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RESUMEN

El propésito del presente trabajo se orienté a esclarecer la imponancia de las variables o
aspectos psicolgicos que intervienen en el manejo psicoldgico de pacientes que presentan
sindromes dolorosos ( S. D. ), as{ como los factores que hacen eficaz dicho manejo. Asf en
el preserte rabajo se revisaron algunos aspectos tedricos como datos clinices y
experimentales que comprenden del mes de julio de 1990 al mes de mayo de 1993, en los que
se on los ir fentos psicoldgicos de paciemtes con dolor crénico ( tiempo de
evolucidn mayor a 6 meses ) y agudo ( tiempo de evolucidn menor a 6 meses ). Se destacan
de manera especial los resultados obtenidos en el t7 iento psicologico. Se hace hincapié
en los faciores congnoscitivos ylo ambientales que intervienen tanto en el tratamiento
adecuado ast como en la percepcidn y reaccién al dolor. Asimismo se revisaron los aspectos
conceptuales del dolor per se, esto es, las diversas aproximaciones tedricas que para
explicarlo se han desarrollado ast como las técnicas médicas, quinirgicas, psicolégicas y
paramédicas en general wilizadas en el manejo del mismo. Enfatizande una vez mds, las
aproximaci. ytr i de orden psicolégico. Concr - factores ambiertales e
intervenciones cognitivo-conductuales, Retroalimentacion Bioldgica (RAB), Hipnosis, Asesorfa
Familiar y de Pareja entre otras. qulmente se expone @ guisa de ilustracion una vifieta
clinica, a la vez que se seflal J i acerca de las limitaciones ranto de
los modelos médicos como p:xcalﬁglcas aJ[ como del presenze estudio derivando, a su vez,
algunas sugerencias para futuras investigaciones en el campo del dolor.




INTRODUCCION

El interés del hombre por aliviar o evitar el dolor ha estado presente desde tiempos remotos.
El dolor ha sido una preocupacién tradicional de la humanidad en general y de la medicina
en particular; y a lo largo de la historia se ha realizado un gran esfuerzo para emtenderlo
y controlario,

En la antigiedad al dolor se le trataba por medios derivados de una concepcién
mdgica o religiosa; y en el mejor de los casos, filosdfica. En algunos casos considerado coma
consecuencia de un castigo procedente de las diversas divinidades concebidas por los pueblos
y culturas antiguas. Hasta entonces, los tratamientos derivaron en una amplia gama de
rituales, plegarias, liwurgias y actos mdgicos (Warzalwick 1990); el brujo, mago o sacerdote
haclan las veces del médico actual. Grimorios, escritos sagrados, cddigos religiosos y
revelaciones sustitufan a los tratados, les y saber ac lado, producte de la
investigacidn de fa medicina moderna. Al dolor se le mistificaba ( Alonso Ferndndez, 1989).

Los antiguos egipcios y babilonios, por efemplo, crefan que el dolor era causado por
esplritus de la muenic y percibido en el corazdén en los vasos sanguineos. "Huan-Ti, el
Emperador Amarillo™ (2600 a.c.) consideraba que le dolor resultaba de un inbalance de los
JSluidos corporales “Ying*y “Yang~ y que tal inbalance se corregla con acupuntura® (Velasco
M., 1991). En este mismo senido los fildsofos estoicos consideraban que “habfa que
sobreponerse a la experiencia del dolor repudidndolo racionalmente con la Iégica y el
razonamienio”. A su vez, Aristbteles al enunciar los cinco sentidos dejé fuera al dolor,
considerdndolo un estado emocional, contraparte del placer. Por mucho tiempo no se le
consideré en su componente sensorial, por el contrario, la afeja consraposicién de placer y
dolor - comtraposicién que sobresale en muchas de las tendencias religiosas modernas y
antiguas lo sinio enire las “pasiones del alma*® mds que como sensacidn. No fue sino hasta
el siglo XIX que el componente sensorial del dolor se integré a las ciencias fisiolégica y
psicolégica. Este enfoque fisioldgico-sensorial significé un progreso imporiante en la
concepcion y tratamiento del dolor ( Ldpez, 1976, citado en Alonso Ferndndez, 1989 }.

Sin embargo, todavia recientemente se recurrfa a procedimientos deletéreos y
ofensivos en busca del alivio de este sintoma, quizds el mds significativo en la prdctica
médica, el dolor. Asf tenemos que, purganies, purificantes, tratamienios punzantes que
provocan ampollas, sangrados, ardores intensos y otros malestares, eran prdctica comiin en
la terapéutica del dolor aiin en siglos recientes. A guisa de ejemple tenemos el caso de Carlos
1 de Inglaterra (5. XVI) quien fue sometido a este tipo de tratamientos aversivos (como el
beber, mascar o chupar estiércol de cocodrilo, fluido espermdtico de rana, eic.) por los
médicos de su tiempo, con el fin de aliviar en él ciertos dolores que o aquejaban.




Con iodo, taro la conceprualizacion como el rratamiento del dolor ha ido
evolucionando con el tiempo. La farmacologla, anestiosologla, cirugla, acupunuura
estimulacion elécirica, ultrasonido, hipnosis y otras terapéuticas han d ado eficacia en
el alivio y control de dolor (Foley, 1992). Con ello se entiende que el tratamiento adecuado
de éste, requiere de un equipo muliidisciplinario.

y

El dolor, considerado primordial como un fendmeno de la fisiologla sersorial,
en realidad es un fe ltidi [ en el que intervienen tanto aspectos bioldgicos
como psicoldgicos y sociales; jugando estos dltimos un papel muy importanie en la percepeién
y expresion del mismo.

Por otro lado, el dolor es @ su vez, un fendmeno adaptativo, ya que es un sintoma que juega
un papel protecior muy importante (Mc Kay, Davis y Fanning citando en Hilgard, 1990 ).
En realidad es 1an adapiativo que serfa mds cruel e irracional el suprimirlo por completo que
dejar que se manifieste y sea sentido por quien lo sufre. Pues es este un indicador muy 1itil
que nos informa y protege al evitar que una lesion empeore y nos obliga a esperar hasta que
sane. Las consecuencias de no sentir dolor pueden ser moriales: Se sabe de pacientes que
murieron por ruptura del apéndice, a la que siguié peritonitis aguda (Hilgard, 1990).

En un primer momenso la aproximacién ciems(fica del dolor ubicé a los factores
psicolégicos en una posicién de menor impoertancia. Sin embargo, diversas experiencias en
el sentido de que el dolor permanecia a pesar de la sofisticacién y gran variedad de los
procedimientos y manefos médicos, sean estos farmacoldgicos, quirirgicos o de algiin otro
tipo, asf como los avances y descubrimientos significatives en la compresidn del sistema
nervioso obligaron a reconsiderar el papel de los factores psicoldgicos o psicogénicos, en el
estudio y tratamiento del dolor. (Melzack y Casey, citado en Foley y Payne, 1992).

Actualmente, estos facrores psicoldgicos y sociales son considerados de gran
imporancia al grado de que se ha acufiado el término de "Dolor médicamente incongruente”
para referirse a manifesiaciones dolorosas donde el factor psicolégico riene mayor
preeminencia - desde el punto de vista clinico - que el orgdnico o lesional. (Fordyce, 1986).
Esto es mds evidenie en los casos de dolor crénico (el dolor agudo es un sintoma que juega
un papel protector importante; advirtiendo el paciente de que algo anda mal y orientado a
los médicos a establecer su diagnédstico. Por el contrario el dolor crénico es una condicién
patolégica per_se, con una funcién obscura o ninguna funcién, que produce un deterioro
general en los pacientes) en el que pueden existir progresos y mejoria notables desde el punto
de vista lesional o de correlatos psicofisiolégicos y sin embargo, el paciente comimia
reportando su dolor como inienso (Velasco y Velasco, 1591).



El componenze sensorial no describe por completo la experiencia del dolor; y se habla
de una triada en la percepcidn del mismo que incluye: 1) Dolor Sensorial; 2) Sufrimienio y
3} Angustia memal (Sternbach, Citado en Alonso Ferndndez, 1989). El primer facror nos
remite al lugar de la lesion y al estfmulo del daflo, en ranto que los dos resrantes nos orientan
hacia el componente psicalégico dade que ros rentiten tanto a tina pauta de respuesta conmo
a una sensacién subjetiva o privada de la lastimadura,

Enconiramos una y otra vez, que los aspecros subjetivos del dolor son capirales para
entenderio. En términos mds gruesos se habla de un componente sensorial y de un
componente emocional. Esto es confirmade por hallazgos recientes referidos a un estudio de
pacientes a los que se les habla practicado loboromias prefrontales para aliviarles doiores
rebeldes a oiros iratamientos. En general estos pacientes informaban que el dolor segula
presente como antes, pero que ya no les molesiaba: no les importaba (Freeman y Watts,
1950, citado en Hilgard, 1990). El dolor que permanecia era el sensorial, el del sufrimiento
se habfa aliviado, Comrarip a esto, incisiones hechas en el tdlamo medio han aliviado el
dolor sin intervenir en las funciones sensoriales; estas porciones, son muy sensibles a la
morfina, fdrmaco de propiedades analgésicas bien reconocidas (Hilgard, 1976). Ast por
eferplo la morfina parece reducir mds el sufrimiento que el dolor sensorial; cuestiones
similares se presentan en {a reduccion del dolor por medio de la hipnosis.

E! dolor, sin duda, es un fenémeno de dificil comprensién y manejo, pero avances y
hallazgos como los anteriormente descritos nos permiten avizorar una cada vez mayor
claridad en lo que se refiere a aspectos prdciicos y tedricos del mismo. Queda de momento
claro que una aproximacién médica basada tinic te en el modelo fisiol6gico - sensorial
u orgdnico resulta insuficiente en este sentido. Por lo que la importancia de los facrores
psicoldgicos queda bien establecida.

En lo sucesivo este trabajo se orienta a ampliary esclarecer los aspecros concepruales
fredricos) y de manejo (tratamicnio) del dofor, enfatizando la importancia de las variables
o factores psicoldgicos.
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CAPITULO I

DOLOR

" EL DOLOR ES LA PERFECTA MISERIA,

EL PEOR Y EL MAS DESMEDIDO DE LOS

MALES QUE AGOTA TODA PACIENCIA "
MILTON.

PARADISE LOST.



CAPITULO 1

DOLOR

EN EL PRESENTE CAPITULO SE ABORDAN ALGUNAS GENERALIDADES ACERCA DEL
DOLOR ASf COMO LAS TEORIAS QUE SOBRE EL MISMO SE HAN POSTULADO.

A) GENERALIDADES

El dolor, aungue desagrodable, es la sefial mds natural que nos indica dafio al
organismo. De ahf su valiosa funcion evolutiva y protectora del organismo. La informacion
que el dolor lleva en sf es ttil porque ayuda a ubicar el sitio del daiio y hacer algo al
respecto. Asimismo, nos protege al evitar que la lesién empeore y nos obliga a esperar hasta
que sane. (Hilgard, 1970).

Las consecuencias de no seniir dolor, se reitera, han sido las mds de las veces
montales: Ruptura del apéndice seguida de peritonitfs aguda, procesos metastdsicos,
enfermedades del corazén y iilceras perforadas se han desarrollado en “silencio” (sin dolor)
hasta desembocar en muerte. Muchas enfermedades mort{feras pueden ser neutralizadas a
tiempo gracias, precisamente ¢ la aparicién suficientemente precoi de la protesta del
organismo en forma de dolor. Hay un sentido teleolégico eminentemente protector 'y
preventivo del dolor: * mds vale sufrir que morir®. Empero, esta sebidurfa de la naturaleza
se ve empafiada cuando el dolor pierde su finalidad y se convierte en un proceso destructivo
en sf. Algunos casos de dolor crénico se sitiian en esta categorfa.

A la par nos ubicamos ante un problema mds: el de su definicion. Lewis y Leriche,
dos de los médicos que mds se han ocupado del dolor en el preseme siglo, coinciden en la
imposibilidad de definirlo adecuadamente. Y relacionados con este problema tenemos el hecho
de que son diversos los dngulos - dado que como ya se dijo en un fenémeno multidimensional
- desde los que se pueden abordar el dolor: como entidad clinica per se, como fendmeno
fisiolégico - sensorial, coma fendmeno psicoldgico en el que intervienen aspecios sensoriales,
emocionales y de aprendizaje, enire otros (Melzack y Wall, 1965), como fendémeno con
resonancias antropoldgicas, filosdficas y sociales, por nombrar sole los que se consideran
de mayor imporiancia.
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Sin embargo, lo que si se ha podido hacer es dibujar los rasgos esenciales del dolor
corpdreo, Determinar las cualidades de éste constituye una excelente pista diagnéstica,
Trdrase de precisar algunos aspectos del dolor que nos orfenten, por lo menos, a un mejor
manejo del mismo, Asf, la localizacién y la irradiacién (espacialidad), los matices
cualitativos, la intensidad, la patocronia o evolucidn cronoiégica (temporalidad), la identidad
de las circunstancias activadoros y los agentes reductores, la identidad del estado de dnimo
(no debe olvidarse que muchos *doiores fisicos * son manifestaciones de humor depresivo) son
algunos de los componentes que nos aywdan a un mejor acotamiento y manefo mds preciso
del dolor.

Orra perspectiva contempla al dolor corporal como una de las modalidades del dolor
en general; ya que éste puede ser; Carnal (dolor fisico), Vital, (v.gr. humor depresive y
ansiedad), psfquico (tristeza, desesperanza'y miedo) y espiritual (angustia y culpa) (Scheler,
1917, citado en Alonso Ferndndes, 1989).

Desde esta perspectiva la vieja concepcidn griega, que consideraba al dolor como un
estado emocional (contraparte del placer), se renueva un algunas aproximaciones filoséficas,
antropolégicas y sociales de nuestro siglo. Asf, Stumpf incluye al dolor en la serie de
“sensaciones sentimentales” a la par que Beecher lo concepria como “displacer sensible”,
por o que deberla ser considerado no como una sensocién, sino como un Sentiniento
(Dallembach, 1939).

En contraste con las aproximaciones anieriores, donde predominan los aspectos
afectivo - psicoldgicos del dolor tenemos las posturas que enfatizan los elementos de
sensopercepcion y aprendizaje del mismo, mds cercanos a su componente fisioldgico. Esto
a pesar de que los sustratos flsicos de muchos sindromes dolorosos (8.D.) son hasta ahora
poco claros. (Flor and Turck, 1989).

Se ha considerado que la sensopercepcion es nuestra ventana al do., EI ido de
nuestro comportamiento, el conocimiento de nuestra realidad fisica y todas nuestras ideas
sobre el universo se originan en ultima instancia, en las impresiones que nuestros 6rganos
sensoriales nos brindan.

)

Vista, ofdo, olfate, gusto, tacto y ésico (sentidos de la piel, niisculos,
anticulaciones y estructuras vestibulares que nos proporcionan informacién sebre la posicidn
y movimiento de nuestro cuerpo) hacen del individuo un sistema abierto, poniéndolo en
comacto e interaccion con la realidad circundante.
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Sin embargo, existen consideraciones esenciales respecto a su funcionamiento,; mismas
que en ocasiones son pasadas por alto. Asl tenemos el hecho de que cada uno de nuestros
sentidos esta limitado en su sensibilidad por lo que pueden funcionar como sistemas de
reduccidn de datos. Por ejemplo, la luz que percibimos es una pequefa banda dentro de una
gran gamna de energlas (rayos X, infrarrojos, ultravioleia, erc.), Si la visién no limitara su
sensibilidad ¢l acto de ver serla algo asf comg recibir ciertos de canales al mismo tempo.
Por lo que el companente Selectivo es importante para la estructuracién de la informacién
provista a nuestros sentidvs.

Ademds de seleccionar cada sentido codifica rasgos imporntantes del ambiente que el
cerebro decodifica (descifra). Para convertir la informacién brua en sensaciones itiles es
necesario combinar patrones complejos basados en la velocidades y en la distribucién
temporal de los impulsos nerviosos, el mimero y tipo de células activadas, los sitios y las vias
utilizadas y el punto final de llegada al cerebro. El dolor no escapa a estos principios.

El dolor se incluye dentro de los sentidos de la piel, donde encuentran ademds: tacto,
presién, calor, frio, comezdn y cosquilleo (Coon, 1986). Las rerminaciones nerviosas libres
o desnudas son las recepioras del dolor, asf como los bulbos de Krause lo son del fri6 y los
corpiisculos de Meissner del racto. Dichas terminaciones libres reaccionan ante estimulacién
mecdnica, ¥rmica o quimica de gran intensidad y se encuentran distribuidas en rodo el
cuerpo, tanto en Srganos externos como inlernos.

Se considera que la piel contiene 3 millones de terminaciones espectficas del dolor y
se ha demosirado que los receptores de la piel en general se distribuyen en diversas
concenraciones 'y que el niimero de recepiores corresponde, aproximadamenie al grodo de
sensibilidad (Saranson, 1984).

En términos generales, las dreas imporsantes como labios, lengua, cara, manos y
genitales tienen mayores concentraciones de receptores,

Ahora bien, exisien muchos mds receptores del dolor (1res millones) que de las demds
sensaciones: doscientas mil para la temperatura y quinientas mil para el tacto o la presidn
por ejemplo. Sin embargo esios recepiores en los drganos internos estdn muy dispersos y
poco organizados. Debido a ello es frecuente que los dolores internos se refieran a otras
dreas del cuerpo. El ejemplo mds comiin de Dolor referido es el de angina, causado por una
reduccion del flujo sanguineo del corazdn, el cual muy a menudo se siente en el brazo y
hombra izquierdo, y no en el pecho.

13



Tal como el dolor varta segiin la parie especifica del cuerpo, también varéa de una
persona a otra. E incluso, en ocasiones, el individuo nace con una insensibilidad completa.
Tal es el caso Je una mujer de 22 gflos de edad que sufrié desde su nacimiento quemadurar

lesit por lacidn, corsadas y otras lesiones graves de los iejidos sin que sintiera
nada (Mc Murmy. 1950 citado en Hilgard, 1990). De ahl que el hecho de que existan més
recepiores del dolor en comparacién de alguna de las ortras sensaciones de la piel, se
constinuya en un hecho significativo que habla en favor de una naturaleza sabia.

Cienta literarura reciente refiere una comprension incompleta acerca del aparatus o
fisiologla del dolor, e incluso se postula, en algunos casos, como una probabilidad solamente
el que exista una via espectfica del dolor (Papalia 1987). La suposicidn de que exista dicha
via proviene del conocimiento de una condicion conocida como Sindrome de Brown -
Sequard que aparece cuando se corta la mirad de la médula espinal. En este caso la
informacidn sensorial no se irasmite desde las piernas al cerebro de la manera normal. Si
la médula espinal estd cortada del lado derecho, la pierna derecha pierde el sentido fino del
1acto (como en el umbral de dos punios) pero la piermna puede sentir dolor. La pierna
izquierda, por el contrario, se vuelve insensible al dolor pero reiien el sentido fino del tacto.
Esto es debido a que existen lugares donde los dos tipos de fibras sensoriales cruzan de un
lado del sistema nervioso al otro. Las fibras del dolor se cruzan en la méduta espinal de
manera que las fibras del dolor de la pierna derecha ascienden por el lado izquierdo de la
médula espinal y asl Hegan al cerebro, mientras las fibras del tacto se cruzan en el cerebro,
asi que las fibras del tacto de la pierna derecha ascienden directamente por el lado izquierdo
de la médula espinal hasta el cerebro. {Reynolds, 1969, Liebenkind, Mayor, y Akil, {974,
citado en Smith y Saranson, 1982).

La investigacién acerca de vias especificas del dolor ha Hevado a interesantes
descubrimientos en los uirimos diez afios. Asf, se ha demostrado que el cerebro mismo
produce sustancias, parecidas al opio, que reducen o eliminan el dolor (Bolles y Fanselow,
1980; Snder y Childers, 1979, Wall, 1978, citado en Hilgard, 1990). Esras sustancias
llamadas “endorfinas® no son neurotransmisores sino neuromoduledores, que adaptan de
alguna manera las conexiones sindpricas. Estas substancias parecen ocupar los receptores
del dolor del cuerpo, de 1al manera que no pueden llegar sefnies de dolor desde fa médula
espinal al cerebro. (Fields y Basbaum, 1978). La endou‘l‘na mds pequella. la enfalina, es un
poderoso y eficaz analgésico cuando es in; da en les o seres h

Diversas situaciones parecen activar los mecanismo contra el dolor del cerebro, Una
es el esfuerzo fisico. Los corredores de Marathén a menudo dejan de sentir dolor causado
por golpear el pavimenio hasta después de haber terminado la carrera (Zaslow, 1984, citado
en Hilgard, 1990).
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El estrés es otro fendmeno que parece aciivar los mecanismos naturales contra el
dolor (Bolles y Fanselow, 1980).

Existe un fdnnaco llamado (Naloxona), que invierte la accién de lo encefalina,
aparentemente bloqueando los receptores opidceos del cerebro.

Una de las maneras que poseen los investigudores para comprobar si el dolor esid
siendo inhibido por el propio sistema opidceo del cerebro es la administrar Naloxona. Si la
naloxona invierte el efecto del sistema apidceo del cerebro es probablemente que lo que alivia
el dolor en una situacidn o sustancia determinada. Mediante esie enfoque se ha determinado
que la acupuntura y los placebos parecen activar ln accidn de los apidceos del cerebro, pero
no ast la hipnosis (Golsdein y Hilgard, 1975).

Algunos autores (Saranson y Saranson, 1982}, se refieren al dolor como a uno mds
de los impulsos bdsicos (el impulso hacia el alimento, el agua, el aire, ¢l suefio y la
eliminacion). Y que lo mismo que estos - hecho ya comprobado - se modifica por accién del
aprendiwyje y la cultura (Hay culturas donde el dolor apenas es reportado por sus
integrantes); recibiendo asf, la influencia de diversos factores externos.

La diferencia con los demds impulsos radicaria en que el dolor es un impuiso
episddico (porque se activa linicamente cuando ocurre un daip en los tejidos del cuerpo), en
tanio que los demds (hambre, sed, sueflo, eic.) oscilan en un ciclo bastante reguiar.
Asimismo, la mayorfa de los impulsos primarios hacen gue la persona busque activamense
un objeto deseado (alimento, agua, descanso, erc.) en tanto que el impulso del dolor consiste
en evitar o eliminar esta sensacion.

El deseo de eliminar el dolor es 1an fundamental que es dificil suponer que en parte
es aprendido. Sin embargo, existen evidencias que confirman la idea de que el dolor no
escapa a los efecios del aprendizafe y la experiencia. Asf, en una investigacién, perros
aislados desde su nacimiento actugban como si no sintieran dolor o coma si no supieran que
hacer ante éste, y en algunas ocasiones acercaban la nariz a una cetilla (Melzack y Scon,
1957, citado en papalia, 1987).

Hoy dfa se considera al dolor corpdreo como el modelo de Sentimiento Sensarial mds
representativo (Alonso - Ferndndez, 1989). Aparece como un displacer localizado en un
sector de la Corporaiidad o Cuerpo Vivido. Es mucho mds un seniimiento que una
sensopercepcion. Es mucho mds aun fendmeno sentimensal 'y subjetivo que una impresion
sensorial y objeriva (Achelis, 1925, citado en Alonso Ferndndez, 1989). La perspicacia de
los griegos al considerar al dolor como contraparte de la alegria parece reivindicarse en las
consideraciones antedichas.
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Es de importancia seflalar que las ideas y reflexiones modifican mds fdcilmente el
sufrimiento anfmico - espiritual que el sufrimiento fisico, lo cual no quiere decir gue no tenga
un efecto paliative, e incluso terapéutico, sobre éste tiltimo. Pues el hecho de que sf lo tiene
es el sustento del trabajo presente. De hecha las variables cognoscitivas se les ha relacionado
con el mantenimiento, traramienso y exhacerbacidn del dolor crénico (Turk and Genest,
1989).

Un hecho que sobresale es el de que el dolor nos impide repetir algunos actos
peligrosos, y nos conduce a suspender el contacto con estfmulos perturbadores, Es esie
precisamente ¢l principio en el que se han fundado las terapias conductuales, donde el dolor
se wtiliza como agente terapéutico. Asf, en ciertas formas de descondicionamiento se
preseruan al enfermo objetos perturbadores (v.gr.boteflas de alcohol al alcohdlico} los que
van a su vez, acompafiados de la aplicacion de esttmulos desagradables, como el objeto de
suscitar en el sujero aversion a los objetos, personas, situaciones o conducias que el clfnico
considere inadecuadas. Los castigos dentro de un sistema de premios y castigos, son otro
efemplo de la wilizacién del dolor como medida terapdurica (Yates, 1980).

El dolor, tema vasto y complejo ha sido objeto de estudio desde diferentes enfoques
tedricos. El siguiente apartade expone de manera suscinta dichos enfoques.
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B) TEORIAS

El dolor, acompariante fiel de la humanidad ha sido tema de ensayos, persamienios
¥ abras en las que el hombre ha pilasmado su preacupacién por este stntoma. Los grie gos por
ejemplo, lo arribufan al enojo de los dioses, quienes de esta manera castigaban en vida al
transgresor de las leyes divinas. De hecho la palabra Pain (dolor en inglés) deriva del latin
poene, que significa pena o castigo. Asimismo, dolére, también del larin, tiene resonancias
de padecer o causar repugnancia. Mds ain, el stmbolo de la cruz vincula al doior con Ia
comprensién del destino hiumano; en inglés nuevamente, la palabra excruciate fatormentar)
aplicada al dolor, se deriva de la palabra crucifixién (Smith y Saranson, 1984).

En todo el mundo se han desarrollado estados de medicina para conrarrestarlo. El
alcohol ha sido recurso comin en muchos lugares. Asimismo la trepanacidn era una
costumbre quinirgica generalizada.

Los métodos antiirrirantes incluyen compresas calientes o frias, mostaza, ventosas o
acupuntura inclusive (Hilgard, 1976).

Hay ademds una iarga hisioria de tratamientos psicologicos y que en el pasado fueron
mdgicos o religiosos. Que estas prdcticas no sean cientlficas no implica su ineficacia.

Una gran diferencia a considerar es que el hecho de que en algunas ocasiones un
ciento método alivie el dolor no significa que la teorfa en la que se basa sea la correcta
(Zhorowlosky, 1969).

El hecho es que entre los métodos tradicionales y los métodos psicoldgicos, existe una
gran similitud y que ambos han mostrado’ ser eficaces ain cuando su fundamento tedrico los
haga diferentes.

Aristdteles en uno de sus ensayos, desmenuzé el dolor aplicandole el primer concepto
cientffico del que se renga memoria. La Teorla Aristotélica proponia que el dolor se debla
a estfmulos excesivos que e originaban en la piel y eran llevados por la sangre al corazén,
sitio donde se experimeniaba la molestia. De esta manera el dolor llegé a considerarse un
sentimiento, mds que una sensacion. Ubicdndose ast, deniro de las ~pasiones del alma”.

De manera similar, Descartes (1664), proponfa que las sensaciones, enire ellas el
dolor, eran percibidas en un sitio y de ah{ trasmitidas a un centro que las idensificaba: la
gldndula pineal.
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La definicién y teorfa del dolor quedé enmarcada durante mucho tiempo dentro del
rubro de “pasidn del alma*® (Dallembach, 1939, citado en Alonso Ferndndez, 1989), y no fue
sino hasta el siglo XIX que el componente sensorial llegé a ser considerado en el estudio de
este fendmeno. As{ la siguiente fase empezd a oscilar hacia el lade opuesto en que el dolor
Jue concebido solo en términos sensoriales.

Un pionero en la teorfa sensorial del dolor lo fue Erasmo Darwin (1802) quien
considerd que *el dolor era sentido cuando los estimulos sensoriales son mds fuertes de lo
usual®. Esto es, el dolor se debe a una estimulacién in de cualguiera de los 5 sentidos
cldsicos.

Efectivamente, desde el siglo pasadoe sabemos que para cada sensacién hay un
receptor especlfico, esto es, un nervio especffico y un lugar central especlfico de apreciacion.
En 1881 Goldscheider propuso cuatro sensaciones bdsicas para la piel: tacto, calor, frié y
dolor; después se supo que existfan receptores y vias especificas para cada una de estas
sensaciones. Y aiin mds, que a estas sensaciones podrian sumarse otras mds.

Paco después se poswld erréneamente, que el dolor ocurria al actuar un esiimulo
“dolaroso” en los “receprores del dolor”™ (Von frey 1986, citado en Papalia, 1987}, hasta un
censro del dolor localizado en el cerebro. Este Modelo telefénico (o reorfa sobre la
especificidad) de comunicacién de lfnea directa entre la periferia y el cerebro resultdé
contradicrorio con los descubrimientos actuales {recuérdense las lokotomias prefronales en
pacientes con sindromes dolorosos y el Sindrome de Brown - Sequard) que se tienen sobre
la neurofisiologfa, a la vez que ertrailaba una afirmacion fisioldgica falsa, ya que de esta
manera solo habria dolor en la periferia. Contempordnea a la teorfa de la especificidad de
Von Frey surgié como rival la Teorfa de la pauta o de la suma. Esta propone que el dolor
depende de una suma de entradas neurales que deben aicanzar un nivel critico para que se
sienta dolor (Goldscheider, 1984).

Weber (1934) establecié un avance al distinguir el tacto del dolor y al establecer la
minima diferencia perceptible entre dos pesos y que dicha diferencia capaz de ser noteda
depende de las magnitudes de los pesos y es proporcional a ellos. Este principio (Ley de
Weber) dio lugar al concepto de umbral absoluto y diferencial (Baez y Bravo, 1970);
habldndose as( del umbral del dolor, concepio muy importante desde el punto de vista lgSrico
y de investigacidn acerca del dolor.

Otro autor, Dallenbach (19389), se refiere al dolor como a una resultante de patrones
de estimulacién de las terminaciones nerviosas libres.
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Sin embargo, un gran avance en relacion a las deficiencigs que mostraban las teorfas
quie acerca del dolor se hablan postulado hasta entonces lo representd la Teorla del Control
de la Entrada o compuerta, propuesta por Melzack 'y Wall, (1965).

Su enfoque es sensorial, En ella postulaban que el dolor es una percepcién mds que
una sensacion, en la que se involucraba la corteza cerebral. Esta 1eorfa acepta las tesis de
Von frey o hipotesis de la especificidad y ha sido ampliada por sus autores misnio, o bien por
sus colaboraderes a la luz de nuevas evidencias (Casey, 1975},

De acuerdo a esta teorfa cuando un estfmulo, ya sea gue provenga del exterior del
cuerpo, del ambiente o de la mente (fanrasfa), se interpreta con un significado de dolor, se
Sacilita el movimiento de los impulsos cerebrales que regulan la salida de este problema y
su adapracion interna, desperiéndose el complejo total del dolor en el sujeto (Melzack, citado
en Foley y Payne, 1992).

Ademds se propone que para denominar recepror @ un receptor del dolor se requiere
enplear una concepcidn psicoldgica que relaciona una conexién directa del receptor del dolor
en el que la estimulacién de este dltimo ¢s captada como una sensacion.

Esta teorfa del control de la ensrada, muy acepiada en nuesiros difas incluye ademds:

1.- Un sistema modulador de la médula espinal (de entrada) que controla la cantidad
de estimulo desde ios receptores y las fibras periféricas.

2.-Un sistema sensitivo que discriming los estimulos, para localizarios en espacio y
fiempo.

3.- Un sistema motivacional efectivo que comribuye a converiir la sensacion en
desagradable, movilizando, ademds las defensas internas para detener el malestar.

d4.- Un sistema central de control que valora y analiza el estimulo en términos de
experiencia pasada, probabilidades de buenos resultados y significado simbdlico.
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Vale la pena recordar que el dolor es un fendmeno multidimensional en el que
inrervienen aspectos tanto bioldgicos, psicoldgicos y culrurales. Siendo ast que la Asociacién
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) se refiere a éste como a una sensacién
displacentera y una experiencia emocional asociada con el daflo actual o potencial del tejido
(Turk y Thomas, 1987).

En este sentido y en apoye a la teorfa del control de la pueria se ha encontrade apoyo
a la inferencia de que el estfmulo de fibras largas puede reducir el dolor (Wail y Swet, 1967),
también se ha enconirado apoyo en experimenios tales como los realizados por Higgins,
Tursky, Turscky y Schwariz (1971) y Satran y Goldstein (1973), en los que un estlmulo tdctil
recurrente redujo el dolor de una sacudida elécirica. Existiendo ademds un niimero abundante
de evidencias clinicas adicionales en apoyo a esta teorla (Reynolds, 1969, Liebeskind, Mayer
y Akil, 1974).

Finalmente, Casey (1970, 1973) ha enunciado alg de las dificultades que presenta
la teorfu del control de la puerta y Wall (1974) propone los controles descendentes como
campo que ofrece la oportunidad mds destacada de mejorar tanto la comprensién como la
terapia, en tanto que Lim (1970) ha expuesto un estudio de la fisiologla del dolor dando
atencién primordial al papel de la mediacidn quimicay a ia quimio recepcidn terreno de gran
importancia para comprender no solo la naturaleza del dolor, sino también la accidn de los
analgésicos quimicos y, posiblemente, las defensas del propio erganismo contra el dolor.

Las definiciones propuesias han sido multiples y los mds de los autores coinciden en
la dificultad de esiablecer un concepro claro acerca del dolor (V.gr. Lewis y Leriche).
Aunque como ya se seflalo es deseable hacer esfuerzos y tentativas en la biisqueda de ral
definicién, Pues que sin ella no es posible la investigacion y el estudio de tan importante
Sendmeno médico y psicoldgico.

De igual relevancia es el conocimiento de la anatomia y fisiologla del dolor. En este
seniido el descubrimiento realizado por Bell de que la rafz dorsal es un érgano especifico de
las sensaciones, lo cual condijo a Muller (1962) a afinnar que cada una de las vias
nerviosas transmitfan una sensacién particular marcé la pawra en la bisqueda de la via
especlfica del dolor.

Asl Schiff, Brown Sequard, iygo y Collins propusieron que el dolor es una modalidad
sensorial con su propio aparatus (Iggo A., 1976). Incluyendo los estimulos, los recepiores,
las fibras aferentes, las vias y los ceniros de informacidn.
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Reci nte la ya mencionada compuerta funcional en el asta dorsal de la médula
espinal por Melzack y Wall, y la existencia de influencias supraespinales que regulan la
conduccion aferente del dolor (Reynolds, 1976; Adams, 1979), ha dado una mejor orientacién
al conocimiento sobre la natraleza del dolor agudo y experimental como una forma de
sensacién awomdticamente regulada por una asa espino - reticulo - espinal. No obstante el
hecho de que en lps pacieries con dolor crénico espontdneo las drogas narcéricas y los
procedimientos quinirgicos supratentoriales producen analgesia sin modificar el umbral al
dolor (sensacidon) sugiere que en estos casos el dolor es un problema de percepcion, el cual
puede ser modulado por mecanismos telencefdlicos mds que espinales (Hilgard; 1976).

Como todas las sensaciones el dolor depende de la transmision de seflales desde {a periferia
hacia el cerebro, pere es tinico al consisiir en un "desorden” especlfico y emocional
controlado e integrado en el cerebro, La reaccidn dolorosa, en sus diferenies componentes
feonductuales, emocionales, neurovegeiativos) es la fase final en esta secuencia de
acontecimientos. No todas estas sensaciones desagradables son parecidas y recienies
experimentos demuestran que son recibidas por terminaciones nerviosas finas, inespecificas,
que se remifican en la superficie cutdnea para trasmitirla, a lo largo de los nervios
periféricos a la médula espinal. De las rafces dorsales de los ganglios los impulsos aferentes
son conducidos al cerebro por vias especificas, pero estas llneas de transmisién no son bien
conocidas (Casey, 1973, citado en Velasco y Velasco, 1991},

Parece que hay muchas mds vias de comunicacién que las anteriormenre mencionadas;
y esta plasticidad del sistema del dolor se acenttia debido a la multiplicidad de caminos hacia
el tdlamo y la corteza cerebral.

La complejidad se hace mayor a causa de las variaciones fortuitas en el trayecto
anatémico de un nervio periférico y por los mecanismos de comprensién que se desarrollan
cuando un componente individual se inierpone o destruye.

La apreciacién de estas sefiales dolorosas tiene lugar en partes muy iguales del
cerebro, incluyendo el tdlamo, cerebro medio, etc. El procesamiento de informacién tiene
lugar en la mente y estd influida por varios factores: 1) Las experiencias previas; 2) El
Estado emocional actual; 3) La personalidad; 4) Las implicaciones del dolor en la felicidad
y subsistemas de cada individuo. Es dificil determinar la naturaleza de estos mecanismos; y
el dolor continua siendo una interrogante imposible de compartir y definir objetivamente pese
a las experiencias y avances logrados (Menta, 1977, citado en Hilgard, 1990).
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CAPITULO II

TRATAMIENTO MEDICO.

"AQUEL QUE SEPA DE DOLOR SABE MEDICINA"

WILLIAM OSLER M.D.



CAPITULO 11

TRATAMIENTO MEDICO.

EN EL PRESENTE CAPITULO SE EXPONEN LOS DIFERENTES MANEIOS
TERAPEUTICOS QUE DEL DOLOR SE HACEN DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LOS
MODELOS BIOMEDICOS.

A) FARMACOS.

A travéz de la historia, como ya se ha sefalado, se han empleado diversos mérodos para
combatir o aliviar el dolor.

Los egipcios emplearon varios mérodos no identificados, los chinos wiilizaron el

dn y la acup a, los griegos los alcalvides derivados de la belladona, en

Mesoamérica se recurrid al peyote y a la marihuana y los Incas, emplearon las hofas de
coca. (Rudy, 1986, citado en velasco y Velasco, 1991},

En los siglos XVl y XIX se empled el proibrido de nitrégeno (gas hilarante), En 1818
se descubre el éter y el anhldrido carbénico; posteriormente en 1847 aparece el clorgformo.
Sin embargo, no es sino hasta 1853 cuando Young Snow Simpson realiza publicaciones
relativas al éter y al cloroformo, describiendo a su vez, las propiedades anestésicas del
Amileno (Cousin y Bridonbaugh, 1980).

En la actalidad para combarir el dolor se wilizan traamientos farmacoldgicos
diversos, y en 1986 la OMS establece la 'l la escala Igésica (Ver tabla 1).

Existe un amplio espectro de analgésicos, y algunos de ellos, como la aspiring,
controlan el dolor por un efecto periférico inhibiendo la stntesis de prostanglandinas, en tanto
que orros (como los narcéticos opioides - morfina, meperidina, erc,), actiian mds a un nivel
central, o bien el efecto analgésico depende directamente de su afinidad con los receptores
endorfinérgicos.
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Vale la pena recordar que en el ofo de cualqui dida terapéutica es menester
considerar e] conocimiento de la can!raparte es decir de los cuadros para los cuales esidn
indicadas. Un conocimiento claro y preciso de los criterios que nos agyuden a identificar el
cuadro que el paciente presenta haré mds factible como certera una terapéutica exitosa,
{Uriarte, 1989).

Los AINES (Analgésices antiinflamatorios no esteroides) son un grupo de fdrmacos
de primera eleccién en muchos cuadros en los que se halla presente un Slndrome Doloroso.
El uso de estos fdrmacos depende ademds del cuadro o irastorno especifico tratade, as( como
de otros factores tales come posibles complicaciones y susceptibilidad a los mismos entre
ofros.

Los analgésicos potentes como los opioides sintéricos y sus derivados entrafian grandes
beneficios en cuanto al alivio del dolor, asf como riesgos negativos dado su potencial adictivo
(Payne, 1992). Y lo mismo puede decirse de otros psicoférmacos (Antidepresivos triciclicos,
benzodiazepinas, fenotiazinas, etc.). Algunos de los cuales como los ADT se relacionan con
la neuromodulacion del dolor. Estos inkiben la recaptura de neurotransmisores y de aqu! su
efecto analgésico o mds propii neus dulador,

A continuacién se enlistan algunos de los fdrmacos (AINES, ADT, Opivides Sintéticos
y otros adyuvantes como las benzodiazepinas y /o tranguilizantes, asf como derivados opioides
sintéricos) mds usuales en el alivio y control del dolor.

AINES: Acido aceril salesflico, Indometacina, naproxen, dcido propidlico, fenamatos,
pirazolonas, piroxicom, diclofenac sédico entre otros.

ADT: imipraming, amitriptiling, miansering, trazodona, amoxapina, maprotilina y
Sluoxering.

OPIODES SINTETICOS O NARCOTICOS OPIOIDES: Meperidina, sulfato de
morfina, hidroformona, metadona, nalbusina, buprenorfing.

OTROS ADYUVANTES: Benzodiazepinas: diacepam, clobazam, clordiazepéxido,
cetadiuzepinas, trialodiazepinas, clonazepam, flurazepam, flunitrazepan.
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Otro grupo de medic tos en el iento de sindromes dolorosos son los
esteroides, cuyos efectos colaterales son de consideracion y de aht que su manejo ha de ser
objero de una vigilancia estricta por parte del médico. Sobresalen la hidrocortisona,
cortisona, prednisolona, betametasona, dexametasona, parametaxona iambién entre oires.
(Vallejo, 1992, citado en Garcla Olivera, 1990).

Una hormona poco usual ademds de costosa y de efectos colaterales severos es la
calcitonina. Las sales de oro son otra alternativa farmacol6gica con las cuales no se agotan
la gran variedad de férmacos itiles en el manejo del alivio del dolor ranto agudo como
crénico.

B) CIRUGIA.

La cirugla del dolor estd indicada en aquellos pacientes con dolor crénico refractario
a rravamientes farmacolégicos y a otras 1écnicas analgésicas facupuniura, hipnosis, RAB,
eic.). Los procedimienios quinirgicos comprenden aquellos que lesionan el apararus sensorial
doloroso y aquellos que estimulan eléctricamente los sistemas competitivos (compuerta) y/o
los sistemas eferentes supraespinales que modulan la conduccidn del dolor, utilizados en
pacientes con dolor crénico por denervacidn neuronal primaria (anestesia dolorosa
trigeminal) y secundaria (diesestesias past - cordoromia).

A continuacién se resumen el tipo de operaciones quinirgicas que emplean
procedimientos de lesion para bloquear el dolor epicritico o protopdtico:

RIZOTOMIA SELECTIVA DE LAS FIBRAS CY DELTA: Utilizada en la neuralgia
del erigémino.

DREZ: Seccidn selectiva de fibras dolorosas en la rafz dorsal, wilizada en los casos
de Herpes Zoster, la cordotomia lareral (seccidn del tracto espinotaldmico) (Weer, 1959), la
lesién de los niicleos talémicos (UCPCI) y Lipov (Hassler R, 1970) y la ablacion de la
conteza apercilar (Fields, 1984) que iruerfieren en el sistema epicritico.
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La mielotomta (seccidn del fasclculo propio espinal y de las fibras cruzadas del tracto
espino taldmice), la lesion de la porcion medial de la formacidn reticular (FRAA)
mesensefdlica (Betiag W., 1966, citedo en Foley y Payne, 1992), y de los niicleos taldmicos
cemtromedianos, parafascicular e intraleminares (Tsubokewa, 1975) y la ablacidn de la
porcidn supracallosa del giruscingulo interfieren en el sistema pratopdtico (Ballantine, 1967,
en Hilgard, 1990).

Orros procedimientos de lesion se han oriervado a comsrolar las reacciones
poralgésicas vegetativas y emocionales. La lesion del hipotdlamo posterior (Sanok, 1975 y
Fairman D., 1876, en Foley y Payne, 1992), y el complejo amigdalina {Jalasic F., 1976} y
a interferir con el andlisis subjetivo del doler y su interpretacion: las lesianes, las conexiones
slamo - corticeles combinadas con la pulvinar parietal y dorso - mediano fromal (Mayer
1976, en foley y Payne, 1992).

La reseccion del 1dbulo (Labectomia) anterior de la hipdfisis utilizada para el consrol
del dalor en pacienies con carcinomas momatios y prosidticos, posiblemente actie alterando
el contenido nonmal de endorfinas y serotonina (Moricca, 1975, en Hilgard, 1990).

Por otra lade los procedimientos de estimulacion eléctrica para activar los sistemas
competitivo y aferente supraespinal son: Estimulacidn iranscusdnea de ias rafces espinales
posieriores (Richardson D., 1977), del micleo 1aldmico YPL y de la corteza somatosensorial
primaria que activa al sistema compeiitive y la estimulacién de la formacidn reticular
periventricutar y de la sustancia gris periacueductual y de la columna postero lateral de la
médula espinal que activa el sisiema supraespinal aferente.

Queda por determinarse si el efecto analyésice de [a neuro - estimulacion se debe a
una activacion independiente o combinada de estos sistemas.

C) BLOQUEOS

Una de las principales técnicas andidlgicas la constituyen los blogueos, los cuales
tienen entre sus antecedentes a Iz acupunure, practicada en China 3000 a.C.: Sigmund
Elshom en 1665 intenté inyeciar un opioide para ob insensibilidad al dolor. Y en 1845
Rynd y Dublind publican un repone en el que hacen mencidn de un instrumento especial
“hecho para la inyeccion subcuidnea de fluidos que incidirdn en los nervios™. Desde entonces
las investigaciones en este sentido han sido profusas. (foley, 1989).
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Sin embargo, no ha sido hasta décadas recientes que se registraron grandes progresos
en el desarrolio y oplicacidn de exias técnicas y de inyeccidn regional o local (Bonica, 1953),

Los blaqueos son técnicas muy Giiles en el diagnéstico, prondstico y terapéutica del
dolor. Asf, un bloqueo nervioso con fines diagndsticos puede proporcionar un efecto
terapéutica, asf como £l éxito o fracaso de un procedimienso terapéutico en acasiones aporta
datos diegnisticos importantes.

Los bloqueos nervigsos con fines diogndsticos se realitan por las siguientes razones:

1.- Para identificar las vias nerviosas que intervienen en la iransmisidn central de la
informacidn nocicepriva desde la periferia.

7,

2.~ Para determinar si las vias del dolor ofecradas las median en forma pr
neuronas simpdticas o sensifivas,

3.~ Para obrener datos que indiquen si en el dolor del paciente hay predominancia
periférica o de origen central.

4.- Fara indicar al paciente un procedimienia neurolitico “permanente” en términos
de un blogueo motor, sensitive y simpdiico.

En este sentido, cuondo se un procedimiy de naturaleza irreversible
(bloquecs neuroliticos destructivos, p. ef.), un mélodo que proporciona un informe
satisfactorio consiste en realizar un bloqueo anestésico local reversible (aquf el blogueo es
can fines prondsticos). Este tiene ires objetivos principales: 1) Demaostrar st es posible el
alivia del dolor; 2) Proporcionar la aportunided de descubrir si el paciense puede adapiarse
a los efectos secundarios, y, 3) Ayudar a localizar el nervia e idensificar las variaciones

dmicas que pueden ser genéticas o adguiridas medianse la 1erapéusica. (Neuman, 1983,
citado en Foley y Payne, 1992).
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Por otra parte, la respuesta de un paciente a un bloqueo nervioso diagnéstico a veces
se confunde con el fend placebo, Aqul el problema es identificar la verdadera respuesta
al bloqueo. Resulta frecuente que la respuesia placebo se malinterprete y se plense que en
el dolor tratedo existe un componente psicosomdtico muy importante, La respuesta positiva
a una inyeccidn de un agente sin accién farmacoldgica (p. ¢f. solucién salina) contraindica
de manera general, el bloquea neurolltico. Sin embargo, bloqueos diagnésiicos de repeticion
y tal vez mds especializados, han de realizarse en estos sujetos para confirmar el resultado
de un bloqueo “permanente”.

El uso de anestésicos locales para realizar un bloqueo diagnéstico ha sido el mdstil
del arsenal fannacolégico durante muchos aftos. La respuesta del paciente hacia diferentes
potencias de anestésicos lacales y la duracién del perfodo de analgesia incapacitan al médico
para sacar conclusiones sobre lgs vias neuroldgicas especificas que intervienen y por tano,
elaborar un adecuado plan de accién (Cherry, 1992, en Foley y Payne, 1992).

Asl, el uso con diferentes potencias de anestésicos locales se basan en lo que el Dr.
Cherry considera principios farmacoldgicos equivocados. Por ejemplo, se han efectuado
diferentes bloqueas epidurales mediante el uso gradual de diferentes potencias de analgésicos
locales. Se ha aceptado que el uso de Lidocaina al 0.25% puede lograr solo un blogueo
simpdiico, dejando intactas algunas fibras sensitivas y motoras pues estas son de didmelro
mayor y por ranfo mds resistenies a esta concentracion de Lidocaing, la cual al 0.5% efecnia
tanto un bloqueo sensitive como simpdtico, y deja libres las fibras motoras, mientras que al
ser administrada el 1% podria en 1eorfa, bloquear todas las fibras nerviosas.

Si un stijeto indica alivio del dolor con Lidocaina al 0.2% se deduce que el dolor se
condiciona a través de fibras simpdticas. En tanto si seflala un alivie del dolor con Lidocaina
al 0.5%, entonces se colige que el dolor viafa a través de fibras sensitivas. El alivio del dolor
reportado, si se usa Lidocaina al 1% queda entonces ablerto a diferentes interprelaciones.

En consonancia con la posiura del Dr. Cherry se ha demostrado que el orden en que
las fibras se bloquean no se relaciona necesariamente con el grosor de las mismas (Gissen,
1992). Por estas razones el Dr. Cherry piensa que el bloqueo llamedo diferencial no se debe
wusarse mds en la actualidad,

Los hallazgos de receptores opioides en los cuernos posteriores de la médule ha
permitido el diagnistico mediante un bloqueo epldural con oploides. Si un paciente informa
alivio del dolor después de la administracién intraespinal de estos agentes, entonces se infiere
que su dolor se arigina en una posicién distal a los cuernos posieriores de la médula, esto
es, que es de origen periférico. En cambio si no indica alivio del dolor entonces ia fuente
predominante del mismo es cemtral en relacion a la médula espinal, o que la rerapéutica no
responde con opioides.
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El bloqueo epidural diagnéstico con opioides se emplea cuando la valoracién fisica
y psicoldgica deja duda acerca de la base nocleceptiva que origina el dolor y la relativa

importancia de la nocicepcidn periférica comparada a la central,

Actualmente algunos autores sostienen que los “bloqueos nerviosos periféricos
permanentes” no tienen o tienen poco lugar en el manejo moderno del dolor. Desde que se
introdujeron los oploides por via epidural en el manefo del dolor causedo per cdncer, se ha
presentado una disminucién importante en las necesidades de realizar bloqueos neurollticos
destructivos subaracnoideos.

Los lamados bloqueos prondsticos deben efectuarse con mds frecuencia debido a que
no es poco comin que los pacientes, después de un procedimi neurolftico destructivo
imponante, digan que si hubieran sabido de los efectos colaterales de ese procedimiento no
hubieran daedo su consentimiento. Esto mismo ha levado a litigios y acciones legales en
contra del faculiativo.

En cuanio a los bloqueos nerviosos terapéuticos en casi todas las circunstancias estos
procediniienros no daflan al pacienie y si en cambio pueden proporcionarle algin beneficio.
Algunos de los sindromes que responden el bloqueo nervioso terapéutico con anestésicos
locales son la cicatriz retrdctil, disfuncion simpdiia refleja y sindrome miofacial (Foley,
1992).

Dichos blogueos se han usado tanto para aliviar el delor posoperatorio come crénico.

Una division establece: Bloqueos no neurolégicos (articulares, musculares, puntos
garillo) y 2) Bloqueo neurdlogicos (epidurales p.ej.). Las sustancias mds usadas para llevar
a cabo dichos bloguieos son el fenol, sulfato de amonio, solucidn hipertdnica fifa y diferentes
potencias de alcohol.

Como ya se indicd diversos autores (Cherry, Payne, Foley, entre otros) opinan que
antes de llevar a cabo un procediniiento destructivo se deberdn agotar previamente todos los
medios relativamenie conservadores pues son muchos los efectos colaterales y grandes como
graves las potencialidades de daflo en el paciente que se somere a dichos procedimientos
destructivos.
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D) TENS

La estimulacibn elécerica transcutdnea (TENS por sus siglas en inglés) para el control
del dolor tiene una larga historia. Ya en la antiguedad se hacia uso de la electricidad de las
anguilas para tratar la gota. El renovado inzerés por la terapia y la estimulacién eléctrica
para el tratamienio del dolor sin duda se reafirmard como una herramienta para conirolar
ciertos stndromes dolorosos (SD).

Uno de los éxitos mds especiaculares de la estimulacion eléctrica se ha dado en la
terapia de las secuelas dolorosas por lesidn del nervio (Campbell, 1988, en Foley y Payne,
1992).

El principio consiste en activar las fibras nerviosas que proporcionan la sensibilidad
del drea proximal al drea lesionada. Esto se consigue con la estimulacion de la méduia
espinal o del nervio afectado. La frecuencia del estfmulo oscila entre 50 a 100 Hz. Antes de
considerar fallido el tratamiento, conviene inducir parestesias en el drea dolorosa. La
intensidad del estfmulo ha de ajusrarse al momento en que el paclente perciba parestesias
intensas pero no desagradables. Parece carecer de importancia que el dnodo y el cdtodo
estdn uno junto al orro.

El factor mds importante que limita el uso de la estimulacién nerviosa elécrrica
franscutdnea es la irritacién de la piel; en cierras ocasiones pueden wtilizarse impl s de
estimulos. Los clectrodos pronto quedan disponibles para colocarse alrrededor del nervio y
programarlos para inducir un mdximo de parestesias en el drea deseada cuando se inserten
a un recepior de radiofrecuencia. El receptor puede colocarse por debajo de la piel en un
sitio conveniente y activarlo mediante una antena con fuente externa de energfa. La antena
se ubica por arriba del receptor que se implarua.

Para el dolor de extremidades inferiores puede ser de gran ayuda la estimulacién
elécirica de la médula mediante electrodos implantodos en el espacio peridural.

El tratamiento por estumulacion eléctrica es tan solo una terapéutica sintorndtica y no
revierte el proceso patolégico fundamenial.

Hay una gran variedad de secuelas dolorosas a la lesidn nerviosa. Ademds del
tratamiento quinirgico, el tratamiento médico puede ser de gran utilidad en estos problemas,

29



Es necesario elaborar un diagndsiico exacto del irastorno que se trata para lo cual
es menesier, a su vez, un profundo conocimi de la fa del sistema nervioso
periférico y de los procedimientos auxiliares. (Gutiérrez, 1991, citado en Garcla Olivera,
1991).

Ast, si el tratamiento directo del problema no es posible, se tiene la alternativa de
aliviar los s{ntomas por medio de narcéticos o de estimulancidn eléctrica.

La estumulacidn eléctrica transcurdnea (TENS) también se ha indicado en el
tratamiento del dolor de origen central pues proporciona buena analgesia al principio, pero
muy pocos pacientes consiguen mcjorfas a largo piazo. No obsiante en estos casos es
convenienie una sesién intensiva de TENS y se debe instruir a los pacientes para que
practiquen la colocacidn de electrodes y para que ulilicen los pardmetros de estimulacion en
un intento por encontrar una combinacion efectiva. No se recomienda la estimulacion de la
columna dorsal. Asimismo, estas técnicas como aquellas mds recientes de estimulacién
cerebral profunda debe efecutarlas sélo un médico con experiencia en las mismas.
(Sunderland, 1978, en Foley y Payne, 1992).

Es de suma importancia colocar los electrodos en el sitio préximo al dolor y donde
hubo pérdida de sensibilidad (va que oira indicacion de la TENS es en la disminucidn de la
sensibilidad local. La TENS es efectiva en el control tanto del dolor disestésico como
lascinante de las neuropatios periféricas y conviene poneria en préctica en una gran mayorfa
de pacientes. cuandn hay hiperpatia la aplicacién de TENS incrementa el dolor si los
electrodos se colocan de modo incorrecto. Orras indicaciones de la TENS aunque con
resultados limitados y nejorfa poco persistente las tenemos en el dolor radicular
(segmentario), dolor visceral, espamos musculares, dolor mecdnico, entre otros.

E) OTRAS TERAPEUTICAS (ACUPUNTURA, FISIOTERAFIA, ETC.)

Existen otras terapéuticas nos medicameniosas que pueden ser de utilidad en el manejo
del dolor. Entre otras sobresalen la acupuntura, la fisioterapia la radioterapia y la terapia
ocupacional, En todas ellas lus buenas relaciones con el especlalista son de gran
importancia. (Schefer, 1989, en Székely, 1991).
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1.- La fisioterapia y la terapia ocupacional son litiles en este sentido al aumentar la
energla potencial del enfermo y en ocasiones no solo reducen el dolor muscular y articular
del enfermo manteniendo la movilidad sino que también elevan el estado de dnimo del
mismo. (Rodriguez, 1984, en Foley y Payne, 1992).

2.- Es necesario tener siempre en consideracién la condicidn general del pacienre
antes de referirlo a los tratamientos mencionados.

3.- Asimisnio, cada una tiene sus indicaciones asi como sus limitaciones propias-
sobresaiiendo el hecho de que comparten el ser terapias sintomdticas.

Hay mucho por precisar en estas modalidades alternaiivas para el manejo del dolor.
La investigacidn es exigua, mds sin embargo existen avances e interés en la misma.

Las indicaciones precisas en estos enfoques y manejos del dolor no han sido aiin bien
establecidas. Sin embargo se ha establecido que la acupuniura es il en el dolor de origen
central después de una lesidn de médula espinal y para el dolor en enfermedades terminales;
la fisioterapia es propia para los dolores del sistema locomotor musculoesquelético (artritis
reumatoide, artrosis, etrc.) y la radioterapia en el producido por las meidsiasis dseas.

F) LIMITACIONES DEL MODELO BIOMEDICO DESDE EL PUNTO DE VISTA
DEL MODELO FSICOLOGICO.

Desde épocas remotas los sistemas de salud se han enfrentado al problema del dolor
crénico bajo una perspectiva dual, la de mente y cuerpo en la que ambas reciblan arencidn
de manera independiente. Todavia en la actualidad resulta poco claro porqué un grupo de
paclentes con un diagndstico médico idéntico y con una alen.frdn de tejido dafudo
equivalente, responde de modo distinto a las mi: terap as,

Resulta interesante, a la vez que indicadora de una de las limitaciones del modelo
biomédico, la pregunra de porqué ciertos tratamienios que en apariencia carecen de bases
fislologicas, son bendficos para algunos pacienies.
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Cada vez es mds claro que el dolor fy en pariicular el dolor crénico), puede y debe
considerarse bajo una perspectiva integral biopsicosocial, Desde esta perspectiva, el dolor
mds que una entidad somdtica o psicolégica debe ser enfocade como un complefo fendmeno
perceptual; como un producto de la interaccion de estfmulos nociceptivas del sensorio, de
Jactores pricolbgicos y elementos soclambientales que lo generalizan y modulan a la vez (Turk
y Thomas, 1992).

Resulta claro que en ciertas condiciones y sindromes, el companente sensitivo
comnribuye mds que los faciores psicoldgicos o ambieniales (P. ej. neuralgia del trigémino);
en twnto que en otros los factores psicoldgicos y/o ambiemtales pueden magnificar la
experiencia de manera desproporcionada (P. ¢j. cefaléas tensionales). Es en estos iiltimos
casos donde el modelo biomédico vuelve a enconsrar limitaciones. Tenemos también los casos
en que si bien la causa inicial del dolor puede haber sido la parologla histica, los facrores
psicolégicos ylo socioambieniales ejercen su efecto y aumentan la experiencia dolorosa sea
de ung manera directa o indirecta. Por ejemplo, los fuctores psicoldgicos pueden llegar a
traducirse en hiperreactividad muscular llegando a incremensar ast la estimulacién
nociceptiva. De manera indirecta los factores socioambleniales (correlatos de lo psicolégico)
terminana reforzando en la mayorfa de los casos la inactividad y de esta manera la atrofia
muscular resultando en su mayor debilidad y desacondici iento, incapacidad fisica y
dolor dneo incr do. Es el caso del individuo con dolor crénico a quien se le
exime de tareas y acrividades normales, legando a sentirse iniitil y cada vez més aislado de
la realidad. De esta manera las manifestaciones conductuales del dolor y sufrimiento se
alientan y mantienen aiin después de resuelto el problema. El manejo que se requiere
entonces se ubica fuera de los dlcances de un modelo biomédico; siendo los modelos
psicolégicos y de las ciencias sociales los que han de sustentar una aproximacién mds
apropiada y eficaz. (Fordyce, 1985).

Las limitaciones y desvenzajas (efecios colaterales, p. €j.) de las terapéuticas basadas
en el modelo biomédico son muchas, y representan un reto para los facultativos avocados a
la investigacién y tratamiento del dolor el superarlas. (Ver Tabla 3.

Solo para precisar y dar mayor claridad a lo que se viene tratando, renemos que las
terapduiicas medicamentosas, como los blogueos analgésicos son eficaces solo en algunos
casos seleccionados y sus indicacipnes como contraindicaciones no han itotalmente
establecidas, (Bonica, 1953).

Las complicaciones derivadas de los tratamientos médicos son de consideracion y falta
mucho por esclarecer; estas complicaciones, o bien efectos colarerales, son los que limitan
Su uso y de alguna manera le son inherentes.
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Como quiera que sea es cada vez mds claro que la perspectiva que comempla al
Jendmeno del dolor como un producto multifactorial es la mds vdlida coma promisoria ante
este problema que aqueja a toda la humanidad, dodo que no se circunscribe solo a un grupo
de pacientes afectados por diversas enfermedades y cuya proporcién de los que padecen dolor
como s{ntoma preeminente es ambién muy elevada.
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CAPITULO IIT

TRATAMIENTO PSICOLOGICO.

" LAS ENFERMEDADES DE LA
MENTE SON MUCHO MAS
DESTRUCTIVAS QUE LAS DEL
CUERFO ",

CICERON



CAPITULO Il

TRATAMIENTO PSICOLOGICO.

EN ESTE CAPITULO SE EXPONE EI TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL DOLOR EN
SUS DIVERSAS MODALIDADES: TERAPIA CONDUCTUAL, COGNITIVO -
CONDUCTUAL, RETROALIMENTACION BIOLOGICA (RAB), HIPNOSIS Y ASESORIA
FAMILIAR Y DE PAREJA. ASIMISMO SE SENALAN ALGUNAS DE LAS LIMITACIONES
DEL MODELO PSICOLOGICO Y SE FINALIZA CON LA EXPOSICION DE VINETA
CLINICA.

TERAPIA CONDUCTUAL O ENFOQUE DEL CONDICIONAMIENTO
OPERANTE

MANEJO AMBIENTAL.

Este enfoque se si bdsic én tres premi:as' 1) el paciente con dolor ejecuta

d\ doli que ican su experiencia dolorosa, por lo que le son funcionales;
2) dado el canicfer puiblicoy observable de las conductas dolientes estas son susceptibles de
condici > y aprendizaje, por lo que son condicionables, 3) el paci aprende que
al quejarse de dalur puede influir 'y precipitar el inistro m. diato de consecuencias
reforzantes, por efemplo: atencidn, evadir resp bilidades, inistro de analgésicos, etc.

El tratamiento acorde a esie modelo comprende dos metas: 1) disminuir la frecuencia
de las conductas dolientes al descontinuar y/o suprimir el suministro de consecuencias
reforzantes y, 2) aumentar la frecuencia de conductas ajustadas o adaprativas.
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Asl., conductas {muecas, protegerse, pedir medicamentos, etc.), como la percepcién
mismas del dolor disminuirdn, cuando dejen de ser reforzadas, y viceversa aumentardn su
probabilidad de ocurrencia cuando sean seguidas por consecuencias positivas o gratificantes,
(Fordyce, 1986).

Las limitaciones de este enfoque se derivan de lo costoso y complicado que implica
el identificar, programar y controlar estas consecuencias una vez identificadas en el ambiente
hospitalario y familiar (Dominguez, B. 1990).

INTERVENCIONES COGNITIVQ - CONDUCTUALES.

Los méiodos cognitivo - conducluales para el control del dolor tienen como principal
propdsito modificar los pens les y distorsiones que contribuyen en
Sforma directa o mdlrecm al cuadro clinico (Székely, D. 1991}, y de ello derivan,
precisamense algunas limitaclones de este enfoque, dado que en el proceso de dicha
modificacion de las cogniciones se habrdn de afrontar actitudes opositoras, por parte de
quienes rodean al sufeto, Implicando un mayor esfuerzo y complicacién que en ocasiones
pueden sobrepasar las capacidades del clinico que las enfrente. Presentdndose en ocasiones
coma un escollo insalvable durante el tratamiento. Cabe mencionar como una limitacién mds
del tratamiento psicoldgico el desconocimiento obvio y con base racional del manejo del
paciente por parte de otros profesionales que le atienden. Por ejemplo, el cirujano, el
algélogo, acupunturista, elcélera.

Una caracrerfstica de esie enfoque es ayudar ol paciente a desarrollar una serie de
estrategias y pensamientos orientados hacia la accién prdciica; se establecen tareas concretas
que van aumemiando progresivamente en complefidad. Asf, esta perspectiva asume que los
individuos son entes activos que procesan informacién sin cesar. En este sentido, los obfetivos
del enfoque cognoscitivo - conductual estdn relacionados con la determinacidn de camo las
personas recolectan, almacenan, modifican interpretan, comprenden y usan la informacion
generada ranto de! interior como de estfmulos ambientales (Meriuzzi, Rudy y Glass, 1981).
En este enfoque se concibe el humano como un buscador activo y seleccionador, creadar y
usuario de la informacion.

Este enfoque considera al paciente como sufeto activo de su propia terapia, siendo ast
que los resultados esedn en funcién de las acciones del sujero. Las estraregias de esta técnica
dan por hecho que los individuos son aptos para el aprendizaje de nuevas formus de
comportamiento y pensamiento.
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Una premisa importante aquf es que los pensamientos pueden activar o modificar los
afectos, lo que a su vez, impele para la adopeidn de deierminadas conductas y viceversa, que
los efectos y conductas pueden facilitar o inhibir ciertos pensamientos (Turk, D. 1992).

La modificacién de las cogniciones {valor asignado a las cosas, circunsiancias,
personas, eic.) resume de manera esquemdrica la meta central de este enfoque.

Se parte de la premisa de que todo ser humano polariza o matiza con valencies
positivas o negativas los fenémenos intrapsiquicos o extrapsfquicos. Y esta valencia
(valor a.ugnadu) determing la percepcidn o conducta del sujeto respecto a diversas
ife iones de la realidad, dentro de las cuales el dolor es s6lo una de ellas.

Por otra parte las técnicas cognitivas para enfrentar o reducir el dolor pueden
dividirse en dos caregorfas: las que intentan evaluar y reevaluar el coruexto en el cual se
experimenta el dolor y las que buscan distraer la alenczdn del dalor expenmenlado (T urk,
Meichembaum yGenes: 1985). La visuglizaclén o imag len pr
cognitivos de "ensayo®, actian haciendo que el sufeto imagine que pamclpa en actividades
graras. Esta idctica acnia como un catalizador de nuevas actividades, como un “puente
mental” que conecia la idea con el comportamiento. Estas imdgenes mentales generalmente
son incompatibles con el dolor. Son fdciles de manipular y esto facilita el tratamiento. Por
efemplo, si un paciente descubre que una visualizacién ya no funciona, puede cambiar a otra
con facilidad. (Székely, 1991).

Las estrategias cognoscitivas son miiltiples y variadas. A guisa de e¢femplo tenemos
aquéllas que consisten en ignorar (a través de la desviacién de ia atencidn) una sensacidn
dolorosa, transforrnando una sensacidn en otra menos incémoda (este es un elemento comiin
¢n los mélodos de imaginerfa visual y sensorial presente en la hipnosis, el yoga y otras
esirategias).
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Las caracteristicas distiniivas de este enfoque pera el maneja de sindromes dolorosos
san: 1) los humanos desarrolian patrones adaprativos y desadapiatives ante la experiencie
del dolor a iravés de la via de procesos cognoscitivos; 2) Estos procesos cognoscitivos esidn
Suncionando activados por procedimientos que son generalmente isomédrficos a los estudiados
en el Laboraiorio del aprendizaje humano y; 3) en consecuencia la tarea del especialista es
la de una educador que evalia y diagnostica el proceso desadapiarive y subsecuentemente
disefia y aplica experiencias de aprendizaje que alteren o reesiruciuren los cogniciones
promuevan modificaciones en las conductas con las que estdn correlacionadas. (Turk ¥
Saloverry, 1985).

El clarificar los vinculos entre las cogniciones y la conducta cuando se aplican
diferentes técnicas psicoldgicas cs meta preponderante en este campo {Turk y saloverry,
1985). En otros términos, el obfetivo serfa examinar por qué ruia los factores cognoscirivos
se combinan o interactian con los sensoriales para definir la experiencia del dolor.

Por otro lado, es premisa bdsica que estos procesos congnoscitivos determinen las
percepciones que definen los reportes del dolor. Los pensamientos del paciente aceian -
directa o indirectamente - en sus procesos sensoriales, por ejemplo, la desesperanza de un
paciente (desamparo aprendido) puede conllevar a una reduccidn en su nivel de actividad
(v.gr. incapacldad laboral} y esta, a su vez, a un paralelo aumento de arrofia muscular como
resultado indirecto de las cogniciones sobre su fisiologfa. Otro caso es el Hamado estilo de
pensamienio catastrofizante (pesimista), el cual puede producir hiperaciividad muscular que
en s{ misma se constituird como facror generador de estimulacién nociceptiva {Dominguez,
1991).

En sintesis en ningiin sentide el dolor se encuentra exclusivamente localizado en el
sitio de la lesion 0 a nivel ceniral. sino que estd ubicado en un circuito interactuante de alia
complejidad: los pensamientos, las sensaciones y las fantastas son reverberaciones de los
circuitos neuronales. De ahf que en el estudio de drogas supresoras del dolor se incorpore
casi siempre un grupo conirel con placebo, pues el solo hecho de suministrar un pfldora (ain
que ésta sea sélo de azicar) constituye un paderoso simbolo (o representacion mental con sus
correspondicnres correlatos fisiolgicos) que por st sola puede reducir el dolor en muchas
personas.
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PROGRAMA COGNITIVO - CONDUCTUAL PARA TRATAR EL DOLOR CRONICO.

Dado que el dolor representa una experiencia multidimensional se requieren
procedimientos muitifactoriales que cubran los diversos componenies que lo estructuran o que
incorporen los datos médicos con los conductuales y psicosociales, De ahf la necesidad de
una varieded de métodos como: entrevistas estructuradas, valoraciones de la conducta,
evaluaciones psicofisiolbgicas, pruebas psicoldgicas, valoracion de apoyos soclales y/o
Samiliares, escalas de dolor, interaccion del personal tratante y evaluecién de las
consecuencias cognoscitivas, fisicas y conductuales de la experiencia dolorosa. Es necesaria
una revisidn de los registros médicos festudios diagndsticos y examen fisicos), asf como la
valiosa pere no siempre bien apreciada informacidn de los relaros apareniemente ajenos al
dolor que refiere al paciente y otras personas cercenas a él. De gran importancia para
decidir el diagndstico asf como el traiamienta integrales resulia la evaluacion de la relacion
sensacidn dolor incapacidad (Turk y Rudy, 1986; Karoly y Jensen, 1987 y Flor y Turk,
1989).

La informacidn que se recopila sirve para la determinacién de que procesos
terapéuticos son los mds apropiades para elaboracidn de un plan de tratamiento. Cudles
conductas y metas deben ser el blanco de la intervencion rerapéutica.

Anies de poner en marcha cualquier programa enfocado al manejo de stndromes
dolorvsos, en una primera fase es menester una entrevista y evaluacion previa del paciente,
asf como una labor conjumia con los demds profesionales que intervienen en el traramienta
del sindrome doloroso del mismo. Los programas cognitivo - conductuales incorporan este
requisite a sus de tr jento.

o

/i

Asi, es necesaria: 1) La edminisiracion de distintos instrumentos de evaluacion con
objero de obiener informacién sobre diversas dreas de la vida del paciente {informacion
demogrdfica, datos sobre la descripcidn del dolor, efecros del mismo sobre el funcionamiento
diario, informacitn sobre estrategias de comportamiento, etc., 2) entrevista con el paciente
¥ personas significativas para él. Aquf se debe averiguar: A) Respuestas incompletas de la
pre - emtrevisia, B) Emplear una entrevista semiestruciurada para tener la seguridad de que
se incluyeron todos fos temas importantes,
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Aéreas que debe cubrir la entrevista:

1) Descripcidn e historia del dolor.

2) Tratamientos previos para el dolor y sus efecios.
3) Efectos del dolor en las relaciones familiares.

4) Salud menral y relaciones interpersonales.

Se insiste en la importancia que reviste el hablar con otras personas significativas que
acompafien al paciente para corroborar la informacion obtenida considerando los efecios del
dolor en las relaciones familiares; y acerca de la manera en la cual los miembros de la
JSamilia son responsables del paciente.

En la segunda fase - d 1ada de asignacién de tareas se provee al paciente con
diarios sobre su dolor para registrar niveles diarios del mismo, posiciones, usos de
medicamentos y actividades. Es muy importante explicitar las razones para el uso del diario
(p. &j. que es necesario para valorar como el dolor afecta su vida diaria, como una medida
pretratamienio esc.). Asl mismo es necesario dar instrucciones claras y precisar respecto del
uso del diario. Si es necesario dar a las personas allegados al paciente diarips del dolor para
registrar su percepcidn respecio a las posiciones y grades de dolor del paciente, asf como
del uso de medicamentos y aciividades de éste,

Las intervenciones cognitivo - conductuales no se ponen en prdctica exclusivamente
para el iratamiento del dolor crénico, pues desempenan ademds un papel de integracion y
reforzamiento de las medidas fisicas y ocupacionales.

Por medio del proceso terapéutico el dolor es reconceptualizado, enfatizando el
aprendizaje adapiativo y Ia destreza para fijar lmites que nacen del autocontrol del dolor y
del sufrimiento. Para que se logre este aumcamrol e.r necemna la mod lificacién de una parte
del repertorio de resp bien blecid y das pero inefectivas
hacia una plamﬁcactén sistemdtica de la manera como va a enfrensarse el problema, y hacia
un corurol efectivo mds un comportamiento estable.
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El manejo cognitivo - conductual del dolor es un conjunio de técnicas de tiempo
limitado, que se orienta hocla la accidn y que en general posee 4 grandes objetivos: 1)
reconcepiualizar la vision que el paciente tiene de su sufrimiento: lievarlo de un estado de
abatimiento y desaliento a uno de reforzamiento y auto-confianza; 2) Asegurar que los
pacientes aprendan a vigilar sus pensamientos, sentimientos, comportamientos, la relacién
con el medio y sus stntomas; 3) Garantizar que son capaces de la ejecucidn, cuando sea
necesario, de comportamienios abiertos o encubiertos para el manejo con eficacia con
respecto a los problemas que tienen que ver con su doior y; 4) Desarrollar e implemeniar
Jformas mds efectivas y adecuadas de p i sentimiento y resp enla figura 3 (ver
apéndice) se incluyen los objetivos clfnicos psicolégicos en la evaluacién no médica del dolor
crénico.

HIPNOSIS Y RETROALIMENTACION BIOLOGICA (RAB).

Las Técnicas de Retroalimentacién Biolégicas (RAB) e Hipnosis son procedimi
para explorar, modificar o reestructurar las estructuras y procesos cognoscirivos.

La retroalimentacién Biolégica (RAB) es una técnica terapéutica qtie requiere en
condiciones ideales pero no necesarias del uso de instrumentos electrénicos para medir,
procesar e indicar la actividad inmediata de varios procesos o funciones psicofisiolgicas de
los que los sujetos normalmente no se dan cuensa (ritmo cardfaco, respuesia galvénica de la
piel, temperatura, etc.) de tal manera que el paciente, cliente o sujeto tenga la oportunidad
de modificar y/o desarrollar un corurol voluntario sobre dichos procesos corporales una vez
que se ha adiestrado en algunas técnicas psicol6gicas que hagan factible dicho control.

)

La informacién de la actividad de los procesos menci puede pr se en
cualquier forma a una o mds modalidades sensoriales. Esta informacién puede guiar a la
persona de tal forma que pueda facilitar su control y ast involucrarse activamente en el
procesa de aprender su autorregulacidn (Schuartz, 1982).

Se puede decir que el propdsiro del entrenamiento en RAB es ensefar al sufeto como
cambiar o modificar algunas funciones fisioldgicas, o bien, su conducta por medio de
informacién que les permita lograr una aurorregulacién significativa y voluntaria en clertas
dreas de la vida (Perlin, 1982).



De esta manera se puede aprender a reducir y a aliviar algunos sintomas psicolégicos
o fisicos como el dolor. El enrrenamiento en RAB facilita la reduccion en el nivel de estrés
al aprender a dirigir la atencion directamente a los procesos jisiolégicos pertinenies. Dicha
técnica permite el control volumario de funciones corporales dependientes del sistema
nerviose auténomo, El cual, cabe mencionarlo, se activa ante slaciones de estrés
produciendo diversas reacciones neurovegetativas (V. gr., aumento en la rasa cardiaca, en
la respuesta galvanica etc), de que finalmente inciden en forma negativa sobre el dolor,
particularmente el producido por espasmos o contraciuras.

Asimismo, la posibilidad del empleo de esta técnica para el estudio y conrrol de ias
emociones permiten apreader « detectar 'y transformar las respuesitas corporales
correlacionadas a ellas. Este control de los estados emocionales permiten pensar en la validez
del estudio y control de las mismas con objeto de lograr una aplicacion en la terapéurica del
dolor.

De esta manera, cambiando los estados internos, una vez identificados a través de
reportes verbales o de pardmetros fisiolSgicos, puede el paciente con ayuda del especialista
comtrolar este mismo pardmetro fisioldgico en la direccidn reguerida.

Para provocar o controlar dichos cambios el terapeuta recurre a diversos mérodos.
Por ejemplo, sugiere el cliente que no se esfuerce mentalmente, que permita que los cambios
ocurran (Peper, 1979) 0 que evoque imdgenes que correspondan al estado deseado.

En el rratamiento con RAB de Sfndromes Dolorosos (SD) los aparatos mdés
cominmente wtilizados son el electromidgrafo, b 7] ter ros varios y
actualmente recnologla mds avanzada que permite fa medicion de la femperasura periférica,
respuesta galvdnica de la piel y tasa cardiaca, tono muscular, presidn anerial, entre otros.

Adicionalmense, los pacientes pueden confurdir los sintomas de aciivacion simpdtica
asociados con el estrés emocional de aquellos producidos por la estimulacién nociceptiva. En
otras palabras la actividad fisioldgica producto del estrés puede ser rotulada como dolor mds
que como alteracién emocional. (Dominguez, 1992).

En resiimen, el estrés puede afectar tanto los pardmetros fisioldgicos como la
interpretacion de la informacién sensorial que puede a su vez distorsionar o ampliar la
percepcién del dolor. En consecuencia, ia disminucion del estrés y la ansiedad debe ser
objeto de atencidn y manejo en el tratamicnto de Sindromes Dolorosos.

41



HIPNOSIS.,

Por atra parte, aunque no se sabe ¢on precisién cuando se descubrié que el fendmeno
conacido ¢coma hipnosis podfa aciuar como un medio para producir analgesia, la utilizacién
de medios psicoldgicos para suprimir el dolor estd registrada en documentos antiquisimos,
de los cuales el papiro de Ebers de mdy de 3000 afios, asl como elgunas alusiones en el
Talmud y la Biblia son solo algunos ejemplos. Se ha considerado que la primera experiencia
registrada en I literamra fue la llevada a cabo por Recomier, el 7 de Noviembre de 1820:
*La levamé varias veces de la silla, lo pelliscd le abrié los ojos y ella no sintié nada”
{Foissac 1833). Recamier que en ese enfonces gozaba de buena reputacién como cirujano,
sometid a oiros dos pacientes, a la prueba del cauterio.

Se puede definir a la hipnosis coma una modalidad de interaccién social en la que una
persona o paciente responde a la sugesti ofrecida por ofra persona o terapeuta, el
especiaifsta en hipnosis u operador, para experimentar alteraciones en la percepcibn,
respuesta fisiolgicas, memorias y conductas.

La anaigesia hipndtica muesira cdmo un proceso pyicolégico interpersonal, puede
actuar sebre 1as esiructuras cerebrales hasta el punig de modificar las iniegracion de la
informacién a nivel cortical y provocar una transformacidn de fa vivencia corporal y del
compartamiento (Chertok, 1979).

Quienes emplean la hiprosis han ideado mérodos ingeniosos pra manefar o producir
la reduccidn del dolor. En general se consideran los sigufenses procedimientos:

1.- La sugestion directa de la reduccidn det dolor,

2.- La akeracion de la experiencia del dolor.

3.- Alefar la atencidn del dolat y de su fuenite.

4.- Analgesia hipndrica, Use o creacién imaginativa de mano o dedo “curarivo”, Se
sugiere al sujeto que alguna de sus manos o dedos se hardn insensibles y esta
insensibilidad podrd "pasarla® o “transferirla” o la parte adolorida. Previamente
se le aplica la escala subjetiva del dolor (0-10) para efectuar un monitoreo

cominuo.

3.- Maodificacion de los estfmulos doloresos. Se selecciona una imdgen mental
pradualmente diferente.

2



6.- Desplazamiento del dolor a otras partes del cuerpo. O bien, se puede establecer
la adquisicién de un control psicoldgico sugiriendo; * se puede quedar un poco,
lo demds se va®.

7.- Disociacién del dolor con imaginacién guiada: ser ofra persona, otro lugar, otro
tiempo, oira memoria.

8.- Control del pensamiento “cotastrofizante”. Esta técnica se enfoca a disminuir la
experiencia dolorosa, el esirés y la depresién, (Barber, 1982),

A guisa de ejemplo podemos decir que una sugestién directa consiste en sugerir que
la regidn dolorosa se entume, o bien, que imagine el paciente que un anestésico local se le
estd inyectando, que los miembros de su brazo estdn siendo controlados por interruptores de
su cerebro y que puede apagarlos, o también que imagine que el dolor es convertido en otra
sensacién. (Hilgard, 1979).

Existe abundante literatura sobre el control hipndtico del dolor, coincidiendo la
mayorfa de los autores en que la hipnosis es il en el alivio del dolor tanto agudo como
cronico, o bien acruando sobre los procesos o factores pslcosociales que pueden contribuir
a la exacerbacion del mismo. (v. gr. conflictos familiares y/o laborales).

En este mismo orden no todos los pacientes a los que se les dan érdenes de que se
volverdn insensibles responden de manera positiva a ellas, ya que no toda la gente es
receptiva a la hipnosis. La hipnosis por sf sola, solo es efeciiva en el 18% de pacientes
seleccionados (kroger, 1974). =

Una pregunta que se deriva de lo anterior es la de que si existe una correccién entre
el grado de receptividad y la reduccién o alivio del dolor.

(*) Constancias referemies a casi 20,000 casos manejados por varios investigadores
en el siglo XIX indican que aproximadamente 10% de sujetos no aceptaron la hipnosis o no
fueron susceptibles a efla; 30% no pasé de un estado de adormilamiento, otro 30% llego u
un estado moderada y el resto cayd en un estado profundo. (Hilgard, 1975).
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Diversos estudios experimentales indican que la canided de dolor que reduce la
sugestion esid relacionada en forma positiva con la receprividad hipndrica medida con
diversas escalas de susceptibilidad hipnética como lo es la Escala de Susceptibilidad
Swanford. (Ver Apéndice Fig, 2).

En general se ha encontrado que la susceptibilidad hipnética sigue una distribucién
acorde ala curva de campana o de Gauss. Hecho que confirma la idea de que el grado de
suscepribilidad o receptividad a la hipnosis es una respuesta individual pues varfa de acuerdo
a los sujetos que son sometidos a una técnica de hipnosis.

Generalrerte se aceptan 2 paradigmas para abordar el estudio de la hipnosis, E|
primero ha predominado en pafses anglosajones en tanto que el segundo, por cierto mds
emparentade con posturas de hipnosis. tradicionales. ha encontrado mayor aceptacion en la
pane Continental de Europa.

1) Paradigma - Cognocitive - Sociopsicoldgico: a) El individuo como agense activo
deliberado de la acrividad cognoscitiva para afrontar positivamente eventos nocivos (Barber,
1959: Genest,. 1983).

Aumenta wmbral y 1olerancia al dolor: a) Imaginacidén

b) Distraerse
¢) Frases de gfronramiento.

b) La reduccién en el reporte del dolor se refaciona con el permiso y orden " use lo que
sabe” y con la adquisicion de nuevas habilidades.

II,- PARADIGMA LA HIPNOSIS COMO UN PROCESO ESPECIAL (HILGARD, 1977)
a} Individuos susceptibles: Un componente conciente, relajacion y distraccidn y uno
inconsciente, disociacion alta.

b) Simultdneamente un sujeto puede experimentar conscienternente niveles bajos de dolor y
paralelamente niveles altos de dolor disociado.

¢) Los sujetos con baja susceptibilidad no pueden reducir el dolor (Spanos, 1986).




En la actualidad las técnicas de hipnosis y retroalimentacién biolégica (RAB) se han
combinado dande lugar a procedimienios convenientes para explorar, modificar o
reestructurar los procesos cognoscitivos o sus correlaios psicofisioldgicos dentro de un
enfoque cognoscitivo - conductural. Es de resaltar que este enfoque permite abordar
problemas tradicionales del campo clinico. Por ejemplo lo inconsciente, cuyos componentes
operan fuera del estado de alerta fenomenoldgico. Influyendo en las experiencias,
pensamientos y acciones consclentes.

Ante los fendmenos del comportamiento hipnético se abre una perspectiva diferente
para los enfoques del procesamiento humano de informacién la percepcién subliminal y la
memoria implicita (Hilgard, 1586).

Como ya se menciond, hipnosis se considera una modalided de interaccidn social
donde una persona o paciente, responde a sugestiones ofrecidas por owra (hipnotizador o
terapeuta), provocando en la primera alteraciones en las repuestas fisiolégicas, percepcidn,
memoria, procesos mentales y conducta, Un comun denominador de estas experiencias es una
alteracidn en la conciencia fenomenoldgica, por efemplo, en la analgesia hipnética los
sufetos pueden incurrir en errores al experimentar la narural incomodidad de un estfmulo
doloroso (Hilgard, 1983).

Es importante establecer que esta reduccién del dolor no esta mediada por efectos del
placebo, opioides enddgenos o por los efectos iti de la relajacidn hipndtica.

{i

Asimismo, un nimero de hallazgos (Spanos, 1986) indican que los estfmulos delorosos
son adecuadamente registrados por el sistema sensoriopercepual. Los correlatos
psicofisiolégicos, como la tasa cardiaca, responden al estimulo doloroso atin cuando el sujeto
reporie sentir poco o ningtin dolor.

Por otra parte, un paradigma o técnica imporniante es la del "Observador - Oculto”
(Hilgard, 1986). En ella después de que se establece exitosamente la analgesia hipnética el
terapeuta intenta comunicarse con esta " parte oculta de la persona™ que pudo haber
registrade los esifmulos dolorosos en su real intensidad. Asf, muchos sujetos proporcionran
reportes de dolor comparables a los recopilados bajo condiciones normales.

El “Observador Oculto” es una metdfora o si se quiere un equivalente para esta dreas
o representaciones cognoscitivas no conscientes (lo inconsciente en el enfoque psicodinémico)
y una manera en que puede accederse a este cuande la técnica tiene éxito; los sujetos pueden
no esiar conscientes del estfmulo mientras éste es procesado por el sistema sensorio -
perceptial,
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P )

Hasra la fecha la hipnosis ha sido emp por terap de diferentes
apraximaciones tedricas, en un esfuerzo por facilitar su propia técnica (Edmonston, 1977,
Dominguez y Cols., en prensa). Resaliando a su vez, el hecho de que una gran mayorfa se
ha alineado en un enfoque tradicional, conocido como enfoque de " estado de trance " o de
" proceso especial *,

El uso combinado de hipnosis y RAB como técnicas vinculadas al enfogue
cognoscitivo - conductual, planeta un panorama atractivo por las rareas de organizacion
conceprual y andlisis clfnicos.

En principio, el enfogue de la RAB es mds accesible a la prueba empfrica y a la
evaluacion de su efectividad y al wilizarse de manera combinada con la hipnosis, esras
caracterfsticas tienden a compartirse.

Los primeros panidarios de la convergencia hipnosis -RAB promovieron la hipdtesis
de que la primera faciliiaba el aumento en la profundidad de la respuesia de relajacion y
acrecentaba la claridad de las imdgenes durante la visualizacién (Edmoston, 1977; Flor y
Turk, 1989. Naromore y Cols., 1982; Smith, 1988).

Clinicamente los pacientes pueden reportar notables mejortas con un procedimiento
combinado de hipnosis y RAB.

Adenids de atribuirse una mayor respuesia de relajacién con el uso combinado de
Hipnosis - RAB, se ha postulado que aumenia la claridad - vividez con que se experitmentan
las imdgenes durante la visualizacién hipndtica.

De acuerdo con el "enfoque de proceso especial de [z hipnosis” (Hilgard 1986,
Chertok, 1989) en el que se recurre para la interpretacion - explicacién de estos fenémenos
ala formulacidn de procesos especiales tales como la disociacidn la prioniwcidn perceptual,
ete., la mayor facilidad para producir imdgenes claras y transparentes durante la hipnosis
es airibuida a la presencia del lamado por algunos autores "Trance Ligico” en individuos
suscepribles (Orne, 1959).
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Por orra parte, el enfoque sociopsicoldgico de la hipnosis (Spanos, 1986) concibe
a la hipnosis como una interaccién conductual que puede describirse en los términos
empleados en interacciénes similares a otros campos de estudio psicol6gico. Este enfogue
admite la incorporacién a otros campos de estudio psicoldgico. Este enfoque admite lu
incorporacidn de los hallazgos del enfoque cognitivo - conduciual, sin por ello restar
impontancia o validez al * enfoque de proceso especial * de la hipnosis. Esto reviste veniajas
clinicas que comparren el enfoque cognoscirivo - conductual y el uso combinado de hipnosis
¥ RAB.

Las aporiaciones mds sobresalienies en esta linea pueden ser ilustradas por los logros
de Barber (1969; y Barber y Cols., 1963, 1969, 1974 y 1977) quienes encontraron que los
“sujetos que efecutan conductas llamadas hipndticas® lo hacen cuando tienen actitudes,
motivaciones, y expectaciones positivas hacia la situacién de prueba, lo cual facilita en ellos
pensar e imaginar con los temas que les son sugeridos. Descubrimienio relativamente
novedoso, pues autores del siglo pasado como el abate Faria, Bertrand y Noizet hablan hecho
a la observacién de que la cooperacién, expectacién y actitud positiva del sujeto era lo que
explicaba el fendmeno hipnstico que no el fluido o "magnetismo animal = muy en boga en esa
época.

A este procedimiento de reestructuraidn cognosticiva Spanos (1971) lo llamd "Fantasla
dirigida por metas® y Berber y Wilson instrucciones de “pensar con®. Ambos elementos
Sforman parte de la preparacidn necesaria para al efecucién del compertamiento hipndrico.

Considerando los amteriores argumentos el campo clinico de la hipnosis y la RAB
puede verse enriquecido al incorporar técnicas que faciliten la evaluacién objetiva de
correlatos psicofisioldgicos (a pesar de que es dificil posiular que ciertos patron objetive de
actividad psicofisioldgica corresponderd siempre a un nivel especifico de reestructuracién
cognoscitiva, ya que no siempre la respuesta de relajacién se presemta paralela a una
disminucién uniforme y generalizada de la actividad del sistema nervioso simpdtico; e incluso
diversos estudios indican que la variabilidad psicafisiolégica es menor que la cognoscitiva)
y las técnicas tradicionales como la hipnosis que dan acceso a las expresiones de la actividad
cognoscitiva consciente 'y no consciente, regulando patrones de comportamientos
disfuncionales o sintomdticos.

El enfoque combinado de la hipnosis y la RAB amplfa el nivel de efectividad cllnica
sobre todo en aquellos casos en gue involucran un componente subjetivo, cognoscitivo,
sobresalierse. Por ejemplo el manejo del dolor (Flor y Turk, 1989).
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ASESORIA FAMILIAR Y DE PAREJIA.

La experiencia de vivir con Dolor Crénico un largo perfodo genera diversas
reacciones en cada pacieme. Pueden alterarse los procesos memales normales y las
relaciones sociales, laborales y familiares, con el fin de conseguir una adaptacién apropiada
es necesario el empleo de mecanismos de defensa, vigilar su frecuencla y regularidad y
modificarlos de acuerdo a las circunstancias. Por lo general el paciente, en virtud de su
dolencia se afsla y no riene contacto con su medio social.

De hecho el paciente debe enfremtar dos retos: a) Tolerar el estrés generado
por el dolor 'y b) Arrostrar la fruseracion que resulta anie el fracaso de esteblecer relaciones
personales o interpersonales dentro o fuera de la familia,

La familia no solo en los casos de pacientes con Sindromes Dolorosos (SD) represenia
un sistema de apoyo. En ella el individuo encuentra satisfaccidn a sus demandas o
necesidades ianto fisicas (alimento, vestido, casa, eic.) como emocionales (gfecto, carifio,
etc.). Ademds es el dmbito en el que el individuo pondré en prdciica las destrezas y
habilidades sociales que mds adelante le servirdn conforme vaya madurando, para poder asf
adaprarse mejor a las exigencias de la socledad, o bien de la escuela, el trabajo u otros
ambientes o circunstancias sociales.

Pero asf coma la familia puede proveer al sujeto de los elementos adaptatives que lo
hagan responder de una manera mds eficaz a las exigencias sociales asf como ante
situaciones problema, o bien, conflictivas, también suele instilarle o proveerle de actitudes,
pensamientos, valores, conductas y repertorios que mds que favorecerlos, en el sentido de un
buen funcionamiento social, lo ponen en desventaja e incapaciten para responder de manera
apropiada (adaprativa) ante las exigencias que su medio le requiera, Un sujeto con tales
antecedentes enfrentard de manera inapropiada las diversas viscicitudes problemdticas o
vivencias que se le presenten; dentro de las cuales el dolor puede ser una de ellas,
Marueniendo, cuando no empeorando dichas vivencias o situdciones problema. Sean estas de
origen interno o externo (socio ambiental).

Como ya se menciond, la familia juege un papel determinante en la valoracién ylo
tratamiento del paciente que cursa con Sindromes Dolarosos.,
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De ella el clinico obtendrd informacion valiosa que no obtuvo del paciente. De igual
manera todos los componentes del programa terapéutico deben iener en cuenta la
participacidn de los miembros de la familia u otras personas cercanas. A elios se le debe dar
conocimiento de los programas y metas terapéuticas: Valoracidn, reconceptualizacion,
mantenimiento y reforzamiento de habilidades, promover la actividad fisica, desalentar (no
reforear) conductas desadapiativas, ercétera. La familla es también importante al hacer que
el individuo recupere un mayor grado de autoestima y adaptacidn.

Si el compromiso de Ia familia no es consistente se corre el riesgo de que las destrezas
conductuales no sean apoyadas por el medio familiar, relafdndose el mantenimiento y
generalizacion, (Ackerman, 1967).

Es rarea del terapeuta dar asesoria, instruccion y aliento para realizar interacciones
con el paciente orientadas al éxito y mantenimiento del tratamiento, asf como la prevencién
de recafdas (Haley, Jay, 1971).

Las estrategias y 1écnicas familiares son miltiples y su descripcion requiere de una
mayor amplitud como holgura de espacio; condicién que rebasarfa los ifmites y propdsitos
del presente trabajo. Baste recordar que el trabajar con pacientes que presentan Stndromes
Dolarosos (SD) es necesario enfrentar 'y jar los proble en el dmbito familiar y de
pareja de ahf la necesidad de remitir al paciente con el facultativo de la salud mental -

psicélogo o psiquiarra para asf garantizar un mejor manejo de estos aspectos.

LIMITACIONES DEL MODELO PSICOLOGICO.

En cuanto a las limitaciones del Modelo Psicoldgico habremos de considerar la
dificultad del manejo de sus objetos de estudio, algunos de los cuales por su naturaleza son
difclles de a la i igacidn emplrica. Asi por efemplo, los factores cognitivos
muesiran esta dificultad; el hecho mismo de que no exista un consenso para el manejo €
investigacidn de los fendmenos psicoldgicos nos seftala una limitacién muy imporiante del
modelo psicoldgico. En la tabla 5 (Ver Apéndice), se seflalaran algunas limitaciones mds
derivadas de este modelo
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VINETA CLINICA.

La paciente que a continuacion de describe fue elegida para nuestra vifeta clinica de acuerdo
a los siguientes criterios.

La pacienre asisti6 con regularidad a sus citas y durante un perfodo de tiempo suficiente para
obtener los beneficios del iratamiento psicolbgico,

Mortivacidn y cooperacidn, Tratase de una paciente motivada para superar su problematica
relativa tanto a su sindrome doloroso (S.D) como a los aspectos emocionales y familiares.

Asimismo, el grado de cooperacién fue determinante en los resuitados positivos que del
tratamliento obruvo.

La pacierte mostré una buena capacidad para la relajacidn lo cual se describe con mayor
dealle posieriormente.

Y por witimo los resultados mismos del tratamiento, reduccién en el uso de medicamentos,
disminucion en el nivel de estrés, modificaciones positivas en su estilo de pensamienio y
conducta determinaron la eleccién de la paciente de nuesira vifieta con el fin de ilustrar los
aspectos tedricos y de manejo terapéutico descritas en el presente trabajo.

Se trata de una paciente de sexo femenino de 37 afos de edad, divorciada, de ocupacidn
maestra y con un grado mdximo de estudios de Preparatoria.

La paciente se presenta a tratamiento psicolégico con un diagndsiico médico de Neuralgia
de trigémino.

Ha sido operada del apéndice y ovarios (quistes) y es atendida durante 36 sesiones, las
cuales comprenden desde julio de 1990 hasta mayo de 1993.

Reftere un dolor constante e intenso que comienza por el mentén y dientes, asciende por la
nariz y se instala en el gjo y la sien izquierdos. No puede comer de ese lado.
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Se le ha manejado médicamente con Tegretol el cual dice no producirle ningin alivio.
Asimismo se le realizaron varios bloqueos nerviosos sin ringiin éxito,

Menciona asimismo, que el dolor disminuye en un 30% en el trabajo y awmenia en su casa,
el mismo le desespera (se intranquiliza y le dan ganas de correr} y se preocupa.

En el dmbito familiar refiere conflicto con sus hifos (los cuales le han golpeado), su madre
¥ sus hennanos, los cuales segiin sus propias pelabras ro la quieren, solo el padre le ayuda
y acepta. Externa no tener apoyo y sentirse sola.

La paciente denota un alto grado de esirés y falta de asertividad. Dice odiar a todos los
hombres como a su esposo del cual se divorcio hace 14 afos.

A partir de la tercera sesion, se empezs a trabajar con ella inolulacion de estrés y técnicas
de relajacion y a pesar de tener problemas para relajarse repont6 tranquilidad 'y disminucion
del dolor. Se le sugiere enfrentar situaciones conflictivas familiares y estresantes en general
con relajacion y con ideas que le hagan sentirse tranquila, se le sugirié no carastrofizar ™
cuanto le sucedfa a su alrededor. Al hacerlo asf en la onceava sesién reporia manejar mejor
su conflicriva familiar, seniirse mas segura y estable emocionalmente.

En sesiones subsecuentes dice tener solo dolores de cabeza, parestesias (toquesitos) y solo
ocasionalmente dolor en cara (trigeminal). Se le sugieren ejercicios de relajacidn para evitar
recatdas de estrés.

En la sesicn 16 las molestias han desaparecido en un 95% y ya no utiliza fdrmacos, Ademds
se muestra mds asertiva, mds relajada y tranquiia. Permanecen los piquetitos (parestesias)
cerca de la oreja, mentdn y mejilla.

*) el pensamiento carastrofizante puede definirse como la tendencia del sujeto a exagerar los
aspectos o consecuencias negativas de los hechos o circunstanclas. Puede equipararse al
pensamiento pesimista de algunas personas.
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Respecto a los problemas con sus hijos ahora los enfrenta de una manera mds relajada y
eficaz. Ya no le alteran ianio, refiere.

Sin embargo en la sesién 19 volvid el dolor y al intentar relafarse y tranquilizarse no lo
logrd. Sin embargo, permanece la actitud de no hacer mucho caso ante los demds problemas
y ello a pesar de multiples problemas familiares que se le presentan. Ya no los catastrofiza.
Este es un hecho relevante en la paciente pues a pesar del dolor, problemas con sus hijos y
demds personas que le rodean ella no adopts pensamientos catastrofizantes lo cual incidié
favorablemente en su nivel de estrés y en su estado emocional. Dejé que sus hijos solucionen
sus problemas, no se precipitd en lo que tenia que hacer y exisila una expectativa positiva
en cuanto a que su dolor desaparecerfa,

£n la sesién 21 nuevamense el dolor desaparece, ya no siente dolor de cabeza, ni tampoco
piquetitos, Permanece la actitud no calasirofizante (“he hecho concha® dice}), y con ello el
bajo nivel de estrés. Empezd a comer del lado afeciado y su aspecto fiie mds rranquilo y
relajado.

Se realizé un seguimiento de un afle (de la sesién 22 a la 36) enconerdndose lo siguiente.

El dolor reaparecio (recafda), se le realizaron varios bloqueos sin éxito y el dolor de cabeza
era aliviado con aspirina, o disprina, sin embargo, cabe seflalar que cuando habfa mucho
estrés, los efercicios de relgjacidn le eran efectivos, persistié en ella la espectativa de aliviar
su dolor y sin férmacos “nie tengo que componer sin medicina” dijo en la primera sesion de
seguimienro.

Se le siguieron aplicando bloqueos con los que no repontdé mucha mejorta y s{ irritacion del
afo, sin embargo, sigue reportando efectivos los ejercicios de relajacién para el estrés, pero
no para los dolores de cabeza, para los cuales iom$ aspirina o disprina, como ya dijo.

En la sesidn 23 disminuy6 la molestia y manifestd esiilos de pensamienio no carastrofizante
“me pongo de malas y no soluciono nada*, No voy a romar las cosas tan a pecho, no siento
que deba tomarlas muy en serip”.
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Repord tener mds dolor y molestias cuando hay problemas con sus hijos y ante problenias
que le quitan la wanguilided.

En la sesibn 25 se le pide que urilice la autoobservacidn de sensaciones del cuerpo: se le
explicaron, asimismo, las avances en las primeras sesiones en que habla contral del doior
coma resultade de tomar una actimd asertiva, afrontar sin catastrofizar los problemas y de
los ejercicios de relajacion, asi como la necesidad de volver @ tomar esas actitudes ahora que
recayo.

Se observd en ella un auwneno de dolor y molestias fisicas, ante situaciones estresantes, Por
ejemplo; la molesiia aumenta con el trdfico, al ver un accidente las punzadas y el dolor se
elevaron, la decepcion por el embarazo de su hija que la confundieran con la mujer de su ex
- espose, eic.

En la sesion 27 dejé de tomar medicamentos, no hubo dolor de cabeza ni de ofo, ni
punzadas, sin piqueritos.

En la sesién 28 volvio a presentarse muy estresada y con dolor de cabewr constante; tomd
sidolin y no le calmé el dolor, reaparecen piquetitos y el efercicio le ha favorecido pero no
de? todo.

Durante esta sesion se aplicd hipnosis durame la cual la temperaiura manuol varis muy poce
Sluctwando los registros de 32.46-C a 33.78-C. La paciente dife relajarse mds en el
consultorio que en su casd.

Sesion 29. Dolor intensa, Su hija le ayuds a hacer los ejercicios de relajacion los resultados
son mejores que cuando los hace ella sola, Disminuye més ¢! dolor, los toguesitos en mejilla
(parestesias) y se siente mds tranquila y relajoda.

Sesidn 31, Tuve toques en mejilla (parestesias) y dolor de cabeza. La paciente dijo empezar
a desesperarse y que no haria los ejercicios, se somete a efercicio de relafacion después del
cual reporta sentirse mucho mejor y que la voz de la terapeuta le ayuda a hacer mejor el
ejerciclo. La sensacidn que tuvo, como en atras ocasiones, fue de calor.

En la sesion 32 la paciente dijo no tomar medicamentos y proseguir con los ejercicios ("para
nada los dejo”, dice).
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Manifesté preocupaciones varias por sus hijos; su hijo embarazé a su novia, su nieta enfermdé
y se internd y ella se hizo cargo de todo. A pesar del toque que se le presenta no se
desespera y este va desapareciendo.

En la sesién 33 presentd dolor en pecho, sentir que la comida se le atora en el esdfago, en
el pecho y por airds, Los 1oques también se pre on. Reportd 1ambién dolor en pecho,
cuello y espalda, con braza dermido. Se le envié a cardiologla para valoracion.

En la sesidn 34 los dolores y molestias persistieron y en la 35 los resultados de la valoracién
arrojaron el diagndstico de hernia hiatal con esofugltis leve, gastritis erasiva crénica acriva
y duodenitis leve. todo ello acompafiado con dolores en el esdfago a nivel del pecho. Se inicio
tratanienio.

Finalmente en la sesidn 36 la paciente expresd "me siento bien, muy bien, no me he enojado”
“ninguna molestia, toques ni dolores de cabeza®™, “ya no hago efercicios”, “entre mds
problemas tengo, mds tranquile me siento”, "me he vuelio bien concha”. No toma
medicamentos.

Deniro de las observaciones que cabe sefialar tenemos que la paciente siempre reporté una
disminucién del dolor y de su estrés durante las sesiones. Esto se corrobora al encontrar un
eumento de la remperatura manual, el cual a pesar de ser poco en ocasiones, no dejo de
presentarse. Si recordamos que el aumento de la temperatura periférica se asocia a estados
de relajacion, podremos concluir que la paciente efectivamente se relgjaba y se beneficiaba
con ello. A este respecto cabe seflalar que en la primer toma (Sesidn 7) se registré una
temperatura inicial de 32.42 +C y una final de 34.44 +C. En una posterior (sesién 20) inicial
de 26.6-C final de 31.8-C. Posteriormente en el seguimiento tenemos temperatura inicial de
34.0 :C. temperatura final 35.9-C. En la sesidn de hipnosis (sesién 28) se presemtaron
Sluctuaciones con una diferencia de 1-C de 32 a 33-C. En tanto que en la siguiente sesion
(29) ia temperatura inicial fue de 34.73 'y la final de 35.9 y en la sesién subsecuente (30)
la roma de remperatura inicial fie de 35.9 v la final de 36.4.-C

Una excepcion se present6 en la sesion 31 donde al inicio registrd 34.2 y la final 33.5, una
disminucién en la temperatura. Sin embargo, la paciente dijo "me sentf mejor, como que sentt
mds calor en el cuerpo”.

En la sesién 32 volvié a aumentar la temperatura de 34.5-C a 35.8C'y Io mismo ocurrié en
la sesién 33, pasando de 29.8 a 34.6-C.
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Los dltimos 2 registros de temperarira-sesiones 34 y 36 pasaron de 33.7°.C a 32.2.Cen la
primera y de 34.5 a 35.8 en la segunda reporntando siempre sentirse mejor despuss de cada
sesion. Con base en lo anterior cabe destacar que si comparanos las diferentes tomas de
temperatura, observamos un aumento gredual en ésta conforme avanzaron las sesiones lo que
nos {ndica 2 hechos importantes, por un lado un aumento ert la capacidad de la paciente para
relajarse y por otro concomitamie a esto, una disminucidn en su nivel de estrés. As{ pues,
tenemos que en la printera toma de temperatura se regisiré una inicial de 32,42.Cy una final
de 34.44:C para sesiones posteriores, enconirar en la primera toma de seguimiento una
inicfal de 34.0-C y una final de 35.9-C. Finalmente, en la sesién 36 liima del seguimiento
se inicid con una temperatura de 34.5-C y se finaliz6 con una de 35.8-C.

Cabe sefalar que en un adulio normal el registro inicial promedio de temperatura es de 31-C
en tamo que en sufetos estresados los registros iniciales aparecen por debajo de este
promedio. Ademds, los cambios o fluctuaciones generalmente van de 0.5 a 1-C, por lo que
si renemos en cuenta ambos aspectos podemos afirmar que en la paciente de la que se habla
existié una capuacidad por encime del promedio para la relajacion, tanto en su componenie
fisioldgico o de respuestas aurdnomas, como en su componente subjetivo donde el sujeto
reporta una sensacidn de mds tranquilidod o relafacién, pues sus regisiros iniciales fueron
de aproximadamente 26.0-C y los finales de 36-C en tanto las fluctuaciones oscilaron entre
lys.z2c

Demostrdndose con elio un progreso considerable, en cuanto a disminucidn del estrés y por
ende de dolor y molestias flsicas como en lo relativo a conflicios farmiliares. Con respecte a
este wltimo rubro es importante enfatizar un progreso en lo que a estilo de pensamiento se
refiere.

Muy al principio [a paciente presenta un estilo caiastrofizante se estresaba ftensaba y ponfa
rerviosaj por todo cuanto acontecta a su alrededor; principalmente problemas con sus hijos.
En contraste con ello en las sesiones finales se aprecié un cambio noiable en ello, pues la
paciente referfa no darle tanta importancia a los problemas y conflicios; fueran estos con los
hifos o con otras personas que le rodearan: decia "me he vuelto bien conchuda” que
resuelvan ellos sus problemas=, "entre mds probiemas tengo, mds tranquila me siento”, "me
siento bien no me he engjado”. Expresiones todos elias de un estilo de pensamiento mds
relajado y tranquilo. Estilo de pensamienio no catasirafizantes cuyo beneficio en ia paciente
consistié en haber disminuido su nive! de estrés y de ah(, el nivel de su dolor.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Ha concluido el presente rrabajo, el cual se circunscribid al estudio del dolor. A continuacion
exponemos, de manera somera, las conclusiones quie del mismo se han derivado.

El dolor es un fenémeno complejo tanto en su comprensidn como en su tratamiento;
a pesar de lo cual los avances en este sentido son bastante promisorios. La descripeién del
apararus y de los diversos mecanismos fisioldgicos del dolor ha permitido la creacion de
diversas terapéuticas dirigidas al alivio y control del mismo. Blogueos, fdrmacos cirugla, etc.
son avances en el rraramiento producio de la mejor comprension de los mecanismos del dolor
derivados de investigaciones recientes.

Asimismo, se han podido confirmar los planeamienios propuestos por varios autores
(Melzack y Wall entre otros), en el semsido de que la percepcidn y reacciones al dolor estdn
influidas por variables psicoldgicas. Por lo que el rratamierio sustensado en dichas variables
incide favorablemente en el manejo de pacientes que presentan Sindromes Dolorosos.

Ast, proporcionar nuevas habifidades de afroniamiento o estilos de pensamiento, asf
como proveerlo de récnicas adyuvantes para este fin como lo son la hipnosis, técnicas de
relgjacidn y la Retroalimentacion biolégica ayudardn al paciente a aliviar o afrontar de
manera menos penosa sk experiencia de dolor.

Se ha observado por orra parte, una relacidn exisicnre en este 1ipo de pacientes, enire
los niveles de estrés o ansiedad, asf como algunas caracterfsticas de personalidad e
idiosincracia familiar con respecto a su percepcidn y/o conducias dolientes. Tenemos por
ejemplo, que las creencias del pacienie estén relacionadas con su dolor. Y lo mismo vale
para actitides y estados anfmicos como la aniodevaluacidn, la depresidn, el aislamiento, la
Jalta de asertividad, el pensamiento catastrofizante eicétera. La iarea del médico psicoldgo
consiste en sustituir estas ideas irracionales por otras mds racionales o adaprasivas. Esto es,
promover una “reestructuracién congnoscitiva™ en el paciente; entendiéndose ésta como un
cambio al valor asignado, en general, a las personas, cosas, circunstancias, eic., y en
particular al rratamiento, dolor y enfermedad en st. Logrado con ello que el pacienie mejore
Su autoconcepro, estado emocional y anfmico asi como sus relaciones interpersonales; ya sean
laborales, familiares y/o de pareja.
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Por otra parte cabe mencionar que ha sido posible identificar ailgunos factores que
determinan el buen resultado del traramiento psicoldgico en el caso de pacientes que
presentan sfndromes dolorosos. Los siguientes son los gue se han podide identificar con
mayor precisién: el grado de motivacién y cooperacidn del sujeto, la asistencia con
regularidad y durante un tiempo Spiimo a las consulras, adherencia ierapéutica, buen rapport
con el terapeta, capacidad para la relajacion o de susceptibilided en el caso de la hipnosis,
deseos de recurrir lo menos posible a la medicacion ast como la presencia de apoyos
sociales y familiares. Concordando todo lo anterior con el objetivo plateado al iniclo de
nuestro trabajo.

Finalmente cabe recordar, una vez mds, que el dolor debe ser abordado como un
producto multifactorial 'y que el manejo muliidiciplinario del mismo sigue siendo la
perspectiva mds vdlida como promisoria. De ahl que una actitud abierra y flexible por parte
de los facultativos que se dediquen al estudio como tratamiemto del mismo sea la mds vdlida
como deseable.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Las limitaciones del presente esiudio derivan de su estructura y objetivos mismos, al
ser un estudio cuyo propdsito radicé en haber aporiado un aumento o contribucién a la
bibliografia psicolégica concerniente al tema del dolor. Donde la informacién en ocasiones
Jue inaceesibie por pertenecer al campo de la medicina donde los tecnicismos, como corpus
de conocimiento de la misma, se nos mosird como una limitacion a la comprensidn cabal del
tema abordado.

En este mismo orden de ideas la pobre aportacién de datos emplricos o clfnicos en
nuestro pafs, resalia de una manera mds ostensible como otra de las limitaciones que
podemos sefalar.

De lo antedicho podemos derivar las siguientes sugerencias para futuras
investigaciones,

1.- Que la investigacién en el estudio como manejo del dolor sea ilevada a cabo por
grupos de trabajo interdisciplinario (médicos, anestesiblogos, algdlogos, psicélogos, etc).

2.- En investigaciones posteriores enfatizar la obtencidn de informacion ambiensal del
paciente: relaciones laborales, familiares y de gente allegada al mismo, a fin de esclarecer
los logros y retrocesos fuera del escenario terapéurico.

3.- Que el tratamiento aquf propuesio se amplle y compatibilice en programas
instirucionales con ¢l fin de ser empleado en los diferertes niveles de prevencién: primario
y secundario, principalmente. Para ello serfa nrecesario disponer y canalizar recursos
humanos y financieros para el adiestramiento de personal en las técnicas aquf descritas, asl
cemo para el uso y edquisicién del instrumental necesario.
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4.-Finaimente, a pesar de que ya existen algunos instrumentos de evaluacién
felectrénicos y psicolbgicos), se suglere una mayor investigacidn a fin de elaborar y
perfecclonar instrumentos que permitan valorar: aj el dolor per se b) la efectividad de los
diversos tratamientos (médicos, psicoldgicos o paramédicos); c) las caracterfsticas de los
sujetos o bien los trasiornags en que estdn indicadas las diversas modalidedes terapéuticas
aquf estudiadas.
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NARCOTICO POTENTE
+ ADYUVANTE + AINE

SI EL DOLOR PERSISTE

NARCOTICO POTENTE + AINE

SI EL DOLOR PERSISTE

AINE + ADYUVANTE

FIG. 1 ESCALA ANALGESICA (OMS, 1986).
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FIG, 2
ESCALA ESTANDFORD DE SUSCEPTIBILIDAD HIPNOTICA

CUADERNO DE PUNTUACION

ESCALA CLINICA HIPNOTICA STANDFORD (SHCS).

Nombre del sufeto Fecha Puntuacion
Total Hipnotizador.
Detalles en pdginas siguientes Puntugcion

1.- Juntar las manos (o la. bajar la mano como alternativa)

- 2.-Sofar.

3.- regresidn en la edad

4.- Amnesia Niim. de ftems recordados

Niim de (tems recordados
después del restablecimienio
de la memoria.

Punruacidn total.
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Circunstancias especiales (;medicinado?, ;con dolor?, ;problemas de movimiento?),

Puntuacién

l.-  JUNTAR LAS MANOS (o la. bajar la imano).
Describa el movimiento.

(Al terminar Ia sesién, sondee en busca del tipo de experiencia
5i el movimienio es muy rdpido).

Puntuacién (+) si el movimiento es lento y si las manos no estdn
mas de quince centimetros aparte al renminar los diez segund, (1)

2.-  SONAR.
Registre el sueflo, o informe de pensamientos, fantasfas, erc.
Puntuacion (+) si el sujeto tiene una experiencia comparable
a un sueflo, no nada mds experiencias vagas y figases.

Sentimientos o pensamientos, El sueflo debe mostrar imaginerfa,

alguna realidad y no mostrar haber estado bajo control voluntario, (2)
3.-  REGRESION EN LA EDAD (A LA ESCUELA PRIMARIA).

Afio escogido

¢Débnde estd usted?

¢ Qué estd haciendo?

¢ Quién es su maesiro?

¢ Cudntos aflos tienes?

S Como estd vestido?

£Con quién estd?

a) Puntuacién ating:

del hipnotizador No Regular  Bueno
regresion
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b) Puntuacion subjetiva por el sujeto (QUE SE DETERMINARA AL
FIN DE LA SESION).

Lea y pida al sujeto que elifa la frase que mejor describa
Su experiencia).

1) No regresé en absoluto.

2) Pensé sobre cuando tuve esa edad, pero no tuve
experiencias visuales.

3) Aiin cuando no regresé, pude verme como nifio que
volvia a vivir una experiencia pasada.

4) Sabia que en realidad estaba en mi edad actual,
pero sertl en parte como si volviera a vivir una
experiencia,
5) En realidad sentf como si hubiera vuelto a la edad
sugerida y vuelto a vivir una experiencia pasada.
Puntuacidn (+) si la calificacién del hipnotizador es buena
o si la calificacién subjetiva es 4 6 5. (3)

4.- SUGESTION POSHIPNOTICA Toser o aclararse la garganta
Anorte la naturaleza y el grodo de la respuesta otresponse.

a) Calificacién del hipnotizador.

Ausente Presente Excepcionalmente
claro

b) Calificacion subjetiva por el sujero (QUE SE DETERMINARA
AL TERMINO DE LA SESION SI EL SUJETO RESPONDIO)

¢ Tosié (o se aclard la gargania) durante la sesion?

1). ;(Recuerda por qué?

2). ;Supo por qué en ese momento?,

3). ;Si recordd que le dije que hiciera esto, ;por qué
no obedecié la sugestion?




4) ¢ Podrta decir si fue voluntario o involuntario?

Puntuacion (+) si la calificacidn del hipnotizador es
“Presente” 0 "excepcionalmente clara”, a menos que el
sufeto declare que la respuesta fue volumaria. )

3.~ AMNESIA POSHIPNOTICA.

a) Por favor, digame en sus propias palabras todo lo que
ocurrié desde el momento en que cerrd los ojos. (Apunte
segiin el orden de su mencidn; grabe rambién descripciones
de sensaciones de induccion, etc. Si el sufero se bloquea
Dpregintele; "¢Algo mds?*, hasta que el syjero vielva a
encontrar un nuevo obsideulo.

cAlgo mds?

b) Escuche atentamente mis palabras, AHORA YA LO PUEDE RECORDAR TODO ;Hay
algo mds ahora? (Escriba en el orden de mencidn).

Recuerde al sujeto lo omitido. Anbrelo también y agregue cualquier observacién
sobre la naturaleza de la experiencia amnésica,

Puntuacidn (+) si el sujeto no recuerda mds de dos renglones antes del e

de la memoria. )

B,

(Al término de la sesién inquiera sobre los items 3 'y 4)

Puntuacién Toral

Fomado de Hilgard (1990} La Hipnosis en el
dlivio del Dolor. ed. FCE, México.
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FIGURA 3

EN EL SIGUIENTE CUADRO SE INCLUYEN LOS OBIETIVOS CLINICOS PSICOLOGICOS
EN LA EVALUACION NO MEDICA DEL DOLOR CRONICO.

1.- Identificacién y clasificacién preliminar del problema ya sea como dolor agudo o crénico.

2.- Clasificacién de la historta médica y su impacto en las actuales metas, expectativas y
planes.

3.- Cuantificacién de efectos perturbantes versus los beneficios del problema del dolor en las
dreas social, marital y vocacional,

4.- Estimacion del funcionamiento pre-mérbido del paciente {motor, social, cognoscitive,
etc.)

5.- Establecer prioridades sobre la intervencién inicial.
6.~ Establecimiento de uan lfnea base contra la cual evaluar el cambio.

7.- evaluacién de los recursos del paciente (habilidades de afrontamiento, sistemas de apoyo
social, etc.)

8.- Clasificacion de los antecedentes siuacionales y mediadores cognitivos de la reactividad
del dolor.

9.- Diferenciacién de los antecedentes sensariales y situacionales del dolor.

10.- Seleccidn de estrategias de intervencién de acuerdo a las necesidades y recursos del
paciente,

11.- Pronéstico de los posibles efectos colaterales negativos del tratamiento exitoso,
12.- Determinaciin de las alternativas del traiamiento programadas

13.- Valoracidn de la modificacidn del estilo de vida post-rratumiento.



14.- Regulacién del uso del paciente de medicamentos dolor/no dolor.
15.- Evaluacién de la satisfaccion del paciente con el programa de tratamiento del dolor.
16.- Evaluacidn de la satisfaccién familiar con el programa de tratamiento del dolor.

17.- Valoracién de los motivos y habilidades auto- reguladoras del paciente especialmente
las concernientes al control del dolor.

Tomado y adaptado de Karoly (1985) The
assesment of pain: Concepis and issues Capliulo
en P. Karoly (Ed. fes §
Psychology, New York, wiley).
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TABLA 1.

EFECTOS COLATERALES DE PRINCIPALES FARMACOS UTILIZADOS EN EL MANEIO

DEL DOLOR
FARMACO EFECTOS COLATERALES

AINES IRRITACION GASTRICA ¥ HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL.

OPIACEOS NAUSEAS, PRURITO, SEDACION, RETENCION URINARIA,
DEPRESION RESPIRATORIA, ABSCESO LOCAL, DISENTERIA,
NEUROTOXICIDAD,

CORTICOSTEROIDES IRRITACION GA'STRICA, PERDIDA DE K, RETENCION DE NA H20
HIPERTENSION, INSUFICIENCIA CARDIACA, RENAL,
OSTEOPOROSIS, SINDROME DE CUSHING, HIPERCOLESTEROLEMIA,
SECRECION GASTRICA, ETC.

BENZODIACEPINAS SEDACION, TRASTORNOS DE LA MEMORIA Y ATENCION,

ANTIDEPRESIVOS SEDACION DIURNA Y EFECTOS ANTICOLINERGICOS, EFECTOS
MUSCARINICOS, RETENCION DE AGUA Y ORINA.

CLORPROMAZINA SOMNOLENCIA Y SEQUEDAD DE LA BOCA.

LOPERAMIDA _

ESCOPOLAMINA BOCA SECA, VISION BORROSA

Tomado y adaptedo de foley y Payne R.M. (1992).
Terapéutica del dolor,

Ed. Interamericana, México.




TABLA 2,

LIMITACIONES MEDICAS - SINTESIS DESCRIPTIVA.

FARMACOS

CIRUGIA

BLOQUEOS

OTROS: ROENGTENTERAPIA

ACUPUNTURA, FISIOTERAPIA
TENS

RESPUESTA IDIOSINCRASICA AL MISMO; ALGUNOS PACIENTES RESPONDEN
POSITIVAMENTE OTROS NO. POSIBLES COMPLICACIONES (V. gr. GASTRITIS O
HEMORRAGIA} Y SUSCEPTIBILIADAD,

MANEJO SOMATICO CON EXCLUSION DE ASPECTOS PSICOSOCIALES O SOCIO
AMBIENTALES, PRINCIPALMENTE EN CIERTAS CONDICIONES Y SINDROMES (P.q.
CEFALEAS TENSIONALES).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES AUN NO BIEN' ESTABLECIDAS. COMPROMISO Y
COMPLICACIONES DE OTROS SISTEMAS, ORGANOS Y APARATOS DIFERENTES AL

TRATADO. LESION DEL APARATO SENSORIAL DOLOROSO.

PUEDEN PRESENTAR EFECTOS TERAPEUTICOS TEMPORALES.

SOLO SON EFICACES EN ALGUNOS CASOS SELECCIONADOS.

COMPLICACIONES DE OTROS GRGANOS APARATOS Y SISTEMAS QUE LIMITAN SU USO, (FALTA
DE CONTROL DE ESFINTERES POR ETEMPLO). LOS EFECTOS PUEDEN SER SOLO TEMPORALES.
PROBABILIDAD DE RESPUESTA PLACERO.

PALIATIVOS. EFECTOS TRANSITORIOS Y LIMITADOS.

ESCASES DE PERSONAL CAPACITADO

Tomado y adaptado de Foley (1992) Terapéuricg del dolor. Ed. Interamericana, México.




TABIA 3.
USO DE TENS (ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA DEL NERVIO).

* DOLOR FIJO MEDULAR
* DOLOR EN EXTREMIDADES INFERIORES
* SINDROME MIOFACIAL CON PUNTO GATILLO

* TERAPIA DE SECUELAS DOLOROSAS POR LESION DEL NERVIO PERIFERICO

LIMITACIONES: TERAPEUTICA SINTOMATICA, PRESENCIA DE IRRITACION EN LA PIEL.

Adaptado de Foley K.M. y Payne R.M: (1992). Terapdutica del Dolor, Fd. Interamerica, México, D. F.
p.p 188, 189, 258, 297.




TABLA 4.

EFECTOS GENERALES DE CIRUGIA, BLOQUEOS, TENS, ACUPUNTURA E HIPNOSIS.

* CIRUGIA

* BLOQUEOS

* TENS

* ACUPUNTURA

* HIPNOSIS

EFECTOS COLATERALES

LESION DEL NERVIO PERIFERICO Y OTRAS ESTRUCTURAS

LESIONES NERVIOSAS, ALTERACIONES ANATOMICAS Y FUNCIONALES

IRRITACION DE LA PIEL

IRRITACION DE LA PIEL Y LESION DE OTRAS ESTRUCTURAS

NINGUNO CONOCIDO

Adapiedo de Foley KM. y Payne RM.
Interamericana, México.

(1992) Teraplutica del Dolor, Ed.




TABLA 3.

LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO

* CONDUCTAS OPOSITORAS O NO COOPERATIVAS POR PARTE DE PERSONAS ALLEGADAS AL PACIENTE, FAMILIA,
AMIGOS Y DEMAS PERSONAL MEDICO.

= ALTO COSTO EN LA PROGRAMACION, IDENTIFICACION Y CONTROL DE FACTORES PSICOSOCIALES.
* DESCONOCIMIENTO DE OTROS ASPECTOS Y MANEJOS MEDICOS LLEVADOS A CABO EN EL PACIENTE.

* LIMITACIONES ADMINISTRATIVAS O INSTITUCIONALES DONDE EL PAPEL DEL PSICOLOGO NO CUENTA CON EL
APOYO Y CONPRENSION NECESARIOS.

* CARENCIA Y DIFICIL ACCESO A INSTRUMENTQS DE EVALUACION Y TRATAMIENTO PSICOLOGICO.

* DEFICIT DE PERSONAL COMPETENTE Y DEBIDAMENTE CAPACITADO.
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ACUPUNTURA

ADYUVANTES

ALGOLOGO

ALCALOIDE

ANALGESICOS
ANTHNFLAMATORIOS
NO ESTEROIDES
(AINES)

ANALGESIA

ANESTESIOLOGIA

ANTIDEPRESIVOS
TRICICLICOS (ADD)

APARATUS

GLOSARIO.

Método terapéutico que se vale de agujas insenadas en lugares
especificos del cuerpo para determinar procesos irritativos de
derivacién y curar enfermedades.

Medicamentos que facilitan, potencian o mejoran el efecio
terapdutico de otros,

Médico especialisia en el dolor.

Sustancia orgdnica nitrogenada de cardcrer alcaling [compuesio
Sormado por las sales con los dcidos), o bdsico y gue forma sales
crisializadas con los dcidos.

Grupo de fiirmacas de primera eleccidn en cuadres dolorosos. Por

ejemplo: Aspiring, diclofenaco Sédico, Indomesacina, Naproxen,
Piroxicam, Pirosolonas, deido proplelico, etc,

Falta parcial o sotal de sensibifidad al dolor sin pérdida de la
conciencia.

Parte de las ciencias médicas o bioldgicas que tiene por objeta la
anestesia y los anestésicos.

Medicamentos usados para tratar ja depresida.

Sistema andiomico (vias especificas), y fisiolfgico de las funciones
¥ respuesias musculares, endocrinas y sensoriales del organismao.



ASERTIVIDAD G Habilidad donde las expresiones o conductas denotan certewa.

AFIRMATIVIDAD Es, en ciernto sentido, lo opuesto a dubitacién o inseguridad.
BAUMANOMETRO Aparato para medir la presion arterial.
BELLADONA Planta Solandcea de flores solirarias purpiiras que tiene efectos

calmantes, narcdticos y venenosos.

73

BENZODIACEPINAS Grupo de psicofdrmacos de propiedades tr ]
ansiolfticas, miorelajantes y somniferas. Se indican en transtornos
por ansiedad, depresives y del sueflo. Tambien se usan como
pr fsicos y neus Iuladores en stndromes dolorosos.

BLOQUEO Inserrupcion de la conductibilidad de una via nerviosa. Se realiza
por medio de la inyeccidn subcutdnea de fluidos que inciden en las
vias del dolor con objeto de interferir en las manifestaciones del
mismmo.

COGNICION Valor asignado a las personas, circunstancias o cosas. Dicho valor
se esiablece demro de valencias dicoidmicas: bueno-malo, feo-
bonito, moral-inmoral, verdadero-faiso erc.

CONDUCCION AFERENTE
Impulso nervioso que parte del sistéma periferico (musculatura,
gldndulas y sensorio) hacia el sisterna nerviose central.

CONTRAINDICACION  Juicio sobre la condicidn patoldgica de una persona, que pide
evitar un tratamiento normalmente indicado para la enfermeded
principal.

ESTA TESIS KO OEBE
SALIR BE LA BIBLIOTECA
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DISOCIACION

DOLOR REFERIDO

DOLOR URENTE

DREZ

DUODENITIS

ELECTROMIOGRAFO

ENDORFINAS

ESOFAGITIS

ESTEROIDES

Fenémeno psicolbgico en el que algunas dreas del comportaniento
pemanecen fuera del campo de la concienciga.

El percibido en un punto distinio al de su causa.

El que produce sensacién de quemadura.

Seccidn selectiva de fibras dolorosas en la rafz dorsal, wilizada en
los casos de Herpes Zoster,

Inflamacion del duodeno (porcion del intestino delgado que tiene
Jorma de media luna, que rodea la cabeza del pdncreas y recibe los
conductos colédoco y pancrediico).

Aparato utilizado para registrar los potenciales musculares
eléctricos que dan la medida de la cantidad y naturaleza de la
actividad muscular en el sitio donde se toma el registro. Puede
usarse en tratamiento por biorretroalimentacién.

Sustancias que se encuentran en los organismos de los vertebrados
¥y producen una accién farmacolégica semefante a la morfina
(analgesia, rolerancia cruzada, erc).

Inflamacidndel esdfago por reflyjo del contenido gdstrico, ingestion
de cdusticos, anomallas congénilas etcéiera,

Grupo de hormonas indicadas en la leucemia linfocltica
enfermedad de Hodkin y otros linfomas, cdncer de mama, cbncer
cerebral metastdsico, adema cerebral y como andifnflamatorios.
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ESTIMULACION ELECTRICA
TRANSCUFANEA (TENS) Tratamiento que consite en aciivar eléctricamente las fibras

FARMACOLOGIA

FENOTIAZINAS

FISTOTERAFPIA

GANGLIOS

GASTRITIS EROSIVA

GLANDULA PINEAL O
HIPOFISIS

GRIMORIO

HERNIA HIATAL

nerviosas que proporcionan la sensibilidad del drea dolorosa
proximal al drea lesionada.

Estudio de las drogas y sus efectos en el organismo.

[

Sustancias de efecto anzihistaminico, antihelminico (para ¢
los parasitos) y antipsicdiico, mejoran los sintomas psicoricos tales
comp delirios y alucinaciones presemiando, a la vez efecto
tranguilizante, hipnotico y ansiolitico,

Curacion y alivio de los enfermedades a travez del mangjo de
medidas fTsicas (ejercicio, masaje, etc).

Dilatacion o engrosamiento que ocurre en el rrayecto de un vaso
linfdrico o de'un nervio,

Inflamacion con erosiones de la mucosa gdstrica.

Gldndula que se encuertra en la silla rca y que pende del
cerebro por un pedfculo. Secreta hormonas que regulan el
crecimiento de los tejidos orgdnicos, que dirigen la funcion de la
triroides, de la coreza suprarrenal, de las gonodas, y de la
paratiroides,

Trazado antiguo sobre practicas mdgicas y curativas.

FProfusion del esiémago por encima del diafragma.
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HIPERPATIA Aumenio en el umbral del dolor, que se vincula a una respuesta
dolorosa excesiva ante un estmulo que sobrepasa ese umbral.

HIPNOSIS Modalidad de interaccion social en la que una persona o pacienre
responde a las sugestiones ofrecidas por orra persona o terapeuta
experimentando como consecuencia de ello variaciones 0
alteraciones en sus procesos mentales (atencién, percepecion,
memoria, eic), respuesias fisiolégicas y conducta.

LOBECTOMIA Operacidn quinirgica consistente en la insicién o seccidn de un
lobulo.

LOBOTOMIA Operacién quinirgica consisiente en la seccion de un lébulo

MECANISMOS Mecanismos en los que intervienen los hemisferios cerebrales y

TELENCEFALICOS comisuras interhemisféricas (cuerpo calloso, comisura imerior y
comisura hipocdmpica).

MECANISMO ESPINALES

MEDULA ESPINAL

MIELOTOMIA

METASTASIS

Mecanismo en los que interviene la médula espinal.

Pare del sistema nervioso de forma cilfndrica y dotada de dos
engrosamientos, el cervical y el lwnbar, se extiende desde el
agujero occipital hasta la verebra 1Il. Esta formada de cordones
de subsiancia blanca alrededor de una porcion central de substancia
gris.

Intervencitn qufrurgica de la médula, tisil para el conirol del dolor
pélvico de la lfnea media y la perineal.

Apariciénde focos morbosos secundarios a otro primitivo, en partes
no corviguas.
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MORFINA

NALOXONA
NARCOTICO

NEURALGIA DEL
TRIGEMING

NEUROTRASMISOR

NEUROPATIA
PERIFERICA

OPIACEOS

PARESTESIA

PATOCRONIA

PATOLOGIA HISTICA

Alcaloide del opio, que tiene efectos narcoricos y que se utiliza como
calmante.

Anragonista opioide,
Dicese de los fdrmacos que producen sueRo o estupor.

Brotes de dolor lascinante intenso breve en la disiribucidn en una
o mds divisiones del 5- par craneal, en la mayoria de los casos la
mandibular superior o maxilar.

Sustancias quimicas de cuya accién depende el efecto que el
impulso nervioso, llegado a la unidn sindptica, tiene sobre la
membrana postsindptica,

Afeccién nerviosa, por lo general degenerativa de la porcibn
periférica del sistema nervioso.

Alcaloides y derivados del opio que tienen efecto semejante al de
la morfina. Se obii de la amapola (Papaver iferum) y es
el exudado iechoso que se produce cuando se raspa o se cona el
cdliz. Estas sustancias tienen un efecto analgésico muy potente y es
su principal uso terapéutico.

Sensacidn anormal especifica a un sentido o que afecta a la
sensibilidad general.

Evolucién cronoldgica de un transtorno o enfermedad.

Afeccion o dano en el tejido de una parte espectfica del organismo.
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PENSAMIENTO
CATASTROFIZANTE

PERSONALIDAD

PEYOTE

PLACEBQ

PRIORIZACION
PERCEPTUAL

_ PROSTANGLANDINAS

PRURITO

RADIOTERAPIA

Tendencia a exagerar los aspectos y/o consecuencias negativas de
experiencias o circunstanctas vividas por el sujeto. Puede equiparse
al pensamiento pesimista de algunas personas.

Conjunio de rasgos y formas caracterizticos de comportarse que
distinguen a un individuo de los demds, manifestdndose en paunias
de condiicta, actitudes, emociones y estados de dnimo, como su
estilo de vida o forma de ser, en su adapiacién al ambiente.

Cdctus cuyo principio activo es la mezcalina y cuya composicion
quimica es similar a la de la adrenalina, su ingestion ocasiona
alucinaciones visuales, estados de gran ansiedad (por las
experiencias psicbiicas que produce), temblores, hiperreflexia y
otros fendmenos del simpdrico.

Preparacién farmacéusica que no consiene principios activos, pero
es capaz de efectos psicolerapéuticos. Se usa también en estudios
de control.

Afocamiento de la atencién en una manifestacion percepiual de
rerminada. Por ejemplo, concentracién en una sensacién de calor.

Principios activas que existen en diversos tejidos hwnanos,
estimulon la musculatura lisa y las contracciones uterinas, hacen
descender la presién de la sahgre, y tienen accidn anticonceptiva
y abontiva.

Comenzin, malestar de la piel que lleva a rascarse.

Tratamiemo de cierras enfermedades mediante energfa radiante
(rayos x, Radio o Cobalio).



REACCIONES
PARALGESICAS
YEGETATIVAS

RIZOTOMIA

RETROALIMENTACION

BIOLOGICA (RAB)

SUGESTION DIRECTA

TRANCE

UMBRAL

Reacciones neurovegetativas (ritmo cardidco, cambio del rono
muscular, confracciones y secreciones gdstricas) y emocionales del
dolor. El coniro! de estas, se logra por la lesién del hipotdlamo
posterior y del complejo amigdalino.

Lesion selectiva de las fibras alfa y delra.

Técnica rerapéutica que requiere en condiciones ideales, del uso de
instrumenros elecironicos para medir, procesar o indicar la
actividad inmediata de varios procesos o funciones psicofisiolégicos,
de los que los sujetos normalmente no se dan cuenta (rifmo
cardidco, respuesta galvinica de la piel, temperatura periférica
etc.). De tal manera que el sujeto tenga la oporrunidad de modificar
y/fo desarrollar un control volumario sobre dichos procesos
corporales una vez que se le ha adiestrade en algunas técnicas
psicologicas (hipnosisy relafacién, por ejemplo), que hagan factible
dicho control. El propdsito es enseflar al sujeto como cambiar o
modificar algunas funciones psicofisioldgicas, o bien algunos
patrones de conducia,

Sugerencia directa (no simbdlica, ni carada) que se da al
sujeto durante un proceso hipndtico. Por ejemplo sugerir que la
region dolorosa se entumese o vuelve insensible. Se conoce también
como cognicibn hipndtica abienta, op a la cognicién hipndrica
cubierta,

Estado de intenso foco hacia dentro o absonta concentracidn

interior, donde es posible experimentar realidades internas como

sucesos externos verdaderos y cargarlas con significacion personal

¥ acompaniarlas de respuestas psicofisioldgicas apropiadas a la
A

Iidnd

re externa correspondiente.

Intensidad minima que debe tener un estimulo para ser efectivo; es
decir capaz de generar un impulso nervioso.
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