceptiva versus neuropática se 
ha añadido el dolor nociplástico (1-3) definido de manera amplia como un descriptor basado en 
mecanismos supuestos para los estados de dolor crónico no caracterizados por una activación 
obvia de nociceptores o por neuropatía, pero en el que los hallazgos clínicos y psicofísicos sugie-
ren una alteración de la función nociceptiva (2). No existe aún consenso sobre si los atributos 
“nociceptivo”, “neuropático” y “nociplástico” han de entenderse como categorías diferenciadas de 
la nocicepción o, por el contrario, como diferentes dimensiones del dolor. En cualquier caso, la 
experiencia clínica en medicina del dolor sugiere que, a medida que se progresa desde la senso-
percepción nociceptiva hacia la experiencia nociplástica, los atributos emocionales, el funciona-
miento psicosocial y la idiosincrasia de la biografía personal cobran un protagonismo creciente a 
la par que la intensidad, localización y extensión de las lesiones anatómicas subyacentes pierden 
relevancia clínica. Con la incorporación del concepto de dolor nociplástico resulta conveniente 
la incorporación de nuevas perspectivas en el campo de la medicina del dolor. Proponemos a 
continuación una perspectiva desde la psiquiatría narrativa (4) que, si bien cercana, se diferencia 
de la perspectiva de la psicología clínica, que está más arraigada en la medicina del dolor.

En el currículum formativo de los psiquiatras, la medicina del dolor ha recibido tradicional-
mente una atención insuficiente, cuando no estigmatizante (5,6). Para testar el interés actual 
de la psiquiatría en los tres principales estados de subjetividad aversiva (el dolor, la ansiedad 
y la depresión), el 11 de diciembre de 2022 realizamos una búsqueda en PubMed. Obtuvi-
mos 150.308 resultados con los descriptores (psychiatry AND depression), que disminuyen 
a 73.620 con (psychiatry AND anxiety) y a 20.981 con (psychiatry AND pain). Esta breve 
cata bibliométrica apoya nuestra sospecha de que el dolor despierta entre los psiquiatras 
menor interés que otros estados aversivos de la subjetividad humana, como son la ansiedad 
o la depresión. Pero no solo ha sido escaso el interés de la psiquiatría por el dolor, sino que, 
además, algunas aproximaciones clásicas a la experiencia del dolor desde la psiquiatría de 
tradición psicoanalítica han resultado problemáticas. Tal es la diferenciación de un “dolor psí-
quico” frente a un “dolor somático” (7), dicotomía que es motivo frecuente de desencuentro 
en las consultas psiquiátricas cuando el paciente con dolor crónico reivindica, no sin razón, 
la realidad de su experiencia dolorosa. Esta adjetivación dicotómica de un mismo concepto, 
además de ser ajena a la caracterización de los tipos nociceptivo, neuropático y nociplásti-
co de dolor, implica el riesgo de considerar un supuesto dolor psicológico, entendido como 
pseudodolor, frente a otro dolor, físico o somático, que se consideraría como el dolor real.

La psiquiatría actual se aleja del periclitado dualismo cartesiano subyacente a la dicotomía 
del dolor físico frente al dolor psicológico y se acerca a la neurociencia clínica como sustrato 
de la subjetividad normal y patológica (8), a la fenomenología de la experiencia corporal (9) 
y al giro enactivo (10-12) y narrativo (13) experimentado por la neurociencia cognitiva. De 
acuerdo con la psiquiatría narrativa, la corporeidad vivida, el soma, no es un mero cuer-
po biológico, sino que es un “cuerpo biográfico”. Y en la vivencia del cuerpo biográfico la 
memoria del daño padecido por la persona en cualquiera de sus tres dimensiones (biológica, 
psicológica o social) se imbrica con la vivencia del daño corporal. Es en este marco en el que 
a continuación hacemos tres propuestas que podrían ser útiles para la medicina del dolor 
nociplástico y que giran en torno a un nuevo concepto que aquí proponemos: la depresalgia.

PADECIMIENTO

La palabra “dolor” ostenta un campo semántico borroso en muy diversas lenguas, pues 
puede referirse tanto a una sensación corporal como a un sentimiento subjetivo. Desde el 
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análisis lingüístico, Liu ha concluido recientemente (14) que la palabra “dolor” es polisémica, 
y que incluye dos conceptos claramente diferenciados y no diferentes dimensiones o adjetiva-
ciones de un mismo concepto poliédrico. El dolor fisiológico, entendiendo así la nocicepción, 
es un proceso sensoperceptivo en gran medida similar a otros como, por ejemplo, la propio-
cepción. Pero es dudoso que el conjunto de experiencias que componen el dolor neuropático, 
y más aún el nociplástico, puedan definirse sin más como meros procesos sensoperceptivos. 
Es una tarea aún por realizar la de la descripción fenomenológica rigurosa de la vivencia del 
padecimiento nociplástico de manera similar a como ya se ha hecho con la experiencia del 
dolor nociceptivo (15). Pero una primera aproximación fenomenológica muestra que son 
diversas las emociones, sentimientos, intenciones, pensamientos, creencias y expectativas 
que componen la compleja amalgama fenomenológica del dolor nociplástico. Por ello, mejor 
que como un mero proceso sensoperceptivo, el estado subjetivo que llamamos nociplastia 
se caracteriza, a nuestro modo de ver, como la vivencia de un padecimiento. Nuestra pri-
mera propuesta es esta: referirnos a la nociplastia como padecimiento y no como dolor. De 
esta manera, el padecimiento nociplástico haría referencia a un concepto: el padecimiento 
expresado principalmente en la vivencia de la corporeidad. Por su parte, la palabra “dolor” 
denotaría otro concepto, que a su vez tiene dos dimensiones: nociceptiva y neuropática.

Desde esta perspectiva de padecimiento, en el encuentro clínico con el paciente noci-
plástico el daño no se expresaría como referido solamente al cuerpo, sino que sería más 
abarcador, sería un daño que implica una amenaza al conjunto de la integridad personal. La 
desesperanza, la impotencia funcional, la ansiedad, la depresión, el insomnio, la disfunción 
cognitiva, la astenia, la vivencia de una salud vulnerable, la pérdida en el desempeño de roles 
familiares, sociales y laborales, son todos ellos elementos que coexisten con el malestar 
corporal conformando el padecimiento nociplástico.

Sin olvidar que los tres tipos de dolor actualmente aceptados pueden darse simultánea-
mente en una misma persona y en un mismo momento, la perspectiva de padecimiento 
pondría el foco en la experiencia subjetiva de la patología dolorosa (illness en inglés) y en 
la indisposición derivada de ella (sickness en inglés), y no solamente en sus mecanismos 
biológicos (disease en inglés) (16). Esta perspectiva amplia propiciaría la disolución de 
los frecuentes desencuentros a que da lugar la dicotomía dolor psíquico/dolor físico, 
mejorando en último término la concordia terapéutica al considerar las dimensiones cor-
poral, biográfica, social y funcional de la persona. En metáfora tomada de De Haan (11), 
diremos que estas cuatro dimensiones componen la vivencia indisoluble del padecimiento 
nociplástico, de manera similar a como la harina, la leche, el azúcar y el huevo componen 
indisolublemente el bizcocho.

“DEPRESALGIA”

La fibromialgia es posiblemente la situación clínica más representativa de padecimiento 
nociplástico. En la CIE-11, vigente desde el 1 de enero de 2022, el concepto de fibromialgia 
se incluye en el epígrafe MG30.01 Dolor generalizado crónico. Allí se especifica que “el 
diagnóstico es apropiado cuando el dolor no se puede atribuir directamente a un proceso 
nocisensible en estas regiones y cuando hay características compatibles con un dolor noci-
plástico y se identifican factores contribuyentes psicológicos y sociales”. El dolor nociplástico 
y el estrés psicosocial aparecen, así, íntimamente relacionados en un problema complejo 
de salud en el que el daño no se relaciona solo con el cuerpo, sino con la experiencia de 
una amenaza a la persona en su conjunto. Ello es coherente con estudios epidemiológicos 
que han demostrado que el abuso físico infantil o en la vida adulta triplica el riesgo de 
fibromialgia (17). No obstante, en otras ocasiones las personas con fibromialgia tienen en 
el dolor crónico su único estresor psicosocial, resultando los síntomas emocionales meros 
satélites del dolor. El dolor crónico generalizado se relaciona también con la depresión, de 
manera que en personas con dolor crónico generalizado el riesgo de depresión se incre-
menta hasta tres veces (18). La relación que se establece entre el dolor nociplástico, el 
estrés y la depresión conforma un entramado patológico en el que cada uno de estos tres 
elementos puede ser un factor causal, un efecto o un modificador del efecto de la relación 
de causalidad que se establece entre los otros dos factores.

Proponemos el neologismo “depresalgia” (tomado de depresión, estrés y dolor: depr-
es-algia) para designar el síndrome en el que coexisten padecimiento nociplástico, estrés 
psicosocial y depresión. Proponemos la depresalgia como un “síndrome depresálgico” y no 
como una mera comorbilidad o como una agrupación sintomática, pues pueden postularse 
mecanismos comunes para los tres tipos de síntomas con implicación del cingulado anterior, 
estructura clave tanto en la fisiopatología del dolor como en la del estrés y la depresión (19). 
Existiría también un impacto funcional en la depresalgia similar al que se da en el trastorno 
de estrés postraumático complejo (20).
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Como definición operativa inicial consideramos que existe depresalgia cuando en una 
persona en los últimos tres meses se cumplen estos cuatro criterios:

A.  Dolor nociplástico que cumple criterios CIE-11 de dolor generalizado crónico 
(MG30.01).

B.  Estrés psicosocial intenso asociado a los criterios a o b:
a)  En algún momento a lo largo de la vida exposición a un evento o una serie de 

eventos de naturaleza extremadamente amenazadora u horrible, eventos frecuen-
temente prolongados o repetitivos de los que resulta difícil o imposible escapar 
(por ejemplo, tortura, esclavitud, campañas de genocidio, violencia doméstica pro-
longada, abuso sexual o físico repetido en la infancia). 

b)  En los últimos tres meses dolor crónico de tipo nociceptivo o neuropático, per-
sistente, resistente al tratamiento y descrito por el paciente como insoportable.

C.  Se cumplen criterios para alguna entidad de las incluidas en los epígrafes “Trastornos 
bipolares u otros trastornos relacionados” y “Trastornos depresivos” de CIE-11.

D.  Disfunción social actual caracterizada por problemas en la regulación del afecto, 
autodesvaloración personal o dificultades para mantener relaciones interpersonales.

Los criterios B.a y D se han tomado del requisito CIE-11 para el diagnóstico de trastorno 
de estrés postraumático complejo (6B41).

ALGOPSIQUIATRÍA

En enero de 2019 se incluyó un psiquiatra a tiempo parcial en el equipo de la Unidad del 
Dolor de Valladolid (UDOVA), que atiende a las dos Áreas de Salud de Valladolid y es unidad 
de referencia para otras cuatro, y que cuenta también con un psicóloga clínica a dedica-
ción completa. En enero de 2021 la dedicación del psiquiatra pasó también a ser a tiempo 
completo. Lo expuesto en este editorial deriva de tal experiencia asistencial. A lo largo del 
año 2021 se atendieron en la consulta de psiquiatría de la UDOVA a 465 pacientes. De 
ellos, 253 (54,4 %) procedían de los ya atendidos en los dos años previos. Durante el año 
2021, 143 pacientes (30,7 %) fueron derivados por primera vez desde Salud Mental y 
69 pacientes (14,8 %) fueron derivados por primera vez desde la propia UDOVA. De todos 
ellos, 212 pacientes (45,6 %) tenían comorbilidad de dolor crónico con algún trastorno 
mental grave, de entre los cuales los más característicos fueron los trastornos afectivos 
crónicos (78 casos; 16,8 %), el trastorno de estrés postraumático (29 casos; 6,2 %) y 
los trastornos conversivos y disociativos (20 casos; 4,3 %). Otros motivos de derivación a 
la consulta de psiquiatría de la UDOVA fueron el insomnio, la ansiedad, la ideación suicida 
o el déficit cognitivo asociado a dolor crónico, así como algunos casos de adicción a opioi-
des prescritos, de trastornos de la personalidad o de trastornos psicóticos. De entre las 
derivaciones sin patología psiquiátrica comórbida de importancia destaca la fibromialgia 
con 92 pacientes (19,8 %).

La experiencia en la UDOVA en estos últimos años nos conduce a llamar la atención sobre 
la importancia de incorporar psiquiatras en la plantilla estable de las unidades del dolor, al 
menos de aquellas unidades que pretendan ser de referencia. La adecuada atención a los 
trastornos afectivos, al riesgo suicida y al estrés postraumático en pacientes con dolor cró-
nico es un argumento sólido para defender la presencia de “algopsiquiatras”. Estos, lejos de 
caracterizarse irónicamente como “solo un poco psiquiatras”, han de tener una sólida forma-
ción tanto en psicoterapia individual y grupal como en psicofarmacología, además de mane-
jarse con soltura en diversas patologías médicas y quirúrgicas en pacientes pluripatológicos. 
El manejo de adicciones a opioides prescritos, el tratamiento del insomnio, la evaluación y 
rehabilitación neurocognitiva y el manejo de trastornos psicóticos inducidos por analgésicos 
como el ziconotide formarán también una parte indispensable de su cartera de servicios.

El concepto de depresalgia aquí propuesto puede abrir oportunidades terapéuticas en 
la optimización de nuevos tratamientos que han demostrado eficacia en el dolor crónico y 
en la depresión resistente, como es la esketamina (21,22), o en el desarrollo de nuevos 
usos en medicina del dolor de técnicas con eficacia demostrada en el trastorno de estrés 
postraumático, como es la Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR) (23). 
Los pacientes que cumplan criterios de depresalgia serían, hipotéticamente, candidatos 
idóneos para el ensayo de estos nuevos tratamientos, o también para investigar nuevas 
aplicaciones de la terapia electroconvulsiva en medicina del dolor (24).

En la UDOVA nos proponemos desarrollar entre 2023 y 2025 un estudio multicéntrico 
con un doble objetivo: 1) construir un procedimiento estandarizado para el diagnóstico 
clínico de depresalgia, y 2) estimar la prevalencia de depresalgia en las Unidades del Dolor 
españolas. Animamos a los lectores de RESED y a los miembros de la Sociedad Española 
del Dolor con interés en este campo a adherirse a este proyecto escribiendo a nuestra 
dirección de contacto.
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